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REVISTA ARGENTINA DE CIRUGIA
REGLAMENTO DE PUBLICACIONES

La REVISTA ARGENTINA DE CIRUGIA es el 6rgano oficial de la Asociacién Argentina de Cirugia de aparicion
trimestral. Considerara para la publicacion articulos relacionados con diversos aspectos de la cirugia que se someten
a un proceso de arbitraje por pares (peer review system) a simple ciego, con formulario ad hoc. Podran versar sobre
investigacion clinica o experimental, conferencias, articulos originales inéditos, revisiones actualizadas, presentacién
de casos, cartas al Director y otras formas de publicaciéon que resulten aceptadas por el Consejo Editorial. Deben
todos ser inéditos. Ninguin material publicado podra ser reproducido parcial o totalmente sin la previa autorizacion
del Consejo Editorial de la Revista.

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

Debido a los costos de correo, los trabajos no seran siempre devueltos a los autores, pero si las ilustraciones. Trabajos
incompletos no seran aceptados para su revision editorial.

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

* Envie original del escrito en espafiol, en soporte electro-
nico en programa Word, Times New Roman 12. Escriba
a doble espacio en hoja de tamafio A4, 36 renglones y
con no menos de 3 cm de margen izquierdo y el apellido
del primer autor en el rincon superior derecho de cada
pagina. Prepare el escrito como sigue: 1) pagina del titulo
y autores; 2) resumen y abstract; 3) texto; 4) bibliografia;
5) figuras (incluye fotografias, dibujos, algoritmos, esquemas,
etc.) 6) tablas'y 7) leyendas. Numere las paginas en forma
consecutiva, empezando con la pagina del titulo como
pagina 1y finalizando con la pagina de las leyendas de
fotos y/o esquemas.

« El articulo original no debe exceder de 12 paginas es-
critas y ser proporcionalmente corto en las ilustraciones
y tablas a incluir.

* La presentacion de casos debe contar con resumen 'y
abstract segun indicacion del Scientific Style and Format
del Council of Science Editors (2002).

El texto para los informes de casos no debe exceder
las 4 paginas escritas a doble espacio. Si las tablas o
ilustraciones son incluidas, el texto debe ser reducido.
Los informes de casos con una extensién mayor no seran
considerados para su publicacion.

* Las referencias bibliograficas deben ser seleccionadas
y pertinentes al articulo presentado. Excepto en las re-
visiones actualizadas (collective reviews), los articulos
originales no deben tener mas de 20 citas y los informes
de casos, 5.
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Pagina del Titulo

+ Dé al articulo un titulo que no exceda las 2 lineas de 50
caracteres cada una. Incluya los nombres de los autores
que realmente participaron en el disefio, elaboracion
y ejecucion del trabajo, con el grado académico mas
destacado. Incluya el nombre y el lugar de la institucién
donde se realizé el trabajo.

+ Si el articulo ha sido presentado en un Congreso o
Jornada, provea un pie de pagina con el nombre, lugar
y fecha de la reunion.

Resumen

* Escriba un resumen estructurado (en espafiol e in-
glés) de 100 a 250 palabras para un articulo original;
el resumen estructurado consta de los antecedentes
(background), objetivo (objective), lugar de aplicacion
(setting), disefio (design), poblacién (population), método
(method), medidas de evaluacion (outcome measures),
resultados (results) y conclusiones (conclusions). Se
escribira en forma puntual (no narrada).

Texto

*» Debe estar organizado como sigue: Infroduccién, Ma-
terial y Métodos, Resultados y Discusion.

* Las referencias bibliograficas deberan ser pertinentes
al tema e incluir, en lo posible, autores argentinos; se
colocaran en orden numérico-alfabético en el texto,
de acuerdo con el apellido del autor inicial, debiendo
figurar el numero correspondiente al lado de cada cita.
Se dispone que las citas deben llevar el siguiente orden
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de localizacion: afio, N° de volumen, pagina inicial y
final. Identifique las referencias en el texto con numeros
arabigos en la misma linea de texto. No citar comunica-
ciones personales, manuscritos en preparacion y otros
datos no publicados ni verificables. No se aceptaran citas
bibliograficas que no sean comprobables con los trabajos
originales y se desaconseja citas de resumenes y revistas
electrénicas. Escriba las referencias a doble espacio en
una hoja separada. Controle 2 veces las referencias para
evitar repeticiones.

» Todas las abreviaturas deben ser definidas entre parén-
tesis luego de la(s) palabra(s) completa(s), la primera
vez que se utilice(n). No colocar abreviaturas en los
resumenes.

* Los analisis estadisticos deben ser especificados al final
de la seccion Método.

* Escriba los agradecimientos incluyendo los subsidios
o becas recibidos al finalizar el texto antes de las citas
bibliograficas.

Tablas

Deben ser presentadas en hojas separadas a doble
espacio cada una con un numero arabigo y titulo prece-
dente con notas explicativas y leyendas debajo si fuera
necesario. Identifique las abreviaturas usadas al pie de
las tablas. Incluya el permiso escrito del autor y editor si
reproduce cualquier tabla previamente publicada. Las
tablas deben ser lo suficientemente explicativas por si
mismas y no deben repetir el texto o las ilustraciones.

Figuras (graficos, dibujos o fotos)

Envie las ilustraciones en una definicién igual o mayor
a 300 dpi. Si existen 2 partes de una misma ilustracion
(parte Ay B) deben enviarse por separado. Los graficos se
recomienda, sean remitidos en archivos confeccionados
en programas Word y/o Excel o lllustrator.

Deben tener la suficiente claridad y definicion para que
se mantengan luego de su reduccién para publicar.

Vol. 105 - N° 2

Todos deben tener una leyenda y las abreviaturas ex-
plicadas.

Coloque el nombre del primer autor, el nimero de figura y
la flecha que indique el borde superior, en la cara posterior
de la ilustracion.

Investigacion en Seres Humanos

Especifique si el trabajo ha sido aprobado por el Comité
institucional de Etica actuante o las pautas éticas segui-
das por los investigadores/autores con el consentimiento
informado. En investigaciéon con animales también debe-
ran ser controlados por el Comité Institucional de Etica,
y/o en acuerdo con el Manual de Etica y Deontologia del
Cirujano (Asoc. Argent. Cirugia - 1996).

Conflictos de Interés

La Revista solicita a los autores que revelen cualquier
asociacion comercial que pueda originar un conflicto de
interés en relacion con el manuscrito. Todos los subsidios
o recursos usados en el trabajo se agradeceran como tal
en un pie de pagina.

Enunciado de Responsabilidad Cientifica. Publicacién
Exclusiva (carta adjunta al manuscrito enviado), debe
decir:

Certifico que ningun material del trabajo presentado ha
sido publicado previamente y no se encuentra actualmente
en consideracion para ser presentado en simposios, libros,
como articulos a publicar por invitacion o publicacion
preliminar de cualquier clase excepto en resumenes de
no mas de 300 palabras.

Firma de Autor(es)

Verifique antes de enviar su articulo:

Numere todas las paginas.

Articulo escrito a doble espacio.

fax y e-mail completo.

oo ggogd

Original y copia en soporte electrénico incluyendo resumen, leyendas, tablas.

llustraciones claramente descriptas segun instrucciones.

En pagina inicial, destaque el autor que contestara la correspondencia con direccion, teléfono,

Firma por todos los autores de los enunciados de Responsabilidad Cientifica y publicacién exclusiva.
Referencias bibliograficas completas, en orden numérico-alfabético.
Inclusién de permiso para reproducir o adaptar ilustraciones y tablas.

Consentimiento informado del paciente por fotografias a publicar.

Revista cirugia Vol 105N2_02.indd 4
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REVISTA ARGENTINA DE CIRUGIA
INSTRUCTIONS FOR PUBLICATION

The ARGENTINE JOURNAL OF SURGERY is the official entity of the Argentine Association of Surgery, published
quarterly month. It will consider for publication articles related to different aspects of surgery, which will be subject
to a blind peer review system through a specific form. The articles may refer to clinical or experimental research,
conferences, original unpublished articles, collective reviews, case presentation, letters to the Director and other
forms of publication accepted by the Editing Board. Every article must be unpublished. No published material may
be reproduced in whole or in part without the prior consent of the Editing Board of the Journal.

Opinions given in the papers are the exclusive responsibility of their authors. The Editing Board will have the right to
correct the grammar, style and other aspects, depending on printing needs.

Due to the mailing costs, papers will not always be returned to the authors, but illustrations always will. Incomplete

papers will not be accepted for editorial review.

Papers accepted for publication may be used for Editorial Comments.

+ Send a text file in Word through the Internet, using font
Times New Roman 12. Using double space, A4 paper, 36
lines and at least 3 cm left margin. Write the first author’s
last name on the upper right corner of each page. Orga-
nize the paper as follows: 1) title and authors page; 2)
abstract; 3) text; 4) bibliography; 5) illustrations 6) tables;
7) legends. Number the pages consecutively starting with
the title page as page 1 and ending with the illustration
and/or graph legend page.

* The original article must no exceed 12 written pages and
the extension of illustrations and tables included must be
proportional.

» Case reports must have a abstract in accordance
with the Scientific Style and Format of the Council of
Science Editors (2002).

The text of case reports must not exceed 4 pages written
with double space. If tables or illustrations are included,
the text must be reduced. Longer case reports will not be
considered for publication.

* Bibliographic references must be selected and relevant
to the article presented. Except for collective reviews,
original articles must not have more than 20 citations and
case reports, 5.

Title page

* Give the article a title of no more than 2 lines of 50 cha-
racters each. Include the names of authors who actually
participated in the design, drafting and execution of the
paper with the highest academic degree. Include the
name and location of the institution where the work was
carried out.

« If the article has been presented at a congress or con-
ference, write a footnote with the name, place and date
of the event.

Revista cirugia Vol 105N2_02.indd 5

Summary

» Write a structured summary (in Spanish and English)
of 100 to 250 words for an original article. A structured
summary is composed of a background, objective, setting,
design, population, method, outcome measures, results
and conclusions. It will be written by items, not narrated.

Text

* It must be organized as follows: Introduction, Material
and Methods, Results and Discussion.

* Bibliographical references must be relevant to the sub-
ject and include, if possible, Argentine authors. They will
be written in alphanumerical order in the text, ordered by
the last name of the first writer, and each citation must
have the relevant number next to it. Citations must fo-
llow this order: year, volume number, first and last page.
Identify references in the text with Arabic numerals on
the same text line. Do not cite personal communications,
unfinished drafts and other unpublished and unverifiable
data. Bibliographic citations that cannot be checked with
the original texts will not be accepted. We advise against
citing summaries and electronic journals. Write references
with double space in a separate sheet of paper. Double
check references in order to avoid repetition.

* Every abbreviation must be defined between brackets
the first time it is used, following the spelled out form. Do
not write abbreviations in summaries.

» Statistical analysis must be specified at the end of the
section Method.

» Write the acknowledgements including subsidies or
scholarships received at the end of the text, before bi-
bliographical citations.

09/06/2014  06:32:23 p.m.
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Tables

They must be presented in separate sheets with double
space, each one numbered with an Arabic numeral and
title before with the explanatory notes and legends below
if necessary. ldentify abbreviations used below tables.
Include the written consent of the author and editor if you
reproduce a table that has already been published. Tables
must be self explanatory and must not repeat the text or
illustrations.

Figures (graphs, drawings or pictures)

Send the artwork on equal or higher definition than 300
dpi. If there are two parts of the same figure (Part A and
B) these ones must be sent separately. The graphics are
recommended to be submitted in Word, Excel and / or
lllustrator files.

Each one must have a legend and abbreviations must
be explained.

Write the name of the first author, the figure number
and the arrow indicating the top border on the back of the
illustration.

Vol. 105 - N° 2

Research on human beings

Specify if the work has been approved by the acting
Institutional Ethics Board or by the ethical rules followed
by researchers/authors with informed consent. In the
case of research with animals, it must also be controlled
by the Institutional Ethics Board and/or in accordance
with the Ethics and Deontology Manual for Surgeons
(Argentine Surgery Association, 1996).

Conflict of Interests

The journal requires authors to reveal any business
association that may give rise to a conflict of interests
in relation to the manuscript. Any subsidy or resources
used in the work will be acknowledged in a footnote.

Scientific Responsibility and Exclusive Publication
Statement (letter attached to the manuscript sent),
it must read as follows:

| certify that no material of the work presented has been
published before or is currently under consideration for
presentation at symposiums, books, articles to be pu-
blished by invitation or preliminary publications of any
kind, except in summaries of no more than 300 words.

Signature of author(s)

Before sending your article, check the following:

Number every page.

Article written with double space.

fax numbers and e-mail address.

Oodd oggdgg

Original and copy in electronic media including summary, legends, tables.

lllustrations clearly described in accordance with the illustrations.

In the first page, indicate the author that will answer mail with complete address, phone and

Signature by every author of Scientific Responsibility and Exclusive Publication statements.
Complete bibliographical references in alpha-numerical order.
Inclusion of written consent to reproduce or adapt illustrations and tables.

Informed consent of patient for photographs to be published.

Revista cirugia Vol 105N2_02.indd 6
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REVISTA ARGENTINA DE CIRUGIA
REGULAMENTO PARA PUBLICAGOES

A REVISTA ARGENTINA DE CIRURGIA é o o6rgao oficial da Associagao Argentina de Cirurgia, publicada
trimestralmente. Para sua publicagédo, serdo considerados os artigos relativos a diversos aspectos da cirurgia
submetidos a um processo de revisdo cega por pares (peer review system), com o formulario ad hoc. Os temas
poderao versar sobre pesquisa clinica ou experimental, conferéncias, artigos originais inéditos, revisdes atualizadas,
apresentacao de casos, cartas para o Diretor e outras formas de publicagdo aceitas pelo Conselho Editorial. Todos os
trabalhos devem ser inéditos. O material publicado nZo podera ser reproduzido parcial ou totalmente sem autorizagdo
prévia do Conselho Editorial da Revista.

As opinibes emitidas nos trabalhos sao de exclusiva responsabilidade dos autores. O Conselho Editorial se reserva
o direito de corrigir erros gramaticais, de estilo e outros necessarios para a impresséo.

Devido aos custos de correio, os trabalhos n&o serao sempre devolvidos a seus autores, mas as ilustragoes serao
devolvidas. Os trabalhos incompletos ndo seréo aceitos para sua revisao editorial.

Os trabalhos aceitos para ser publicados podem ser objeto de um Comentario Editorial.

*  Envie original do trabalho em espanhol além de  Pagina do Titulo

uma copia em formato eletrénico em programa
Word, fonte Times New Roman 12. Escreva com

espacejamento duplo, A4, 36 linhas e com nédo
menos de 3 cm da margem esquerda, e 0 sobrenome
do primeiro autor no canto superior direito de cada
pagina. O texto deve ser preparado da maneira a
seguir: 1) pagina do titulo e autores; 2) resumo e
abstract; 3) texto; 4) bibliografia; 5) tabelas 6) figuras
e 7) legendas. As paginas devem ser numeradas
correlativamente, comegando pela pagina do titulo
como pagina 1 e concluindo com a péagina das
legendas das fotos e/ou esquemas.

O artigo original ndo deve exceder as 12 paginas
com texto, e deve ser proporcionalmente curto nas
ilustragdes e nas tabelas a ser incluidas.

A apresentacdo de casos dever ter resumo e
abstract, segundo as indicagbes da Scientific Style
and Format do Council of Science Editors (2002).
Os textos para os relatérios de casos nado deve
exceder as 4 paginas com espacejamento duplo do
texto. Se as tabelas ou ilustragbes forem incluidas,
o texto deve ser reduzido. Os relatérios de casos
com extensdo maior ndo serdo considerados para
ser publicados.

As referéncias bibliograficas devem ser escolhidas
e pertinentes ao artigo apresentado. Salvo nas
revisdes atualizadas (collective reviews), os artigos
originais ndo devem ter mais de 20 cita¢des e os
relatorios de casos, 5.

Revista cirugia Vol 105N2_02.indd 7

O titulo do artigo ndo deve superar as 2 linhas de 50
caracteres cada uma. Inclua os nomes dos autores
que realmente participaram no desenho, elaboragao
e execucgao do trabalho, com o grau académico mais
destacado. Inclua, também, o nome e o local da
instituicdo onde o trabalho foi realizado.

Se o artigo foi apresentado em um Congresso ou
Jornada, inclua uma nota de rodapé com o nome, o
local e a data da reuniao.

Resumo

Escreva um resumo estruturado (em espanhol
e em inglés) de 100 até 250 palavras para um
artigo original. O resumo estruturado contém os
antecedentes (background), objetivo (objective),
local de aplicagao (setting), desenho (design),
populagéo (population), método (method), medidas
de avaliagdo (outcome measures), resultados
(results) e conclusdes (conclusions). Sera escrito
em forma pontual (ndo narrada).

Texto

Sua organizagéo deve ter: Introdugédo, Material e
Métodos, Resultados e Discusséo.

As referéncias bibliograficas devem ser pertinentes
ao tema, e devem incluir, se for possivel, autores
argentinos. Serao colocadas em ordem numérico-
alfabética no texto, segundo o sobrenome do autor
inicial, e devera aparecer o nimero correspondente
junto a cada citagdo. A ordem de localizacdo das
citagdes deve ser: ano, n° de volume, pagina inicial e
final. Identifique as referéncias no texto com nimeros
arabicos na mesma linha do texto. Ndo devem
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ser citadas comunicac¢des pessoais, manuscritos em
preparacao e outros dados nao publicados nem verifi-
caveis. Nao serdo aceitas as citagdes bibliograficas que
nao possam ser comprovadas com os trabalhos originais.
Nao sdo aconselhaveis as citagdes de resumos e revistas
eletronicas. Escreva as referéncias com espacejamento
duplo em folha separada. Controle as referéncias duas
vezes para evitar repeticoes.

* Todas as siglas devem ser colocadas, quando apare-
cem pela primeira vez, entre parénteses precedidas da
forma completa do nome. Nos resumos, ndo devem ser
colocadas siglas.

» As analises estatisticas devem ser especificadas no
final da segdo Método.

» Os agradecimentos devem incluir os subsidios ou bol-
sas recebidos e devem ser escritos ao concluir o texto,
antes das citagdes bibliograficas.

Tabelas

Devem ser apresentadas em folha separada, com
espacejamento duplo cada uma, com um numero ara-
bico e titulo prévio, com notas explicativas e legendas
embaixo, se corresponder. Identifique as siglas usadas
debaixo das tabelas. As autorizagdes escritas do autor e
do editor devem ser incluidas ao reproduzir uma tabela
previamente publicada. As tabelas devem ser suficien-
temente explicativas por si proprias e nao devem repetir
o texto nem as ilustragdes.

Figuras (graficos, desenhos ou fotografias)

Enviar o ilustragdes de uma defini¢gdo igual ou maior que
300 dpi. Se houver 2 partes de uma mesma ilustragéo
(parte A e parte B), elas devem ser enviadas separadas.
Os graficos sdo recomendados para serem apresentadas
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em arquivos do Word feitas em programas e / ou Excel
ou lllustrator.

Colocar o nome do primeiro autor, o numero de figura e
a seta indicando a borda superior na face posterior da
ilustragao.

Pesquisa em Seres Humanos

Devera especificar se o trabalho foi aprovado pelo Comi-
té Institucional de Etica em vigor, ou pelas normas éticas
utilizadas pelos pesquisadores/autores com a aprovagéo
informada. No caso de pesquisa com animais, os tra-
balhos deverdo ser controlados também pelo Comité
Institucional de Etica e Deontologia do Cirurgido (Assoc.
Argent. Cirurgia - 1996).

Conflito de Interesse

A Revista requer que os autores revelem qualquer as-
sociagdo comercial que possa provocar um conflito de
interesse em relagao ao manuscrito. Todos os subsidios
ou recursos usados no trabalho serdo agradecidos em
uma nota de rodapé.

Enunciado de Responsabilidade Cientifica.
A Publicagao Exclusiva (carta anexa ao manuscrito
enviado) deve dizer:

Certifico que nenhum material do trabalho apresentado
foi publicado previamente, e ndo é considerado, na
atualidade, para ser apresentado em simposios, livros,
como artigos a ser publicados por convite ou publicagdo
preliminar de nenhum tipo, exceto em resumos de nao
mais de 300 palavras.

Assinatura do(s) autor(es)

Verifique antes de enviar seu artigo:

L] Numere todas as paginas.

L] Artigo escrito com espacejamento duplo.
telefone, fax e correio eletronico completo.

autores.

L] Original e copia em formato eletrénico, incluindo resumo, legendas e tabelas.

L] llustragbes claramente descritas, segundo as instrugdes.

L] O autor que respondera a correspondéncia devera ser destacado, na pagina inicial, com endereco,
[] Assinatura dos enunciados de Responsabilidade Cientifica e publicagéo exclusiva por todos os

D Referéncias bibliograficas completas, em ordem numérico-alfabética.
[ Inclusdo da autorizagao escrita para reproduzir ou adaptar ilustragées e tabelas.

L] Consentimento informado do paciente para fotografias a ser publicadas.
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GUIAS DE ESTILO PARA LA CONFECCION DE MANUSCRITOS
REVISTA ARGENTINA DE CIRUGIA

Titulo

El titulo debe ser lo mas conciso posible y
al mismo tiempo transmitir la idea central del traba-
jo; pero no debe ser general, ni difuso o impreciso.
Lo ideal es que exprese la conclusion del trabajo
y que incorpore en el mismo, las palabras claves
que facilitaran la busqueda bibliografica posterior.
No debe ser sdlo una introduccién al tema, ni tam-
poco meramente orientador de qué trata el trabajo.
En lo posible, no debe incluir preguntas, ni refe-
rencias al lugar de trabajo o frases como «nuestra
experienciay.

Ejemplo de un titulo incorrecto demasiado
general:

Mediastinitis en la cirugia cardiovascular.

Titulo correcto:

Incidencia y tratamiento conservador de la
infeccion esternal post cirugia cardiaca.

Ejemplo de un titulo incorrecto que incluye
una pregunta:

Endocarditis infecciosa en pacientes diabéticos.
¢Son un grupo de alto riesgo?
Titulos correctos:

La presencia de diabetes empeora la evo-
lucion de la endocarditis infecciosa (excluye la
duda y expresa la conclusion del trabajo) o La pre-
sencia de diabetes aumenta la mortalidad a largo
plazo de la endocarditis infecciosa.

Introduccion

La Introduccion debe extenderse entre
350 y 450 palabras, y debe seguir la siguiente se-
cuencia ldgica:
1. los antecedentes del tema o problema del
trabajo,
2. el problema nuevo a tratar, y
3. el objetivo o propdsito del trabajo.

Se debe comenzar describiendo los ante-
cedentes del problema a tratar; o sea, lo que ya
se sabe del tema; lo que ya estd demostrado o
establecido en el area. En esta seccién no deben
extenderse las referencias historicas, a no ser que
sea fundamental para luego comprender para qué
se hizo el trabajo. Todas las aseveraciones hechas
en esta primera parte deberan acompafarse de
las citas respectivas que las avalen; aunque sin
ser excesivas.

Después de exponer lo que ya esta acep-
tado del tema, el parrafo siguiente debera incluir el
planteo del problema a tratar; o sea, qué es lo que
se desconoce o sobre qué hay dudas en el area
(con las referencias bibliograficas respectivas), y

Revista cirugia Vol 105N2_02.indd 14

que seran estudiadas en el trabajo. En general,
esta seccion comienza con frases del tipo «Aun-
que el problema es XX, todavia no hay consenso
sobre. ..»0 «A pesar de que se demostré XX, no
existe experiencia (o se desconoce)...» 0 «Se sabe
que XX; sin embargo (pero)...». Este tipo de frases
permitira plantear cuales son las dudas o los hue-
cos del conocimiento que se pretenden abordar y
solucionar.

Finalmente se plantean los objetivos o pro-
poésitos del trabajo, que deben ser explicitos, claros
y concisos. Los objetivos tienen que ser concretos
y pueden ser planteados en forma general pero
precisa, y/o en forma particular o pormenorizada,
aunque no demasiado pretensiosos. No hay que
olvidar la estrecha relacion y concordancia que
debera existir entre los objetivos planteados y la
conclusion del trabajo: por lo tanto, no se deben
incluir objetivos que luego no seran cumplidos en
el desarrollo del trabajo

Material y métodos

En esta seccion se describe la forma en
que se desarrollé la investigacion; o sea los pa-
cientes o materiales (muestras de sangre, biop-
sias. encuestas, etc.) estudiados y los métodos
(quirurgicos, instrumentales, educativos, etc.) em-
pleados, de acuerdo a los siguientes contenidos y
secuencia:

Pacientes o material

a. la poblaciéon o muestra estudiada,
b. el lugar de realizacion del estudio, y
c. el lapso o momento en el que se llevo a cabo.

Métodos

a. las técnicas empleadas,
b. el disefio metodoldgico, y
C. el tratamiento estadistico.

En primer lugar se debe exponer qué y
cuantos pacientes (u otro material) fueron incorpo-
rados al estudio, en qué lugar se realizé el trabajo
y en qué periodo de tiempo.

Las técnicas empleadas deberan incluir la
forma de recoleccion de los datos (manual, elec-
tronica, on line), el uso de bases de datos y, por
otro lado, los procedimientos propiamente dichos
relacionados con los pacientes (técnicas quirurgi-
cas, métodos de analisis, obtencién de especime-
nes, etc.).

A continuacion, el disefio metodoldgico in-
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cluira el tipo de estudio (prospectivo, retrospectivo,
observacional, etc.), la forma de aleatorizacion si
correspondiera, los criterios de inclusién y exclu-
sion de pacientes, la inclusion de un grupo control
si correspondiera y los puntos finales evaluados.

Por ultimo, en el parrafo de analisis esta-
distico se debera explicar cémo se recolectaron
y cudl fue el tratamiento de los datos, asi como
las pruebas usadas vy, si correspondiera, el célculo
del tamafio de la muestra y el software estadistico
usado.

Las fallas mas frecuentes en esta seccion
son la eleccion de un disefio inadecuado de la in-
vestigacion, la falta o inadecuacion del tratamiento
estadistico, el tamafio insuficiente de la muestra y
la falta de un grupo control comparativo.

Resultados

En esta seccion se consignan los hallaz-
gos obtenidos por los autores después de haber
seguido un método de investigacion especifico.
Debe ser clara para demostrar que los resultados
son la consecuencia légica de la metodologia im-
plementada para apoyar la hipétesis o responder a
la pregunta planteada en la introduccion. No deben
repetirse los métodos que fueron expuestos en la
seccion correspondiente.

En articulo de investigacion

Evitar repeticiones de lo expuesto en ta-
blas, gréficos y cuadros. Es imprescindible mos-
trar los datos representativos, con omisiéon de
aquellos innecesarios o consignados en otras sec-
ciones. El contenido de esta seccién debe seguir
la secuencia logica racional y tener relacion con
los items presentados en «material y métodos».
La redaccion, de tipo descriptiva clara, concisa y
precisa, permitira conocer si el disefio del experi-
mento/ investigacion estuvo correctamente elabo-
rado, fue efectivo y los efectos de una técnica (o
su modificacion) fueron comparados con procedi-
mientos convencionales. Con respecto a las mues-
tras, los resultados deben basarse en tamanos si-
milares y homogéneos.

Las conclusiones deducidas de los datos
siempre deben fundamentarse en la breve des-
cripcion de los criterios estadisticos aplicados que
previamente fueron expuestos en «material y mé-
todos».

En las pruebas estadisticas deben preci-
sarse los niveles de significacion pertinentes, la
descripcién de los parametros, exposicion de in-
dicadores apropiados de error o incertidumbre (in-
tervalos de confianza, elegibilidad de los sujetos
de experimentacion), detalles del proceso de alea-
torizacion, existencia de complicaciones, especi-
ficacion del numero de observaciones perdidas y
programa informatico usado. No se omitiran los
resultados negativos atingentes. Si los parametros
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estadisticos descriptos aparecen separados de los
resultados y no se exponen los fundamentos de
su eleccion, ofrecen escasa ayuda para su com-
prension. Si, en cambio, aparece la «prueba de ji
cuadrado» para tablas de contingencia 2 v 2, el
hecho es suficientemente informativo.

La seccién Resultados es indispensable
para senalar con datos observados las hipotesis
probadas y describir un nuevo conocimiento.

Presentacioén de caso clinico

Como el resultado forma parte de la presentacion
del caso no merece mayores comentarios, excep-
to que siempre debe enunciarse el seguimiento y/o
evolucion final.

Discusion

A diferencia de la Introduccion, Material
y Métodos y Resultados, en las que el estilo de
redaccion es descriptivo, la seccion discusién se
caracteriza por ser la Unica en la que el autor debe
expresar opiniones personales, ya sea interpre-
tando sus resultados, confirmando o descartando
hipétesis, discutiendo las fortalezas o debilidades
del estudio, rechazando las opiniones de otros au-
tores, etc. Es asi como el estilo de redaccion de
la discusion es argumentativo y se caracteriza por
el empleo de «parrafos argumentativos» claros y
sélidos. Aunque la mejor manera de aprender a
redactar parrafos argumentativos es mediante el
analisis del estilo de redaccion de las revistas de
alto impacto en idioma inglés, siempre es util co-
nocer previamente la estructura basica del parrafo
argumentativo?.

La primera oraciéon del parrafo se llama
«oracion tematica o topica» porque enuncia el
tema o tépico que luego desarrollaran las siguien-
tes tres a seis oraciones. La ultima oracion puede
recapitular el tema o servir de enlace para el parra-
fo siguiente, o cuando se trata del primer parrafo
de la discusion puede enunciar la tesis. De este
modo, los péarrafos son los ladrillos de la argumen-
tacién que, cuando estan bien ensamblados, brin-
dan ese texto claro y ordenado que es indispensa-
ble en toda redaccion cientifica.

Desarrollo de la discusion

Siguiendo las direcciones del pensamien-
to, existen dos maneras clasicas de desarrollar
una discusion: la deductiva y la inductiva.

La deductiva es la mas empleada y se ca-
racteriza por progresar de lo general a lo particular.
Desde el primer parrafo el autor introduce la tesis
del estudio y los principales resultados que la sus-
tentan. Luego, cada uno de los temas particulares
es tratado y agotado en el parrafo correspondien-
te, hasta que reaparece la tesis como conclusién
final.
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Ejemplo de primer parrafo de una discu-
sién deductiva:

* Primera oracién del parrafo: Nuestros resulta-
dos muestran que, en comparacioén con place-
bos y otros regimenes contra la diabetes, el
tratamiento con rosiglitazone se asocié con un
aumento significativo en el numero de muertes
por infarto de miocardio.

* Siguen 2 oraciones que desarrollan la oracién
tematica.

*Oracién final: Debido a que la exposicion
a rosiglitazone se ha difundido, el impacto del
aumento en el riesgo cardiovascular podria ser
substancial si fuera reproducido en estudios
controlados con mayor numero de pacientes.

(Nissen SE. y col, New Engl J Med, 2007)

Este trabajo consta de 9 parrafos. El pri-
mero tiene como idea tematica los resultados
obtenidos. La oracion final de este primer parra-
fo presenta la tesis. A partir de aqui los restantes
parrafos desarrollan sucesivamente los aspectos
particulares que de ella se deducen.

La forma inductiva de estructurar la discu-
sion consiste en discutir a lo largo de los primeros
parrafos aspectos particulares del problema y en
el ultimo parrafo presentar la tesis como conclu-
sion. Esta forma es comun en los textos literarios,
toda vez que el autor busca un efecto sorpresa
con la tesis. Tiene el inconveniente, sin embargo,
de desorientar al lector cuando se requiere mucha
lectura para llegar a la tesis.

Segun Baker' el problema de la estructura
inductiva es que «no se puede tener al gato por
mucho tiempo dentro de una bolsa». Por esto la
estructura inductiva puede ser util en textos lite-
rarios muy cortos pero es desaconsejable para
textos cientificos con mas de tres parrafos. Por
otro lado, en el texto cientifico la sorpresa no exis-
te ya que el lector habitualmente comienza la lec-
tura por el resumen.

La forma «hibrida» es una tercera mane-
ra de estructurar la discusion. Es muy utilizada
en trabajos cientificos y combina induccién con
deduccion. Consiste en iniciar la discusion me-
diante uno o dos parrafos inductivos que tratan un
aspecto particular y luego introducir la tesis. Esta
estructura es eficaz cuando los resultados del es-
tudio no coinciden con la opinidn general sobre el
problema. En estos casos, si se inicia la discusion
con uno o dos parrafos sobre la opiniéon general
y luego se introduce la tesis que se le opone, el
contraste produce un efecto importante.

Ejemplo de discusién hibrida

*Primera oracién del primer parrafo: «Distintos
autores apoyan el concepto que la obstruccion
biliopancreatica no solo inicia sino que tam-
bién agrava la inflamacion pancredtica.

*Siguen 6 oraciones que desarrollan la prece-
dente oracion tematica.
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*Primera oracion del segundo parrafo: Los
resultados de nuestro estudio, sin embargo,
no apoyan esta tesis. Siguen 6 oraciones que
desarrollan esta oracion interpretando los da-
tos del estudio

Oria A, y col, Ann Surg, 2007

Esta discusion consta de 6 parrafos lar-
gos. El contraste entre el primer parrafo y la tesis
atrapa la atencion e induce a continuar la lectura.

Errores a evitar

La discusion es la parte del trabajo cienti-
fico que debe transmitir un mensaje que no es otra
cosa
que la tesis del estudio. Para ello el autor debe
cumplir con las normas de la redaccion cientifica,
0 sea debe ser ordenado, claro, preciso y conciso.
Desafortunadamente, nuestra literatura quirdrgica
abunda en textos confusos, extensos y desorde-
nados que impiden la comprensién y apreciacion
del mensaje.

Digresion

Segun el diccionario, se denomina «digre-
sion» a romper el hilo del discurso y hablar en él
de cosas que no tienen conexion con lo que se
esta tratando. En lenguaje vulgar es irse por las
ramas. Es frecuente en estos casos que los auto-
res opinen sobre métodos diagndsticos o terapéu-
ticos que no han sido utilizados en el estudio, asi
como aspectos anatomopatoldgicos o clinicos que
no han sido investigados. La digresion destruye la
discusion, confunde y desorienta al lector, al extre-
mo que no sabe si esta leyendo un trabajo original
0 una monografia. Es cierto que en ocasiones la
digresion es un recurso para esconder la pobreza
del mensaje, pero en otras es un error involuntario
que desmerece el valor del estudio.

Desorden

El desorden se debe a la falta de un plan
para desarrollar la discusién. El primer paso es
elegir la forma que tendra la discusion: deductiva,
inductiva o hibrida. A continuacién se deben selec-
cionar los aspectos del estudio que seran discuti-
dos y el numero de parrafos que ocuparan. Cuan-
do la discusioén es ordenada no hay posibilidad de
digresién ya que todo el texto estd en estrecha
conexion con el objetivo del estudio. La presencia
de multiples parrafos cortos es caracteristica de
digresion y desorden.

Omisién de aspectos del estudio cuya discusion es
imprescindible

Los aspectos cuya discusion es impres-
cindible varian segun la tesis del estudio. Si bien
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siempre se deben citar y a veces también comentar
las publicaciones mas importantes sobre el tema,
cuando la tesis del estudio se contrapone con otras
tesis publicadas, la situacion es compleja. Es ne-
cesario entonces sefalar claramente las fortalezas
y debilidades del estudio propio, asi como también
las fortalezas y debilidades de los estudios ajenos.
Debe quedar bien clara la explicacién de por qué
los resultados y las tesis son diferentes.

Se debe recordar que los buenos reviso-
res podran no percibir las fortalezas del estudio
pero siempre percibiran sus debilidades.

Ambigliedad

La ambigledad y la imprecision son dos
defectos frecuentes que restan claridad al estu-
dio, desalientan al lector y son causa de rechazo
del manuscrito o al menos de su revision. Nada
peor para un revisor que no comprender el senti-
do exacto de una frase o advertir una imprecision
cuando se discuten resultados. En ocasiones am-
bos defectos pueden subsanarse mediante una
lectura atenta y la correccion del texto.

Prejuicio

Un defecto imperdonable es omitir las ci-
tas de autores que sostienen ideas opuestas a las
del autor. Cuando la omision es obvia, el manuscri-
to es habitualmente rechazado.

Argumentacion falaz

Las falacias en la argumentacion son facil-
mente reconocibles por los revisores. La mayoria
de las veces se originan en sesgos conscientes o
inconscientes en la seleccion de pacientes. La ar-
gumentacion falaz es causa de rechazo del trabajo
ya que es un defecto que no puede ser corregido.

Conclusiéon

La discusion no es la seccidon mas impor-
tante del trabajo cientifico pero es fundamental
para su publicacion, ya que es la mas dificil de re-
dactar. Mientras que en Métodos y en Resultados
la redaccion se limita a frases descriptivas, en la
Discusion el autor debe interpretar resultados y
desarrollar una tesis, o sea que debe argumentar.
Para esto es necesario un aprendizaje en la redac-
cion de parrafos argumentativos que son los ladri-
llos con los que se construye una discusion.

Toda discusion debe tener un hilo conduc-
tor que transporte al lector desde el primer parrafo
hasta la conclusion, y este proceso requiere pla-
nificacién. Primero se debe elegir la estructura de
la discusién (deductiva, inductiva o hibrida); lue-
go se deben seleccionar los temas a discutir y el
numero de parrafos que ocuparan. Por lo general,
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de 5 a 9 parrafos largos son suficientes. Los de-
fectos caracteristicos de la discusion deben ser
evitados, siendo los mas importantes y frecuentes
la digresion, la omision de temas cuya discusion
es imprescindible, la ambigliedad, el prejuicio y la
argumentacion falaz.
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Material Grafico

La Revista Argentina de Cirugia solo in-
cluira en su edicion impresa Tablas y Figuras. Las
figuras incluyen diagramas, fotografias, algorit-
mos, esquemas, graficos de barras, graficos de
torta, etc.

Tanto las tablas como las figuras deben
ser autorreferenciales, es decir, deben explicarse
por si mismas, sin necesidad de recurrir al texto
del articulo para comprenderlas.

Todas las abreviaturas utilizadas en ta-
blas y figuras deben estar aclaradas al pie de las
mismas, debajo de una raya horizontal (abrevia-
tura, aclaracion; abreviatura, aclaracion; y asi
sucesivamente. Por ejemplo: Hto, hematocrito;
GR, glébulo rojo; Hb, hemoglobina). Las tablas
s6lo deben contener tres lineas horizontales;
por favor, no incluya ninguna linea vertical. Las
lineas requeridas son las que separan el titulo de
la Tabla, los encabezamientos del resto, y la que
indica la terminacién de la Tabla. Las figuras de
observaciones microscopicas llevaran el nimero
valor de la ampliacion efectuada (expresada en X).

Todos los valores numeéricos deben estar
acompafados de su unidad. Los decimales se
separaran con un punto. Los numeros de hasta 4
cifras se escribiran sin espacio, 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 separacion, puntos ni comas.

Todas las tablas y figuras digitalizadas de-
beran ser enviadas con una resolucién igual o ma-
yor que 300 dpi. Por favor, tenga en cuenta que las
figuras se publican en blanco y negro; por lo tanto,
utilice distintas texturas para barras y figuras, en
lugar de colores.
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LA HERNIOPLASTIA INGUINAL EN EL 2012. ENCUESTA A
CIRUJANOS DE LA ASOCIACION ARGENTINA DE CIRUGIA

Inguinal hernioplasty in 2012.Survey from surgeons of the Argentine Association of Surgery
Claudio Iribarren MAAC, FACS (%), Alberto Rivera(**), Hernén Ruiz(***)
HospiTAL BRITANICO DE BUENOS AIRES, SERvVICIO DE CIRuGiA GENERAL

RESUMEN

Antecedentes: La hernioplastia inguinal ha experimentado dos importantes novedades en los Ultimos decenios: las técnicas sin
tension con el agregado de mallas de polipropileno y el abordaje laparoscopico de la intervencion, que han tenido distinto grado de
aceptacion entre los cirujanos generales.
En este trabajo investigamos el panorama actual sobre el tema en nuestro pais entre los cirujanos de la Asociacion Argentina de
Cirugia (AAC), enfocando el estudio en su aprendizaje y los obstaculos para su empleo relacionados a costos y disponibilidad de
insumos y equipamiento, para precisar sus indicaciones actuales y evaluar los beneficios de propender a su desarrollo.
Objetivo: Analizar los resultados obtenidos de una encuesta efectuada a los cirujanos miembros de la AAC sobre la utilizacién de
la malla de polipropileno y la via laparoscépica en hernioplastia inguinal.
Poblacion: 559 cirujanos encuestados de la AAC.
Método: Se envid por correo electrénico a los miembros de la AAC una encuesta con preguntas sobre sus indicaciones y frecuen-
cia de empleo de malla de polipropileno y el abordaje laparoscopico para el tratamiento de la hernia inguinal en los ultimos 3 afios,
asi como las razones para no emplearlos. El cuestionario fue nuevamente enviado a los dos meses para lograr un mayor nimero
de respuestas. Algunos de los datos obtenidos de los items preguntados se relacionaron entre si para obtener nuevos datos sur-
gidos de su combinacion.
Resultados: Hubo una tendencia creciente al empleo de la malla de polipropileno, registrandose que un 83,7% de los encuestados
la habia utilizado en mas del 80% de sus operados en 2011. Entre las razones para no emplearla, se sefalaron las administrativas
en un 26,3% y la falta de experiencia en un 8,7%.
La via laparoscopica mantuvo su escasa aplicacion y tuvo una tendencia al aumento de su empleo mas moderada: asi, un 65,7%
de los encuestados no la realizé en 2011, siendo escasos los que la emplearon en el 50% o mas de sus casos. Al respecto, los
cirujanos que operaban mas de 50 hernioplastias anuales la emplearon claramente con mas frecuencia ( 46,4%). En cuanto a las
razones para no haber realizado esta técnica, se sefialaron las administrativas en un 48,3% vy la falta de experiencia en un 25,8%,
llegando esta ultima a un 56% entre los cirujanos menores de 40 afios de edad. Las hernias bilaterales y las recidivadas sobresalie-
ron netamente en las indicaciones de hernioplastia laparoscépica, y un 45% de los 559 encuestados manifesté interés en obtener
experiencia en la técnica laparoscopica por medio de pasantias en servicios especializados o cursos “hands on”.
Conclusiones: La gran mayoria de los cirujanos generales de la AAC ha incorporado la malla de polipropileno a la hernioplastia
inguinal y esta conducta ha seguido una tendencia creciente en los ultimos 3 anos.
A pesar de que la hernioplastia laparoscépica también ha aumentado en los ultimos 3 afios, aun 2/3 de los cirujanos generales
encuestados no la utilizaron en el 2011, siendo las razones administrativas su principal obstaculo y la falta de experiencia en la
técnica la segunda causa individual en importancia. Actualmente esta técnica es realizada principalmente en centros de referencia
y por los que tienen mayor nimero de hernioplastias en su practica quirdrgica. Hubo un claro interés en los cirujanos generales
jévenes encuestados por aprenderla. En consecuencia, creemos, como otros autores, que debe hacerse un esfuerzo para desarro-
llar su ensefianza y entrenamiento y reducir su costo, para que el cirujano que desee emplearla pueda estar en condiciones de
efectuarla con una técnica confiable.

Palabras Clave: hernia inguinal, cirugia, encuesta, Argentina

ABSTRACT

Background: Inguinal hernia repair has experienced two important changes in the last decades which have gained different
acceptance amongst general surgeons: the tension-free techniques with polypropylene meshes and the laparoscopic approach of
the repair.
In this study we investigated the actual view on the subject in our country amongst the members of the Argentine Association of
Surgery (AAC), focusing the survey in the learning of the techniques and the obstacles for its employment related to cost and availability
of supplies and equipment, to assess its current indications and the benefits of encouraging its development in the present times.
Objective: To analyze the results of a questionnaire performed amongst members of the AAC, regarding the use of polypropylene
mesh and the laparoscopic approach in inguinal hernia repair.
Population: 559 surgeons, members of the AAC.
Methods: Aquestionnaire was sent by mail to allmembers of the AAC regarding theirindications and frequency of use of a polypropylene
mesh and the laparoscopic approach for the treatment of inguinal hernia in the last 3 years, also inquiring about the reasons for
not having employed them. The questionnaire was sent again two months later to attain a larger response rate. Some data were
crossed amongst the items of the questionnaire to obtain new data emerging from their combination.
Results: There was a tendency of more frequent use of the polypropylene mesh, 83.7% of surgeons having employed it in more
than 80% of their patients in 2011. Amongst the reasons for not using it, administrative obstacles were pointed out in 26.3% of the
responses and lack of experience in 8.7%.
The laparoscopic approach remained of limited application, showing a moderate rise in the frequency of its use: 65% of the responders
had not performed it in 2011, and few of them had used it in more than 50% of their cases. The laparoscopic approach was clearly
more frequently employed (46.4%) amongst the surgeons that performed more than 50 hernioplasties a year.
Regarding this technique, administrative obstacles were the reasons for not doing it in 48.3% of the responses and lack of experience
in 25.8%, reaching up to 56% amongst surgeons of less than 40 years of age.
Bilateral and recurrent hernias stood out clearly as the preferred indications for a laparoscopic hernioplasty, and 45% of the
responders expressed an interest in obtaining experience in the laparoscopic technique, through training stays in specialized
services or hands-on courses.
Conclusions: The great majority of the general surgeons of the AAC has employed the polypropylene mesh for inguinal hernioplasty
and this conduct has followed an increased tendency through the last 3 years.
Although laparoscopic hernioplasty has also increased in frequency in the last 3 years, 2/3 of the surgeons that answered the
questionnaire had not yet performed it in 2011, being the main obstacles administrative reasons and the lack of experience in the
technique. Currently, laparoscopic hernioplasty is performed mainly in specialized centers and by those who have a greater number
of hernioplasties in their surgical practice. There was a clear interest in young general surgeons of our survey in learning the lapa-
roscopic technique. Consequently, we suggest, as other authors, that an effort should be made to develop its teaching and training
and reduce its cost, to offer the surgeon who wishes to employ it the possibility to perform it with a reliable technique.

Key words: inguinal hernia, surgery, survey, Argentina
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Introduccion

La técnica de hernioplastia inguinal sin
tensién, colocando una malla de polipropileno por
via abierta, se ha establecido en la ultima déca-
da como la de preferencia entre la mayoria de
los cirujanos del mundo occidental y en nuestro
pais "218 Sus notables ventajas en la disminucién
de recidivas, la sencillez del procedimiento y su
menor dolor postoperatorio han sido motivos sus-
tanciales para su creciente popularidad, a pesar
del aumento relativo del costo que representa la
malla y de su falta de disponibilidad, como ocurre
€N No PoCcos casos en nuestro pais.

Por otro lado, luego de un entusiasmo ini-
cial, la via laparoscopica se ha mantenido en una
meseta de preferencia de alrededor del 5 al 10%
de los casos para las hernias primarias unilate-
rales2'®2' ganando especial aceptacion para las
hernias bilaterales y recidivadas'?>'8. En efecto, a
la disminucion de recidivas que brinda al colocar
también la malla de polipropileno, se agrega el
menor dolor que ocasiona la via mini invasiva con
respecto a la via convencional. Sin embargo, esta
técnica presenta como principales obstaculos su
escarpada curva de aprendizaje, sus complicacio-
nes, que aunque escasas pueden ser graves, Y la
controversia sobre el costo / beneficio del proce-
dimiento por el gasto agregado del instrumental
laparoscopico y los medios de fijacion de la malla.
En consecuencia, la implementacion de la malla
de polipropileno en la hernioplastia inguinal por
via abierta sélo sigue discutida en las hernias
primarias pequefas y en las que se acompanan
de contaminacion o infeccion, siendo resistida en
nuestro medio principalmente por algunas institu-
ciones financiadoras de la salud para bajar cos-
tos a ultranza sin considerar los beneficios a largo
plazo. Su aprendizaje en la formacion del cirujano
actual se considera imprescindible y se realiza en
la enorme mayoria de los servicios de cirugia. En
cambio, la ensefianza de la hernioplastia inguinal
laparoscopica se ve dificultada por los obstacu-
los mencionados antes y son pocos los cirujanos
que pueden adquirir la experiencia necesaria para
realizarla eficientemente, a pesar de su recono-
cida conveniencia en las hernias bilaterales y re-
cidivadas, en las primeras por tratarlas a través
de las mismas mini incisiones y en las segundas
por abordar la hernia recidivada desde el plano
intraabdominal con la técnica TAPP, en un terreno
con mucho menos fibrosis cicatricial. En estas 2
situaciones las diferencias de costo, morbilidad y
recuperacion postoperatoria se inclinan a favor de
la via mini invasiva.

Teniendo en cuenta los rapidos cambios
que se han seguido desarrollando continuamente
en el tratamiento de los defectos de la pared ab-
dominal, a 3 afios del exhaustivo relato de Claudio
Brandi sobre el tema en el Congreso de la Asocia-
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cion Argentina de Cirugia' nos ha parecido intere-
sante tratar de registrar el panorama actual de la
hernioplastia inguinal en nuestro pais con respecto
alos dos aspectos mencionados. Siendo esta ope-
racion una de las mas frecuentes del cirujano ge-
neral, creemos que puede ser de utilidad tener un
punto de partida sobre eventuales modificaciones
de conducta a fin de orientar esfuerzos docentes
y econdmicos que influirdn en un gran niumero de
pacientes. Con este objetivo hemos disefiado una
nueva encuesta sobre el tema y analizado las res-
puestas recibidas.

Método

Se elaboré una encuesta con preguntas
sobre el tratamiento de la hernia inguinal (Figura 1),
que se envid por correo electrénico a los miembros
de la Asociacion Argentina de Cirugia en dos opor-
tunidades sucesivas en un lapso de dos meses
para acrecentar el nUmero de respuestas. Los da-
tos obtenidos se combinaron entre si en algunos
de los items preguntados, para obtener nuevos
datos surgidos de la relacion entre las respuestas.

Resultados

Quinientos cincuenta y nueve cirujanos
respondieron a la encuesta, con un numero de
respuestas que varié para cada item encuestado.

Cuatrocientos noventa y dos registraron
sus afios de practica quirurgica, que se distribu-
yeron en forma similar entre los 3 grupos estable-
cidos (hasta 10 afios: 172, de 11 a 20 afos: 146,
mas de 20 afos: 174), y 516 respondieron sobre
el nimero de hernioplastias inguinales anuales
efectuado en los ultimos 3 afios; de ellos, un 84%
habia operado desde 20 a mas de 100 hernias in-
guinales por afio (Figura 2).

Todos los encuestados registraron el por-
centaje de hernioplastias abiertas en las que ha-
bian colocado una malla en los ultimos 3 afos (Fi-
gura 3). Aqui se observé una tendencia a colocarla
cada vez con mas frecuencia. En el afio 2011, un
83,7% de los cirujanos la utilizé en mas del 80% de
sus operados y solo un 9,5% la colocd en menos
del 50% de los casos.

Se agruparon en 3 items las 517 respues-
tas sobre las razones para no colocar malla que
se anotaron en las opciones establecidas con mas
de una opcidn posible: ellos fueron ”indicaciones
del cirujano”, “razones administrativas” y “fal-
ta de experiencia”. El Cuadro 1 muestra que las
primeras predominaron con el 61,1% de las razo-
nes sefaladas, las causas administrativas alcan-
zaron a representar un 26,3% de las razones y la
falta de experiencia se anoté en un 8,7% del total
de las mismas.

La Figura 4 registra la distribucion de las
hernias inguinales operadas por via laparoscopi-
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FIGURA 1

Cuestionario de la encuesta

®  Afips de edad
=  Afos de practica gquirdrgica efectuando hernioplastias inguinales:
a) <10 afos b) 11 a 20 afos c] = 20 afos

* Numero aproximado de hernioplastias inguinales anuales gue ha realizado en los dltimos 3 afios:
a) < 20 casos por afo. b) 20 a 50 casos por afio. ¢) 51 a 100 casos por afo. d) = 100 casos por afio.

* (En gué porcentaje aproximado de hernioplastias inguinales abiertas ha colocado una malla en los
altimos 3 afos?
a) 2009: ..% b) 2010: ...% c) 2011: ..%

* ¢Cudles son las razones por las que usted no coloca una malla en una hernioplastia inguinal abierta?
(Puede sefialar mas de una opcidn):

a) Pequefio tamafio de la hernia

b} Costos

¢) Falta de autorizacion del seguro médico

d) Riesgo de contaminacion de la malla (otra cirugia contaminante simultanea)

e) Falta de experiencia en la técnica

f] No disponibilidad de la malla

g) Otras razones (por favor, detdllelas)

* {Qué porcentaje aproximado de hernioplastias inguinales ha realizado por via laparoscopica en los
ultimos 3 afos?
a) 2009: ..% b) 2010: ...% c) 2011: ..%

* (En qué casos considera que es preferible la via laparoscopica? (Puede sefialar mas de una opcidn):
a) En todas las hernias inguinales, mientras no haya contraindicacion laparoscopica o por el
riesgo del paciente
b) En todas, salvo las muy pequefias o muy grandes
c) En todas, salvo las atascadas con sospecha de contenido intestinal
d) En las recidivadas
e) En las bilaterales
f) En otras hernias inguinales (por favor, especifique en cudles)

* iCudles son las razones por las que usted no realiza una hernioplastia laparoscopica?
(Puede sefalar mas de una opcian):

a) Hernia muy pequefia b} Hernia muy grande

c) Costos d) Falta de autorizacién del seguro médico
€) Riesgo del paciente para la via laparosc. f) Falta de experiencia en la técnica

g) Falta de instrumental laparoscdpico h} Explique otras razones eventuales

* 5i usted no tiene experiencia en la técnica laparoscopica y estuviera interesado en obtenerla
dcudles son, en su opinion, las formas de lograrlo? (Breve descripcion):
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ca. Alli se comprueba que a pesar de observarse
una tendencia moderada a aumentar su empleo
en los ultimos 3 afos, en el afio 2011 un 65,7% de
todos los encuestados nunca la realizé, un 25,9%
la efectué en menos de la mitad de los casos, y
fueron escasos los cirujanos que la realizaron en
el 50% o mas de sus operados. Ademas, cuando
se relaciond el porcentaje de hernioplastias lapa-
roscépicas con el niumero de sus hernioplastias
anuales que efectuaban los cirujanos, se observo
que aquél se incrementaba hasta un 46,4% en el
2011 entre los que operaban mas de 50 hernio-

FIGURA 2

Numero de hernioplastias anuales por cirujano
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FIGURA 3

Paorcentaje de colocacion de malla en hernioplastias abiertas
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ARO 2011: En >80% de los casos: 83,7% de los cirujanos,
En <50% de los casos: 9,5% de los cirujanos,
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plastias anuales (Figura 5).

Evaluando las razones para no haber utili-
zado la técnica laparoscépica con el mismo esque-
ma que empleamos para la colocacion de malla,
reunimos en los mismos 3 items las 898 respues-
tas ubicadas en las distintas opciones (Tabla 2).
En este item, cuando se relaciond la razon “falta
de experiencia” con la edad de los cirujanos, se
observd que fue senalada en el 56% de las res-
puestas de los cirujanos de menos de 40 afios de
edad (122 de los 217 cirujanos de esa categoria
de edad).

Con respecto a los casos en los que los
encuestados consideraban preferible la via lapa-
roscopica, predomind netamente su indicacién en
las hernias bilaterales y las recidivadas: 76,2% del
total de respuestas (Tabla 3).

Finalmente, hubo 254 cirujanos (45,4% de
los 559) que manifestaron que estaban interesa-
dos en obtener experiencia en hernioplastia lapa-
roscopica: 182 (32,5%) se inclinaron por adquirirla
a través de una pasantia de 2 meses a un afio
en un servicio especializado en esta técnicay 72
(12,8%) por medio de cursos “hands on”.

Discusion

El tratamiento de las hernias inguinales ha
constituido siempre un tema de interés entre los ci-
rujanos. En su libro “Hernia”, Nyhus anota: “La his-
toria de la reparacion herniaria es la historia de la
cirugia™. Indudablemente, la posibilidad de cerrar
el anillo herniario y reforzar la pared posterior de la
region inguinal por medio de una malla, evitando
la tensién tisular a ese nivel, junto al abordaje mini
invasivo para efectuar la hernioplastia, han sido
los dos hechos relativamente recientes de mayor
impacto en la hernioplastia inguinal. Es asi que la
disminucién significativa de recidivas y del dolor
postoperatorio inmediato que han producido, han
focalizado ahora la atencién en dos aspectos: por
un lado, disminuir la incidencia del dolor cronico
posterior a la intervencion, intentando identificar a
los pacientes con bajo umbral del dolor®™, y pre-
venirlo utilizando mallas con trama mas amplia' y
adhesivos para fijarlas, y por otro lado reducir los
costos del procedimiento.

A pesar de su costo aumentado por el
agregado de la malla, la técnica de Lichtenstein ha
ganado actualmente la aceptacion como la opera-
cion “estandar oro”"1216.1822 como consecuencia de
su sencillez y buenos resultados aun con cirujanos
poco experimentados®. Asimismo, con el propésito
dedisminuirel costo de lamalla de polipropileno han
surgido varias experiencias con reesterilizacion de
piezas grandes de malla para utilizarlas en varias
operaciones?, e inclusive el empleo de mallas mu-
cho mas econdmicas confeccionadas con polieti-
leno y polipropileno sin morbilidad asociada %22,

Por otro lado, la operacion laparoscopica
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ha demostrado sus ventajas en numerosas expe-
riencias, siendo las principales la disminucion del
dolor postoperatorio y las complicaciones de la he-
rida®®131418 g la que se suman la posibilidad de
detectar hernias crurales e inguinales contralatera-
les desapercibidas en el preoperatorio’, aunque la
reparacion de las inguinales contralaterales asin-
tomaticas es controvertida’?. La Sociedad Euro-
pea de Hernia'®y la NICE (National Institute for Cli-
nical Excellence, Gran Bretafa)'? han confirmado
la opinién quirurgica generalizada, destacando en
sus conclusiones que la via laparoscopica es la de
eleccidon en las hernias bilaterales y recidivadas,
asi como en las hernias primarias unilaterales en
las que sea prioritaria una rapida recuperacién y
reinsercion laboral (deportistas, etc). Sin embargo,
uno de los aspectos en el que hay acuerdo ge-
neralizado es que sus resultados estan estrecha-
mente ligados a la experiencia del equipo quirargi-
co'45811.14 Al respecto, en un trabajo cooperativo
ampliamente difundido de Neumayer y col.'®, los
autores concluyeron en base a las recidivas de la
muestra que hacian falta 250 hernioplastias lapa-
roscopicas para adquirir una experiencia confiable.
Esta cifra ha sido discutida en varias otras publica-
ciones?*8 y se sitla en el consenso general en 50
para la técnica TAPP, la mas difundida en nuestro
pais y en general>4'%2!, En el Hospital Britanico
de Buenos Aires todos los residentes del Servicio
de Cirugia sobrepasan este niumero desde hace
varios afios, pero parece evidente que el mismo
no es facil de alcanzar fuera de los centros en los
que la hernioplastia laparoscépica no se realice en
forma habitual, o con cirujanos experimentados
que tutoricen su aprendizaje durante esa cantidad
de casos. En consecuencia, la pregunta que debe
efectuarse es: ¢ esta interesado el cirujano general
de nuestro pais en aprenderla? La encuesta efec-
tuada puede orientar en este aspecto.

Creemos que las 559 respuestas que he-
mos obtenido representan una muestra satisfac-
toria de cirujanos que operan hernias inguinales,
cuyo interés en la operacion se refleja indirecta-
mente en la frecuencia de hernioplastias anuales
que han realizado en los ultimos 3 afos (Figura 2).
Por otro lado, la distribucién por anos de practica
quirdrgica también indica que el interés por res-
ponder se ha manifestado en forma similar en ciru-
janos con distinta extension de la misma, eviden-
ciando una vez mas que la hernioplastia inguinal
mantiene su predominancia a lo largo de toda la
actividad profesional del cirujano.

Con respecto a la incorporacion de la ma-
lla de polipropileno en la hernioplastia abierta, la
encuesta confirmé lo hallado por Brandi' que ella
se ha establecido firmemente en nuestro pais,
agregando el dato de una tendencia creciente en
los ultimos 3 afios, como lo muestra la Figura 3, a
pesar de los obstaculos administrativos que aun
persisten (cuadro 1). S6lo menos de un cirujano de
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cada diez no la coloca por falta de experiencia en
la técnica, evidenciando una vez mas su conocida
ventaja respecto a su facil aprendizaje con buenos
resultados desde el inicio de la experiencia®. Del
otro lado, el riesgo de contaminacion fue la segun-
da contraindicacion mas frecuentemente sefialada
para su empleo, concordando con la opinién qui-
rdrgica en general'?'8, a pesar de que el cirujano
es en Ultima instancia el que debe decidir sobre
colocar o no una malla en esa situacién'. Final-
mente, un tercio de los cirujanos sostuvo que el

FIGURA 4

Porcentaje de hernioplastias laparoscépicas
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FPorcentaje de cirujanos que realizan hernioplastias
laparoscopicas segun sus hernioplastias anuales
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TABLA 1

Razones para no colocar malla

Fequefo tamano de la : . ;
LS 173 Indicacion del cirujano
Riesgo de contaminacion 143 61,1%
Falta de la malla 69

Razon administrativa:
Costos 38

263"
Mo autonzada por el 25 b
seguro medico
Falta de expenencia 45 8,7%
OHras 20 3.9%
TOTAL 517 100%:
TABLA 2

Razones para no efectuar hernioplastia laparoscépica

Riesgo quinirgico del 112  Indicacion del cirujano
paciente
Gran tamano de la hemia 80 25 8%
Pequefo tamano de la 40
hemia . .
Razon administrativa:
Mo autorizada por el 169
sequro medico 48 3%
Costos 164
Falta de instrumental 101
Falta de expenencia 232 25 8o
TOTAL 898 100%:
TABLA 3
Casos en los que esfurcimrble la via laparoscopica
(75 res;::-u Esmu
Todas, salvo contraindica: = :
cion lap. o del paciente 108 (14%)
Todas salvo las muy ’ ;
pequefias o muy grandes 29 (3%) 23,7%
Todas salvo las alascadas . .,
con contenido intest 7 (B%)
Recidivadas 277 {37%)
TE. 2%

Bilaterales 286 (39%)
TOTAL 751 100%

pequefo tamafo de la hernia era otra razén valida
para no colocar una malla. Al respecto, en la pre-
sente encuesta no se investigd si esta conducta
se indicaba por razones anatémicas o podria estar
influida por obstaculos como el costo o la falta de
la autorizaciéon de la empresa financiadora de sa-
lud, por lo que no podemos establecer un juicio al
respecto (Tabla1).
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En lo referente al empleo de la via lapa-
roscopica para la hernioplastia inguinal, la encues-
ta confirmd en nuestro pais, como ha ocurrido en
general, que su implementacion a mas de 20 afios
de su inicio sigue siendo lenta, no obstante su cre-
ciente utilizacion en los ultimos 3 afios: aun dos
tercios de los cirujanos no la utilizaron en el 2011 y
la mayoria de los que la emplearon la habia aplica-
do en menos de la mitad de sus casos (Figura 4).
En cuanto a las razones para no emplearla, ellas
difirieron con respecto a las sefaladas para no co-
locar malla (Tabla 2): en efecto, aqui las razones
administrativas llegaron a casi la mitad de ellas,
confirmando el obstaculo que representa el costo
aumentado del instrumental y que pensamos que
sigue explicando en gran parte el lento crecimiento
de esta via para la hernioplastia inguinal, pues a
pesar de su menor dolor postoperatorio no influ-
ye en la duracion de la internacion, impidiendo su
compensacion en este aspecto si no se toma en
cuenta el periodo de reinsercion laboral, que ge-
neralmente no es considerado por las instituciones
financiadoras de salud. Este factor se encuentra
en cambio eliminado en gran medida en las her-
nias bilaterales, pues la via laparoscopica facilita
su tratamiento simultaneo y su rapida recupera-
cién postoperatoria, asi como en las hernias recidi-
vadas, en las que presenta una menor morbilidad
por acceder a la hernia desde un terreno no ope-
rado. Esto se ve confirmado en las repuestas de
la tabla 3 sobre la via de eleccién para estas dos
situaciones, que reflejan claramente la preferencia
por la via laparoscopica. Por ultimo, los cirujanos
que operaron mas de 50 hernias anuales en estos
Ultimos 3 afos fueron los que efectuaron un ma-
yor porcentaje de hernioplastias laparoscépicas,
llegando en este grupo a representar un 46,4%
de sus hernioplastias en el 2011 y diferenciando-
se netamente del grupo de cirujanos con menor
numero de hernioplastias anuales (Figura 5). Pen-
samos que este hecho sefala que el cirujano que
realiza mas hernioplastias en su practica habitual
es a su vez el que tiene mayor interés y posibili-
dades de incorporar la técnica laparoscopica a su
arsenal quirdrgico.

Otra gran diferencia en las razones por
las cuales no se utiliza esta via con respecto a las
sefaladas para la colocacién de malla se observé
en la opcion falta de experiencia en la técnica.
Esta razén se sefald en un 25,8% de las mismas
versus el 8,7% de las anotadas para la colocacion
de malla, y llegé a un 56% entre los cirujanos de
menos de 40 afos de edad, evidenciando que es
la otra razén principal de su lenta difusién, aun
en las hernias bilaterales y recidivadas. En este
aspecto, destacamos que casi la mitad de los en-
cuestados se manifesté interesado en aprender la
técnica, ubicandose su mayor parte en esa franja
etarea, y hubo un numero apreciable dispuesto a
invertir un tiempo prolongado en lograrlo. El dato
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nos parece interesante y motivador para encontrar
la forma de responder a esta inquietud, teniendo
en cuenta que el aprendizaje deberia realizarse en
lo posible comenzando por hernias unilaterales de
pequefio o0 mediano tamafio.

En conclusién, analizando los datos de la
encuesta queda claro que la mayoria de los ciruja-
nos generales de la AAC ha incorporado la malla
de polipropileno al tratamiento de la hernia ingui-
nal, y que el hecho se ha producido con frecuen-
cia creciente. Parece licito pensar que en poco
tiempo se llegara a utilizar en nuestro pais en mas
del 90% de los casos, como ocurre en los paises
desarrollados y también muchos en desarrollo del
mundo occidental. Por otro lado, la encuesta tam-
bién muestra que a pesar que la aplicacion de la
via laparoscopica también ha aumentado en los
ultimos 3 afos, aun 2/3 de los cirujanos generales
encuestados no la utilizaron en el 2011, siendo las
razones administrativas su principal obstaculo y la
falta de experiencia en la técnica la segunda causa
individual en importancia. Al respecto, observamos
que existe un claro interés en los cirujanos genera-
les jévenes encuestados por aprender y adiestrar-
se en la hernioplastia inguinal laparoscépica, que
actualmente es realizada principalmente en cen-
tros de referencia y por los que tienen mayor nu-
mero de hernioplastias en su practica quirurgica.
Creemos, como otros'#'%'82" que debe hacerse un
esfuerzo para ensefiarla y reducir su costo, pues
actualmente para el cirujano en formacion y para
el que realiza con frecuencia hernioplastias ingui-
nales es una importante ventaja estar en condi-
ciones de efectuarla en forma confiable. Asi podra
aplicarla en los casos apropiados, respondiendo a
las expectativas del paciente segun las posibilida-
des econdmicas y de infraestructura.
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TRATAMIENTO LAPAROSC()PICO DEL CANCER DE RECTO:
RESULTADOS ONCOLOGICOS A LARGO PLAZO

Laparoscopic treatment of rectal cancer: long-term results
Gustavo Rossi, Hernan Vaccarezza, Carlos Vaccaro, Ricardo Mentz, Victor Im, Mario Benati,
Fernando Bonadeo, Guillermo Ojea Quintana
SeccioN be CIRuGiA CoLORRECTAL - SERvICIO DE CIRUGIA GENERAL - HosPITAL ITALIANO DE BUENOS AIRES.

RESUMEN

Antecedentes: Si bien la factibilidad del tratamiento laparoscépico del cancer de recto ha sido previamente descripta, su aplicacion
masiva continta siendo controversial y los resultados oncolégicos a largo plazo son aun limitados.
Objetivo: Analizar los resultados peri operatorios, la tasa de recurrencia local y la sobrevida alejada a cinco afios en pacientes con
cancer de recto operados por via laparoscopica, y comparar la sobrevida de los pacientes operados por via laparoscopica con la
de aquellos que debieron ser convertidos.
Diseno: Observacional retrospectivo
Lugar de aplicacion: Hospital Privado Universitario
Método: Se analizaron 164 pacientes portadores de cancer de recto operados por via laparoscépica pura entre enero de 2005 y
diciembre de 2011. Los datos clinicos, anatomopatoldgicos y oncolégicos, fueron ingresados prospectivamente en una base de
datos. La supervivencia global y libre de enfermedad a 5 afios fue calculada segun el método actuarial de Kaplan-Meier.
Resultados: El 66% de la poblacion presento tumores de recto medio (n=76) e inferior (n=32), y el 26% (n= 43) recibio tratamiento
neoadyuvante. La tasa de preservacion esfinteriana fue del 95%. La mediana de la altura de la anastomosis fue de 5 cm (rango: 2
a 12), empleando un reservorio colénico en “J” en el 8,5%. El indice de conversion global fue del 14,6%. La morbilidad y mortali-
dad global fue 19,5% y 0% respectivamente. La mediana de estadia hospitalaria fue 3 dias (r: 2-28). No se registré6 compromiso
de los margenes quirurgicos. La media de ganglios linfaticos analizados fue de 15 (rango: 0 — 56). La distribucién por estadios
de acuerdo al TNM fue del 3,8% para el estadio 0, 37,8% para el estadio |, 22,5% para el estadio Il, 29,2% para el estadio lll y
6,7% para el estadio IV. El seguimiento promedio fue de 25 meses (rango: 3 a 81). La tasa de recurrencia local de la serie fue
del 1,2% (dos pacientes). La sobrevida global y libre de enfermedad a cinco afios fue del 88% (IC 95%: 76-99) y 83% (IC 95%:
72-95) respectivamente. La sobrevida global a 5 afios de los pacientes convertidos versus lo no convertidos, fue del 83,3% y 94%
respectivamente (p= NS).
Conclusiones: El tratamiento laparoscépico del cancer de recto es oncologicamente seguro. No ha afectado la calidad de las
piezas quirurgicas obtenidas ni los resultados oncolégicos a largo plazo. La sobrevida global de los pacientes convertidos resulté
equivalente a la de los operados en forma laparoscopica.

Palabras clave: cancer rectal, laparoscopia, resultados alejados

ABSTRACT
Background: Even though the laparoscopic approach for rectal cancer has been previously described, its extended application is
still controversial and the long-term oncological results are limited.
Objective: To analyze the surgical results, local recurrence rate and 5-year survival in patients with rectal cancer operated on by
laparoscopy. Secondarily, to compare the survival of patients operated on by laparoscopy with those who required conversion to
open surgery.
Setting: Private University Hospital
Design: Retrospective observational.
Material and Methods: One hundred and sixty four consecutive patients undergoing laparoscopic surgery for rectal cancer were
analyzed between January 2005 and December 2011. The clinical, pathological and oncological data were collected into a database.
Overall and disease free survival at 5 years was estimated by Kaplan-Meier method.
Results: 66% of patients had tumors in middle (n=76) and low (n=32) rectum, and 26% (n=43) received neoadjuvant therapy. The
sphincter preservation rate was 95%. The median distance between the anastomosis and the anal verge was 5 cm (range: 2 - 12),
and a “j” pouch was performed in 8.5%. The overall conversion rate to open surgery was 14.6%. The morbidity and mortality was
19.5% and 0% respectively. The median hospital stay was 3 days (range: 2-28). Surgical margins were negative. The median of
lymph nodes harvested was 15 (range: 0-56). According to TNM staging, there were 3.8% for stage 0, 37.8 for stage |, 22.5% for
stage I, 29,2% for stage Il and 6.7 for stage IV. The median follow up time was 25 months (range: 3-81). The overall local recurren-
ce rate was 1.2% (two patients). The overall and disease free 5-year survival was 88% (IC 95%: 76-99) and 83% (IC 95%: 72-95)
respectively. The overall 5-year survival of patients operated on by laparoscopy and those who required conversion to open surgery
was 83.3% and 94%, respectively (p= NS).
Conclusions: The laparoscopic approach for rectal cancer is safe. It does not affect the quality of the specimens and the onco-
logical long-term outcomes. The 5-year overall survival of converted patients to open surgery is similar to the laparoscopic group.

Key words: rectal cancer, laparoscopic, long term outcome
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Introduccion

La implementacion de la cirugia laparos-
cépica colorrectal ha aumentado significativamen-
te en la ultima década'. Este fendmeno se debe
fundamentalmente a un incremento del tratamien-
to laparoscoépico del cancer de colon, luego que
la seguridad de los resultados a largo plazo fuera
demostrada'. Sin embargo, el porcentaje de pa-
cientes portadores de cancer de recto tratados por
esta via continta siendo bajo, debido a la mayor
dificultad técnica del procedimiento, a una curva de
aprendizaje prolongada y a la imposibilidad even-
tual al momento de dividir el recto distal al tumor
con las suturas mecanicas disponibles. Estas ra-
zones son las que, se especula, podrian favorecer
el compromiso de los margenes quirdrgicos afec-
tando negativamente los resultados oncoldgicos
a largo plazo. Los datos ofrecidos por el estudio
CLASSIC (Conventional versus Laparoscopic-As-
sisted Surgery in Colorectal Cancer), evidenciaron
que el compromiso del margen circunferencial de
los pacientes sometidos a una reseccion anterior
fue mayor luego del abordaje laparoscopico (12%
vs. 6%)". Sin embargo, esta diferencia no fue sig-
nificativa, y a su vez ni la recurrencia local ni la
sobrevida global a tres y a cinco afios se habian
visto afectadas'® '3,

Una década atras, siguiendo los principios
propuestos por Heald, nuestro grupo reporté una
tasa de recurrencia local inferior al 10% en una se-
rie de pacientes operados en forma convencional y
sin radioterapia, enfatizando la importancia de una
optima técnica quirurgica®. Sin embargo, luego de
haber adquirido una adecuada experiencia en ci-
rugia laparoscoépica de colon?2%, comenzamos a
tratar pacientes portadores de tumores de recto
por via laparoscopica respetando estrictamente
los principios de la cirugia convencional. Los resul-
tados oncoldgicos a tres afnos obtenidos con la re-
seccion total del mesorrecto (RTM) laparoscopica
con conservacion esfinteriana, fueron reportados
por nuestro grupo recientemente?.

El objetivo de este estudio es analizar los
resultados peri operatorios, la tasa de recurrencia
local y la sobrevida alejada a cinco afos con el
tratamiento laparoscépico del cancer de recto; y
como objetivo secundario comparar la sobrevida
de los pacientes operados por via laparoscopica
versus aquellos que debieron ser convertidos a la
cirugia convencional.

Material y Método

Se analizé la base de datos prospectiva
de cirugia laparoscépica colorrectal del Hospital
Italiano de Buenos Aires iniciada en el afio 2003,
que incluye 1078 pacientes operados hasta di-
ciembre de 2011.

Todos los pacientes fueron estudiados
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TABLA 1

Caracteristicas Demograficas

Edad, mediana afics (rango) G4 (26-91)
Sexo famening, n (%) T5 (45,7%)
IMC, mediana (rango) 29,7 (17-36.2)
ASA n (%) | B (5%)

Il 116 (70.7%)

11l 39 (23,7%)

I 1(0,7%)

IMC: Indice de Masza Corporal. ASA
American Society of Anesthesiclogist

con rectoscopia rigida, videocolonoscopia y biop-
sia, considerando como tumores de recto inferior a
aquellos cuyo borde inferior se encontraba hasta
los 7 cm del margen anal, de recto medio por arriba
de 7 y hasta 11 cm, y de recto superior entre los 11
y los 15 cm. Aquellos casos en que los tumores no
pudieron ser franqueados durante la videocolonos-
copia, se utilizé la colonoscopia virtual o el colon
por enema para descartar lesiones sincrénicas. La
estadificacion sistémica se realizd con Tomografia
Axial Computada (TAC) de térax y abdomen, y la
estadificacion local se realizé mediante tacto rectal
y Resonancia Magnética Nuclear (RMN). Esta ulti-
ma comenz6 a ser utilizada en forma sistematica a
partir del afo 2009. Las lesiones fijas y/o con ame-
naza de compromiso del margen circunferencial (£
1 mm) por T o por N, recibieron esquema largo
de neoadyuvancia (5040 cGy administrados en 28
fracciones diarias, asociado a la infusion continua
de 5-Fluoruracilo y Leucovorina). En estos casos
la operacién fue programada entre la 8% y la 122
semana luego de finalizada la radioterapia.

Técnica Quirargica

Todos los pacientes recibieron prepara-
cion mecanica intestinal el dia previo a la cirugia,
profilaxis para trombosis venosa profunda entre 10
y 12 horas antes del procedimiento (sumado a la
colocacién de una bomba de compresiéon neuma-
tica secuencial en los miembros inferiores) y anti-
biético profilaxis durante la inducciéon anestésica.
La técnica quirirgica de la RTM laparoscopica ha
sido previamente descripta por nuestro grupo?®. Se
utilizaron 4 a 5 trécares. En todos los casos se em-
plearon maniobras estandarizadas de diseccion
como el control medial de los vasos mesentéricos,
la movilizacién del angulo esplénico (en caso de
ser necesario) y la reseccion del mesorrecto. En
los tumores del recto superior, ésta fue de al me-
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nos 5 cm distal al tumor, y en los tumores alojados
en recto medio e inferior se realiz6 una RTM. En
ambos casos ésta se practicé en forma circunfe-
rencial a través del plano avascular de la fascia
propia del mesorrecto respetando los nervios hipo-
gastricos. Para la seccion del recto se emplearon
suturas mecanicas lineales (ETS Flex de 45 mm
6 Echelon Flex, Ethicon Endo-Surgery, Cincinnati,
USA) o la via transanal. La extraccion del colon
se realiz6 principalmente a través de la ampliacién
del trécar de la fosa iliaca izquierda empleando
un protector parietal (Alexis Applied Medical, Ca-
lifornia, USA). Las anastomosis se realizaron con
sutura mecanica circular (CEEA 28/31 Covidien
Healthcare, Norwalk, USA o CDH 29 Ethicon En-
do-Surgery, Cincinnati, USA) o en forma manual.
La decisién de realizar una anastomosis coloanal
directa 0 mediante un reservorio colénico quedo
a cargo del cirujano actuante teniendo en cuen-
ta la funcién evacuatoria previa, la administracién
de radioterapia preoperatoria y el calibre del colon
a anastomosar. Se realizd una ileostomia en asa
en aquellas anastomosis cuya distancia al margen
anal fuera menor a 6 cm. Se definid conversion
cuando se debio realizar una incisién mayor a la
necesaria para extraer la pieza quirurgica.

Estudio Histopatolégico

Las piezas quirurgicas resecadas fueron
fijadas en formol al 10% y sus margenes (circun-
ferencial y distal) pintados con tinta china. Luego
de su inclusiéon en parafina, fueron seccionadas
en forma perpendicular al eje longitudinal del recto
mediante cortes paralelos cada 1 cm. Fueron eva-
luados: el nivel de penetracién parietal del tumor
primario (pT), el recuento total de ganglios linfa-
ticos hallados y cuantos de ellos eran positivos, y
los margenes de reseccion circunferencial y distal
(MC y MD respectivamente). Estos fueron consi-
derados como positivos cuando la distancia al bor-
de inferior del tumor fue < 1mm (R1), o negativos
cuando ésta era > 1mm (RO).

Seguimiento

La morbilidad postoperatoria de esta se-
rie fue analizada segun la clasificacion de Dindo
y col.8. Se agrupé como morbilidad menor a los
grados |, Il y IlIA de esta clasificacion, y mayor a
los grados iguales o mayores a IlIB. El seguimien-
to oncolégico se realiz6 cada tres meses durante
los dos primeros afios, cada seis meses a partir
del tercer afio y posteriormente una vez al afio.
Los controles incluyeron examen clinico, dosaje
de CEAYy, segun el caso, se alterné TAC de térax
abdomen y pelvis con ecografia abdominal y ra-
diografia de térax. Se realizé videocolonoscopia al
afo del procedimiento. Se definié recurrencia local
a cualquier sospecha de recidiva de la enfermedad

Revista cirugia Vol 105N2_02.indd 54

Vol. 105 - N° 2

dentro de la cavidad pelviana.
Anidlisis Estadistico

Los datos cuantitativos fueron ofrecidos
como mediana con su respectivo rango. Se utilizé
el x2- test para las variables categoéricas y el T-test
para las variables continuas. Para detectar even-
tuales diferencias entre el inicio de la experiencia y
el final de la misma respecto a algunas variables,
se dividié la poblaciéon en dos grupos: Grupo 1,
constituye la primera parte de la experiencia entre
el afo 2005 y el 2008, y Grupo 2 entre el afio 2009
y el 2011. Todos los pacientes fueron analizados
segun el criterio de “intencién de tratar”. Se reali-
z0 un sub-analisis comparando la sobrevida libre
de enfermedad de los pacientes convertidos y los
completados en forma laparoscépica. La sobrevida
global y libre de enfermedad a 5 afos fue calcula-
da segun el método actuarial de Kaplan-Meier. Las
diferencias fueron consideradas estadisticamente
significativas cuando el valor de la p fue < 0.05.

Resultados

Se identificaron 201 pacientes portadores
de adenocarcinoma de recto hasta 15 cm del mar-
gen anal tratados en forma mininvasiva entre ene-
ro de 2005 y diciembre de 2011. Fueron excluidos
de este estudio, 34 pacientes operados en forma
laparoscépica mano-asistida y 3 con tecnologia ro-
boética. Los 164 restantes operados en forma lapa-
roscopica pura constituyen la poblacién analizada.
Los datos demograficos se detallan en la Tabla 1.
No fue considerado el abordaje laparoscépico en
pacientes con tumores complicados (ocluidos o
perforados), y/o que presenten compromiso de 6r-
ganos vecinos (T4) y/o segun el criterio del ciruja-
no actuante.

De los 164 pacientes analizados, el 66%
presentaba tumores de recto medio (n=76) e infe-
rior (n=32). La distancia media al margen anal de
los tumores fue para toda la serie de 10 cm (rango:
0 a 15). El 26% de los pacientes (n= 43) recibio
tratamiento neoadyuvante.

En el 95% de esta serie se realizaron pro-
cedimientos de conservacion esfinteriana, en tanto
que solo 9 pacientes (5,4) fueron sometidos a una
amputacién abdominoperineal laparoscopica. La
distribucién por tipo de procedimiento se detalla en
la Tabla 2. La mediana de la altura de la anastomo-
sis fue de 5 cm (rango: 2 a 12), empleando un re-
servorio colonico en “J” en 14 pacientes (8,5%). Se
realizd una ileostomia de derivacion en el 42% de
la poblacién (70 pacientes). El indice de conver-
sion global de esta serie fue del 14,6% (24/164).
La causa mas frecuente de conversion fue la di-
ficultad anatémica a nivel de la pelvis en 17 pa-
cientes. El resto de las causas se distribuyeron en
oncoldgicas: 4 pacientes, adherencias de cirugias
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TABLA 2 TABLA 3
Tipos de Procedimientos efectuados Morbilidad Postoperatoria
Procadimiento M (%) M %
Reseccion Antericr Baja o DSM* 117 (71.3) Morbilidad 32 19.5
Reseccion Antenor Alta of DSM 37 (22.5) Mortalidad 0 0
Amputacicn Abdominopenneal 9(54) Infeccion de Handa 3 18
Reseccion Antenor Baja o DIE® 1{0.6) Sepsis Intraabdominal 10 G
"DEM. Doble Sutura Mecanica Dehiscenca
"DIE: Diseccutin Inter Esfintenana anastomotica 7
Abscess Pelviana 2
previas: 2 pacientes, y el hallazgo intraoperatorio
de una metastasis hepatica: 1 paciente. Cuando Ejzﬁ'g’;g:gf”'““ 1
se comparo el indice de conversion entre la prime-
ra etapa del periodo analizado (2005 a 2008) y la Hemaomagia Postoperatoria 5 3
segunda etapa (2009 a 2011), observamos que el
indice de conversion fue significativamente menor 2:;?@1‘“”:: 2
(21,4% vs 7,8% respectivamente, p=0,01). El tiem- ’
po operatorio promedio de la serie fue de 220 mi- Hemaperitones 3
nutos (rango: 100 a 410). Se registraron 39 compli-
caciones sobre 32 pacientes, lo que establece una ilea 10 [
morbilidad global a 30 dias del 19,5% (32/164). El
resto de las complicaciones y su distribucion por Ciclusian Intestinal 1 08
estadios se detallan en la Tabla 3. De los 7 pacien-
tes que presentaron fistula anastomética (4,2%), 4 Vejiga Neurogénica 2 12
de ellos debieron ser reoperados. De los tres res-
tantes, dos resolviero_n con drenajt_as (percutaneo Fistula Colo Vaginal 1 08
y transrectal respectivamente), mientras que el
te,rc_ero presentd una dehiscencia sin repercusion Eyaculacién Retrégrada ’ 08
clinica detectada por tacto rectal luego del alta. El
indice de readmision fue del 8% (13 pacientes), Cardioresgiraloria c 3
mientras que la tasa de reoperacioén fue del 6% (10
pacientes). La mortalidad de esta serie fue nula y TVBITEP | 06
la media de la estadia hospitalaria fue de 3 dias
(rango: 2 a 28). Grado de Complicacion
Todos los pacientes presentaron marge- (Dinde-Liavien)
nes quirurgicos libres de infiltracion tumoral (RO). ,
: - : ! . Hi-liia 19 487
La distancia media al margen circunferencial fue
/e )
de 11 mm (+/- 6) y para el margen distal fue de 18 Y, 20 513

mm (+/- 11). La media de ganglios linfaticos anali-
zados fue de 15 (rango: 0 — 56). No se detectaron
diferencias significativas en el conteo ganglionar
entre aquellos pacientes operados por via laparos-
copica y los que debieron ser convertidos (15, IC
95%: 14-16 vs 15, IC 95%: 7-21, p=NS). Sin em-
bargo, observamos una diferencia significativa en-
tre la primera y la segunda etapa de nuestra expe-
riencia (13 ganglios, IC 95% 12-15 vs 17 ganglios,
IC 95% 15-19; p<0,01). El 36% de los pacientes
(n=59) presentd ganglios linfaticos positivos; 49 de
éstos tuvieron hasta 3 ganglios positivos (N1) en
tanto 10 casos tuvieron mas de 3 (N2). La dis-
tribucion por estadios de acuerdo al TNM fue del
3,8% para el estadio 0 (6 pacientes con respuesta
patoldégica completa), 37,8% para el estadio | (62

Revista cirugia Vol 105N2_02.indd 55

pacientes), 22,5% para el estadio Il (37 pacientes),
29,2% para el estadio lll (48 pacientes) y 6,7%
para el estadio IV (11 pacientes).

Se completd el seguimiento en el 97,5%
de la poblacién (4 pacientes perdidos), y la me-
diana de seguimiento fue de 25 meses (rango: 3 a
81). Dos pacientes (1,2%) presentaron recurrencia
local de la enfermedad con distinta localizacion lo-
corregional. El primero de ellos portaba un tumor a
7 cm a quien se le realizé una Reseccion Anterior
Baja (RAB) con Doble Sutura Mecanica (DSM). El
estudio anatomo patoldgico evidencié una lesion
pT2 pNO con 30 ganglios linfaticos estudiados y
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FIGURA 1 cuyos margenes (circunferencial y distal) fueron

) de 8 y 25 mm respectivamente. En este caso la re-
5“F’E“g;ﬁ;ﬂ;z;;ﬁ;g"g'[;h';.j”“ currencia se presento en el sitio de la anastomosis.

B: Supervivencia Libre de Enfermedad El segundo paciente habia realizado neoadyuvan-

cia por un tumor a 4 cm del margen anal, evaluado
inicialmente como T3 N+. Se le realizé6 una RAB
con diseccion interesfinteriana y anastomosis co-
loanal manual. La anatomia patolégica revel6 una
lesion ypT3 ypN1 con dos ganglios positivos de
ocho estudiados. En este caso el margen circun-
ferencial fue de 6 mm vy el distal de 2 mm. En esta
paciente el sitio de la recurrencia fue a nivel del
promontorio sacro sumado a secundarismo pul-
monar. Ambas recidivas fueron detectadas a los
34 y 6 meses respectivamente. Quince pacientes
| , , _ (9%) presentaron metastasis a distancia; los sitios
LIE S WL mas comunmente afectados fueron: higado en 9
A M i et pacientes, pulmén en 7 pacientes, 1 en retroperi-
toneo y 1 en cerebelo. No se registraron implantes
tumorales a nivel del sitio de insercion de los troca-
res ni de la extraccion de la pieza quirdrgica.
La supervivencia global y libre de en-
fermedad actuarial a cinco afios fue del 88%
(IC 95%: 76-99) y 83% (IC 95%: 72-95) respectiva-
mente (Figura 1 Ay B). Se registraron 11 muertes
durante el periodo analizado: 7 relacionadas con
el cancer y 4 no relacionadas. La supervivencia
global por estadios fue del 96% (IC95%= 88-100)
para el estadio |, 89% (IC 95%= 76-100) para el
estadio Il, 72% (IC95%= 40-100) para el estadio llI
y 45% (IC 95%= 0-98) para el estadio IV. Las cur-
L T vas de supervivencia se detallan en la Figura 2. La
B S i sobrevida global actuarial a 5 afios de los pacien-
tes convertidos versus lo no convertidos, fue del
83,3% y 94% respectivamente (p= NS) (Figura 3).

Supervivencia

Supervivencia

Discusion
FIGURA 2

Supervivencia Global Actuarial a 5 afios por Estadios La reseccion del recto junto a la minuciosa

diseccion de su meso constituyen los factores mas
importantes del tratamiento quirdrgico del cancer
de recto, cuyo objetivo es asegurar el control local
de la enfermedad y una sobrevida prolongada’.
| Estos objetivos deben alcanzarse independiente-
e mente de la técnica empleada. Los resultados on-

s coldgicos a largo plazo que surgen del presente

§ osm estudio, como los referidos por otros autores del

- ambito nacional® 27 3!, reflejan que con una ade-

2o cuada seleccion de los casos la cirugia laparosco-

pica del cancer de recto resulta ser segura, mas

aun cuando ésta es realizada por cirujanos que

e mF  Ba ks 81 B3 mu combinen experiencia en el manejo de la anatomia

Meses_de_sequimientos quirurgica del recto, en la técnica de la reseccion

total del mesorrecto y un adecuado entrenamiento

en cirugia laparoscépica colorrectal. La sobrevida

ES::::'O ;f iﬁijjl?"lﬂiﬁ?ﬁ :?f]]'_ ES: 1:'-;1:1 Eﬂgflﬁib global y libre de enfermedad actuarial a 5 afios

Estadio 3= 72% (IC85%= 40.100)-Ref. azul en fa web mayor al 80% y la recurrencia local de 1,2% de
Estadio 4= 45% (IC 95%= (-8} Ref. celeste en la web nuestra serie, confirman estas aseveraciones.

El compromiso de los margenes quirurgi-
cos (circunferencial y distal) es considerado un fac-
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tor de riesgo determinante de recurrencia local® 2",
Es por ello que su evaluacion microscopica deta-
llada resulta critica a la hora de auditar la calidad
de la cirugia realizada. El porcentaje de re-sec-
ciones RO de las distintas series que evaluaron la
cirugia laparoscépica del cancer de recto se en-
cuentra, en general, por arriba del 90%. Laurent y
col."® reportan un indice de reseccion completa del
93,4%, mientras que Tsang y col. y Ng y col.?2 32
presentaron porcentajes aun mayores del 97% y
98% respectivamente. Otros autores, como Le-
roy y col. y Dulucq y col.® 7 refieren resecciones
completas en el 100% de las piezas resecadas.
Sin embargo, cabe resaltar que éstos solo ofrecen
datos sobre el margen distal, sin mencionar el es-
tado del margen circunferencial. En nuestra serie
no hemos observado compromiso en ninguno de
ambos margenes quirurgicos, lo cual sustenta el
bajo indice de recurrencia local reportado. Si bien
este hallazgo puede ser atribuible a la seleccion de
los casos, cabe mencionar que el 66% de nuestra
poblacién corresponde a tumores de recto medio
e inferior, y mas del 50% de los casos pertenecen
a estadios Il y lll de la enfermedad. Respecto al
conteo ganglionar, cabe destacar que si bien se
observé una menor cantidad de ganglios estudia-
dos en la etapa inicial de nuestra experiencia en
comparacioén con la segunda etapa, la mediana de
ganglios estudiados de ambos periodos se mantu-
vo por encima de los 12 ganglios recomendados
por la AJCC (American Joint Committe on Cancer)

El tratamiento neoadyuvante quimiorra-
diante es otra variable que puede modificar la
estadificacion inicial de los tumores y disminuir
la incidencia de recurrencia local®. Sin embar-
go, a pesar que numerosas series han reportado
la implementacion de la cirugia laparoscépica en
cancer de recto en pacientes tratados con radio
y quimioterapia preoperatoria, la seguridad y los
resultados a corto plazo de esta combinacioén con
alto nivel de evidencia fueron reportados reciente-
mente por un solo grupo'. En este trabajo coreano
prospectivo y randomizado se compararon los re-
sultados a corto plazo de pacientes portadores de
tumores de recto medio e inferior (T3 NO-2), ope-
rados por via laparoscdpica y convencional luego
del tratamiento quimiorradiante. Los hallazgos de
este estudio demostraron que, ni los beneficios del
abordaje mini invasivo, ni la calidad de la resec-
cion oncoldgica, se habian visto afectados por la
implementacion de la neoadyuvancia. En nuestra
serie solo el 26% de los pacientes recibieron trata-
miento quimiorradiante preoperatorio, lo cual apo-
ya nuestra politica de irradiacion selectiva, basada
en la evaluacion por tacto rectal de la fijacion del
tumor al ambiente perirrectal y mas recientemen-
te por la implementacién de la RMN para identifi-
car con mayor precision el eventual compromiso
ganglionar y del margen circunferencial. Aquellos
grupos que han ofrecido resultados oncolégicos
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FIGURA 3

Supervivencia Global Actuanal a 5 afios en pacientes
Converlidos versus Mo Convertidos

Supervivencia

a largo plazo con el tratamiento laparoscopico del
cancer de recto, muestran diferencias en la indi-
cacion de neoadyuvancia. Por un lado, Laurent
et al.’® la indicaron en el 75% de una poblacion
de 238 pacientes operados en forma laparoscé-
pica; mientras que Ng y col.??, luego de analizar
su serie historica de 579 resecciones de recto por
la misma via, indicaron neoadyuvancia en solo el
9,8% de la poblacion. Como fuese argumentado
previamente®, seguimos sosteniendo que con una
buena técnica de RTM vy la utilizacién racional de
radioquimioterapia, se pueden lograr resultados
muy satisfactorios en términos de recurrencia local
y sobrevida alejada como las presentadas en esta
serie.

La conversidon es un evento que puede
suscitarse durante el transcurso de la cirugia, en
cuyo caso se genera la pérdida de los beneficios
asociados al abordaje mininvasivo (menor estadia
hospitalaria, menor requerimiento de analgésicos,
menor incidencia de infecciones, etc.). Estos be-
neficios no son los Unicos que se pierden cuando
se debe convertir el procedimiento; la aparicion de
este evento ha sido asociada también a un tiempo
operatorio mayor, mayores pérdidas sanguineas y
por consiguiente la necesidad de realizar transfu-
siones mas frecuentemente®. En nuestra serie la
causa mas comun de conversion fue la dificultad
anatomica a nivel de la pelvis, ya sea al momento
de la diseccion y/o al dividir el recto. Lo mismo fue
reportado por Laurent y col.”®, mientras que para
Thorpey col.* fue el estadio tumoral. Jayne y col. '3,
del grupo del estudio CLASSIC, sostienen que la
conversion “no es un signo de falla terapéutica,
sino una estrategia aceptable frente a un escena-
rio desfavorable”. Nuestro indice de conversién
del 14.6%, no solo se compara favorablemente
respecto a otras series publicadas® % ™ 6. 17, 22,27,
sino que se encuentra dentro del rango reportado
en la literatura que va del 0 al 34%. Si bien han
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sido comunicados indices de conversion nulos o
menores al 5%" %, dichas series reportan resulta-
dos vinculados a la amputacién abdominoperineal
laparoscopica, donde la ausencia de una anasto-
mosis colorrectal disminuye ostensiblemente la
aparicion de este evento. Otros autores como
Tsang y col., y mas recientemente Kang y col.' 32,
también han reportado indices de conversion con-
siderablemente bajos del 1,9% y 1,2% respecti-
vamente, incluyendo tumores bajos en los que se
realizé una RA. Sin embargo, cabe mencionar que
estas series provienen de paises asiaticos (China
y Corea) pertenecientes al mismo grupo étnico,
donde reportan un IMC promedio menor a 25 Kg/
m?, lo cual ha sido asociado con un menor indice
de conversion™.

Respecto al impacto de la conversion so-
bre los resultados oncolégicos alejados, no hemos
encontrado diferencias entre los pacientes conver-
tidos y los no convertidos en términos de sobre-
vida global. Contrariamente a nuestros hallazgos,
Moloo y col.?°, sobre una serie de 359 pacientes
operados por cancer colorrectal en forma laparos-
copica, reportan una menor sobrevida global a dos
afnos en los pacientes convertidos (75% vs 87%,
p=0,02) y una tendencia que se sostiene a los cin-
co afos (62% vs 69%, p=0,07). En linea con estos
resultados, Chan y col.%” encontraron un indice
de recurrencia local mayor en los pacientes con-
vertidos que en los no convertidos (9,8% vs 2,8%,
p<0,001) y una sobrevida libre de enfermedad sig-
nificativamente menor (p=0,03). Strohlein y col?,
en un analisis comparativo sobre cirugia abierta y
laparoscopica especificamente en cancer de recto,
reportaron un mayor indice de recurrencia local en
los pacientes que debieron ser convertidos (16%
vs 6,9%), y sus causas mas frecuentes de con-
version fueron la fijacion tumoral y la perforacién
del recto, dos factores asociados con un riesgo
elevado de recurrencia local. Apoyando nuestros
hallazgos, Laurent y col." fueron los primeros en
reportar resultados en términos de sobrevida a 5
afnos sobre el subgrupo de pacientes convertidos
luego de una RTM laparoscépica. El indice de con-
version de estos autores fue similar al de nuestra
serie, y a cinco afos, no encontraron diferencias
en la recurrencia local entre los pacientes converti-
dos y los finalizados en forma laparoscépica (3,5%
versus 3,8%, p=0,73), ni en la sobrevida libre de
enfermedad (79% versus 83%, p=NS). Mas re-
cientemente, Jayne y col.” del estudio CLASSIC,
ofrecen resultados oncoldgicos con cinco afios
de seguimiento. En esta publicacion, los autores
observaron que los pacientes que debieron ser
convertidos presentaron una menor sobrevida glo-
bal (cirugia abierta 58,5%, laparoscopica 62,4%,
convertidos 49,6%; p=0,005). En un sub-analisis
realizado solamente sobre los cirujanos que pre-
sentaban un indice de conversién menor al prome-
dio, observaron que la sobrevida de los pacientes
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convertidos permanecia considerablemente baja,
indicando que los factores asociados a la expe-
riencia del cirujano no habian estado involucrados.
Sosteniendo estos hallazgos, los autores resaltan
que el impacto adverso de la conversion fue signi-
ficativo solamente en la sobrevida global y no so-
bre la sobrevida libre de enfermedad. Por lo tanto,
la conversion por otras razones (obesidad, dificul-
tades técnicas y/o complicaciones), presentaria
resultados desfavorables independientemente de
la experiencia del cirujano actuante.

Una de las limitaciones mas importante de
este estudio, es que constituye un analisis retros-
pectivo de una unica institucion. A pesar de ello,
creemos que el niumero de pacientes operados,
permite hacer un analisis de los hallazgos de esta
serie. En segundo lugar, la mediana del tiempo
de seguimiento puede ser considerada escasa.
Sin embargo, cabe mencionar que el tiempo es-
timado de una recaida de la enfermedad se en-
cuentra dentro del periodo analizado, por lo que
especulamos que a pesar de aumentar el tiempo
de seguimiento nuestros resultados no se veran
mayormente afectados. Por ultimo, el analisis
comparativo respecto a la sobrevida que presen-
tamos entre pacientes convertidos y no converti-
dos, no fue confrontado frente a un grupo control
operado en forma convencional. Por lo tanto, si la
sobrevida de los pacientes convertidos difiere de
los operados en forma convencional, no ha sido
aclarado.

En conclusidn, el tratamiento laparoscopi-
co del céncer de recto no ha afectado la calidad
de las piezas quirurgicas obtenidas ni los resulta-
dos oncoldgicos a largo plazo, ya sea en pacien-
tes operados en forma laparoscépica como con-
vertidos, manteniendo los beneficios del abordaje
mininvasivo. Este tipo de procedimientos deberia
ser llevado a cabo en centros de alto volumen que
combinen experiencia en el manejo del cancer de
recto y la cirugia laparoscoépica colorrectal.
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Introduccion

Si bien las duplicaciones y otras malfor-
maciones del tubo digestivo se pueden hallar con
cierta frecuencia en pacientes pediatricos, son
excepcionales en adultos.

Esta comunicacién reviste interés dado
lo poco frecuente de la patologia y mas aun si se
toma en cuenta que la observacion se produjo en
un individuo adulto.

Caso Clinico

Hombre de 38 afios que consulta por do-
lor abdominal de 3 meses de evolucion, localizado
en hemiabdomen derecho, de caracter sordo, y
tumoracion palpable en dicha zona. Acompanado
de pérdida de peso de 10 kg en este periodo. An-
tecedentes de una internacién, un ano previo a la
consulta por un fecaloma que se resolvié con trata-
miento médico. Apendicectomizado a los 29 afos
y colecistectomizado por via laparoscépica a los
36 anos.

Los resultados de laboratorio se encuen-
tran dentro de parametros normales. La ecografia
abdominal muestra una coleccion quistica subhe-
patica que desciende por el espacio parietocodlico

FIGURA 1

TAC de abdomen con contraste oral y endovenoso que mues-
tra imagen quistica retrocecal.

derecho hasta la pelvis mayor, y mide 57 mm x 140
mm; visualizandose en su interior contenido solido
movil adherido a la pared.

Se realiza tomografia computada abdo-
minopélvica con contraste oral y endovenoso que
informa el mismo hallazgo de aspecto quistico de
similares dimensiones, ubicado en el mesenterio,
que toma contacto con el duodeno, con una calci-
ficacion sobre su extremo inferior (Figura 1).

Se realiza colonoscopia, la cual se progre-
sa hasta ileon, observando regién nodular conges-
tiva a nivel de la véalvula ileocecal; y en recto a 20
cm del margen anal dos pélipos sésiles de 0,5cm
que se extirpan endoscépicamente. La anatomia
patoldgica de las biopsias muestra una hiperplasia
folicular linfoide de la lesiéon nodular y pélipos hi-
perplasicos en recto.

Con diagnéstico presuntivo de quiste me-
sentérico (diagndstico también infrecuente) se de-
cide la laparotomia exploradora. El hallazgo fue
una duplicacién del colon cecoascendente adheri-
da al extremo proximal del ciego y de su irrigacion,
compartiendo la capa muscular de la pared de
ambas estructuras sin comunicacion intraluminal
entre ellas. Se realiz6 la reseccién del segmento
colonico anémalo. El paciente tuvo buena evolu-
cion, siendo externado al quinto dia posoperatorio.
(Figura 2)

La anatomia patolégica del segmento in-
testinal informé mucosa coldnica con erosion vy
cambios inflamatorios inespecificos.

Discusion

Si bien la duplicacién intestinal es una en-
fermedad poco frecuente, es aun mas extrafio que
se diagnostique en el adulto, ya que la gran ma-
yoria de los casos son detectados en la infancia,
antes de los 6 6 7 afnos. Entre estas malformacio-
nes del tubo digestivo las mas frecuentes son las
duplicaciones quisticas de intestino delgado. La
duplicacién de ciego es una variedad sumamente
rara.

La signosintomatologia mas frecuente es
el dolor abdominal y la oclusién intestinal. Rara
vez evoluciona como abdomen agudo. En nuestro
caso se presentdé como una tumoracién abdominal
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FIGURA 2

Imagen intraoperatoria que muestra el ciego normal (extremo
inferior) y la duplicacién (extremo superior) adheridas en su ex-
tremo proximal.

dolorosa y palpable.

El caso que se presenta tiene ademas la
particularidad de que el paciente fue intervenido de
apendicitis aguda 9 afios antes de la actual consul-
ta y al realizar la apendicetomia por una incision
de Mc Burney no se detecté la duplicacion, al igual
que en la colecistectomia video laparoscopica.

Se plantea el interrogante del motivo por
el cual la patologia no fue detectada en ninguna de
las intervenciones mencionadas, ni en la ecogra-
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fia abdominal que diagnostico la litiasis vesicular;
dado que esta malformacion es de origen congéni-
to y deberia haber estado presente.

Creemos que esta situaciéon podria expli-
carse por un aumento de volumen abrupto del seg-
mento anémalo debido a la acumulacién de liquido
mucoso, lo que coincide con la forma de presenta-
cion de nuestro caso.

Segun la clasificacién de duplicaciones in-
testinales de Long y cols. , nuestro caso seria tipo
Ib, donde la duplicacién esta fuera del mesenterio
y las arterias de la duplicacién discurren parale-
las e independientes a la vascularizacion intestinal
presentando un meso comun con el intestino. Esta
clasificacion es importante tenerla en cuenta para
determinar la tactica quirdrgica a usar. En este pa-
ciente se realiz6 la reseccion completa.
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Introduccioén

La hemobilia como fuente de una hemo-
rragia digestiva alta (HDA) y manifestacion tardia
del trauma hepatico constituye una entidad extre-
madamente inusual, siendo reportada en menos
del 3% de los pacientes con este tipo de lesiones".
Sus manifestaciones clinicas son el cdlico biliar, la
ictericia y la hemorragia digestiva, y su tratamiento
debe estar encaminado a detener la hemorragia y
aliviar la obstruccion biliar®.

En este reporte se presenta el caso de un
paciente con HDA por hemobilia, quien 9 meses
antes habia sufrido un traumatismo penetrante de
higado. El diagnéstico del origen de la hemorra-
gia fue posible mediante la endoscopia digestiva;
la deteccion y hemostasia de la rama arterial in-
trahepatica lesionada pudo ser realizada mediante
embolizacion selectiva de la misma.

Caso clinico

Paciente de 40 afios admitido en el Servi-
cio de Urgencias con historia de mareos, hemate-
mesis y melena en dos oportunidades. El mismo
habia sido sometido a una laparotomia explorado-
ra 9 meses antes por una herida penetrante por
arma de fuego, que comprometié el higado en for-
ma transfixiante, en sentido antero-posterior; en
é€sa ocasion no se comprobd sangrado activo por
lo que no se realizé mas que el lavado peritoneal,
siendo dado de alta en buen estado.

Al ingreso presentaba palidez de piel y
mucosas y una presion arterial de 90/50, hallan-
dose los demas signos vitales estables. Una en-
doscopia digestiva alta (EDA) no evidenci6 san-
grado. En el segundo dia de internacion presenté
rectorragia, siendo sometido a una colonoscopia
que no pudo determinar el sitio del sangrado. Los
estudios de laboratorio comprobaron un descenso
sostenido de la hemoglobina, la que a pesar de
sucesivas transfusiones de sangre llegé a 4 gr/dl.
En el sexto dia de internacion, se agregaron al
cuadro dolor célico e ictericia y su perfil hepatico
reveld elevacion de transaminasas (GOT: 246 U/L
y GPT: 196 U/L) y fosfatasa alcalina (1276 U/L),

con una bilirrubina total de 5,9 mg/dl a expensas
de la directa. Una nueva EDA constaté salida de
sangre a través de la papila de Vater (Figura 1).
Ante este cuadro, se indicd una arteriografia, en
la que se constato la opacificacion de una estruc-
tura irregular de cuatro milimetros de diametro,
alimentada por la rama superior de la arteria hepa-

FIGURA 1

Hemobilia constatada a través de la papila de Vater (flecha)

tica derecha, compatible con un seudoaneurisma
y ubicada entre los segmentos 4 y 5 (Figura 2).
No se observo opacificacion directa de las vias bi-
liares, ni evidencias de fistula A-V. Se procedié a
embolizar la rama superior de la hepatica derecha
con Gelfoam. Las ultimas placas demostraron una
oclusion completa de esta rama arterial (Figura 3).
No se constaté hemorragia digestiva posterior a
este procedimiento.

A pesar de haberse cohibido la hemorra-
gia, el paciente continuaba con dolor célico y cifras
de bilirrubina total en ascenso (8,7 mg/dl), a ex-
pensas de la directa. Una colangiopancreatografia
retrograda endoscépica (CPRE) demostré un de-

Recibido el 11/05/13. Aceptado el 18/11/13.
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FIGURA 2

Pseudoanerisma a nivel de la rama superior de la arteria hepa-
tica derecha (flecha)

FIGURA 3

1420
17504

Oclusion completa por embolizacion de la rama superior de la
arteria hepatica derecha

fecto total de relleno de la via biliar principal (VBP).
Se procedio a introducir una canastilla de Dormia,
extrayéndose coagulos. La evolucién posterior fue
buena, normalizandose todos los parametros labo-
ratoriales. El paciente fue dado de alta en buenas
condiciones.

Discusion

La hemobilia como resultado de un trau-
matismo hepatico penetrante o romo, o bien a
consecuencia de procedimientos hepaticos percu-
tdneos, constituye una entidad cuya gravedad se
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encuentra directamente relacionada a la magnitud
del sangrado. La injuria debido a la lesién de con-
ductos biliares y vasos sanguineos da lugar a la
formacién de una cavidad constituida por sangre
y bilis, que luego de un proceso de autolisis dre-
na hacia las vias biliares en un periodo de tiem-
po que varia entre 1 dia y cuatro meses'4%. Este
fendmeno explicaria la aparicion tardia de la he-
mobilia luego de un traumatismo hepatico. Otra
causa de presentacion tardia, como en el caso del
paciente reportado en este trabajo, seria el dafio
a una rama arterial intrahepatica, dando lugar a la
formacién de un seudoaneurisma que, por erosion
gradual sobre la pared de un conducto biliar, ori-
giné una comunicacion con su luz y el sangrado
subsecuente a través de la via biliar principal.

El sangrado gastrointestinal ocasionado
por una hemobilia se caracteriza por ser intermi-
tente y dependiente de las variaciones de la pre-
sion arterial del paciente, particularmente en caso
de comunicacién entre un vaso arterial y un con-
ducto biliar, debido al elevado gradiente de presion
existente entre ambos?. Ademas, el volumen y la
rapidez del sangrado condicionan la aparicion de
otros signos y sintomas clasicos de una hemobi-
lia, como el cdlico biliar y la ictericia. Estas carac-
teristicas dificultaron la localizacién del sitio de la
hemorragia en el caso aqui reportado; luego de
una primera EDA y una colonoscopia y a pesar de
las medidas de reanimacion instituidas, se asistio
a un desmejoramiento de la condicion clinica del
paciente. En todo caso, una vez determinada la
presencia del sangrado activo o coagulos que se
escurren por la papila de Vater, como ocurrié en la
segunda EDA, se debera pensar siempre en he-
mobilia.

Una vez establecido el diagndstico, el ob-
jetivo del tratamiento esta orientado a detener la
hemorragia y restablecer el flujo normal de bilis
en caso de obstruccion por coagulos de la VBP.
Las alternativas terapéuticas se encuentran direc-
tamente relacionadas con el estado hemodinami-
co del paciente y con la observacion, la cirugia
abierta y la angiografia con embolizacién del vaso
sangrante?*. En el caso particular de nuestro pa-
ciente, se consideré inadecuada la expectacién o
la laparotomia debido a la urgencia por la preca-
ria condicion hemodinamica y por la dificultad de
determinar en el acto operatorio la ubicacion del
vaso sangrante, ademas de las dificultades que
ocasionarian las adherencias de la cirugia anterior
en caso de una reparacion abierta. Se opto por la
angiografia, mediante la cual pudo determinarse
con exactitud la estructura anatémica sangrante,
que fue embolizada, remitiendo la hemorragia. El
segundo objetivo del tratamiento de una hemo-
bilia, mencionado mas arriba, relacionado con la
desobstruccién de la VBP pudo ser llevado a cabo
de manera exitosa en nuestro paciente mediante
una CEPRE.
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ULTRASONIDO EN COMPLICACIONES POSQUIRURGICAS.
IDENTIFICACION DE GASOMAS

Use of ultrasound in post-surgery complications. Identification of gossypiboma
Diego S. de Jesus Castro *
HospiTAL CENTRO DE SALUD ZENON SANTILLAN Y CENTRO EcoGRAFICO, TUCUMAN, ARGENTINA

Palabras clave: gasoma, ultrasonido, complicaciones quirdrgicas
Key words: gossypiboma, ultrasound, surgical complications

Introduccion

Las gasas (gasomas) son el tipo mas fre-
cuente de oblito. Se define al oblito como todo
cuerpo extrafio olvidado durante una intervencion
quirurgica o procedimiento invasivo, sin efecto te-
rapéutico'. En Argentina, Roque Masciotra utilizé
el término por primera vez en el trabajo “Cuerpo
extrafio en vejiga”. En inglés, recibe el nombre de
gossypiboma, (“gossypium”; cotton o algodén en
latin) y "boma”, término swahili que significa “pla-
ce of concealment o lugar de ocultamiento”.

La sintomatologia del gasoma es inespe-
cifica y puede manifestarse afios después del acto
quirargico. Las manifestaciones dependen de: ubi-
cacion, tamario de la gasa y reaccioén inflamatoria.
Ocurren 2 tipos de reacciones a cuerpos extrafios:
una con una respuesta fibrinosa aséptica, con ad-
hesiones y encapsulacion, (Granuloma de cuerpo
extrafio); la otra, termina en la formacion de un
absceso®. Los sindromes posibles de encontrar
pueden ser: Cuadro inflamatorio agudo; Cuadro
fistuloso, Cuadro obstructivo; Tumor o Masa pal-
pable; Silencioso o Asintomatico, lo cual constitu-
ye un hallazgo. Los diagnésticos diferenciales de
gasoma incluyen: fecaloma, hematoma, abscesos,
granulomas infecciosos calcificados y tumores.

Caso clinico N°1

Mujer de 26 afios que consult6 en la guar-
dia del Hospital por dolor difuso abdominal, dis-
creto a la compresioén, en hipogastrio y fosa iliaca
derecha, sin dolor a la descompresion. No presen-
taba fiebre ni mal estado general. Presenté una
cicatriz infraumbilical, mediana, con escasa supu-
racion, con antecedente de apendicectomia de 30
dias de evolucion. Se realiz6é una ecografia abdo-
minal. Al evaluar fosa iliaca derecha se observo
imagen hiperecogénica de contorno irregular, de
forma semilunar, con marcada sombra posterior,
de 8 cm aproximadamente de longitud (Figura 1y
2) levemente dolorosa en la exploracion. Medial a
esta imagen, present6 otra formacion hipoecoica,
de aspecto liquido, seudo-ovoide, extendida a fon-

FIGURA 1

FIGURA 2

Fig. N° 1y 2. A la izquierda se observa imagen curvilinea, se-
milunar ecogénica anterior con sombra acustica posterior (Ga-
soma tipo 1). Notese la comparacion con cresta iliaca, de me-
nor ecogenicidad. A la derecha, se observa trayecto fistuloso,
conectando con coleccién abscedada (COL). Obsérvese las
relaciones con vejiga (VE) y el gasoma (LES).

Recibido el 12 de agosto de 2013. Aceptado el 11 de septiembre de 2013
*Medico Ecografista Hospital Centro de Salud Zendn Santillan y Centro Ecografico La Rioja 584. Docente del Instituto de Bioelec-
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do de Douglas, con multiples ecos internos, que
excursionaba en sentido anterior, labrando un tra-
yecto fistuloso hacia pared anterior de abdomen,
y que midié 8,6 x 4,6 cm aproximadamente lo que
correspondi6 a gasoma tipo 1 con abceso abdomi-
nal perilesional con fistula cutanea.

Caso clinico N° 2

Mujer de 35 afos, consulta en consultorio

FIGURA 3

Figura 3 y 4: Gasoma de tipo II: formacién quistica con conteni-
do heterogéneo, con mar-cada sombra posterior.

Vol. 105 - N° 2

privado de ecografia, por dolor abdominal difuso
en epigastrio y region umbilical de aproximada-
mente 90 dias de evolucion. Presentd una cicatriz
mediana infraumbilical, sin modificaciones en el
aspecto macroscopico. Referia una cesarea pre-
via con complicaciones. Una ecografia abdominal
demostraba una formacién de aspecto quistico
complejo, contenido heterogéneo con liquido den-
so y una estructura hiperecogénica, de aspecto
sélido, de trayecto serpinginoso, compatible con
gasoma de tipo Il. (Figura 3 y 4).

Discusion

Los hallazgos se dividen ecograficamente
en 2 tipos. El tipo | consiste en una imagen curvi-
linea, en semiluna ecogénica anterior con intensa
sombra acustica posterior; el tipo Il, en una masa
predominantemente quistica con imagenes eco-
génicas internas ondulantes o anguladas y con
sombra acustica definida. Ambos tipos presentan
sombra acustica posterior, siendo una caracteris-
tica de la entidad y su relacion con el antecedente
quirdrgico® 45,

El ultrasonido constituye un método ino-
cuo, accesible, dinamico, sensible y especifico,
y persigue el unico fin de facilitar el diagnéstico
precoz, y ante todo, emplearlo si subyace la duda
diagndstica y/o en el proceso postoperatorio. Por
ello debemos optimizar la interrelacion entre los
servicios, reduciendo al minimo los efectos colate-
rales propios de una cirugia, disminuyendo la mor-
bimortalidad del paciente, y favoreciendo la discu-
sion cientifica y profesional en pos de una mejora
en la atencion.
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84° CONGRESO ARGENTINO DE CIRUGIA
DISCURSO DEL SR. PRESIDENTE DE LA

ASOCIACION ARGENTINA DE CIRUGIA
Norberto A. Mezzadri

Autoridades presentes, estimados colegas,
seforas, sefiores, amigos

Dificil es en esta Argentina de lo efimero y
superfluo, hallar instituciones que perduren en el
tiempo desarrollando una tarea relevante y eficiente,
tal cual lo demuestra la Asociacion Argentina de
Cirugia (AAC) en sus afos de existencia. Este ha
sido el resultado de la tarea intensa y desinteresada
de los cirujanos argentinos que con esfuerzo, sa-
crificio y renunciamiento, a lo largo de los afos han
formado parte de ella. No hay mas que recorrer la
tarea desarrollada anualmente y afio tras afo para
objetivar la trascendencia de su trabajo.

La Asociacion Argentina de Cirugia es el
producto de cirujanos visionarios que imbuidos de
espiritu de progreso y superacién extrapolaron mo-
delos organizativos del Viejo Continente y América
del Norte a nuestro pais.

Desde el inicio mismo de la practica qui-
rargica en épocas remotas, cuando no era una
ciencia, a la actualidad, los cirujanos al igual que
en otras disciplinas médicas, buscaron organizarse
con diferentes propodsitos. Tal vez el primer paso
en esta organizacion fue dado por el Rey Jaime
IV de Escocia, que incorpora a la legislacion, a los
“cirujanos barberos” de Edimburgo, y fue el embrién
del Royal College of Edimburgh, catalogada como la
sociedad quirdrgica mas antigua del Reino Britanico.

A lo largo de los afios en los diferentes
paises, se han creado numerosas instituciones,
algunas prosperando hasta la actualidad, y otras
declinando y/o desapareciendo. Muchas de ellas
nacieron con fines estrictamente académicos, y que
alo largo de su evolucién, incorporaron otros fines
no ajenos al quehacer quirurgico. Los modelos de
organizacion nacieron y se desarrollaron en Europa,
y luego se extendieron a otras partes del mundo,
fundamentalmente América y principalmente Amé-
rica del Norte.

A partir de las primeras décadas del siglo
XIX, la cirugia, como rama de la medicina experi-
menta un rapido progreso. Los primeros objetivos
de las organizaciones fueron la comunicacion entre
sus miembros, dificultadas en ese momento por el
caracter rural de los paises, y la educacién de ellos.
Estos objetivos iniciales se han ampliado a lo largo
de los afios, para incluir actividades del pregrado,
postgrado, y colaboracion con otros profesionales
de la salud, a fomentar la tarea de investigacion.
Mas recientemente sus incumbencias se han ex-
tendido al dictado de normas sobre estandares

educativos, como por ejemplo las residencias mé-
dicas, la certificacion y recertificacion profesional,
el asesoramiento de dependencias estatales que
dictan normas que tienen relacién con la practica
quirurgica, a la actividad gremial, defendiendo los
intereses de su miembros en cuanto a sus condicio-
nes de vida laboral y a elaborar normas y estandares
de calidad, para la practica quirurgica, con el fin de
mejorar la calidad de las prestaciones médicas, en
beneficio de cuidado del paciente como es el caso
del American College of Surgeons.

Por ultimo hay un objetivo no menor que es
el de fomentar las relaciones de camaraderia entre
sus miembros, a través de los distintos eventos
organizados y permitir el intercambio con figuras
relevantes locales o extranjeras.

No hay duda que el desarrollo de estas
organizaciones es un proceso dinamico que va
evolucionando con el correr de los tiempos adap-
tandose a las nuevas realidades.

Cudl es la situacion de nuestra Asociacion.
La AAC en todas las actividades que hacen a una
organizaciéon moderna en beneficio de sus asocia-
dos, de la actividad quirurgica y consecuentemente
de los pacientes.

Desarrolla actividades de alta exposicion
y claramente reconocidas por la comunidad qui-
rargica, relacionadas fundamentalmente con la
educacion médica continuada. Cursos, simposios,
ateneos, jornadas, congresos. La incorporacion
de lo que hoy se conoce como tecnologias de la
informacion y la comunicaciéon han dinamizado y
ampliado los alcances de todas estas actividades.

Alo largo de su prolongada historia la AAC
ha ido ampliando el horizonte de sus incumbencias,
desde lo estrictamente académico, origen y razon
de su nacimiento, para incluir otras actividades que
hacen al quehacer quirirgico tal cual versa en el
articulo primero de los estatutos de la Institucion,
modificados en el ano 1990, “promover la excelencia
del ejercicio profesional y asegurar para los ciruja-
nos condiciones que den a su trabajo, la dignidad,
protecciéon y apoyo que corresponde al servicio
social que prestan’.

En este sentido hay que destacar la en-
comiable labor del Comité Colegio, en su tarea de
certificacién y contralor profesional; el Comité de
Asuntos Legales y Laborales, de apoyo, defensa
y mediacién, en todo lo atinente a los conflictos
laborales o de la relacién médico-paciente; la Co-
mision de Residencias ascendida luego de la ultima
reforma estatutaria a la categoria de Comité, por

* 04 de noviembre de 2013 - Ceremonia Inaugural
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la relevancia de sus funciones. Esta comision de
estrechas relaciones institucionales con el Ministe-
rio de Salud es el drgano oficial de acreditacion de
las residencias medico-quirargicas, EI Comité de
Asuntos Institucionales y Regionales, entre otros
objetivos, tiene el de lograr los objetivos plasmados
en el Acta de Compromiso firmada en 2011 durante
el 82° Congreso Argentino de Cirugia, tendiente
a ‘establecer formales vinculos entre sociedades
quirdrgicas, con objetivos comunes, que promuevan
acciones destinadas a favorecer el progreso de la
cirugia, la excelencia del ejercicio profesional, bus-
cando asegurar para los cirujanos condiciones que
den a su trabajo la dignidad, proteccion y apoyo que
corresponde”. Esta tarea requiere de una Asociacion
fuerte y representativa, con espiritu federal, que
nuclee la mayoria de cirujanos argentinos. A tal fin,
durante el presente afio culminé una tarea comen-
zada en ejercicios anteriores, con una modificacién
de Estatutos, que entre otras cosas propende a
estos fines.

No menor es la tarea de los restantes
comités y comisiones, que en honor al tiempo no
he mencionado, todos merecedores de nuestro
reconocimiento.

La Asociacion tiene un arduo camino que
recorrer, y para ello requiere de la participacion de
todos. Sin embargo, algunas veces recibimos la
pregunta sobre qué nos brinda laAAC. Mi respuesta
es que la primera razoén es la de pertenecer. Ser
miembro es un sello de calidad que todos los MAAC,
como esta camada de nuevos integrantes que hoy
jura, deben llevar con orgullo y distincién. A ellos
estan dedicadas nuestras acciones y ellos tendran
que hacerse cargo de nuestras responsabilidades
el dia de mafana. Luego existen todas las demas
razones que sucintamente se han enumerado.

Este es uno de mis ultimos actos como
Presidente de la Asociacion y no quiero dejar de
agradecer y destacar el esfuerzo, dedicacién y
responsabilidad de todo el personal de la Institu-
cion, representado en la persona del Director Dr.
Martin Mihura y de la sefiora Maria Inés Boquete.
No menor mi reconocimiento a los miembros de la
Comision Directiva, por su colaboraciéon y apoyo
incondicional, y a los integrantes de los distintos
Comités y Comisiones por su tarea cotidiana. Para
todos ellos pido un aplauso.

En esta semana y como viene ocurriendo
desde hace 84 afios tiene lugar el evento de educa-
cién médica continuada mas prestigioso y relevante
de la Asociacion, el 84°Congreso Argentino de Ciru-
gia, que como es ya habitual se realiza en conjunto
con el 38° Congreso Argentino de Coloproctologia,
el 57° Congreso Argentino de Cirugia Toracica,
las 40° Jornadas Argentinas de Angiologia, las
14°Jornadas Nacionales de Médicos Residentes
de Cirugia General, las 22°Jornadas Nacionales de
Instrumentacion Quirtirgica y en esta ocasion con
el XX Congreso de la Federacién Latinoamericana
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de Cirugia.

El Congreso representa una puesta en
escena de la cirugia argentina, al cual concurren
cirujanos nacionales y de otros paises, junto a
invitados nacionales y de los principales centros
académicos del mundo. Afo tras afio desde su
primera edicién, ha ido creciendo en importancia
y trascendencia, siendo actualmente la reunién
académica mas importante de la cirugia argentina,
y también me animaria decir de Latinoamérica.

Preside las 22°Jornadas Nacionales de
Instrumentacién Quirdrgica la Srta. Lic. Paola S.
Fredes.

Preside las 74°Jornadas Nacionales de
Médicos Residentes de Cirugia General, la Dra.
Victoria Santa Maria, residente del Instituto de
investigaciones médicas “Alfredo Lanari”.

Preside las 40° Jornadas Argentinas de
Angiologia, el Dr. Victor H. Lamelza.

Preside el 57° Congreso Argentino de Ci-
rugia Toréacica, el Dr. Jorge A. Reilly.

Preside el 38° Congreso Argentino de Co-
loproctologia, el Dr. Guillermo O. Rosato.

El Dr. Pedro A. Ferraina preside el XX Con-
greso de la Federacién Latinoamericana de Cirugia .

Si bien es ociosa la presentacion de Pedro
no por eso dejaré de recordar ciertos aspectos de
su vida. Pedro a pesar de lo que muchos pueden
suponer nacié en Catanzaro, Italia, en 1947, lle-
gando a nuestro pais a los 2 afios de edad, junto
a sus padres, Domingo Ferraina y Victoria Nobile
estableciéndose en la Ciudad de Buenos Aires
donde transcurrié su infancia y juventud. Egresé
como médico de la Universidad de Buenos Aires
en 1968 y realiz6 su formacién quiriurgica como
Residente y Jefe de Residentes en el Hospital
Fernandez de nuestra ciudad. Sus primeros afos
de postresidencia transcurren en este hospital bajo
la tutela del Dr. Jorge A. Ferreira, Jefe del Servicio
de Cirugia. Posteriormente su derrotero médico lo
lleva a incorporarse al Instituto de Perfeccionamien-
to Clinico-Quirurgico del Hospital Durand, dirigido
por el Prof. Titular Clemente Mores. En 1980 la 4ta.
Catedra de Cirugia y el Instituto dejan el Hospital
Durand, trasladandose al Hospital de Clinicas. En
este momento de su carrera, su foco asistencial
estaba puesto en la cirugia gastroenteroldgica,
especialidad en la cual se destacé. Fue Jefe de la
Division Cirugia Gastroenteroldgica y luego Jefe del
Departamento quirirgico, cargo que desempefia en
la actualidad. Paralelamente desarroll6 una intensa
vida docente y académica: Profesor Adjunto de Ciru-
giayluego en 1998, Profesor Titular de Cirugia de la
Universidad de Buenos Aires, Relator del Congreso
Argentino de Cirugia, Presidente del 76° Congreso
Argentino de Cirugia, Presidente de nuestra Aso-
ciacion y Presidente de la Academia Argentina de
Cirugia en 2012, para citar las mas importantes v,
autor de numerosos trabajos, colaborador en libros
de la especialidad y coautor en cuatro. Es Fellow del
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American College of Surgeons y Miembro Honorario
de la Sociedad ltaliana y de la Sociedad Romana
de Cirugia y Profesor de Cirugia de la Universidad
Tor Vergata de Roma, de las Sociedades de Cirugia
Chilena, Brasilefia, Paraguaya, Boliviana, Ecuato-
riana y Peruana.

Paralelamente a su intensa actividad médi-
ca concreto otras no menos importantes. Pedro se
caso6 con Wanda Maria Voncella. Tuvieron dos hijos,
Adriana y Dario, ambos médicos y actualmente un
nieto. También matiza su actividad profesional con
actividades deportivas. Hace muchos afios, tenis,
deporte que luego abandond, segun dice él por un
codo de tenista, segun otros luego de perder este
partido 6/0, 6/0, 6/0, con Sir Roy Calne, 20 afos
mayor que él. Actualmente juega al golf. Sus ami-
gos dicen que acompania. Pero si es de destacar
su gusto por la musica, sobre todo la lirica. Pedro
es ademas un exquisito pianista, habiéndonos de-
leitado en mas de una reunién académica con sus
dotes.

Pedro ha tenido una intensa labor profesio-
nal y humanistica, basada en una sélida formacion
asistencial y académica. Es un modelo de desarrollo
profesional a imitar por las actuales generaciones.

El Dr. Ricardo Torres preside el 84°Congre-
so Argentino de Cirugia.

Ricardo.....

El Dr. Ricardo Alberto Torres, nacié el 6 de
agosto de 1951 en Villa Angela, Chaco.

Se recibio de médico cirujano con Diploma
de Honor en la Facultad de Medicina de la UNNE
en 1975.

Realiz6 la residencia en Cirugia General en
el Hospital de Clinicas de Buenos Aires. En 1979 fue
Jefe de Residentes de Cirugia en el mismo Hospital.

En 1978 se cas6 con Ada Husulak, con la
que sigue casado desde hace 35 afios, porque ella
no lo abandoné.

Tuvieron 2 hijos, Ariel, actualmente de 33
afios, contador publico, empresario y Adrian, de
27 anos, bidlogo con doctorado en Cambridge y
actualmente trabajando en Barcelona.

Tiene 2 nietos Bautista y Patricio

En 1980 gand la beca del Servicio Aleman
de Intercambio Académico (DAAD), en el Hospital
Grosshadern de Munich, sub-especializandose en
Cirugia Digestiva y realizando al mismo tiempo
investigacion en Cirugia Experimental.

Asu regreso en 1982, se incorporé al Servi-
cio de Cirugia del Hospital Escuela José F. de San
Martin con el cargo de Instructor de Residentes y
a la Catedra IV de Cirugia de la Facultad de Me-
dicina de la UNNE en calidad de Jefe de Trabajos
Practicos. En 1984 fue designado Organizador del
Servicio de Cirugia Experimental del Hospital Es-
cuela de Corrientes, tarea que fue concretada ese
mismo afio.

Desde el 2° afio de su Carrera como es-
tudiante de Medicina estuvo ligado a la docencia
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universitaria, siendo Ayudante de Catedra. Desde
1982 fue Jefe de Trabajos Practicos de la Catedra
de Cirugia IV de la UNNE. En 1991 Profesor Adjun-
to por concurso y desde febrero de 1998 Profesor
Titular por concurso de la Catedra VI de Cirugia.

Fue secretario del Departamento de
Graduados de la Facultad de Medicina, Miembro
Titular del Departamento de Educacién Médica y
Miembro de varias Comisiones Examinadoras para
el Concurso de Residencias Médicas del Nordeste
y para la obtencién del Titulo de Especialista en
Cirugia General. Ha formado parte de numerosas
comisiones de trabajo de la Facultad de Medicina,
entre ellas la Comision de Expertos para el cambio
Curricular y la Comision de Seguimiento y Eva-
luacion de los Planes de Estudio de la Facultad
de Medicina. Actualmente integra la Secretaria de
Ciencia y Tecnologia y es Consejero titular.

En 1982 fue incorporado como Miembro de
la Asociacion Argentina de Cirugia (MAAC). Desde
entonces posee el titulo de Especialista en Cirugia
General. En 1986, auspiciado por la UNNE, trabajo
dos meses en el Hospital Mount Sinai de Nueva
York, en el tema Cirugia Gastroenterologica. En
1988, por sus trabajos de investigacion sobre co-
lostomias continentes, gano el premio del Colegio
Norteamericano de Cirujanos como uno de los siete
cirujanos jovenes destacados por su labor cientifi-
ca. El American College of Surgeons lo becé para
realizar el International Guest Scholarship sobre
estudios de cancer de aparato digestivo, en cinco
hospitales universitarios de los EE.UU. : Mayo Cli-
nic, Massachusets General Hospital, Lahey Clinic,
New England Deaconess y Johns Hopkins.

En 1992, becado nuevamente por el Ser-
vicio Aleman de Intercambio Académico, trabajé
durante tres meses en el Hospital Universitario de
Augsburgo en el desarrollo de técnicas en Cirugia
Laparoscopica.

En 1993 fue designado Miembro Nacional
Correspondiente de la Academia Argentina de Ci-
rugia.

Es miembro de varias sociedades cientifi-
cas donde ocupé diversos cargos, habiendo sido
Presidente de la Sociedad de Gastroenterologia de
Corrientes y Presidente de la Asociacion de Cirugia
de Corrientes.

Es Miembro Fundador de la Sociedad La-
tinoamericana de Cirugia Laparoscopica, Fellow
del American College of Surgeons, Miembro Co-
rrespondiente Extranjero de la Sociedad Peruana
de Coloproctologia, Miembro Correspondiente
Extranjero de la Sociedad Paraguaya de Coloproc-
tologia, Miembro de la Society for Surgery of the
Alimentary Tract, Miembro de la Society of American
Gastrointestinal Endoscopic Surgeons, Miembro de
la European Association for Endoscopic Surgery,
Miembro de la Asociacién Latinoamérica de Cirugia
Endoscdpica, Presidente del Comité de Cirugia
Videoendoscopica y mininvasiva de la Asociacion
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Argentina de Cirugia, representante en el nordeste
de la Revista Argentina de Cirugia y Delegado Re-
gional del Capitulo Argentino del American College
of Surgeons.

Desde 1995 se desempeiié como Jefe del
Servicio de Cirugia del Hospital Escuela José F. de
San Martin, que incluye la formacién de Médicos
Residentes en Cirugia General y 2 Fellows extran-
jeros en cirugia laparoscopica. Actualmente es Jefe
de Servicio y del Departamento de Cirugia de dicho
Hospital desde el 2002 hasta la fecha.

En su actividad docente de pre y postgra-
do dirigié 78 Cursos y Jornadas y fue Secretario
o Coordinador de otras 8. Ha sido relator de 89
conferencias en Argentina, Brasil, Paraguay, Chile,
Bolivia, Peru, Venezuela, Panama, Costa Rica,
Ecuador, EE. UU., Espafia y Alemania.

Participé en numerosos congresos médicos
nacionales y extranjeros, habiendo presentado
trabajos, videos, integrado Mesas Redondas, Co-
loquios, Comentario de Temas Libres y Cursos.

Es autor de 87 trabajos cientificos, 56
publicados en revistas nacionales y 9 en revistas
extranjeras.

Es coautor de cuatro libros de la especiali-
dad.

Ha ganado doce Premios Nacionales y tres
Internacionales por trabajos de investigacion.

Es Profesor Titular por Concurso de la Ca-
tedra VI de Cirugia de la Facultad de Medicina de
la UNNE con asiento en el Hospital Escuela “José
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F. de San Martin”, Director del Curso Universitario
de Postgrado en Cirugia Laparoscopica y Director
del Centro de Entrenamiento e Investigacién en
Cirugia Laparoscopica y Mini Invasiva de la Facul-
tad de Medicina de la UNNE. Recientemente fue
designado Director del Centro de Entrenamiento en
Cirugia Laparoscopica de la Facultad de Medicina
de la UNNE con asiento en San José de Costa Rica.

Cargos actuales:

e Profesor Titular de Cirugia de la Facultad de
Medicina de la Universidad Nacional del Nor-
deste

¢ Director del Centro de Entrenamiento e Inves-
tigacién en cirugia Laparoscopica y Mini Inva-
siva de de la Facultad de Medicina de la Uni-
versidad Nacional del Nordeste en Corrientes
y en Costa Rica

» Jefe del Servicio de Cirugia del Hospital Es-
cuela “José F. de San Martin”.

« Jefe del Departamento de Cirugia del Hospital
Escuela “José F. de San Martin”.

e Director de los Cursos de Cirugia Laparosco-
pica de la Facultad de Medicina de la Universi-
dad Nacional del Nordeste

*Miembro de la Academia Argentina de Cirugia

Muchas gracias.
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DISCURSO DEL SR. PRESIDENTE DEL
84° CONGRESO ARGENTINO DE CIRUGIA

Ricardo A. Torres

Autoridades y ex Presidentes de la Asociacién Ar-
gentina de Cirugia, representantes de asociaciones
latinoamericanas de cirugia, autoridades de la Uni-
versidad Nacional del Nordeste, nuevos miembros
de la Asociacion Argentina de Cirugia , colegas,
amigos, seforas y sefores:

Resulta dificil dirigirme a Uds., sobreponién-
dome a la emocion de ocupar este sitial, para mi, el
mas honorifico al que puede pretender un cirujano
argentino. Dificil también luego de haber escuchado
la presentacion del Dr. Norberto Mezzadri, quien
fuera mi Jefe de Residentes y a quien me une una
gran amistad, causante en gran parte, de los elogios
que me ha brindado.

Hace 2 afos, mis pares en asamblea, me
eligieron como Presidente del 84° Congreso Argen-
tino de Cirugia. Este cargo representa la gran res-
ponsabilidad de mantener el prestigio internacional
que mis predecesores lograron dar a este evento.
Hoy, llegado el momento de la apertura, lo primero
que deseo hacer es agradecer a todos aquellos
que contribuyeron en mi formacién profesional y
humana.

En primer lugar, al Dr. Oscar Pirchi quien
fuera mi profesor de Cirugia durante los ultimos 3
afios de mi carrera en la Facultad de Medicina de la
UNNE, en Corrientes.Fue un docente apasionado,
con una dedicacion a la ensefianza sin limites y con
tanta capacidad pedagdgica, que producia en sus
alumnos una atraccion hacia la cirugia. Sin duda,
fue él uno de los responsables de que me decidiera
por esta especialidad.

El Dr. Pirchi fue también quien me abrié los
brazos cuando, 6 afios después, al terminar mi en-
trenamiento formal, volvi a Corrientes a instalarme
profesionalmente, demostrando una generosidad
excepcional. Hoy, su hijo Daniel es un reconocido
cirujano, miembro activo de nuestra Asociacion, y
estoy seguro que sigue el ejemplo de su padre.

Al recibirme de médico, me presenté a ren-
dir los concursos de Residencias en Cirugia en Bue-
nos Aires, cuidad que practicamente desconocia, y
tuve la enorme fortuna de elegir, entre los lugares
ganados, la Residencia de la Primera Catedra de
Cirugia de la UBA en el Hospital de Clinicas. Mi
formacién como Residente y, posteriormente como
Jefe de Residentes, me marco para toda la vida.
Alli encontré disciplina, rigor cientifico, excelencia
en la practica quirargica, responsabilidad, espiritu
de superacion y un grupo humano conformado por

los médicos de planta que llevaré siempre en mi
corazon.

Esta Residencia ademas, me permitié cono-
cer a las 2 personas que mayor influencia tuvieron
en mi vida profesional: al Dr. Andrés Santas y al Dr.
Vicente Gutiérrez.

El Dr. Andrés Santas fue mi Maestro, cada
cosa que nos decia eran una ensefianza de vida.
Su sola presencia durante gran parte de todos los
dias, era un ejemplo a seguir. De él aprendi que
‘investigacion, docencia y asistencia” debian estar
siempre presentes en un Servicio de Cirugia Aca-
démico, aprendi que la clinica quirurgica era tan
importante como la técnica quirurgica, aprendi que
rodearse de los mejores era la mejor manera de
crecer, y aprendi, entre muchas otras cosas, que
formar discipulos era como engendrar hijos que nos
llenarian de orgullo el dia de mafana.

El Dr. Vicente Gutiérrez fue y sigue siendo
mi mentor, con todo lo que esta palabra significa.
Con él publique mi primer trabajo cientifico en la
Revista Argentina de Cirugia, me ensefio como se
escribe y se hace un trabajo cientifico. El guié mis
pasos durante toda mi carrera, fue quien me abrid
las puertas para mi desarrollo profesional tanto a
nivel nacional como internacional, fue la persona a
quien recurri cada vez que un problema me ago-
biaba no importando la distancia entre Corrientes
y Buenos Aires. Ademas, fue a quien hice participe
en primer término de cada uno de mis logros. Sus
consejos siempre me marcaron el rumbo a seguir y
eso, tiene un valor incalculable. Gracias Vicente por
ser mi mentor. No te imaginas todo lo que te debo.
También en la Residencia del Clinicas conoci al Dr.
Florentino Sanguinetti, quien me aconsejo realizar
una beca en Alemania al finalizar mi jefatura de
residente. Parecia misién imposible, sobre todo
por el idioma. Sin embargo ganamos sendas becas
con mi esposa, ella en ginecologia y yo en cirugia
digestiva, y nos fuimos a Munich con un hijo de un
ano. La experiencia vivida en esos 18 meses que
duro nuestras becas fue extraordinaria. Alli conoci
los adelantos cientificos mas importantes de esa
época, conoci la tecnologia que aun no existia en
Argentina, conoci una manera muy intensay eficaz
de trabajar, me inicié en la cirugia experimental v,
sobre todas las cosas,conoci un pueblo maravilloso
gque me acogié con muchisimo afecto y sin ninguna
discriminacion. Gracias Buby por tu consejo en el
momento justo.

Durante esta primera estadia en Alemania

* 04 de noviembre de 2013 - Ceremonia Inaugural
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mi jefe directo fue el Dr. Jens Witte con el que
aprendi muchisimo y entablé una profunda amistad.
Diez afos mas tarde, a principios de 1992,volvi con
Jens, nuevamente becado por el Servicio Aleman de
Intercambio Académico a aprender lo que posterior-
mente revolucionaria al mundo: la cirugia laparoscoé-
pica, y una vez mas, ese paso fue fundamental en
mi desarrollo profesional. Lamentablemente el Dr.
Witte fallecié estando en la cluspide de su carrera.
Regresé a Corrientes atraido por el magnetismo de
la Facultad de Medicina en la que me habia recibido,
y fue sin duda la decision acertada. Hoy esta con
nosotros su Decano, el Dr. Samuel Bluvstein, quien
es testigo de todo lo que la Facultad me brind6 para
mi desarrollo docente. Alli comencé como Jefe de
Trabajos Practicos y hoy, soy Profesor Titular de Ci-
rugia, Docente Investigador, Director del Centro de
Entrenamiento en Cirugia Laparoscépica y miembro
del Consejo Directivo.Gracias Mili por tu apoyo en
todos estos afios en los que fuiste y sos la cabeza
de la Institucion.

También a mi regreso, comencé mi carrera
hospitalaria en el Hospital Escuela “José de San
Martin” donde me incorpore como Instructor de
una residencia de cirugia que recién nacia. Con
el tiempo fui Jefe del Servicio y actualmente, del
Departamento de Cirugia. No tengo palabras para
agradecer al grupo de colaboradores que conforman
hoy los médicos de planta, casi todos ellos son
ex residentes nuestros. Sin su apoyo hubiera sido
imposible alcanzar las metas propuestas, ni sentir-
me orgulloso de la calidad cientifica, asistencial y
docente que hemos logrado en Corrientes. Gracias
a todos los Residentes que con su juventud, su
dedicacion al trabajo y su espiritu inquieto son el
motor que impulsa a todo el Servicio.

Un agradecimiento especial a mi amigo, mi
socio, mi co-equiper desde hace mas de 30 afios. El
me acompafo en todos los proyectos, con él pasa-
mos momentos dificiles y también grandes logros,
y aunque somos totalmente diferentes en caracter,
nos hemos complementado y desarrollado juntos.
Me estoy refiriendo al Dr. Raul Orban, Prof. Titular
de Cirugia de la UNNE y actual Jefe del Servicio de
Cirugia de nuestro hospital.j Ycdmo les dije, somos
totalmente diferentes! Gracias Ruli por aguantarme
tanto tiempo o, de nada, por aguantarte tanto tiem-
po.

Cuando en 1988 fui seleccionado como
Internacional Guest Scholar del American College
of Surgeons, me recibi6 en Chicago un joven argen-
tino, que nos guid en el proceso protocolar durante
el Congreso. Posteriormente me abrid las puertas
de su casa y seguimos teniendo una estrecha re-
lacion. Ese argentino fue el Dr. Carlos Pellegrini,
hoy Presidente del American College of Surgeons.
Gracias Carlos por el ejemplo que representas para
los cirujanos latinoamericanos.

El Congreso que nos aprestamos a disfru-
tar es producto del esfuerzo de mucha gente, que
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aportd sus ideas, su experiencia y sobre todas las
cosas, un espiritu de equipo asombroso.

Agradezco en primer lugar al Comité Con-
greso, que infatigablemente trabajo en cada uno de
los aspectos de la organizacién poniendo lo mejor
de cada uno de sus integrantes.

- Al Dr. Pedro Ferraina con el que estuvimos de
acuerdo desde el primer dia en que el 84° Congreso
de Cirugiay el XX Congreso de FELAC fueran uno
solo, y fusionaramos los Comités organizadores.
Ambos trabajamos potenciando ideas en una forma
en que solo los amigos lo pueden hacer.

- Al Dr. Juan Pekolj, a quien me une una amistad
que trasciende lo profesional y que en su rol de
Vicepresidente fue un colaborador excepcional e
idedlogo de muchas de las novedades que veran
en este congreso.

- Al Dr. Martin Mihura que aporté toda su experiencia
y sabiduria.

- A los miembros de la Comisién Encargada de la
Exhibicion Comercial que debieron batallar para
conseguir los aportes econémicos que permitan la
realizacion de un evento de esta magnitud: Dres.
Oscar Imventarza, Oscar M. Mazza, Lucas Mc Cor-
mack, Martin E. Mihura y José L. Tortosa.

- Al personal administrativo de la Asociacion Ar-
gentina de Cirugia ejemplo de eficiencia y respon-
sabilidad.

- A las dos personas que se transformaron en mis
mayores colaboradoras, las Sras. Maine Boquete y
Ornela Normanno. Ambas habran sufrido pesadillas
recurrentes conmigo durante los ultimos tiempos,
pero hoy se sentiran orgullosas del trabajo que
hicieron.

- A las empresas que con su aporte econémico
posibilitaron la realizacion de este congreso.

- A los invitados extranjeros, que dejaron sus obli-
gaciones para venir y contribuir con su experiencia
al brillo académico de este evento.

- Al Gobierno de la Provincia de Corrientes, que
tomé con orgullo la designacién de un Presidente
correntino y mostrara en este congreso las bellezas
de nuestra provincia.

- Atodos los participantes, nacionales y extranjeros,
que sin ellos no tendria ningun sentido este esfuer-
zo. Ustedes son, realmente, los protagonistas de
este congreso y son los artifices de su prestrigio.

Es la regla de los ultimos afios que el Pre-
sidente elija el tema principal a desarrollarse en el
Congreso. Este afio ese tema sera “la ensefianza
de la cirugia”.

La Residencia sigue siendo el @mbito mas
adecuado para la adquisicion de las competencias
quirdrgicas, y es a su vez, un factor fundamental
en el desarrollo de la cirugia de la regién en que se
desenvuelve.

Para formar un recurso humano capacitado,
la residencia deben poseer una buena base aca-
démica, un alto compromiso docente, una buena
infraestructura y la legislaciéon acorde. En la actua-
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lidad se han multiplicado los centros hospitalarios
que reunen esas condiciones, aun en ciudades
relativamente pequefias. Cuando en 1976, concursé
para la Residencia, muy pocas ciudades del pais
disponian de este programa y ninguna en el Nor-
deste Argentino. También en aquel momento, el nivel
de las prestaciones en muchos lugares del interior,
obligaba a derivar a mayoria de los pacientes con
patologias complejas a los grandes centros. La
instalacién de Residencias de Cirugia a lo largo y
ancho del pais, elevoé la calidad asistencial en esos
lugares, produciendo profesionales idéneos que
se transformaron en el principal motor del cambio.
La derivacién de los pacientes hacia los grandes
centros se torn6 excepcional y en algunos casos,
estos Servicios pasaron a ser centros de referencia
que en lugar de enviar, reciben derivaciones. La in-
vestigacion, la docencia y la asistencia de alto nivel,
dejo6 de ser patrimonio de las grandes ciudades para
federalizarse y beneficiar a un espectro mucho mas
amplio de nuestra sociedad.

Por otra parte, los cambios en las técni-
cas quirurgicas como la laparoscopia o la cirugia
percutanea llevaron al desarrollo de Centros de
Entrenamiento, simuladores virtuales y bioldgicos,
programas de Fellowship y a la utilizacién de herra-
mientas como la tele cirugia, internet, los teléfonos
inteligentes y las tabletas.

Los avances cientificos, el desarrollo de
sub especialidades, el cambio en la tecnologia, la
necesidad de optimizar recursos y los pacientes
que mas informados, aumentan sus demandas,
son realidades que nos obligan a discutir el estado
actual de la ensefianza de la cirugia:

La residencia ¢Debe ser mas corta? s Debe
existir una residencia para cirujanos generales y otra
para los que haran una sub-especialidad?; Hasta
qué nivel de destreza debe llegar una Residencia de
Cirugia General?; Han cambiado los valores éticos
en el manejo de los pacientes? ¢ Quién controla los
estandares minimos de una residencia? ;Deberian
estar unificados los programas en todo el pais o
hay que respetar particularidades de cada region?
¢,Coémo evitar el mal uso de los Residentes por par-
te del empleador? ;Cémo evaluar los resultados
obtenidos al final de cada ciclo?

¢ Qué rol cumplen los Fellowship? ¢Son
necesarios postresidencia? ;Compiten con ella?
¢ Tienen estatus legal? Son lo mismo que una
Residencia de segundo nivel? ;Deberian durar
todos el mismo tiempo?

¢ Coémo aprovechar en la ensefianza los
centros de entrenamiento?; Deberia ser obligatorio
que los residentes se entrenen en simuladores?
¢,Son mas utiles los simuladores biolégicos o los
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virtuales? ;Qué ventajas tienen unos y otros? ¢ El
entrenamiento en los mismos, debe ser intensivo o
prolongado en el tiempo?

Estos y muchos otros interrogantes seran
tratados en simposios, conferencias, mesas re-
dondas y en el relato oficial de los Dres. Lucas Mc
Cormack y Carlos Valenzuela.

Ojala que al finalizar este Congreso, tenga-
mos respuesta a estos interrogantes y que ello, nos
lleven a mejorar la ensefianza de la cirugia y por
consiguiente elevar el nivel asistencial a nuestros
pacientes.

He dejado para finalizar el agradecimiento
a mi familia, porque es lo mas importante y valioso
que poseo.

A mi padre, abogado, escritor y poeta,
ejemplo de rectitud, honradez y firmes principios.
Fallecié alos 50 afios cuando yo estaba en el primer
afio de medicina. En su lecho de muerte me vati-
cind una carrera brillante y hoy espero no haberlo
defraudado.

A mi madre que habiendo sido ama de casa
debi6 afrontar su viudez a los 43 anos, salir a tra-
bajar y sobrellevar su nueva vida con una valentia
increible. Hoy con 87 afos,7 nietos y 6 bisnietos,
se mantiene estupendamente bien, no se pierde
ningun acontecimiento social y es un ejemplo de
vida.

A mi esposa Ada a quien conoci en la Fa-
cultad de Medicina y hoy llevamos 36 felices afios
de casados. Cursamos juntos la carrera, realizamos
juntos nuestras respectivas residencias, juntos
fuimos becados en el exterior y juntos construimos
paso a paso nuestra vida en comun. Ella ha sido mi
apoyo incondicional, la que me estimulé y me ayuddé
en todas las circunstancias. Gracias Ada por todo
tu amor, sos lo mejor que tengo en la vida.

A mis dos hijos, Adrian, el menor, que es
bidlogo y que, luego de doctorarse en Cambridge,
se encuentra trabajando en terapia génica en un
laboratorio de Barcelona y Ariel, el mayor, que es
contador y exitoso empresario en Corrientes. Junto
a nuestra hija politica, Romina, nos dieron la dicha
de dos nietos maravillosos.

Con estas palabras dejo inaugurado el 84°
Congreso Argentino de Cirugia , XX Congreso de
Federaciones Latinoamericanas de Cirugia, 57°
Congreso de CirugiaToracica, 38° Congreso Argen-
tino de Coloproctologia, 40° jornadas Argentina de
Angiologia y Cirugia Cardiovascular, 14° Jornadas
nacionales de Médicos Residentes de Cirugia
General, 22° Jornadas Nacionales de Instrumenta-
dores Quirargicos y 1° Jornadas de Cirugia Plastica
y Reparadora.

Muchas Gracias.
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DISCURSO DEL SR. PRESIDENTE ENTRANTE DE LA

ACADEMIA ARGENTINA DE CIRUGIA*
Norberto A. Mezzadri

Autoridades presentes, sefiores Académicos, se-
foras y sefiores, amigos:

Haber sido designado como Presidente
de la Academia Argentina de Cirugia es una de
las maximas distinciones a que puede aspirar un
cirujano académico. Por todo lo que ello significa,
mi agradecimiento a los Académicos que confiaron
en mi.

Recorrer la lista de los prestigiosos ciruja-
nos y maestros que han ocupado con anterioridad
este sitial representa un honor y una responsabili-
dad ante una Institucion centenaria y ante mis pares.
Agradezco la presentacion del Dr. Pedro Ferraina
que tiene el sesgo de ser un amigo de la vida mé-
dica.

El sentimiento de gratitud no alcanza para
reconocer a aquellos que me formaron y allanaron
el camino para que hoy pueda estar ante ustedes.
En primer lugar a las instituciones donde he de-
sarrollado mi labor, el Hospital de Clinicas de la
Universidad de Buenos Aires y el Hospital Aleman,
lugar donde me desempefio actualmente. Seria
injusto no nombrar a todos los que influenciaron
a mi vida médica. En honor al tiempo rescato dos
figuras: mi padre fuente de motivacién y permanente
estimulo, de quien aprendi las destrezas basicas
de nuestra profesion y Pablo Curutchet , mentor y
amigo, quien nos ensefo y guié en este camino de
la cirugia académica.

Por ultimo un reconocimiento muy especial
a mi familia, quienes con tolerancia y amor sobre-
llevaron los avatares de la profesion.

Concurro a esta Academia en forma casi
rutinaria desde el afio 1976. Cursaba mi segundo
afo de residencia en momentos que el Dr. Andrés
Santas, Profesor Titular de la 1ra. Catedra de Ci-
rugia, con asiento en el Hospital de Clinicas habia
sido repuesto en su cargo luego de los aciagos mo-
mentos que habia sobrellevado. La crisis que vivia
el pais y la Universidad se reflejaban en nuestra
tarea cotidiana. Santas dispuesto a recomponer
la estructura del Servicio y la tarea de ensefanza,
dispone entre otras medidas que las actividades del
programa de residencia incluyan la concurrencia ala
“Academia”. Era nuestro contacto académico con el
ambiente quirurgico. Los prohombres de la cirugia
estaban ahi, y por alli habian pasado los personajes
mas renombrados de las escuelas quirurgicas ar-
gentinas. Las comunicaciones alli presentadas eran
la guia actualizada hacia donde la cirugia avanza-
ba. La vida académica, asistencia, investigacion y

docencia, se nos inculco desde nuestra formacion.

La Academia Argentina de Cirugia era el
lugar de prestigio donde todos querian leer sus tra-
bajos para ser sometidos a la critica de sus pares, y
donde recurrian a informarse y formarse los que no
eran miembros, 0 expresar sus opiniones aquellos
que luego de méritos acumulados formaban parte
de ella.

Sin embargo esta situacion ideal parecie-
ra haber cambiado con el transcurso del tiempo.
Es una percepcion generalizada, objetivable en
numeros la persistente disminuciéon en la concu-
rrencia a las sesiones de los dias miércoles, tanto
de miembros como no miembros, como asimismo
en el niumero de comunicaciones.

Esta problematica fue motivo de largos
debates en las reuniones de Comisién Directiva que
integré en los ultimos cinco afos, lo cual llevé a la
Comision Directiva saliente a realizar una encuesta
dirigida a los sefores académicos sobre esta pro-
blematica y solicitar una opinion sobre cursos de
accion.

Antecedentes de esta indole ya se pre-
sentaron en la centenaria vida de la Academia.
Decia Armando Russo, Presidente en el afio 1975:
“La escases de trabajos al comenzar el afio fue
angustiosa y no habia uno solo en Secretaria para
iniciar la primera sesién de mi gestion”. Y al afio
siguiente decia Andrés Santas “iniciamos el pe-
riodo con cuatro trabajos en el orden del dia, que
apenas alcanzan para garantizar la realizacién de
las primeras reuniones’.

Todas las instituciones pasan por situacio-
nes de crisis.

En el afio 387 antes de Cristo, Platon resol-
vio reunir en el parque del antiguo héroe Academos,
cercano a Atenas y rodeado de un bosque sagrado
dedicado a la diosa Palas Atenea, a sus discipulos
y amantes de la filosofia. Esta primera Academia
perduro alrededor de 900 afios y desaparecio
bajo el Imperio de Justiniano en 529 dC, por ser
pagana y no haber sido capaz de transformarse y
comprender la trascendente y fundamental mision
del Cristianismo.

El 19 de enero de 2012, luego de 131 afios
de operaciones, la Eastman Kodak Company, solici-
t6 la proteccién de capitulo 11 de la ley de bancarro-
ta de los EE. UU. Mucha gente se vi6 sorprendida
ante este hecho ya que todos ellos incluidos noso-
tros, crecimos acompafnados por esas cajitas de
color amarillo brillante, que proceso mediante nos
permitia inmortalizar hechos familiares, vacaciones,

* Sesion Solemne, 17 de abril de 2013
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tener la iconografia de nuestras cirugias, etc. El
problema central fue cémo se entendia el negocio
en la actualidad, que por cierto no era como lo habia
sido durante 130 afios. Kodak interpreté tardiamen-
te que el “core business” de la empresa no estaba
en las camaras ni el film que vendian, sino en las
imagenes. El advenimiento de la fotografia digital
cambio el eje del negocio y Kodak fue sobrepasada
por otras compainiias.

En un articulo publicado en 1960 en el
Harvard Business Review, se explicaba que la
decadencia del ferrocarril en EE. UU., se debia a
un enfoque equivocado del objetivo empresarial.
Nuevamente el foco del negocio no estaba en la
infraestructura, sino en el transporte, lo cual lo habia
hecho vulnerable a la competencia por autotrans-
porte, barcos y aviones.

Estos ejemplos se repiten a lo largo de la
historia, y deben servir para entender entre otras
razones la necesidad de cambios. Las instituciones
no son estructuras estaticas, inmdviles, invariables,
tienen que evolucionar, y adaptarse a las necesida-
des del momento sin perder la esencia de su razén
de ser.

Decia Vicente Gutiérrez en el discurso de
asuncion de su Presidencia en 1996, hace 19 afios
y hablando sobre algunos cambios que se habian
producido a lo largo de los afios en nuestra Acade-
mia: “Los cambios de la vida moderna motivaron
que las sesiones se trasladaran de las 5 a las 7 de
la tarde. Si esta gran ciudad sigue su ritmo actual, si
los barrios residenciales se alejan cada vez mas del
area céntrica y si los horarios de trabajo se prolon-
gan mas aun, habra que pensar en otros cambios,
en la medida en que los cirujanos del futuro aspiren
a dedicar tiempo a sus familias, a la cultura y a sus
personas”,

La realidad es que las sesiones de la Aca-
demia son el ambito donde se presenta el fruto final
de un largo proceso de investigacion y desarrollo
cientifico que se inicia en los centros asistenciales.
La crisis de la Medicina Académica no es solo local
sino que también esta en los centros académicos
de paises lideres del primer mundo.

En 2003 un editorial del British Medical
Journal puntualiza que la medicina académica esta
en crisis en el mundo. Esgrime como razones: el
fracaso en el reclutamiento de candidatos adecua-
dos para la carrera académica y la gran dificultad
para ser exitosos, de aquellos que la elegian con
el consecuente sentimiento de frustracion. Se veia
como un desafio de dificil cumplimiento el ser igual-
mente exitoso en los tres aspectos de la carrera
académica (asistencia, docencia e investigacion).
A esto se suman dificultades para la adaptacion
de las curriculas a las necesidades del siglo XXI,
fracaso en la identificacion de los problemas de la
comunidad, que permita mejorar las calidades de
atencion y por ultimo fracaso de las paises primer
mundo para ayudar a aquellas naciones menos de-
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sarrolladas a elaborar programas de investigacion.

Otro articulo publicado en Academic Medicine
en septiembre 2012, analiza la crisis desde el lugar
de la crisis médica:

-Estima que en los EE.UU. habra una falta
de alrededor de 125.000 médicos asistenciales para
2025, y una consecuente disminucion de aspirantes
a la carrera académica.

-Los centros académicos americanos, han
tenido dificultades en la promocién a estratos su-
periores de los staff de profesores en los ultimos 40
anos. Entre 1967 y 1976 el 44% de los por primera
vez assistant professors fueron promovidos a una
posicién superior, mientras que un analisis realizado
entre 1987-96 revela que solo el 33% lo fueron, he-
cho atribuido a no haber logrado los requerimientos
minimos para el ascenso.

-Alta proporcién de médicos que abandonan
los centros académicos. Cinco de cada 10 docentes
dejan las escuelas de medicina dentro de los 10
afios de inicio de actividades, y peor aun, el 80%
abandonan toda actividad académica.

-Aumento de la edad promedio de los do-
centes. En las escuelas de medicina 1 de cada 10
docentes tenia mas de 55 afos en 1967; 1/5 en
1987 y 1/3 en 2007.

Los cirujanos dedicados a la actividad
académica actualmente seran reemplazados por
generaciones con expectativas de trabajo y vida
totalmente diferentes.

En una encuesta realizada a médicos
asistenciales menores a 50 afios en 2007, llevada
a cabo por la Association of the American Medical
Colleges y la American Medical Association, mues-
tra que el 71% de los encuestados independiente-
mente del sexo, tienen como prioridad absoluta el
tiempo para su familia y personal, y 30% por encima
del segundo aspecto deseado.

Bo Ahren, de la Universidad de Lund, Suiza,
refiere que el numero de articulos originales peer
reviewed publicados anualmente en revistas de alto
impacto, disminuy6 ostensiblemente desde 1987
cayendo un 35% para el afio 1994.

Pablo Curutchet en su asuncion a esta
Presidencia en 2011 ahonda en el andlisis. Podrian
resumirse en: 1) el cirujano joven no encuentra
respuesta a sus necesidades asistenciales tanto
intelectuales como laborales; 2) facilidad de acceso
a la informacion tanto en calidad como en cantidad,
que soslaya la necesidad de concurrir a ciertas
reuniones cientificas; 3) La fragmentacion de la ci-
rugia general en sub y sub-sub-especialidades, que
multiplican los focos de interés y 4) una degradacion
de la medicina académica.

La cirugia académica tiene tres vocacio-
nes: la asistencia de pacientes, la docencia y la
investigacion. Si bien parecen muy diferentes las
tres son complementarias. La actividad asistencial
provee datos para la investigacion clinica, y ambas
permiten la devolucion en el pregrado y postgrado a
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través de la docencia. Esto llevé a Berislav Marusic
del Departamento de Filosofia de la Universidad de
California a teorizar si en realidad son tres trabajos
y no uno el que realiza un médico académico. En el
mundo desarrollado pareciera haber una creciente
presion sobre los distintos aspectos que hacen que
muchas veces los involucrados tengan que optar por
solo alguna de las variantes, la medicina asistencial
o la docencia e investigacién por separado.

De tal forma que no seria una vision
abarcadora analizar lo que esta sucediendo en la
medicina académica mirando solo lo que sucede
en nuestra Academia. La cirugia académica no es
solamente la Academia Argentina de Cirugia. Ella
es el ambito de mayor prestigio donde debiera cul-
minar el arduo proceso de investigacion, plasmado
en una comunicacion y sometido a las criticas de
sus pares. Nuestro analisis critico debiera comenzar
mucho antes. Esta situacion es un epifendmeno
de la situacion critica que vive nuestro pais desde
hace afios y actualmente acentuada por condiciones
politicas y macroecondmicas, que no es nuestro
ambito discutir. Pero centrdndonos en el ambito
asistencial, basta analizar la realidad de carencias
en la cual se desarrolla la actividad médica en la
mayoria de los establecimientos hospitalarios, a
lo cual se suma la situacion laboral médica, con
sueldos insuficientes o sometidos a relaciones uni-
laterales de la medicina gerenciada. A esto debiera
agregarse a mi entender un cambio generacional
con diferentes expectativas, y que creo es nuestro
deber saber ver para interpretar la realidad.

Nuestra generacion, catalogada en los
EE. UU como los “baby boomers” 1940-1964 refleja
la explosion demografica que se produce en medio
del optimismo por la reconstruccion de postguerra.

Estan educados en la estructura autori-
taria de las generaciones previas. Sin embargo
manifiestan desde la adolescencia un deseo de
participacion, de protagonismo y de lucha por sus
ideales. Son de mentalidad optimista, idealista y
competitiva. Son obsesivos con el trabajo, y por
primera vez aparece el problema del desequilibrio
entre vida laboral y personal. Su identidad esta
basada en el trabajo. Los boomers no se jubilan,
se retiran. El retiro es una oportunidad de encarar
nuevos proyectos, una segunda carrera profesional.
Esta generacion no descansa nunca. Somos la
mayoria de los aqui presentes.

Las generaciones que nos estan reempla-
zando y las que vienen tienen caracteristicas dife-
rentes. Son los nacidos entre los afios 1970-1980,
generacion Xy entre 1982-2000, generacion Y.

El termino generacion X se usa para refe-
rirse a las persona nacidas entre 1970 y 1980. Se
crian a la sombra de la hiperactividad de los Boo-
mers y ven el idealismo de sus padres defraudado
por los efectos de la globalizacion y las reestructura-
ciones. Crecen en un mundo de ruptura de grandes
paradigmas. Esta generacién se vio afectada por
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la oferta consumista de los afios '80, la llegada de
Internet, y acontecimientos politicos de trascenden-
cia como la caida del muro de Berlin, el fin de la
guerra fria, y entre otros la aparicion del Sida. Son
los hijos de los tradicionalistas y los Boomers.

Algunos la llaman la Generacién de la apa-
tia o Generacion perdida, y se ha caracterizado por
una rebeldia inmovil o conformista. Fue transicion
entre los juegos de nuestra infancia, las canicas, el
trompo, la cuerda y los primeros juegos electrénicos,
como el Atari.

Son individualistas, y se comunican a través
de la tecnologia. Viven en un mundo on line las
24 horas del dia. Buscan un balance entre la vida
personal y laboral. A diferencia de los Boomers que
vivieron para trabajar, los X trabajan para vivir. Se
niegan a pagar el alto costo de no dedicar tiempo a
la familia ni a los amigos. Ante una oferta laboral que
puede ir en contra de ese balance, buscan inmedia-
tamente la compensacion. La pregunta es ¢ Cuanto
hay? Para ellos el éxito es estar fundamentalmente
satisfechos con el tipo de vida que llevan.

Es una generacion intelectualmente prepa-
rada, pero con dificil realizacion de sus aspiracio-
nes. Es la primera generacion que estudié utilizando
herramientas informaticas.

Esta generacion se encuentra a medio
camino entre el idealismo de los Hippies devenidos
luego en Yuppies y el descreimiento de la Genera-
cion'Y.

La otra generacién que nos atafie es la
Generacion Y. son los nacidos entre 1980 y 2000.
Son los hijos de la generacién X, que nacieron al
amparo de una economia en expansion, de desa-
rrollo tecnolégico, de progresos en el cuidado de la
salud, etc. Es la generacidon mas numerosa de la
historia y dominara el mundo durante los préximos
40 anos.

Esta generacion no permite que el trabajo
absorba todo su tiempo. Ha resignificado la activi-
dad laboral: busca placer y diversién en el trabajo.
La responsabilidad y el compromiso solo surgen
cuando encuentran sentido en lo que hacen. Va-
loran la diversidad en todo sentido. Son flexibles,
innovadores, eficientes, resilientes, tolerantes y
comprometidos.

Se caracterizan por una actitud desafiante
y retadora, son cuestionadores, no afectos a la
lectura.

La generacion Y no pide permiso, informa.
La tecnologia forma parte de sus vidas. Tienen el
poder que brinda el conocimiento a través de fuen-
tes masivas de informacion.

¢, Cual es el objetivo de esta digresion?
Entender el perfil y caracteristicas de las gene-
raciones actuales que nos permita identificar las
necesidades, fortaleza y debilidades de quienes
las componen, para sin resignar los principios y
objetivos que nos guian, lograr la insercion de sus
miembros en la comunidad académica.
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Estamos viviendo una época de cambios.
Tenemos que adaptarnos o de lo contrario su-
cumbiremos. Para ello se requiere, imaginacion,
innovacion y liderazgo. Los tiempos de crisis son
la oportunidad para la realizacién de cambios pro-
fundos.

Me acompafaran este afio el Dr. Jorge
Deffelito, como Vicepresidente, el Dr. Juan Pekolj
como Secretario General, el Dr. Manuel Montesinos,
Tesorero, el Dr. Jorge Manrique, el Dr. Marcelo
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Figari, el Dr. Roberto Lamy, el Dr. Carlos Ocampo
y el Dr. Nicolas Rotholtz como Secretario de Actas.

Quiero enfatizar el honor que significa pre-
sidir esta centenaria Institucién. Es responsabilidad
y compromiso, personal y de esta Comisién Direc-
tiva, ser los facilitadores de un debate que permita
efectuar los cambios necesarios para desarrollar
en los proximos afnos la fructifera labor realizada
hasta el presente. Estamos orgullosos de nuestra
historia, lo estaremos del futuro. Muchas gracias.
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ELOGIO AL DR. ALBERTO E. LAURENCE*
Juan Pekolj

En mi caracter de Secretario General de
la Academia Argentina de Cirugia, y de acuerdo
a como el estatuto y la tradicion lo indican, voy a
honrar a uno de nuestros Miembros distinguidos
que ya no esta entre nosotros.

La Comisién Directiva en forma unanime
eligio al Dr. Alberto Ernesto Laurence (“Tito” para
muchos de los presentes) como el miembro a elo-
giar, lo cual significa alabar sus virtudes y ofrecer
el testimonio de sus buenas prendas y sus méritos.

Quiero remarcar que esta modalidad de
reconocimiento no es algo simplemente estatutario,
sino que entendemos que reconocer y enaltecer a
aquellos miembros destacados de una institucion
es fundamental para la vitalidad de la misma. jHon-
rar a quienes nos precedieron!

En la actualidad la juventud busca ejemplos
a quienes aferrarse y que mejor que mostrar el
accionar, sentir y vivir de un Académico ejemplar
como el Dr. Laurence.

Desarrollar este elogio implicod estudiar la
vida del Dr. Laurence, para lo cual fue imprescindi-
ble acceder a informacién personal y profesional.
Por ello quiero agradecer a su esposa Beba y a su
hija Gloria, quienes me abrieron su casa y en calidas
conversaciones me contaron anécdotas y aportaron
iconografia e informacion personal. Poder estar en
su escritorio, me permitié entender su sentir y su
vivir. En el pude apreciar muchos de sus logros,
trofeos y reconocimientos.

También agradezco a los Doctores Eduardo
Donelly, Enrique Beveraggi, Fernando Bonadeo,
Claudio Iribarren, Vicente Gutiérrez, Alfredo Marti-
nez Marull, Leonardo Mc Lean, y Margarita Telenta
por haberme aportado informacién, testimonios,
vivencias y anécdotas con el homenajeado.

Si tuviera que poner un nombre a este elo-
gio, seria “96 anos vitales”. Asi fue que naci6 en
la Ciudad de Buenos Aires el 17 de julio de 1915,y
fallecié en la misma ciudad el 16 de enero de 2012.

En cuanto a su presencia, la descripcion
que realiz6é del homenajeado el Dr. Angel Bracco,
en oportunidad del discurso de recepcion a la
Academia Nacional de Medicina nos permite ima-
ginarlo en figura. Dijo el Dr. Bracco: “Su porte, su
Sobria elegancia, su comportamiento y su profundo
conocimiento del idioma inglés, hacen pensar en
un Sir, .... "

En cuanto a sus intereses, el Académico Dr.
Marti en el prélogo del libro Capitulos del pasado
meédico argentino, dijo acerca del elogiado “Ade-
mas de consumado cirujano, el Dr. Laurence es un
verdadero humanista, interesado en los temas del

hombre y de la profesién médica.

Simplemente con fines organizativos y en-
tendiendo la interrelacion cronolégica entre ellos,
dividiré en tres aspectos este elogio. Ellos son: 1)
Aspectos personales y familiares; 2) Aspectos pro-
fesionales, laborales y académicos y 3) Su legado.

1) Aspectos personales y familiares

En 1904 llega a Argentina Hector Ernest
Laurence, proveniente de Cheltenham (Inglaterra)
odontélogo de profesion. Su objetivo era realizar
un practicantado junto al Dr. Small, inglés también.
El Dr. Small era padre de cuatro hijas. Una de ellas
fue Dora Catalina, madre del homenajeado, a quien
Hector conocié en sus concurrencias al consultorio.
Dora fallecié como consecuencia de una glomeru-
lonefritis, cuando Tito tenia 5 afos de edad. Este
hecho fue uno de los que marcé en forma importante
la existencia del homenajeado. Fue Mabel Louise
(Coco) su hermana cinco afios mayor quien hizo
de madre sustituta y lo apoyo en los momentos
dificiles que debid lidiar, como fue la muerte de su
madre, el viaje a Inglaterra, el nuevo casamiento de
su padre y la llegada de su hermanastro. Es por ello
que eligié una foto con su hermana como portada
de su publicacion “Tito. Analisis de una infancia”.;
donde relata todo lo que vivié durante esa etapa de
la vida (Figura 1)3.

Sus estudios primarios los realizé en el
St. George’s College de Quilmes, donde en régimen
de pupilo pudo hacer una vida comunitaria entre
chicos de su edad, en un ambiente espléndido con
desarrollo de gran afinidad por los deportes. Fue un
estudiante timido. Se sentia orgulloso de la educa-
cion britanica que recibié y que lo marcé de por vida.

Sus estudios secundarios los desarroll6 en
el Colegio Nacional Domingo Faustino Sarmiento.
Alli experimentd una situacion muy desagradable
al desarrollar tartamudez lo que llevo a retraerse,
a no distinguirse a pesar de ser estudioso. Esta
situacién segun lo describe el mismo, destruy6 en
él toda esperanza de superacion académica en la
pubertad. Nunca supo si se debié a un trauma de
la infancia, o al hecho de cambios bruscos en el
ambiente en que se movia o en el uso del castellano
por el inglés. Para superar este contratiempo tuvo
clases de oratoria e impostacion de la voz, lo que
le permitid superar su dificultad y convertirse en
excelente orador y dando un ejemplo de superacion
como se lo ve en la Figura 2 dando una conferencia
en Brasil.

* Sesion Solemne, 17 de abril de 2013
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FIGURA 1
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FIGURA 3

Portada del libro donde describe su infancia. Con su hermana
Coco.

FIGURA 2

® ="

EIDr. Laurence desplegando sus habilidades de orador en Brasil.

En 1943 se cas6 con Marta Oucinde (Beba)
iniciando lo que el denominé “la vida con compania”
con su alma gemela. Fue su compafiera incondicio-
nal de viajes, pero fundamentalmente su compariera
de la vida. Tuvieron dos hijos, Gloria y Alex, que le
dieron 8 nietos y 10 bisnietos y ello explica que sus
reuniones familiares siempre fueron multitudinarias
(Figura 3).

Su longevidad le permitio disfrutar de sus
sentimientos y de sus descendientes, protagonizan-
do el poco frecuente fenomeno de bisabuelo que
convive y disfruta de sus bisnietos.
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Tito y Beba con algunos de sus descendientes en una reunion
familiar.

Con respecto a su caracter sus amigos,
conocidos y discipulos lo refieren como poseedor de
un gran humor aunque irénico. Se mostraba como
retraido y muy independiente. Era muy sensible, y
a decir del Dr. Iribarren era acido por fuera, calido
y tierno por dentro.

Sus caracteristicas personales principales
eran: correcto, austero, metodico y con una innata
tendencia a escribir, que la demostré en forma po-
tenciada luego de su retiro. Nunca le gusto ostentar.
Era “cabalero”y por ello, por ejemplo, no cambiaba
su calzado para jugar golf porque decia que le traia
suerte.

Ayudé mucho a su longevidad, y por ello
decia: ”... ni sal, ni azucar, ni grasas en las comi-
das’.

Fue un gran deportista. El golf fue uno de
sus deportes mas practicados. Su padre fue quien
se lo inculcd. Llegd a tener 2 de handicap y esa
afinidad con el deporte lo llevé ademas a ser Pre-
sidente del Mar del Plata Golf Club. Gané multiples
trofeos los que actualmente estan exhibidos en su
casa. Fue ademas un motivo para compartir con su
familia, siendo Beba su gran compariera asi como
Alex, Gloria y algunos de sus nietos.

Pero el golf también lo llevo a vivir una de
Sus peores experiencias personales segun lo refiere
el mismo en su libro Recuerdos de un Cirujano.
En 1988 estaba jugando al golf con Beba en Mar
del Plata. En el hoyo 5 Beba se adelanta al tee de
damas a unos 20 metros delante de la salida de
Tito. El pegd un muy mal drive con el taco del palo,
y la pelota fue a dar en plena cara de Beba. La
situaciéon fue muy compleja y debieron trasladarla
de urgencia a Buenos Aires con fractura de malar
derecho y piso de la érbita para una intervencion
quirurgica de urgencia. Previo a la cirugia ella pide
ser confesada por un sacerdote. Concluida la con-
fesion este sale y se entrevista con el Dr. Laurence
quien le pregunta como la encontré. El sacerdote
respondid espontaneamente sin conocer detalles
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del accidente: “es una buena mujer jya perdoné al
animal que la lastimo6!*.

2) Aspectos profesionales, laborales y acadé-
micos.

Estudié medicina en la Facultad de Medi-
cina de la Universidad de Buenos Aires, donde se
recibié de médico en 1941. Realizé su practicantado
en el Hospital Ramos Mejia de Capital Federal, y
reconoce al Dr. Carlos Casco como una figura
muy importante en el desarrollo de su afinidad por
la cirugia. Ingresa al Hospital Britanico de Buenos
Aires como interno en uno de los tres servicios de
Cirugia General que existian alli. En 1943 el Dr.
Jorge Mulcahy lo invita a ingresar a su Servicio de
Cirugia General en dicho Hospital. El Dr. Laurence
reconoce en sus escritos, al Dr. Mulcahy cirujano
irrandés muy habil y muy amigo de los hermanos
Finochietto como uno de los principales cirujanos
que influyé en su formacion.

Otros hechos que consideré de suma
importancia en su formacion fueron las sesiones
quirargicas de los hermanos Finochietto, su primer
viaje a EE. UU., y a su companiero de trabajo Manuel
Guitarte que a través de una competencia sana, lo
indujo a introducirse en las actividades académicas.

En su estadia en el Hospital Britanico de
Buenos Aires, fue quién aporto el interés por lo Aca-
démico a la institucion y se involucré activamente
en el desarrollo de las residencias médica en ese
hospital.

En 1945 realiza su primer viaje a EE. UU.
con el fin de visitar centros y cirujanos de referencia.
Asi visita la Lahey Clinic en New England, la Mayo
Clinic en Rochester y la Cleveland Clinic en Ohio.
Conocié y se relacioné con renombrados cirujanos
como Lahey, Cattel, Charles Mayo (h), Turnbull,
Crile, con quienes compartié experiencias de cirugia
general y coloproctologia.

En Minneapolis se relaciona con el Dr.
Peters referente en flebologia. Esta experiencia
intensa lo llevé en su regreso a Argentina, a desa-
rrollar la flebologia como especialidad que en ese
momento estaba poco considerada como tal. Logra
asi posicionarse muy rapidamente como referente
es ese tema y escribe su primer libro de flebolo-
gia, hecho que lo hizo trascender los fronteras de
nuestro pais. Segun me comentara el Dr. Vicente
Gutiérrez, el Dr. Laurence eligié esa especialidad
para rapidamente destacarse y diferenciarse entre
la gran cantidad de Cirujanos que habia en ese
momento y asi acceder a una posicion reconocida.
Sin dudas con esta estrategia, cumplio su objetivo.

Después de varios viajes a EE. UU., consi-
dera que el actuar quirdrgico en ese pais esta muy
ligado y dependiente de los desarrollos tecnoldgi-
cos, y decide viajar al Reino Unido al considerar
que era mas accesible y practica la cirugia de alli.
Asi en 1952 visita el Hospital St. Marks en Londres,
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centro de referencia en coloproctologia y alli se
relacioné con Miles, Morgan, Lloyd Davis, Dukes,
Morson. De regreso al pais trabaja intensamente
para que la coloproctologia se establezca como una
real especialidad y por ello fue el artifice y creador
del Servicio de Coloproctologia en su hospital. De-
mostrando una vez mas ser pionero en el desarrollo
de superespecialidades quirargicas.

Fue Jefe del Servicio de Cirugia General
y del Servicio de Coloproctologia en el Hospital
Britanico de Buenos Aires entre 1964 y 1981. Fue-
ron los integrantes del Servicio de Cirugia General
los Dres. NiccBilfeldt, Jorge Ortiz, Jorge Mc Lean,
Eduardo Donelly, Claudio Iribarren, Roberto Cerutti
y Roberto Cappi. Posteriormente para el desarrollo
del Servicio de coloproctologia invita originalmente
a los Dres. Donelly e Iribarren a dedicarse a dicha
especialidad.

Respecto a su accionar como cirujano, ad-
miré siempre a los cirujanos con formacion académi-
ca como los Dres. Brea y Santas. Fue un verdadero
autodidacta y a decir del Dr. Vicente Gutiérrez, sin
ser cientifico, encard la cirugia como cientifico.

Como cirujano fue muy cuidadoso con lo
que operaba y publicaba. Técnicamente era muy
prolijo, con excelentes resultados y honestidad en
los nimeros que presentaba.

Asi como tuvo momentos dificiles, tuvo un
momento muy amargo en su accionar profesional.
La muerte intraoperatoria de un paciente que estaba
operando de varices por un accidente anestesio-
l6gico (“muerte azul”) lo destruy6 animicamente y
segun referencias de Beba estuvo enfermo mas de
un mes.

Fue Presidente de multiples Sociedades
Cientificas como la Sociedad Argentina de Proc-
tologia, Sociedad Argentina de Gastroenterologia,
Asociacion Latinoamericana de Proctologia, Aca-
demia Argentina de Cirugia, Asociacion Argentina
de Cirugia, International Society of University Colon
&Rectal Surgeons. Para él fue de sumo orgullo
ademas haber sido Presidente del Mar del Plata
Golf Club.

En cuanto a Membresias, fue Académico
Emérito de la Academia Nacional de Medicina,
Miembro Honorario de la Academia Argentina
de Cirugia, Miembro Honorario de la Asociacion
Argentina de Cirugia, Honorary Member of the
Royal College of Surgeons of England (Figura 4),
Overseas Member de la Royal Society of Medicine,
y Miembro Honorario de las Sociedades de Cirugia
de Brasil, Uruguay, Chile y Peru. Dando un ejemplo
de grandeza, renuncié en vida a su sitial de numero
de la Academia Nacional de Medicina para dar lugar
a alguien mas joven y capaz. Habia cumplido 90
afos.

Dentro de otros reconocimientos que re-
cibié fue profesor Honorario de la UBA, Maestro
de la Medicina Argentina, Cirujano Maestro (AAC),
Cirujano Maestro de la Coloproctologia Argentina,
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FIGURA 4

El Dr. Laurence recibiendo su diploma de Honorary Member
of the Royal College of Surgeons of England, de manos de su
amigo lan Todd.

Médico llustre (AMA), Benefactor de la Humanidad
denominado por el Reino de Marruecos (2010).

Con respecto a su actividad en nuestra Aca-
demia Argentina de Cirugia, fue un gran promotor
y defensor de la misma. La definia como un placer
de vivir con personas selectas y excepcionales.

En su discurso inaugural de Presidente
dijo: “Entre los mayores desafios de la medicina
argentina se encuentra el de ingresar y actuar en
esta Academia, que obliga al permanente dialogo
cientifico con los colegas en un clima de amistad y
amable convivencia, compatible con la controversia
y la competencia.”™

Fue un promotor y asiduo asistente a la “Sa-
cristia”. Asi le llamaban a la reunion de Académicos
ilustres, que se realizaba luego de las Sesiones
cientificas en algun café de la zona (inicialmente
fue el Café Petit Paris), donde discutian temas
acompanados de alguna bebida espirituosa. La
designacion de “Sacristia”, era por estar al lado del
“Templo” que era la Academia Argentina de Cirugia.

3) Su legado

Benjamin Franklin dijo “Para trascender en
la vida hay que hacer cosas dignas de ser escritas
o escribir cosas dignas de ser leidas”. Considero
que el Dr. Laurence hizo las dos.
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Dejando de lado la instauracion de la flebo-
logia y coloproctologia como superespecialidades,
los multiples aportes en la actividad asistencial para
los cirujanos, el legado indiscutible del Dr. Laurence
fueron sus publicaciones.

Sus tres libros de cirugia Varices de miem-
bros inferiores (1949), Cancer de recto y colon sig-

FIGURA 5

Sus libros relacionados con Cirugia

moides (1967) , y Enfermedad diverticular del colon
(1979) compartieron las mismas caracteristicas:
minuciosa informacién y conceptos aun vigentes en
la actualidad, con detalles técnicos precisos acom-
pafiados de una iconografia de elevada calidad '-'4.
Sus portadas se observan en la Figura 5.

Tuvo ademas publicaciones de historia, asi
como libros y folletos de reflexion. Dejoé en ellos plas-
mados conceptos que son de suma ayuda tanto para
cirujanos jévenes como para cirujanos proximos a re-
tirarse. Como dato interesante un 75% de sus libros
y folletos los publicé una vez retirado de la actividad
asistencial 234610,

Fue un gran defensor del cirujano, y se
ocupd y preocupd mucho del retiro del cirujano y
de su situacién con los pagadores de servicios.

Refiriéndose a la Cirugia en su discurso al
asumir la Presidencia de esta Academia dijo: “Se-
Aores es que la cirugia, en su doble aspecto técnico
e intelectual no es trabajo, es un sublime estado de
animo...”®

Reflexiona diciendo que para ser cirujano,
se debe tener una mente positiva con entusiasmo
y optimismo para el accionar. Recomienda que se
debe estar en buen estado fisico, y reconoce que
su vida no esta exenta de tristeza y frustraciones.
Habla de una actividad con adrenalina dependen-
cia®.

Cuando se refiere a un buen cirujano pone
como primera condicién que debe ser una buena
persona. Que debe tener rapidez en su accionar,
elegancia en las maniobras. Debe contar con auto-
ridad y capacidad, lo que le otorgan el poder que le
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permite ordenar los esfuerzos y orquestacion desde
un principio® 8.

Pero si hay algo en lo que reflexiond,
hablé y publico, fue en todo lo relacionado con el
retiro del cirujano. Asi en una conferencia que di6
en esta Academia en 1982 y que fue aplaudido al
finalizar por todos los asistentes de pie (situacién
nunca presenciada en un medio tan rigido y formal)
dijo: “ Si bien nuestro hipotético Jefe de Servicio
puede encontrarse en excelentes condiciones para
continuar su tarea, es posible que haga solo eso y
falte el impulso y la sana renovacion de ideas tan
indispensables para mantener la llama del fuego
sagrado encendida”. En otro parrafo de la misma
presentacion dijo: “Acepto entonces que es justa y
necesaria la caducidad de los lideres por razones
de edad..” 151617,

Al momento de retirase de su Servicio de
Cirugia del Hospital Britanico, tuvo el gesto de es-
cribir de pufio y letra, una carta de agradecimiento
en forma personal a cada uno de los integrantes de
dicho Servicio.

Reconoce que en esta etapa de terminar
un ciclo, no es lo mismo el retiro del cirujano, o lo
que hace un cirujano cuando se retira.

Cuando se refiere al retiro reconoce una
estrategia a emplear y que consta de cuatro pasos:
la decision, las consecuencias, el método y el con-
suelo. Remarca que la decision es personal, donde
poco pueden hacer los consejos de amigos y fami-
liares. Subraya que las consecuencias inmediatas
son econdémicas al ser un desempleado, y animicas
por el cambio rotundo de tipo de vida. En el método
engloba la planificacion y estrategia de informar a
los pacientes y la derivacion de los mismos a otro
colega. Reflexiona que el consuelo de esta etapa
es la mayor disponibilidad de tiempo libre y la po-
sibilidad de desarrollar nuevas actividades'®®.

Describe que cuando el cirujano se retira,
tiene una sensacion de recreo inmerecido, reconoce
una nueva riqueza que es el tiempo libre y nota la
ausencia de apuros que lo martirizaban.

Recomienda iniciar una segunda actividad
compatible con la edad, sin alejarse de la Medicina.
Sugiere vehiculizar la energia en actividades como
la lectura, escritura, el arte, vida rural y deportes.
Finalmente reconoce el calor del hogar, como un
lugar para disfrutar.

Se refiere a los hogares fuera del hogar, y
expresa... ”Nuestra querida Academia Argentina de
Cirugia constituye una agradable distraccion, que
mantiene a la vez un vivo interés en lo que ha sido
el afan de toda la vida.”>¢

Siempre fue muy critico e inquieto con su
accionar por ello en una presentacion realizada en
esta Academia expreso “.. Aunque considero haber
hecho una vida variada, con interés dominante en la
medicina y secundario en los placeres intelectuales
y el deporte, he tenido siempre mucha curiosidad
por saber que hubiera sido de mi, si hubiera se-
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guido otras profesiones o actividades alternativas.
Pareciera que no basta una sola vida.”®

Vivié lucido hasta sus ultimos momentos.
Cuenta Beba, que un dia para mantener una con-
versacion con él, ella critico el accionar de su padre
cuando Tito era pequefio, como el nuevo casamien-
to o el enviarlo a estudiar como pupilo. El la miré
y con total espontaneidad le contesté: “Beba... a
pesar de todo eso ,tan malo no sali no?”

En uno de sus ultimos dias recibio la visita
de su cardidlogo, con quien Beba conversé para
interiorizarse de la situacion critica real. Ella para
estimularlo le dijo: “Tito el Dr. dijo que todo esta bien.

FIGURAE

06 afos vitales.......

g

Fotografias de tres momentos en la vida del Dr. Laurence: su
infancia, su plenitud en la vida personal y cientifica, y en su
retiro alejado.

Podemos disfrutar y programar un viaje a Londres
y visitar a tus amigos.” El una vez mas dando evi-
dencia de su lucidez, la miré le contesto6 “jBeba.....
no te olvides que soy médico!”

Para finalizar emplearé palabras del Dr. Mc
Lean, quién al hacer un homenaje en la Academia
Nacional de Medicina al comunicar su fallecimiento
dijo: “ Acompafiado siempre y en todo momento
por sus seres queridos, Alberto Laurence fallece a
los 96 anos con la paz que siempre lo acompafio,
el 16 de enero, dejandonos un ejemplo de vida, de
un amigo sincero y cabal, de un cientifico serio, de
un maestro de la cirugia argentina.”®

Yo me permito agregar jy de un maestro de
la vida!

Sin dudas 96 afios vitales!.

Muchas gracias.
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