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REVISTA ARGENTINA DE CIRUGIA
REGLAMENTO DE PUBLICACIONES

La REVISTA ARGENTINA DE CIRUGIA es el 6rgano oficial de la Asociacion Argentina de Cirugia de aparicion
bimestral. Considerara parala 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 publicacién que resulten aceptadas por el Consejo Editorial. Deben
todos ser inéditos. Ningln 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 publicacion pueden ser objeto de un Comentario Editorial.

* Envie original y 2 copias del escrito en espafiol
(incluyendo 2 juegos separados y con etiquetas de
las ilustraciones), ademas de una copia en soporte
electrénico en programa Word, Times New Roman 12.
Escriba a doble espacio de un lado solamente en papel
A4, 36 renglones y con no menos de 3 cm de margen
izquierdo y el apellido del primer autor en el rincén
superior derecho de cada pagina. Prepare el escrito
como sigue: 1) pagina del titulo y autores; 2) resumen y
summary o abstract; 3) texto; 4) bibliografia; 5) tablas y
6) 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
escritas y ser proporcionalmente corto enlas ilustraciones
y tablas a incluir.

» La presentacion de casos debe contar con resumen y
summary segun indicacién 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 bibliogréaficas deben ser seleccionadas
y pertinentes al articulo presentado. Excepto en las
revisiones actualizadas (collective reviews), los articulos
originales no deben tener mas de 20 citas y los informes
de casos, 5.

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 institucion
donde se realiz6 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
inglés) 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: /ntroduccidn,
Material y Métodos, Resultados y Discusion.

« Las referencias bibliogréaficas 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 nimeros
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 resiimenes
y revistas electronicas. 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
paréntesis luego de la(s) palabra(s) completa(s), la
primera vez que se utilice(n). No colocar abreviaturas
en los resimenes.

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

 Escriba los agradecimientos incluyendo los subsidios
0 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. I[dentifique 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 por triplicado los juegos de ilustraciones, cada
uno con su respectivo sobre. Si existen 2 partes de
una misma ilustracion (parte Ay B) deben enviarse por
separado. Se prefiere el envio de fotografias. Deben
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tener la suficiente claridad y definiciébn para que se
mantengan luego de su reduccidn para publicar.

Todos deben tener una leyenda y las abreviaturas
explicadas.

Coloque el nombre del primer autor, el niUmero de figura 'y
|a flecha que indique el borde superior, en la cara posterior
de la ilustracién.

Investigaciéon 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 investigacién con animales también
deberan 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 relacién con el manuscrito. Todos los subsidios
o0 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 invitacién o publicacion
preliminar de cualquier clase excepto en resimenes 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 ggogg

Original y 2 copias incluyendo resumen, leyendas, tablas.

2 juegos de ilustraciones 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.
Inclusion de permiso para reproducir o adaptar ilustraciones y tablas.

Consentimiento informado del paciente por fotografias a publicar.
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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
every other 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 an original and 2 copies of the paper in Spanish
(including 2 separate sets of copies with labels for the
illustrations), and also a copy in electronic media in Word,
using font Times New Roman 12. Write only on one side
of the sheet, using double space, A4 paper, 36 lines and
atleast 3 cmleft margin. Write the first author’s last name
on the upper right corner of each page. Organize the
paper as follows: 1) title and authors page; 2) summary
or abstract; 3) text; 4) bibliography; 5) tables; 6) 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
andthe extension of illustrations and tables included must
be proportional.

* Case reports must have a summary 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
characters 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
conference, write a footnote with the name, place and
date of the event.

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
subject 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 follow
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 itis used, following the spelled out form. Do
not write abbreviations in summaries.

» Statistical analysis must be specified at the end of the
section Method.
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* Write the acknowledgements including subsidies
or scholarships received at the end of the text, before
bibliographical citations.

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 andlegends below
if necessary. Identify 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 three sets of illustrations, each one with its
envelope. Ifthere are 2 parts of the same illustration (part
A and B), they must be sent separately. Photographs are
preferred. They must be clear and sharp enough to keep
their qualities once they are reduced for publication.

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.103 - N° 1-2-3

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
published by invitation or preliminary publications of any
kind, except in summaries of no more than 300 words.

Signature of author(s)

Number every page.

Article written with double space.

fax numbers and e-mail address.

Oood ooood

Before sending your article, check the following:

Original and 2 copies including summary, legends, tables.

2 sets of illustrations 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.
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REVISTA ARGENTINA DE CIRUGIA
REGULAMENTO PARA PUBLICAGOES

A REVISTA ARGENTINA DE CIRURGIA é o 6rgédo oficial da Associacdo Argentina de Cirurgia, publicada
bimestralmente. Para sua publicacéo, 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 publicacéo aceitas pelo Conselho Editorial. Todos os
trabalhos devem serinéditos. O material publicado ndo podera ser reproduzido parcial ou totalmente sem autorizacéo
prévia do Conselho Editorial da Revista.

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

Devido aos custos de correio, os trabalhos ndo serdo sempre devolvidos a seus autores, mas as ilustragdes serédo
devolvidas. Os trabalhos incompletos nao serao aceitos para sua revisao editorial.

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

Envie original e duas cdpias do trabalho em espanhol
(incluindo 2 exemplares separados e com roétulos
para as ilustragdes) além de uma copia em formato
eletrénico em programa Word, fonte Times New
Roman 12. Escreva com espacejamento duplo, em
apenas um lado de papel A4, 36 linhas e com néo
menos de 3 cmda 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 summary ou abstract, 3) texto; 4) bibliografia;
5) tabelas e 6) legendas. As paginas devem ser
numeradas correlativamente, comegando pela
pagina do titulo como pagina 1 e concluindo com a
pagina das legendas das fotos e/ou esquemas.

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

A apresentacdo de casos dever ter resumo e
summary, segundo as indica¢des da Scientific Style
and Format do Council of Science Editors (2002).
Os textos para os relatorios de casos nao deve
exceder as 4 paginas com espacejamento duplo do
texto. Se as tabelas ou ilustragdes 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 citacdes e os
relatérios de casos, 5.

Pagina do Titulo

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, elaborac¢ao
e execucdo 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 reunido.

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 aplicacédo (setting), desenho (design),
populacgao (population), método (method), medidas
de avaliacdo (outcome measures), resultados
(results) e conclusdes (conclusions). Sera escrito
em forma pontual (ndo narrada).

Texto

Sua organizacgéo deve ter: Introdugéo, Material e
Métodos, Resultados e Discusséo.

As referéncias bibliograficas devem ser pertinentes
ao tema, e devem incluir, se for possivel, autores
argentinos. Serdo colocadas em ordem numeérico-
alfabética no texto, segundo o sobrenome do autor
inicial, e devera aparecer o niumero correspondente
junto a cada citacdo. A ordem de localizagdo das
citagbes deve ser: ano, n° de volume, paginainicial e
final. Identifique as referéncias no texto com numeros
arabicos na mesma linha do texto. Ndo devem
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ser citadas comunicacdes pessoais, manuscritos
em preparacdo e outros dados nédo publicados
nem verificaveis. Ndo serdo aceitas as citagdes
bibliograficas que ndo possamser comprovadas com
os trabalhos originais. Nao sado aconselhaveis as
citagdes de resumos e revistas eletrdnicas. Escreva
as referéncias com espacejamento duplo em folha
separada. Controle as referéncias duas vezes para
evitar repeticdes.

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

* Asanalises estatisticas devem ser especificadas no
final da secdo Método.

*  Os agradecimentos devem incluir os subsidios ou
bolsas recebidos e devem ser escritos ao concluir
o texto, antes das citacdes bibliograficas.

Tabelas

Devem ser apresentadas em folha separada, com
espacejamento duplo cada uma, com um nuamero
arabico e titulo prévio, com notas explicativas e legendas
embaixo, se corresponder. |dentifique 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
suficientemente explicativas por si proprias e ndo devem
repetir o texto nem as ilustracgdes.

Figuras (graficos, desenhos ou fotografias)

Os exemplares de ilustragées devem ser enviados por
triplicado, cada um deles em seu respectivo envelope.
Se houver 2 partes de uma mesma ilustracdo (parte Ae
parte B), elas devem ser enviadas separadas. O envio de
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fotografias é preferido. Elas devem ser suficientemente
claras e definidas para manter sua qualidade depois de
serreduzidas para sua publicagdo. Todas devemtersua
legenda e as siglas explicadas.

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

Pesquisa em Seres Humanos

Devera especificar se o trabalho foi aprovado pelo
Comité Institucional de Etica em vigor, ou pelas normas
éticas utilizadas pelos pesquisadores/autores com a
aprovacao informada. No caso de pesquisa com animais,
os trabalhos deverao 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
associagdo comercial que possa provocar um conflito de
interesse emrelagdo ao manuscrito. Todos os subsidios
ou recursos usados no trabalho serdo agradecidos em
uma nota de rodapé.

Enunciado de Responsabilidade Cientifica.

A Publicagdo 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 publicacédo
preliminar de nenhum tipo, exceto em resumos de néo
mais de 300 palavras.

Assinatura do(s) autor(es)

Verifique antes de enviar seu artigo:

[ ] Numere todas as paginas.

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

autores.

[ ] Original e 2 cépias, incluindo resumo, legendas e tabelas.

|:| 2 exemplares de ilustragdes claramente descritas, segundo as instrugdes.

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

|:| Referéncias bibliograficas completas, em ordem numérico-alfabética.
[ ] Inclusgo da autorizagao escrita para reproduzir ou adaptar ilustracdes e tabelas.

[] 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 trabajo;
pero no debe ser general, ni difuso o impreciso.
Lo ideal es que exprese la conclusién del trabajo
y que incorpore en el mismo, las palabras claves
que facilitaran la busqueda bibliografica posterior.
No debe ser sb6lo una introducciéon al tema, ni
tampoco meramente orientador de qué trata el
trabajo. En lo posible, no debe incluir preguntas,
ni referencias al lugar de trabajo o frases como
«nuestra experiencia».

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 evolucion
de la endocarditis infecciosa (excluye la duda y
expresa la conclusion del trabajo) o La presencia
de diabetes aumenta la mortalidad a largo plazo
de la endocarditis infecciosa.

INTRODUCCION

La Introduccion debe extenderse entre 350 y 450

palabras, y debe seguirla siguiente secuencialogica:

1. los antecedentes del tema o problema del
trabajo,

2. el problema nuevo a tratar, y

3. el objetivo o proposito 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 esta demostrado o
establecido en el area. En esta seccion no deben
extenderse las referencias histéricas, 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 aceptado
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 que seran estudiadas en el trabajo.
En general, esta seccion comienza con frases del
tipo «Aunque 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 huecos del conocimiento que se
pretenden abordar y solucionar.

Finalmente se plantean los objetivos o
propdsitos 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
0 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 METODOS

En esta seccion se describe la forma en que se
desarroll6 la investigacion; o sea los pacientes
o materiales (muestras de sangre, biopsias.
encuestas, etc.) estudiados y los métodos
(quirurgicos, instrumentales, educativos, etc.)
empleados, de acuerdo a los siguientes contenidos
y secuencia:

Pacientes o material

a. la poblacién o muestra estudiada,

b. ellugar de realizacién del estudio, y

c. ellapso o momento en el que se llevo a cabo.
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Metodos

a. las técnicas empleadas,
b. el disefio metodolégico, y
c. eltratamiento estadistico.

En primer lugar se debe exponer qué y cuantos
pacientes (u otro material) fueron incorporados al
estudio, en qué lugar se realiz6 el trabajo y en qué
periodo de tiempo.

Las técnicas empleadas deberan incluir la
forma de recoleccion de los datos (manual,
electronica, on line), el uso de bases de datos
y, por otro lado, los procedimientos propiamente
dichos relacionados con los pacientes (técnicas
quirurgicas, métodos de anélisis, obtencion de
especimenes, etc.).

A continuacién, el disefio metodoldgico incluira
el tipo de estudio (prospectivo, retrospectivo,
observacional, etc.), la forma de aleatorizacién
si correspondiera, los criterios de inclusion y
exclusion de pacientes, la inclusiéon de un grupo
control si correspondiera y los puntos finales
evaluados.

Por ultimo, en el parrafo de analisis estadistico
se debera explicar como se recolectaron y cual fue
el tratamiento de los datos, asi como las pruebas
usadasy, si correspondiera, el calculo del tamario
de la muestra y el software estadistico usado.

Las fallas mas frecuentes en esta seccion
son la eleccién de un disefio inadecuado de
la investigacién, la falta o inadecuacion del
tratamiento estadistico, el tamafo insuficiente
de la muestra y la falta de un grupo control
comparativo.

REsuLTADOS

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

En articulo de investigacion

Evitar repeticiones de lo expuesto en tablas,
graficos y cuadros. Es imprescindible mostrar los
datos representativos, con omisiéon de aquellos
innecesarios o consignados en otras secciones.
El contenido de esta seccién debe seguir la
secuencia légica racional y tener relacion con
los items presentados en «material y métodos».
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La redaccion, de tipo descriptiva clara, concisa
y precisa, permitird conocer si el disefio del
experimento/ investigacion estuvo correctamente
elaborado, fue efectivo y los efectos de una
técnica (o su modificacién) fueron comparados
con procedimientos convencionales. Con
respecto a las muestras, los resultados deben
basarse en tamarios similares y homogéneos.

Las conclusiones deducidas de los datos
siempre deben fundamentarse en la breve
descripcion de los criterios estadisticos aplicados
que previamente fueron expuestos en «material
y métodos».

En las pruebas estadisticas deben precisarse
los niveles de significacion pertinentes, la
descripcién de los parametros, exposicion de
indicadores apropiados de error o incertidumbre
(intervalos de confianza, elegibilidad de los
sujetos de experimentacion), detalles del proceso
de aleatorizacion, existencia de complicaciones,
especificaciéon del numero de observaciones
perdidas y programa informatico usado. No se
omitiran los resultados negativos atingentes. Si
los parametros estadisticos descriptos aparecen
separados de los resultados y no se exponen
los fundamentos de su eleccidn, ofrecen escasa
ayuda para su comprensién. Si, en cambio,
aparece la «prueba de ji cuadrado» para tablas
de contingencia 2 v 2, el hecho es suficientemente
informativo.

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

Presentacion de caso clinico

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

Discusion

Adiferencia de la Introduccién, Material y Métodos
y Resultados, en las que el estilo de redaccion es
descriptivo, la seccion discusion se caracteriza
por ser la Unica en la que el autor debe expresar
opiniones personales, ya sea interpretando sus
resultados, confirmando o descartando hipotesis,
discutiendo las fortalezas o debilidades del
estudio, rechazando las opiniones de otros
autores, 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
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a redactar parrafos argumentativos es mediante
el analisis del estilo de redaccion de las revistas
de alto impacto en idioma inglés, siempre es util
conocer previamente la estructura basica del
parrafo argumentativo?.

La primera oracién del parrafo se llama «ora-
cion tematica o topica» porque enuncia el tema o
tépico que luego desarrollaran las siguientes tres a
seis oraciones. La ultima oracion puede recapitular
eltema o servir de enlace para el parrafo siguiente,
o cuando se trata del primer parrafo de la
discusion puede enunciar la tesis. De este modo,
los parrafos son los ladrillos de la argumentacién
que, cuando estan bien ensamblados, brindan
ese texto claro y ordenado que es indispensable
en toda redaccion cientifica.

Desarrollo de la discusion

Siguiendo las direcciones del pensamiento,

existen dos maneras clasicas de desarrollar una

discusion: la deductiva y la inductiva.

La deductiva es la mas empleada y se
caracteriza 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 sustentan. Luego, cada uno de
los temas particulares es tratado y agotado en el
parrafo correspondiente, hasta que reaparece la
tesis como conclusion final.

Ejemplo de primer parrafo de una discusion
deductiva:

1. Primeraoracion del parrafo: Nuestros resultados
muestran que, en comparacion con placebos
y otros regimenes contra la diabetes, el
tratamiento con rosiglitazone se asoci6 con un
aumento significativo en el numero de muertes
por infarto de miocardio.

2. Siguen 2 oraciones que desarrollan la oracion
tematica.

3. Oracion 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 primero
tiene como idea tematica los resultados obtenidos.
La oracion final de este primer parrafo presenta
la tesis. A partir de aqui los restantes parrafos de-
sarrollan sucesivamente los aspectos particulares
que de ella se deducen.

La forma inductiva de estructurar la discusion
consiste en discutir a lo largo de los primeros
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parrafos aspectos particulares del problema
y en el ultimo parrafo presentar la tesis como
conclusion. 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
existe ya que el lector habitualmente comienza
la lectura por el resumen.

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

Ejemplo de discusion hibrida

Primera oracion del primer parrafo: «Distintos
autores apoyan el concepto que la obstruccion
biliopancreatica no solo inicia sino que tambiéen
agrava la inflamacién pancreatica.

Siguen 6 oraciones que desarrollan la
precedente oracion tematica.

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 datos
del estudio

Oria A, y col, Ann Surg, 2007

Esta discusion consta de 6 parrafos largos. 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 cientifico 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 redaccién cientifica,
0 sea debe ser ordenado, claro, preciso y
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conciso. Desafortunadamente, nuestra literatura
quirdrgica abunda en textos confusos, extensos
y desordenados que impiden la comprension y
apreciacion del mensaje.

Digresion

Segun el diccionario, se denomina «digresion»
a romper el hilo del discurso y hablar en él de
cosas que no tienen conexién con lo que se
esta tratando. En lenguaje vulgar es irse por
las ramas. Es frecuente en estos casos que los
autores opinen sobre métodos diagnésticos o
terapéuticos que no han sido utilizados en el
estudio, asi como aspectos anatomopatologicos o
clinicos que no han sido investigados. La digresion
destruye la discusion, confunde y desorienta al
lector, al extremo que no sabe si esta leyendo
un trabajo original o 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 discusion. El primer paso es elegirla
forma que tendra la discusion: deductiva, inductiva
o hibrida. A continuacion se deben seleccionar
los aspectos del estudio que seran discutidos y
el numero de parrafos que ocuparan. Cuando
la discusion es ordenada no hay posibilidad de
digresion ya que todo el texto esta 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 imprescindible
varian segun la tesis del estudio. Si bien 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 situacién es compleja.
Es necesario entonces sefialar claramente las
fortalezas y debilidades del estudio propio, asi
como también las fortalezas y debilidades de
los estudios ajenos. Debe quedar bien clara la
explicacion de por qué los resultados y las tesis
son diferentes.

Se debe recordar que los buenos revisores
podran no percibir las fortalezas del estudio pero
siempre percibiran sus debilidades.
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Ambigliedad

La ambigliedad y la imprecision son dos defectos
frecuentes que restan claridad al estudio,
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 sentido
exacto de una frase o advertir una imprecision
cuando se discuten resultados. En ocasiones
ambos defectos pueden subsanarse mediante
una lectura atenta y la correccion del texto.

Prejuicio

Un defecto imperdonable es omitir las citas de
autores que sostienen ideas opuestas a las del
autor. Cuando la omisién es obvia, el manuscrito
es habitualmente rechazado.

Argumentacion falaz

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

Conclusion
La discusion no es la seccion mas importante del
trabajo cientifico pero es fundamental para su
publicacién, ya que es la mas dificil de redactar.
Mientras que en Métodos y en Resultados la
redaccién se limita a frases descriptivas, en la
Discusién el autor debe interpretar resultados y
desarrollar una tesis, o sea que debe argumentar.
Para esto es necesario un aprendizaje en la
redaccion de parrafos argumentativos que son los
ladrillos con los que se construye una discusion.
Toda discusion debe tener un hilo conductor
que transporte al lector desde el primer parrafo
hasta la conclusion, y este proceso requiere
planificacion. Primero se debe elegir la estructura
de la discusion (deductiva, inductiva o hibrida);
luego se deben seleccionar los temas a discutir
y el numero de parrafos que ocuparan. Por lo
general, de 5 a 9 parrafos largos son suficientes.
Los defectos caracteristicos de la discusion
deben ser evitados, siendo los mas importantes
y frecuentes la digresion, la omisién de temas
cuya discusion es imprescindible, la ambigtiedad,
el prejuicio y la argumentacion falaz.
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MATERIAL GRAFICO

La Revista Argentina de Cirugia solo incluira en
su edicion impresa Tablas y Figuras. Las figuras
incluyen diagramas, fotografias, algoritmos,
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 tablas
y figuras deben estar aclaradas al pie de
las mismas, debajo de una raya horizontal
(abreviatura, aclaracion; abreviatura, aclaracion; y
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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 terminacion de la Tabla. Las figuras de
observaciones microscopicas llevaran el numero
valor de la ampliacion efectuada (expresada en X).

Todos los valores numéricos deben estar
acompanados 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
deberan ser enviadas con una resolucion igual
0 mayor 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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TRATAMIENTO ENDOVASCULAR CON EMBOLIZACION BRONQUIAL EN
PACIENTES CON HEMOPTISIS MASIVA
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RESUMEN

Antecedentes:La hemoptisis masiva constituye una emergencia médica con alta mortalidad.

Objetivos: Informar la experiencia del tratamiento endovascular con embolizacion bronquial en una serie de
pacientes consecutivos en una misma institucion.

Poblacion: Se incluyeron prospectivamente entre 2001-2011 todos los pacientes con hemoptisis masiva que
requirieron embolizacién bronquial.

Método: Se registraron variables demograficas, clinicas y angiograficas. Se efectué angiografia de arterias bron-
quiales y/o sistémicas provenientes de la aorta en todos los casos. La embolizacién fue realizada bajo control
radioscopico con microparticulas o microesferas calibradas entre 350-700 micrones. Cada procedimiento se dio por
finalizado al comprobar la oclusion vascular de los territorios considerados responsables de la hemoptisis masiva.

Se incluyeron 59 pacientes, edad 51 afos (r: 2-83), mujeres 29. Se realizaron 70 procedimientos de embolizacion (n=52
una Unica intervencién y n=7 fueron necesarias dos o mas intervenciones).

Resultados: En 57/59 se observo éxito clinico inmediato, en 2/59 fue necesaria una segunda embolizacion dentro
de las 72 horas para controlar la hemorragia. No hubo complicaciones mayores ni mortalidad relacionadas con el
tratamiento endovascular. En el seguimiento a mediano y largo plazo se observo recurrencia en 7/59, a los que se les
repitié la embolizacion.

Conclusion: El tratamiento endovascular fue seguro y efectivo en esta serie de pacientes, considerandose el méto-
do terapéutico inicial de elecciéon en la hemoptisis masiva en nuestra institucion.

Palabras clave: hemoptisis - embolizacion - terapéutica

ABSTRACT

Background: Massive hemoptysis is a medical emergency with high mortality.

Objective: The bronchial artery embolization has been proven to be an effective and safe method for its control. Our
country there is little experience. We present our experience with bronchial artery embolization for initial treatment of
massive hemoptysis in order to demonstrate its effectiveness and safety.

Population: Between 2001-2011 patients with massive hemoptysis requiring embolization were prospectively
included. Demographic, clinical and angiographic variables were recorded.

Method: Bronchial angiography was performed in all cases. The embolization was performed under fluoroscopic
control with microparticules or microspheres between 350-700 microns. The procedure was finished once the vascular
beds involved were occluded. There were 59 patients included, average age 51 years (r: 2-83), woman 29. The indica-
tion was massive hemoptysis (n= 22) or persistent hemoptysis (n = 37). We performed 70 embolization procedures (n =
52 single intervention and n = 7 patient required a more than one procedure). The most common sign were arterial hyper-
trophy and hyper vascularity. Arteries that were considered originators of bleeding (bronchial or systemic not bronchial)
were occluded.

Results: In 57/59 there was immediate clinical success in 2/59 was required a second embolization. At follow up no
recurrence was observed in 52/59 patients.

Conclusions: In this communication, the bronchial artery embolization has proven to be an excellent therapy for
massive hemoptysis. Not only immediate but also to recurrence. Conducted by an experienced medical team is a safe
and effective, in our institution is the initial therapeutic method of choice.

Key words: hemoptysis - embolization - therapeutic
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INTRODUCCION

La hemoptisis masiva, definida habitual-
mente como un sangrado mayor a 300 ml/24
horas 0 que amenaza la vida del paciente y
requiere una intervencion inmediata, constituye
una emergencia meédica con una elevada morta-
lidad con tratamiento conservador . La causa de
muerte es habitualmente la asfixia, a diferencia
de hemorragias en otros territorios donde el com-
promiso vital depende del colapso hemodinamico
por exanguinacion. El tratamiento histérico con
cirugia pulmonar en emergencia, ha sido aban-
donado ya que presenta una mortalidad cercana
al 35%? EIl tratamiento endovascular con
embolizacion bronquial, fue informado inicial-
mente por Remy y colaboradores en Francia®, ha
demostrado ser eficaz y segura para controlar la
hemoptisis en varias publicaciones interna-
cionales*®. En nuestro pais existe escasa expe-
riencia con este tratamiento, y ninguna publica-
cién de los resultados de pacientes tratados, a
nuestro conocimiento.

El objetivo de esta comunicacion es infor-
mar la técnica y los resultados de la embolizacién
transarterial en una serie consecutiva de pacien-
tes con hemoptisis masiva tratados en una
misma institucion.

MATERIAL Y METODOS

Estudio observacional descriptivo. En el pe-
riodo 2001-2011 fueron derivados a nuestra insti-
tucion 62 pacientes con hemoptisis masiva. Se
utilizé como criterio de inclusion para esta comu-
nicacion soélo a aquellos pacientes con hemopti-
sis masiva que requirieron embolizacion transar-
terial bronquial y/o de arterias sistémicas prove-
nientes de la aorta (n=59). Por ende se exclu-
yeron 3 pacientes por haber recibido otro tipo de
tratamiento endovascular (stent-graft por rotura
aodrtica (n=2) y embolizacién de la arteria pul-
monar (n=1)). Se registraron el sexo, la edad, el
motivo de la embolizacion bronquial (hemoptisis
> 300 ml o hemoptisis >3 dias persistente con
requerimiento de hospitalizacién) y la causa
especifica. Ademas se registrd si habian requeri-
do transfusiones, intubacién y/o estudios comple-
mentarios previos (broncoscopia y tomografia
computada). Todos los pacientes tenian exame-
nes de laboratorio, incluyendo estudios de coa-
gulacion y radiografia simple de torax.
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La embolizacion fue realizada a través de
un acceso endovascular por puncién percutanea
femoral con técnica de Seldinger y cateterismo
arterial selectivo bajo estricto control radioscopi-
co en una sala de Angiografia Digital. Los pro-
cedimientos se realizaron bajo anestesia local,
general o sedacion conciente de acuerdo a la
condicion clinica del paciente.

Se efectud angiografia bronquial en todos
los casos. Accesoriamente se cateterizaron las
arterias intercostales, subclavias o diafragmati-
cas de acuerdo a la topografia de la enfermedad
pulmonar o se realizé una aortografia para iden-
tificar otras arterias aferentes. La embolizacion
de los territorios patologicos fue realizada bajo
control radioscépico con microparticulas (Con-
tour, Boston Scientific, Marlborough, Mass, USA)
o microesferas (Emboespheres, Biosphere Medi-
cal, Rockland, Mass, USA) calibradas entre 350-
700 micrones en todos los pacientes, siendo
complementadas con espongostan en 30/59.
Cada procedimiento de embolizacién se di6é por
finalizado al comprobar la oclusiéon vascular de
todos los territorios pulmonares patoldgicos con-
siderados responsables de la hemoptisis. Todos
los pacientes permanecieron hospitalizados
luego de la embolizacion para su control evoluti-
vo. El éxito clinico del tratamiento se determino
por el cese de la hemoptisis sin recidiva dentro
de los 30 dias posteriores a la embolizacion
transarterial.

RESULTADOS

El promedio de edad de los pacientes trata-
dos con embolizacién bronquial fue de 51 afos
(r=2-83), siendo 29 femeninos y 30 masculinos.
La indicacion de embolizacion fue sangrado
bronquial mayor a 300 ml/24 horas (n=22) o
hemoptisis persistente durante mas de 3 dias
consecutivos con requerimiento de hospita-
lizacion (n=37). Se realizé broncoscopia previa a
la embolizacién en 17 de 59 pacientes y tomo-
grafia computada (TC) en 52 de 59 pacientes.
Fueron transfundidos 23 de 59 pacientes. La
hemoptisis se debid6 a diversas causas, las
cuales se enumeran en la Tabla 1. A su ingreso
hospitalario requirieron intubacién y asistencia
respiratoria mecanica 14 de 59 pacientes.

Se realizaron un total de 70 procedimientos
de embolizacién en 59 pacientes. A 52 de 59
pacientes se les realizd una sola intervencion, en



Julio - Septiembre 2012 TRATAMIENTO ENDOVASCULAR CON EMBOLIZACION BRONQUIAL 3
o . )
Grupo Etiologico | Causa N o En’ _57 de 59 (96 @) pac_:lentes se observo
- éxito clinico, con cese inmediato de la hemorra-
Tumoral Ca de Pulmén 12 i o X
- gia. En 2 de 59 (3,4%) fue necesaria una segun-
Metéstasis 4 . » .y -
da embolizacion por recidiva hemorragica dentro
Subtotal 16 de las 72 horas, alcanzandose éxito clinico luego
Inflamatoria | Tuberculosis 8 de la segunda embolizacién en ambos casos.
Bronquiectasias 14 Como efecto colateral al tratamiento se
Fibrosis quistica 6 observé dolor toracico leve y transitorio en 3 de
Bronquitis cronica 7 58 pacientes que fue tratado con antinflamatorios
Endocarditis 1 no esteroides. En un paciente se constatd nefro-
Neumonologia intrahospitalaria 9 patia transitoria mduc!da por el medio de con-
Sublotal . traste, con recuperacion ad integrum. Dos pa-
— ) — cientes de la serie fallecieron por complicaciones
Actinica Linfoma tratado con radiaciones 1 .
de su enfermedad de base totalmente ajenas a
Subtotal 1 _ . L.
los procedimientos de embolizacion.
Post-quirirgica | Posterior a neumonectomia 1 En 52 de 59 (91%) pacientes el seguimien-
Posterior a cirugia por cardiopatia congénita 1 to evolutivo no demostro recidiva de la hemopti-
Posterior a_transplante cardiaco 1 sis. En 7 de 59 (12%) hubo recurrencia entre los
Subtotal 3 2 meses y 7 afios, todos ellos asociados a enfer-
Otros Agenesia de arteria pulmonar derecha 1 medades inflamatorias cronicas o tumores. Estos
Subtotal 1 pacientes fueron embolizados nuevamente para
TOTAL 50 controlar la hemoptisis (Tabla 3).
TABLA 1 Paciente| Edad | Causa Recidiva Total de Procedimientos
Etiologias asociadas a hemoptisis 1 66 | Ca de pulmon 7 meses 6
en el grupo en estudio (n=59) -
2 45 | Tuberculosis 36 meses 45
7 de 59 fue necesario dos 0 mas procedimientos 3 17 | Fibrosis quistica 8 meses 17
por recidiva durante la evolucién de la enfer- 4 51 | Tuberculosis 84 meses 51
medad de base (n=7). Los signos angiograficos 5 | 40 [ Metastasis 2 a 24 meses 40
mas frecuentemente identificados fueron hiper- 6 | 52 | Bronquiectasias | 18 meses 52
trofia arterial g h|pervascular|zag|on, presgnte en Z 54 | Bronquiectasias® | 6 a 42 meses ”
todos los pacientes. Todos los signos angiografi-
cos visualizados se resumen en la Tabla 2. TABLA 3

Signos angiograficos n
Hipervascularizacion 70
Hipertrofia 70
Fistula arteriopulmonar 26
No6dulo 6
Pseudoaneurisma 2
Arteria espinal visible 3
Extravasacion 0

TABLA 2
Hallazgos angiogréficos en los pacientes estudiados sobre
el total de procedimientos practicados (n=70).

Las arterias que fueron embolizadas involu-
craron tanto a las arterias bronquiales como a las
sistémicas no bronquiales. En 5 de 59 pacientes
se observaron arterias medulares originadas en
las arterias involucradas en la hemoptisis.

Pacientes con recidiva alejada (mas alla de los 30 dias)
de la heméptisis masiva (n=7)
*Presento 4 episodios de resangrados.

Todos los pacientes con enfermedades
inflamatorias crénicas recibieron tratamiento
clinico. Tres pacientes con bronquiectasias requi-
rieron lobectomia pulmonar en forma electiva lue-
go de la embolizacién. Los pacientes con cancer
de pulmodn recibieron radioterapia, quimioterapia
y/o cirugia como tratamiento del tumor con pos-
terioridad a la embolizacion bronquial.

DiscusIiON

La hemoptisis masiva constituye una emer-
gencia potencialmente fatal si no se realiza un
tratamiento invasivo adecuado que permita el
cese de la misma. El tratamiento conservador se
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acompafna de una elevada mortalidad, aun en
pacientes hemodinamicamente estables, siendo
la causa frecuente de la muerte la asfixia y no los
efectos deletéreos sistémicos de la hemorragia®.
Si bien la hemoptisis masiva se define habitual-
mente como un sangrado mayor a 300ml/24
horas™ ' ", algunos autores la definen mas prag-
maticamente como aquella que amenaza la vida
del paciente y requiere una intervencion inmedia-
ta4, 10.

La hemoptisis masiva suele originarse en
las arterias bronquiales aunque también pueden
estar involucradas otras arterias como las pa-
rietales, particularmente en enfermedades con
compromiso pleural. Las hemoptisis puede tam-
bién originarse en otros territorios vasculares
como la arteria pulmonar o la aorta, en este ulti-
mo caso consecuencia de ruptura aneurismatica
con fistula arterio-bronquial, aunque estas situa-
ciones son muy infrecuentes® " "2 y exceden el
objetivo de esta comunicacion.

Las causas de hemoptisis masivas son
diversas, siendo las enfermedades inflamatorias
cronicas las mas frecuentes® ' pudiendo ser la
frecuencia de tuberculosis mayor al 90% en
algunos paises®. En nuestra casuistica el 60%
respondid a causas inflamatorias y el 31% a
causa tumoral, posiblemente por el tipo de
poblacion institucional con alta derivacion
oncoldgica. El 9% restante correspondié a una
lesion post actinica, una agenesia y dos compli-
caciones post-quirurgicas.

En el algoritmo diagndstico del paciente con
hemoptisis masiva es fundamental establecer el
sitio de origen del sangrado y la etiologia. Para
ello, ademas de la anamnesis y el examen fisico,
son de valor los estudios complementarios como
la radiografia simple de térax, la TC, la broncos-
copia y la angiografia bronquial, esta ultima no
so6lo para el diagnéstico sino sobre todo para per-
mitir la embolizacion y cese de la hemorragia. De
todos ellos son la TC y la angiografia los mas re-
levantes, ya que permiten la evaluacion del
parénquima pulmonar, de los bronquios y de la
vasculatura bronquial™. La broncoscopia fue
clasicamente considerada como el método pri-
mario para el estudio de la hemoptisis masiva.
Puede contribuir a localizar la hemorragia en
pacientes con enfermedad difusa, determinando
el origen bronquial derecho o izquierdo del san-
grado™. Sin embargo, en los pacientes con san-
grado masivo donde la via aérea se encuentra
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con mucha sangre no es posible un diagndstico
0 un tratamiento endoscépico en la mayoria de
los casos® " siendo muy dificultoso aun poder de-
terminar el lado del sangrado. En nuestra serie
se efectud broncoscopia previa a la embolizacion
so6lo en el 29% de los pacientes.

Algunos autores sugieren la superioridad de
la TC sobre la broncoscopia en los pacientes con
hemoptisis masiva, particularmente desde la
aparicion de la TC con multidetectores (TCMD)' .
Efectivamente la TCMD permite estudiar todo el
térax en menos de 10 segundos, demostrando no
solo la lesion causante de la hemoptisis sino tam-
bién la vascularizacién bronquial y sistémica®. La
sensibilidad de la TCMD en demostrar las arte-
rias involucradas en la hemoptisis es del 80% y
por lo tanto de suma utilidad para facilitar y acor-
tar los tiempos del procedimiento de embo-
lizacién™. Por esos motivos algunos autores con-
sideran a este estudio como el primero que debe
realizarse en la evaluacion de la hemoptisis
masiva, no siendo estrictamente necesaria la
realizacion de una broncoscopia como estudio
inicial’®. En esta serie los pacientes fueron eva-
luados con TC de toérax, utilizando TCMD desde
su disponibilidad en nuestra Institucion a partir
del afio 2007.

La angiografia por cateterismo es funda-
mental, no sélo para confirmar el diagnéstico sino
también para el tratamiento de embolizacién que
permite el cese de la hemorragia. Teniendo en
cuenta que el origen del sangrado raramente
proviene de las arterias pulmonares, la angio-
grafia debe focalizarse en las arterias bron-
quiales. Asimismo pueden participar otras arte-
rias sistémicas no bronquiales como las inter-
costales, diafragmaticas, mamaria interna, ramas
toracicas de la axilar y/o subclavia particular-
mente en aquellos pacientes con enfermedades
cronicas y compromiso pleural®® "' (Fig 1).

En nuestra casuistica, las arterias bron-




Julio - Septiembre 2012

FIGURA 1
Ejemplos de vascularizacion bronquial de vasos sistémicos
A) Angiografia de AMI derecha con hipertrofia e
hipervascularizacién (flecha)
B) Angiografia de la subclavia izquierda, muestra la ATL
lateral irrigando territorios inflamatorios
C)Angiografia de AIC T9 derecha con hipertrofia e
hipervascularizacién (flecha)
D) Angiografia de la AD derecha muestra hipertrofia e
hipervascularizacion (flecha)
Referencias: AMI: Arteria mamaria Interna. AD: Arteria diafrag-
maética. AIC: Arteria intercostal. ATL: Arteria toracica lateral

quiales fueron estudiadas y también embolizadas
en todos los casos. En los pacientes con com-
promiso pleural o recidiva hemorragica también
se estudiaron las otras arterias sistémicas, en-
contrandose la mamaria y las intercostales como
las mas frecuentemente afectadas requiriendo em-
bolizacion.

El conocimiento anatémico de la vascula-
rizacién bronquial y de las caracteristicas fisiopa-
tolégicas de la hemoptisis masiva es fundamen-
tal para planificar y realizar la embolizacién bron-
quial. La arteria bronquial derecha se origina en
la cara lateral o dorsolateral de la aorta a nivel
T5-T6, casi siempre en un tronco comun con la
intercostal (arteria intercostobronquial)™ ™. La ar-
teria bronquial izquierda se origina en la cara
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ventral de la aorta toracica o en la concavidad del
arco aodrtico. En ocasiones existe un tronco
comun para ambas bronquiales (Fig.2 C-D) y/o
bronquiales accesorias (Fig.2 E-H).

Debe tenerse en cuenta la posibilidad del

FIGURA 2
F 28 arios con tuberculosis y hemoptisis severa, que
requiere embolizacion
A) Rx muestra cavitacién en base pulmonar derecha (flecha)
B) TC muestra la cavitacién ya mencionada e infiltrados en
l6bulo superior izquierdo (flechas)
C) Tronco comun de arterias bronquiales (flecha) con su
respectiva rama derecha e izquierda
D) Control post embolizacién
E) Arteria bronquial derecha accesoria con hipertrofia e
hiperemia en el territorio bronquial (cabeza de flechas)
F) Control post embolizacién
G) Arteria bronquial izquierda accesoria con hipertrofia e
hiperemia en el territorio bronquial (cabeza de flechas)
H) Control post embolizacién

origen andmalo de las arterias bronquiales inclu-
so desde los vasos supradrticos™ . En algunos
pacientes existe irrigacion de la medula espinal
desde una arteria originada en el tronco intercos-
tobronquial derecho u otra intercostal, como la
magna. Su identificacién es fundamental ya que
la embolizacion de ese territorio puede ocasionar
una complicacion catastréfica como es la para-
plejia®. ldentificar la vascularizacién medular
desde la intercostal o bronquial involucrada en la
hemoptisis no contraindica la embolizacién bron-
quial pero deben utilizarse técnicas especificas
para evitar el dafio medular® # ( Fig. 3).

Otras arterias que deben ser identificadas
para evitar complicaciones son las cardiofréni-
cas, esofagicas o traqueales™.
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FIGURA 3
F 2 afios cursando postoperatorio de cirugia de Fontan, con
hemoptisis masiva requiriendo embolizacion.

A) Cateterismo del tronco intercostobronquial con
hipertrofia e hipervascularizacion de territorio broncopul-
monar (cabeza de flecha). Nétese el origen de una arteria
espinal anterior (flecha) originada en la AIM
B) Control angiografico postembolizacion confirma devascu-
larizacion del tejido patolégico con permeabilidad de la AIM
y espinal anterior (flecha). La embolizacién fue realizada
con un microcatéter colocado selectivamente en la arteria
bronquial (distalmente la AIM) y el cese de la hemoptisis sin
observarse complicaciones

Referencias: AIM: Arteria intercostal magna.

Las arterias involucradas en los procesos
causantes de la hemoptisis suelen tener un
aspecto caracteristico manifestado por hiper-
trofia, tortuosidad, hipervascularizacién y shunts
con la vena o arteria pulmonar* ". El sangrado
activo es raro de observar al igual que los
pseudoaneurismas*. Los tumores, particularmen-
te metastasicos, se distinguen como nddulos
hipervasculares. El hallazgo angiografico mas
frecuente en nuestra serie fue la hipertrofia arte-
rial y la hipervascularizacion, seguido de las fis-
tulas arteriovenosas.

El material de embolizacion utilizado en
nuestra serie fueron microparticulas de PVA de
350-500 micrones hasta 2002, y microesferas de
tri-sacryl de 500-700 micrones a partir de esa
fecha, ambos agentes no reabsorbibles. Estas
Ultimas tienen ciertas ventajas como las de ser
esféricas, compresibles, homogéneas y no pro-
ducir aglutinacion dentro del catéter permitiendo
una embolizacién mas distal, predecible y
duradera®. Otros agentes embodlicos, como el
espongostan, histoacryl o coils, si bien han sido
utilizados por algunos autores no son recomen-
dables™ ™ 2!, Efectivamente el espongostan por
ser reabsorbible se recanaliza rapidamente y
ademas produce una oclusién proximal con
mayor incidencia de recidiva®", con histoacryl se
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han reportado complicaciones severas® ™ y los
coils producen obstrucciones proximales que
pueden interferir en un cateterismo futuro ante la
eventualidad de una recidiva™.

La embolizacion debe ser realizada por ope-
radores experimentados, con conocimiento de la
anatomia funcional vascular y bajo estricto con-
trol radioscopico para evitar complicaciones gra-
ves. Si bien las complicaciones de la embo-
lizacién bronquial son infrecuentes han sido re-
portados casos de paraplejias, diseccion adrtica,
infartos bronquiales, pulmonares, miocardicos y
cerebrales asi como fistulas broncoesofagicas® *.
En nuestra serie no tuvimos ninguna compli-
cacion y solo cabe mencionar como efecto cola-
teral padecido por pocos pacientes un leve y
transitorio dolor toracico consecuencia de la is-
quemia bronquial, fendmeno que remitié con anti-
nfla-matorios no esteroides.

La embolizacion fue efectiva para el cese
inmediato de la hemoptisis masiva en el 96% de
los pacientes de nuestra serie. Estos buenos
resultados son concordantes con la mayoria de
las series internacionales que reportan tasas de
éxito entre 73 y 98%* %>+, En sélo dos casos de
nuestra serie no se constatdé la desaparicion
inmediata de la hemorragia dentro de los 30 dias
de seguimiento. En ambos casos se realizé una
nueva angiografia y embolizacion dentro de las
72 hs, ocluyéndose arterias sistémicas patologi-
cas cuya importancia fue subestimada - y por
ende no embolizadas - en la intervencion previa.
En ambos pacientes la embolizacion de estos
vasos permitio el cese de la hemorragia, elevan-
do al 100% el éxito clinico si incluimos las re-
embolizaciones.

Es importante tener en cuenta que la embo-
lizacion es un tratamiento hemostatico y si no se
resuelve la patologia causante de la hemorragia
puede haber recidiva de la hemoptisis en el me-
diano o largo plazo. Efectivamente los reportes
internacionales mencionan 20-52% de recidiva
por progresion de la enfermedad*®™#, y en nues-
tra casuistica la recidiva en el mediano y largo
plazo fue de 11%. Esta baja tasa de recurrencia
comparada con la de la literatura puede obedecer
al patréon de referencia de pacientes, con pocos
enfermos portadores de tuberculosis y asper-
gilomas que son las causas de mayor recidiva de
la hemoptisis®. En los casos de recurrencia por
evolucion de la enfermedad de base, las re-
embolizaciones realizadas permitieron el cese de
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la hemoptisis, incluyendo un paciente con metas-
tasis pulmonares de hipernefroma que fue trata-
do cuatro veces en el curso de 2 afos.

En conclusién, en nuestra experiencia la
embolizacion bronquial ha demostrado ser una
excelente terapéutica para la hemoptisis masiva,
en concordancia con la literatura internacional.
No sélo ofrece un alto éxito clinico inmediato sino
que también puede repetirse con alta eficacia
ante la recidiva crénica consecuente a la enfer-
medad de base. Realizada por un equipo médico
experimentado, con profundo conocimiento de la
anatomia vascular funcional y con un equipa-
miento técnico adecuado es un método seguro y
efectivo. La embolizacion arterial es considerada
en nuestra institucion como el tratamiento inicial
de eleccion en los pacientes con hemoptisis ma-
siva.

CONFLICTOS DE INTERES

Este estudio fue desarrollado en forma ab-
solutamente independiente, no presenta conflic-
tos de interés.
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CURRICULO OCULTO EN CIRUGIA.
QUE MAS APRENDEN CUANDO ENSENAMOS

Manuel R. Montesinos* MAAC FACS

DEL DEPARTAMENTO DE CIRUGIA. HOSPITAL DE CLINICAS “JOSE DE SAN MARTIN”
UNIVERSIDAD DE BUENOS AIRES

RESUMEN

Antecedentes: Se llama curriculo oculto a todos los conocimientos no formalmente explicitados que se aprenden
durante cualquier experiencia educativa.

Objetivo: Determinar la existencia y caracteristicas de algunos conocimientos no explicitados durante la ensefan-
za de la materia Cirugia en la Carrera de Medicina de la Universidad de Buenos Aires.

Lugar de aplicacion: Hospital universitario.

Disefio: Prospectivo observacional.

Poblacion: 26 estudiantes, 16 mujeres y 10 varones, de la materia Cirugia de alguna de las rotaciones de 2010.

Método: Entrevistas individuales, voluntarias y anénimas.

Resultados: Los estudiantes refirieron haber tenido pocas oportunidades para estar en contacto con pacientes;
aunque la relacién entre médicos y pacientes fue considerada buena, ellos sintieron que a menudo las consultas fueron
rapidas y poco informativas; el largo periodo en la sala de espera podria considerarse una forma de maltrato; la relacion
de los docentes hacia los alumnos fue aceptable, pero la impuntualidad de los primeros revelé una falta de consi-
deracioén hacia sus horarios. La practica con pacientes no estuvo organizada ni evaluada. Finalmente, refirieron haber
aprendido algunas actitudes valiosas pero sefialaron comportamientos desfavorables hacia pacientes y alumnos.

Conclusiones: El curriculo oculto incluye varios comportamientos durante el proceso de educaciéon médica que
deben ser tenidos en cuenta ya que pueden influir en el resultado final.

Palabras clave: curriculo - educaciéon médica

ABSTRACT

Background: It is called hidden curriculum to all the not formally stated knowledge that is learned as a consequence
of any teaching experience.

Objetive: To determine the existence and characteristics of some of the not formally stated knowledge during the
teaching of surgery at the Medicine career of the University of Buenos Aires.

Setting: University hospital.

Design: Prospective observational.

Population: 26 students, 16 female and 10 male, of the subject Surgery of the courses of 2010.

Method: Individual, voluntary, anonymous interviews.

Results: The students referred that they had very few opportunities to be in contact with patients; even though the
relationship between physicians and patients was considered good, students felt that very often the appointments were
quick and not informative enough; the long period in the waiting room could be considered as a way of mistreatment; the
relationship of the teachers towards the students was considered acceptable, but unpunctuality of the formers was per-
ceived as a lack of consideration for the schedule of the latter. The practice with patients was neither organized nor eval-
uated. Finally, they referred that they had learned some valuable attitudes but also pointed out unfavourable behaviours
towards patients and themselves.

Conclusions: The hidden curriculum includes several behaviours that occur along the learning process of medical
education and must be taken into consideration by the educator as they may influence the final outcome.

Key words: curricula - medical education
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INTRODUCCION

La palabra curriculo o curriculum tiene mas
de un significado. Segun su etimologia, se en-
tiende por curriculum una “carrera” o “curso”,
pero existe sobre su definicion una gran diversi-
dad de opiniones, lo que revela que ninguna
puede comprenderlo adecuadamente, o que la
definicién va a depender del punto de vista ideo-
I6gico de quien la formula.

Asi, Gimeno Sacristan afirma que el con-
cepto curriculo puede abarcar “desde la restricti-
va alusién a un programa estructurado de con-
tenidos disciplinares, hasta la laxa consideracion
del conjunto de toda experiencia que tienen el
nifio bajo la tutela de la escuela™.

Segun Zabalza, es posible hablar de un cu-
rriculo formal (previsiones) y un curriculo real
(realizaciones)".

Desde un punto de vista mas amplio, y si-
guiendo a Argumedo, es posible afirmar que “el
curriculo es un texto social, por lo tanto histérico,
que propone el modo de organizar un conjunto
de practicas con la finalidad de educar™.

Ralph Tyler propuso un enfoque integral del
curriculo a través de “un método racional para
encarar, analizar e interpretar el curriculo y el sis-
tema de ensefianza de cualquier institucion™®.
Ese método se basa en el estudio de cuatro pre-
guntas basicas: ¢qué fines desea alcanzar la
institucion?, ¢qué tipos de experiencias pueden
ayudar, con mayor probabilidad, a alcanzar esos
fines?, jcémo organizar, en forma eficaz, esas
experiencias?, ;como comprobar que los fines
fueron alcanzados?

A partir de este esquema propuso un sis-
tema de planeamiento integrado para el disefio
del curriculo a través de los siguientes pasos:

1. Estudio de las fuentes que orientan la
accion pedagodgica: el sujeto de la educacion, la
vida exterior a la escuela y el contenido de las
asignaturas. 2. Seleccion de objetivos. 3. Selec-
cion de experiencias. 4. Organizacién de expe-
riencias. 5. Evaluacion.

Esto constituyd un método para concretar el
contenido del curriculo a partir de una serie de
pasos fijos.

Philip Jackson, en su libro La vida en las
aulas, defini6 como curriculo oculto al conjunto
de influencias formativas que una institucion
educativa ejerce sistematicamente sobre los
alumnos, pero que no estan explicitadas ni for-
malmente reconocidas®). A diferencia de lo que
ocurre con el curriculo formal o explicito, el
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aprendizaje que surge del curriculo oculto se
lleva a cabo en forma involuntaria, sin que se
haga claro ni la intenciéon ni el mecanismo o el
procedimiento cognitivo de apropiacion de signifi-
cados®.

Durante mucho tiempo el programa de la
materia Cirugia de la carrera de Medicina de la
Universidad de Buenos Aires (U.B.A.) consistié
en una lista de contenidos educativos tedricos,
por lo que los aprendizajes practicos de actitudes
y conductas, al no estar formulados explicita-
mente, integraban parte del curriculo oculto.

Recién este afo el programa de la materia
incluye explicitamente la ensefianza de compe-
tencias (conocimientos aplicados, habilidades
clinicas, destrezas manuales, habilidades de la
comunicacion y profesionalismo), estrategias
(educacion en servicio, sistema tutorial, semina-
rios de integracion, clases dialogadas participati-
vas y dramatizacion), actividades y, evaluacién
formativa y sumativa.

Sin embargo, su escasa difusion y las difi-
cultades en implementar cambios hacen que aun
no se hayan realizado modificaciones en la prac-
tica educativa.

El objetivo del presente informe es describir
algunas de las influencias no formalmente expli-
citadas (curriculo oculto) durante un curso de la
materia Cirugia en la carrera de Medicina de la
U.B.A., en un Hospital Universitario, y establecer
las caracteristicas de dichas influencias, ya sean
favorables como desfavorables.

MATERIAL Y METODOS

A fin de llevar a cabo un trabajo de campo
exploratorio sobre el tema, se emple6 una inda-
gacion cualitativa. De los métodos cualitativos, el
que mas se presta para la situacion planteada es
el de la teoria fundamentada. Luego de la
recoleccion e interpretacion de los datos se
podria elaborar una explicacion fundada en ellos.

Los participantes fueron estudiantes que
terminaron de cursar la asignatura, a fin de ase-
gurar que hayan tenido la experiencia completa
de la cursada.

Se utilizé como estrategia de recoleccion de
datos una entrevista interactiva semiestructura-
da. Esto permitié conocer la opinion libre sobre
diferentes topicos, ya que la materia incluye
varias rotaciones y equipos docentes, y tomando
en cuenta que ya se tenia informacién sobre
cuales son los puntos mas conflictivos.
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Las entrevistas fueron voluntarias y andni-
mas, a fin de asegurar que tuvieran mas libertad
de expresar sus opiniones. Se prosiguié hasta
haber alcanzado la saturacion de datos™.

Fueron realizadas entrevistas con 26 alum-
nos que habian cursado la materia Cirugia en
alguno de los dos ultimos turnos de 2010.

Las preguntas incluidas en la entrevista
estuvieron dirigidas a explorar el aprendizaje de
actitudes médicas, hasta entonces no explici-
tadas en el programa de la materia, y fueron
organizadas en el siguiente cuestionario:

1. Datos demograficos: edad, sexo, trabajo,
experiencia en guardias, afo de la carrera, pri-
mera cursada o recursante.

2. ;Qué actitudes sobre la relaciéon médico-
paciente incorporé en la cursada?

3. (,Coémo valora el trato de los docentes-
médicos hacia los pacientes?

4. ;Coémo valora el trato de los docentes-
médicos hacia los estudiantes?

5. ¢ Conocia los objetivos de aprendizaje, y
los contenidos para ver en consultorios externos?

6. ¢, Cuales fueron los principales obstaculos
en el aprendizaje de competencias practicas en
consultorios externos?

7. ¢ Como se sintio durante el desarrollo de
los trabajos practicos en consultorios externos?

8. ¢Sinti6 que ha sido correctamente eva-
luado su aprendizaje en consultorios externos?

9. ¢Siente que las actitudes incorporadas
permitiran mejorar su formaciéon médica?

RESuLTADOS

Se traté de 16 mujeres y 10 varones, entre
25 y 29 afios; ninguno trabajaba ni tenia expe-
riencia en guardias en forma regular; todos se
encontraban cursando el sexto afo de la carrera
y era su primera cursada.

A la pregunta ;qué actitudes sobre la
relacion médico-paciente incorporé en la cursa-
da?, contestaron: fueron pocas las oportunidades
en que pudieron presenciar actividades con
pacientes. Las veces en que esto ocurrid, obser-
varon al paciente como un objeto de estudio o de
ejemplo de patologia, y alguna vez percibieron
una interaccion satisfactoria entre el médico y el
enfermo. Destacaron la explicacién y fundamen-
to de las operaciones propuestas, aunque en
algunos casos las entrevistas fueron rapidas y no
dieron espacio a explicaciones suficientes.

A la pregunta ¢cémo valoro el trato de los
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docentes-médicos hacia los pacientes?, afir-
maron que el trato hacia los pacientes fue en
general correcto, aunque algunos alumnos
sefalaron que los prolongados tiempos de
espera configuran una forma de maltrato.
También que en algunos casos la falta de expli-
caciones a los enfermos sobre sus enfer-
medades y la importancia de los estudios solici-
tados fue una manera de subestimar su capaci-
dad de comprender.

A la pregunta ¢como considera que fue el
trato de los docentes-médicos hacia los estu-
diantes?, contestaron: fue aceptable, con grados
variables de interés en la actividad de los estu-
diantes, algunos mas predispuestos a mostrar
caracteristicas de los pacientes (signos, hallaz-
gos semiologicos) y practicas, y otros mas
indiferentes y distantes. Sefalaron un trato
respetuoso, pero percibieron también poco entu-
siasmo en varios docentes, presumiblemente
porque las explicaciones y respuestas a las pre-
guntas de los alumnos demoraban el tiempo de
las consultas. Algunos tuvieron la impresién que
la actividad docente no era prioritaria ni impor-
tante, sino sélo un agregado que debia ser tole-
rado. Remarcaron como desfavorable el incum-
plimiento de los horarios por parte de los docen-
tes-médicos.

A la pregunta ¢conocia los objetivos de
aprendizaje y los temas para ver en consultorios
externos? contestaron: conocian los objetivos
generales de la materia, entendiendo por tales
los contenidos tedricos del programa, pero no en
forma especifica los objetivos de la actividad en
consultorios externos. Asumian que era parte del
aprendizaje de actividades practicas que debian
cumplir también en otras materias del ciclo clini-
co.

A la pregunta ¢ cudles fueron los principales
obstaculos en el aprendizaje de competencias
practicas en consultorios externos? sefialaron
que los principales obstaculos residieron en que
el alto numero de alumnos por consultorio inter-
firio en la intimidad de la relacion médico
paciente e impidid6 que, por ejemplo, todos
pudieran revisar a un paciente o efectuar alguna
maniobra sencilla. Ademas fueron obstaculos la
falta de cumplimiento de los horarios, la escasez
de pacientes, y la superposicion con clases teori-
cas, por lo que debieron ausentarse temprano del
consultorio.

A la pregunta ;cémo se sintid6 durante el
desarrollo de los trabajos practicos en consulto-
rios externos? contestaron: en general se sin-
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tieron cdmodos, ya que es la forma habitual de
comportamiento en otras materias del ciclo clini-
co; en oportunidades se sintieron aburridos
porque les parecié que el tiempo no fue bien
aprovechado por demora de los médicos, por
haber pocos enfermos, o por asistir a casos muy
complejos para su nivel de comprension.

Frente a la pregunta ¢ sintié que ha sido co-
rrectamente evaluado su aprendizaje en consul-
torios externos? coincidieron todos en que no
existid6 ninguna forma de evaluacion de sus
actividades en consultorios externos.

A la pregunta ¢ siente que las actitudes in-
corporadas permitiran mejorar su formacion
médica? contestaron: estuvieron de acuerdo en
que algunas actitudes presenciadas fueron
valiosas, pero que por su escasez no represen-
tan un cambio en su formacion. También desta-
caron que las actitudes de algunos docentes-
médicos de poca consideracion hacia los
pacientes y estudiantes sirvieron para saber lo
que no desearian hacer en el curso de su ejer-
cicio profesional.

DiscusION

En base a lo expuesto es posible enunciar
las siguientes conclusiones.

Durante la exposicion de los alumnos al pro-
ceso de atencidbn médica en la cursada de
Cirugia existieron experiencias educativas, no
formalmente explicitadas en el plan de estudios,
con un importante componente de valores y acti-
tudes.

En razon de que la practica médica no se da
en un entorno ideal, no todas estas experiencias
fueron favorables o deseables, pero pertenecen
a la actividad profesional real.

Algunas de ellas consistieron en actitudes
de dedicacion irregular a la asistencia de algunos
pacientes en tiempo y calidad, y de poco apego a
la docencia.

Las limitaciones del presente estudio con-
sisten en centrarse en una sola materia de la ca-
rrera de Medicina, de la Universidad de Buenos
Aires. Si bien es una materia con una carga
horaria de 10 semanas, corresponde a una
extension muy limitada del Ciclo Clinico.
Ademas, sus conclusiones no se pueden extra-
polar con éxito a otras unidades académicas
en las que se imparte la asignatura. Por ultimo,
por tratarse de un estudio transeccional, propio
del limitado periodo de la observacion, puede
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variar en otros momentos, segun cambien otras
influencias circunstanciales.

Sin embargo, algunas observaciones son
similares a los problemas ya detectados por los
alumnos en el aprendizaje de la asignatura en el
mismo hospital en 2000, oportunamente publica-
dos, y persisten segun las sucesivas encuestas
de evaluacion docente que desde entonces se
siguen realizando?. También coincide parcial-
mente con los resultados de otra investigacion
docente realizada en el Hospital Ramos Mejia®.
Esto lleva a pensar que la situacion no se ha
modificado hasta la actualidad y que podria ser
comun a otros centros.

El contenido del curriculo oculto, también
llamado “no escrito”, genera diferentes resulta-
dos:

a) Resultados no previstos, y considerados
negativos por los docentes.

b) Resultados buscados pero no explicita-
dos.

¢) Resultados ambiguos y genéricos.

El aprendizaje de actitudes de la relacién
médico paciente podria estar incluido en lo definido
como resultados buscados pero no explicitados.

El curriculo oculto ha sido considerado co-
mo un conjunto de expresiones de poder (castigo
y recompensa) que oOcurren en un pProceso
educativo, e incluye condicionamientos econémi-
cos, politicos, sociales, culturales, ideoldgicos.
Es por ello que se afirma que el curriculo oculto
surge de la socializacién del curriculo formal™.

El conocimiento del curriculo oculto es, por
lo tanto, importante para el docente, quien debe
conocer todos los aspectos que pueden influir en
el proceso de ensefianza / aprendizaje.

El curriculo oculto tiene algunas caracteristi-
cas que lo diferencian del curriculo formal o pres-
cripto.

1. Es subrepticio, ya que su influencia no
esta claramente establecida en un programa. A
través de la observacion diaria, de la repeticion
automatica de comportamientos, del cumplimien-
to de las normas, de la utilizacion de los lengua-
jes, de la asuncion de las costumbres, se acaba
asimilando una forma de ser y de estar en la cul-
tura generada por la institucion.

2. Es omnipresente, pues actua en todos los
momentos y en todos los lugares.

3. Es omnimodo, ya que reviste multiples
formas de influencia.

4. Es reiterativo.

5. Es invaluable, o sea, que no es posible
ponderar los efectos que genera™.
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En especial el aprendizaje de valores, con
sus caracteristicas afectivas y actitudinales, se
relaciona con el curriculo oculto. La transmision
de valores tiene mas que ver con lo que se actla
que con lo que se dice*. Y algunos valores y pau-
tas de comportamiento son incorporados a través
de esta modalidad.

En el caso de una materia en el ciclo clinico
de la carrera de Medicina, que se desarrolla en
una institucién médica, existen multiples oportu-
nidades de interaccién con la realidad asistencial,
que se traducen en aprendizajes. Estos pueden
ser mas o menos desorganizados, aleatorios, y
dependientes en gran medida de la voluntad del
alumno por aprender, y del médico por incluir en
su actividad actitudes docentes.

La ensefanza de la atencion médica es una
tarea compleja, ya que debe desarrollarse
simultaneamente con una actividad asistencial
correcta.

El paciente, debe ser adecuadamente aten-
dido y respetado, el alumno debe incorporar
destrezas y actitudes con una supervision ade-
cuada, y el docente debe poder atender y
ensefiar sin que medien situaciones de incomo-
didad ni que se vea retrasado su horario.

Es necesario recordar que un docente ante
sus alumnos no sélo imparte clase de su materia,
sino también de otros topicos: sensibilidad,
respeto, lenguaje, compostura, atencién al des-
favorecido. Debe haber una coincidencia entre el
rol prescrito y el rol desempefiado®.

Podria ocurrir que el docente, por querer
resaltar y explicar a los alumnos un aspecto de
una determinada patologia, en su rol de médico
exponga al enfermo a informacién inapropiada o
inquietante (prondsticos, situaciones de riesgo,
probabilidad de complicaciones).

Por el contrario, si por estar demasiado con-
centrado en su rol de médico asistencial actuara
sobre el paciente sin brindar explicaciones a los
alumnos, incurriria en un defecto docente, ya que
ellos no comprenderian adecuadamente su con-
ducta (por qué indicé un antibiético, o una tomo-
grafia, o un procedimiento quirdrgico).

En realidad, no deberia existir el conflicto de
roles, ya que lo que se debe mostrar a los alum-
nos es el correcto ejercicio de la medicina. Lleva
esto implicito una explicacion clara y precisa
hacia el enfermo.

Ademas, es tanto o mas importante que el
contenido cientifico para este tipo particular de
ensefianza, exhibir actitudes positivas hacia el
paciente y su familia, que puedan ser incorpo-
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radas por los estudiantes y que no se encuentran
en los textos.

Algunos ejemplos podrian ser: saber escu-
char, preguntar con tacto pero con la suficiente
insistencia como para obtener datos necesarios
con precision, contener la angustia, brindar expli-
caciones completas, asegurar la comprension de
lo explicado, mostrar actitud de cordialidad y de
tolerancia ante preguntas o planteos.

Desde la sociologia, distintas teorias son
aplicables a este tipo de ensefanza de actitudes.

Por ejemplo, segun el interaccionismo sim-
bolico de George Mead, los estudiantes cons-
truyen el “si-mismo” a partir de la interaccion del
docente y con los pacientes, y esto contribuye a
definir el perfil de médico en el cual se conver-
tiran en el futuro™.

Por otra parte, los médicos en ejercicio de la
profesion integran, segun Robert Merton, el
grupo de referencia para sus alumnos. Estos ulti-
mos saben que en un plazo no muy largo se
graduaran e ingresaran en dicho grupo, que sera
entonces el grupo de pertenencia™. Por lo tanto,
buscan aprender a comportarse y desempenarse
como meédicos. Dependera de la influencia de los
distintos docentes a lo largo de su carrera el
grupo de referencia que elijan, o sea qué tipo de
médico querran ser. Esto influira también sobre
qué especialidad elegiran.

También, segun Erving Goffman, fundador
de la microsociologia, en el médico asistencial es
fundamental lo que define como “frente”, o sea
“‘aquella parte del desemperio del individuo que
funciona regularmente de una manera general y
fija con el objeto de definir la situacién para los
que observan el desempefio. Frente es,
entonces, el equipo expresivo estandar emplea-
do por el individuo en forma intencional o no,
durante su desempefio”.

El “frente personal” incluye los elementos
distintivos de la profesién, y estos deben ser
respetados para transmitir adecuadamente los
modelos de identificacion deseados.

Es importante que el docente-médico sea
consciente de la influencia que ejerce sobre los
alumnos ya que su conducta contribuye a mode-
lar, consciente o inconscientemente, el compor-
tamiento de los futuros médicos. El docente-
médico debe ser muy cuidadoso en su actitud y
lenguaje hacia los enfermos, en primer lugar por
ser su deber como médico, y en segundo lugar,
por ser el modelo que imitaran los estudiantes en
el futuro.

La escasa dedicacion de algunos médicos-
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docentes revela un estado de frustracion docen-
te, similar al descrito por Diaz Barriga®. Todo
médico sabe que en su aprendizaje han partici-
pado en distinta manera otros médicos, y por lo
tanto es una forma de obligacion moral devolver
esas ensefanzas transmitiéndolas a los estu-
diantes.

Sin embargo, existe una combinacion de
factores que contribuyen a la insatisfaccion: a)
remuneracion baja o inexistente (son frecuentes
los cargos docentes “honorarios”), b) el mayor
tiempo por consulta que implica la actividad
docente simultanea, y c) la conviccion de que a
los fines de promociones o concursos se valora
poco la actividad docente. Si bien es importante
una respuesta institucional para la jerarquizacion
y calificacion de los docentes en medicina, es
también cierto que la motivacion intrinseca es
individual y no todos la poseen. Seria deseable
no exigir tareas docentes a quienes no tengan
real voluntad de hacerlas.

Ademas, en el ambiente de carencias que
eventualmente se observan en un hospital de
financiamiento estatal, pueden surgir también
aprendizajes negativos.

Desvalorizacion del paciente, por su tiempo
(haciéndolo esperar), por su entendimiento (limi-
tando las explicaciones), por su sufrimiento
(postergando su atencion por motivos burocrati-
COoS).

Desvalorizacion de otros colegas, ya sea por
ser de mayor edad, por ser muy jovenes, por ser
de otras especialidades, por género.

Desvalorizacion del conocimiento cientifico,
al actuar segun criterios obsoletos o personales,
y no basados en evidencia cientifica actualizada.

Desvalorizacion por los propios alumnos, al
no respetar los horarios, limitar las explicaciones,
etc.

A pesar de las dificultades que propone la
investigacion de las caracteristicas del curriculo
oculto, en razén de lo difuso de sus contenidos,
se podrian llevar a cabo futuros estudios de dife-
rentes formas.

a) Sobre los alumnos, se podria incluir la
evaluacién de alguna actividad practica, ya sea
como condicion para aprobar la regularidad, o
junto con el examen final, a fin de establecer la
incorporacion de actitudes.

b) También, podrian hacerse encuestas
anonimas antes y después de la cursada para
ponderar la influencia de la actividad docente en
los alumnos.

c) A fin de obtener mas informacién, se
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podrian entrevistar algunos alumnos, selecciona-
dos al azar, para que la muestra sea mas repre-
sentativa.

d) Por ultimo, la presencia disimulada de un
observador durante el proceso de ensefanza /
aprendizaje, permitiria recuperar informacion
algo mas imparcial y objetiva.

Conocido y aceptado el curriculo oculto en
la educacion, se plantea el tema sobre qué con-
ducta asumir, como lo expone Tadeo da Silva®.
Una de las propuestas seria desactivarlo al tomar
conciencia de su existencia, evitando su influen-
cia sobre los estudiantes.

Pero otra alternativa seria hacerlo trabajar a
favor del proyecto pedagdgico. “Si existe algo tan
poderoso en el hecho de ensefar de una forma
no declarada, entonces tenemos un instrumento
valioso que, en nuestras manos puede ser
aprovechado. Es posible alegar que seria ética-
mente condenable educar en esta forma subrep-
ticia, ya que constituiria una especie de manipu-
lacion. Sin embargo, no es necesario que los
objetivos a ser alcanzados sean secretos en tér-
minos de aprendizaje, sino apenas que seamos
capaces de sustituir aquellos que son inde-
seables por otros deseables™.

Sin duda, ésta seria la opciéon mas enrique-
cedora. Requiere la toma de conciencia por parte
del equipo docente—asistencial, de la importancia
de la influencia de sus conductas diarias sobre
los estudiantes, ya que se ensefia con lo que se
actua cotidianamente.

El cambio de aquellas conductas que
inducen aprendizajes no deseados redundara no
s6lo en mejorar el perfil del futuro egresado, sino
también en la calidad del proceso de atencién
médica, y por lo tanto, en beneficio de los futuros
pacientes.
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RESUMEN

Objetivo: Valorar la utilidad de la Angio Tomografia Computada Multidetector (AngioTCMD) como principal he-
rramienta diagnostica en la evaluacion prequirdrgica de pacientes mastectomizadas que seran sometidas a una recons-
truccion mamaria con colgajo autélogo pediculado tipo DIEP (Deep inferior epigastric artery).

Poblacion: Entre abril de 2008 y marzo de 2011 se estudiaron 11 pacientes, a las cuales se les realizé posterior-
mente una reconstruccion mamaria con colgajo autélogo.

Método: Localizar la arteria perforante responsable de la irrigacion del colgajo que seria utilizado para la recons-
truccion mamaria. Se correlacionaron los hallazgos de la AngioTCMD con el Doppler de Ultrasonidos intraoperatorio y
posteriormente con los hallazgos de la diseccion quirdrgica.

Conclusioén: La AngioTCMD con reconstruccion tridimensional fue sumamente Util en la eleccion y ubicacion de la
arteria perforante de mayor calibre y menor trayecto intramuscular, convirtiéndose en una excelente herramienta pre-
quirdrgica para la planificacion del colgajo de perforantes. Esto le permitié una reduccion significativa del tiempo quirur-
gico disminuyendo la morbimortalidad intra y postoperatoria.

Palabras clave: colgajo de perforantes - DIEP - angioTCMD

ABSTRACT

Objetive: Is to establish the utility of the Angiographic Multidetector Computed Tomography (AngioTCMD) as the
image modality of choice in the presurgical evaluation of mastectomized patients who will undergo to a deep inferior epi-
gastric perforator (DIEP) flap breast reconstruction.

Population: Between April 2008 and March 2011, eleven patients who underwent an autologous flap breast recons-
truction, were evaluated.

Method: The study is aimed to localize the perforating artery supplying the flap to be used for breast reconstruc-
tion.The data provided by the AngioTCMD were correlated with the Doppler ultrasound (U.S.) intraoperatively and the
surgical dissection findings.

Conclusion: The AngioTCMD with three-dimensional reconstruction was highly effective in the election and location
of the highest caliber perforating arteries and lower intramuscular route, using as a reference method of surgical dis-
section. Thus makes the method, an excellent pre surgical study for the planning of this reconstruction technic, giving
the surgical team a significant reduction in surgery's time, decreasing the intra and postoperative morbimortality.

Key words: perforator flap - DIEP - angioTCMD
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INTRODUCCION

En el presente trabajo evaluamos la utilidad
de la AngioTCMD para la deteccion de la mejor
arteria perforante dependiente de la epigastrica
inferior, teniendo en cuenta su calibre, trayecto
intramuscular y su salida del plano muscu-
loaponeurético del recto anterior, comparando
estos hallazgos con lo observado a nivel intrao-
peratorio.

El término "colgajos de perforantes" fue
introducido en la literatura cientifica en 1989 por
Isao Koshima, quien lo presenté como un colga-
jo de piel basado en los vasos de perforantes
paraumbilicales a través del musculo del recto
abdominal® 2. La definicion actual segun Masia et
al hace referencia a un colgajo compuesto por
piel y/o tejido graso subcutaneo cuyo aporte san-
guineo se realiza a través de una o mas per-
forantes sin incluir el musculo subyacente®.

La dificultad que presenta este tipo de
cirugia, entre otros puntos, es la gran variabilidad
anatémica de los vasos perforantes, no soélo
entre diferentes individuos sino inclusive a nivel
intrapersonal®>. Por lo tanto el punto clave es
ubicar la mejor perforante que nutre a la porcion
de tejido que se intentara transferir.

Existen varios métodos de localizacion pre-
operatoria de las perforantes, siendo los mas uti-
lizados el Doppler de Ultrasonido, la ecografia
Doppler color y la AngioTCMD con reconstruc-
cion tridimensional. En la actualidad se esta eva-
luando la utilidad de la Angio Resonancia
Magnética, no existiendo aun publicaciones en
las que se comparen ambos métodos*°.

MATERIAL Y METODOS

Se estudiaron 11 pacientes de sexo femeni-
no con un rango de edad entre 33 y 54 afios.

PROTOCOLO DE LAANGIOTCMD

Adquisicion de las imagenes:

Los estudios se adquirieron con un tomo-
grafo Toshiba Aquilion multicorte de 64 hileras de
detectores, utilizando software de modulacion de
dosis de radiacion (Sure Exposure) con dosis
efectivas entre 4 y 6 mSv. Se obtuvieron ima-
genes de 0.5 mm de espesor con 0.3 mm de
intervalo de reconstruccién con un factor pitch de
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0.828 y rotacion del tubo de 0.5 seg. Se adminis-
traron entre 80 y 100 ml de contraste intravenoso
no iénico (Xenetix 350, Temis Lostald), con
bomba infusora (Medrad®, Stellant) a un flujo de
3.5 a 4.5 ml/seg.

Se adquirié en tiempo arterial mediante el
sistema de disparo automatico, Sure Start®, pro-
gramado a 180 U.H. ElI ROI (region de interés) se
ubico antes de la bifurcacion iliaca, para obtener
mayor concentracion del medio de contraste en
el lecho distal.

La exploracion se efectué en plano axial
estandar con técnica helicoidal y adquisicion iso-
volumétrica, abarcando desde el plano diafrag-
matico hasta la sinfisis pubiana. La paciente fue
ubicada en decubito supino, en la misma posi-
cion que adoptara durante la cirugia.

Post-Procesamiento de las imagenes:

El analisis de las imagenes se realizé en
una estacion de trabajo VitreaR, Vital Images, uti-
lizando la serie angiografica volumétrica.

Se realizaron reconstrucciones en plano sa-
gital y coronal, con técnica MIP (Proyeccién de
Maxima Intensidad), volumétricas (Volume Ren-
dering V®), y en 3D tomando como eje central la
region umbilical.

Para que los colgajos sean considerados
adecuados debian poseer vasos que cumplieran
las siguientes condiciones: calibre mayor a
0.5 mm, longitud del pediculo vascular apropiado
(siendo recomendable que se ubique lo mas cen-
tral posible dentro del colgajo a transferir) y el
menor trayecto intramuscular posible (para inten-
tar no lesionar al musculo adyacente durante la
diseccion)®’, (Figs. 1-3).

FIGURA 1
Arteria perforante epigastrica inferior. AngioTCMD.
Reconstruccion MIP (Maxima Intensidad de Proyeccion),
vista oblicua coronal. Recorrido intramuscular
de las arterias.
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FIGURA 2
Arteria perforante epigastrica inferior. AngioTCMD.
Reconstruccion MIP (Maxima Intensidad de Proyeccion),
vista oblicua sagital. Recorrido intramuscular de la arteria
izquierda.

Vitrea®
W/L.729/226
(Wilityue 20 41mm MIP

FIGURA 3
Arteria perforante epigastrica inferior. AngioTCMD.
Reconstruccion MIP (Maxima Intensidad de Proyeccion),
vista axial. Se mide el recorrido intramuscular (en el recto
anterior) de la arteria.

El radidlogo debia conocer estos criterios,
primero para definir cual es la mejor rama per-
forante, y luego, para realizar una adecuada mar-
cacion de la misma en sentido espacial que le
brinde al cirujano la ubicacion precisa. Para ello,
en el plano coronal, se trazaron las distancias
exactas de la rama perforante respecto a un pun-
to de referencia, habitualmente el ombligo, tanto
en sentido transverso como en sentido céfalo-
caudal. El punto exacto de mediciéon se realizd
donde el vaso atraviesa la fascia muscular y
comienza su trayecto en el interior del tejido celu-
lar subcutaneo (Figs. 4 - 5).

Idealmente se identificaron dos arterias per-
forantes por cada lado, lo que le brindé al ciru-
jano la posibilidad de elegir y disefiar el colgajo
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FIGURA 4
Arteria perforante epigastrica inferior. AngioTCMD.
Reconstruccion MIP (Maxima Intensidad de Proyeccién),
vista axial. La flecha indica el punto en que la
arteria derecha atraviesa el plano muscular.

FIGURA 5
Arteria perforante epigéastrica inferior. AngioTCMD.
Reconstrucciéon MIP (Méaxima Intensidad de Proyeccién),
vista sagital. La flecha indica el punto que la arteria derecha
atraviesa el plano muscular.

en el quiréfano, utilizando la perforante mas cen-
tral posible (Fig. 6).

LB B8 08 B B R
4

FIGURA 6
Planeamiento quirtrgico. Indicacion de los sitios de las per-
forantes segun las coordenadas del estudio de AngioTCMD.
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Preferentemente, se elevé un colgajo dise-
fiado del lado contralateral respecto de la mama
que se desea reconstruir, lo que obligd a sefalar
los vasos en ambos hemicuerpos siendo el equi-
po quirurgico quien eligié el adecuado para su
colgajo. Finalmente, luego de la seleccion de las
perforantes, se colocaron los marcadores y se
realizé una reconstruccion tridimensional, visuali-
zando la piel de la paciente con una referencia de
coordenadas cartesianas centro en el ombligo

(Fig. 7).

FIGURA 7
Arteria perforante epigastrica inferior. AngioTCMD.
Reconstruccion 3D. Vista frontal. La flecha indica el punto
en que la arteria derecha atraviesa el plano muscular. Se
muestran las distancias al centro de referencia (ombligo).

De esta forma el cirujano, obtuvo una recons-
truccion de la equiparable a lo que luego sucedio
en quiréfano, ésto permitié ubicar los vasos per-
forantes mediante Doppler de US de una forma
rapida y segura, resolviendo una situacién que,
de no mediar la AngioTCMD, le llevaria aproxi-
madamente una hora y media, con el riesgo de
no escoger la perforante ideal.

RESULTADOS

Luego de analizar de forma retrospectiva los
12 colgajos DIEP realizados en 11 pacientes, se
observé una excelente correlacion entre la valo-
racion preoperatoria con AngioTCMD vy los ha-
llazgos intraoperatorios, para identificar la per-
forante adecuada.

En todos los casos coincidio la perforante
elegida mediante la AngioTCMD con respecto a
la eleccion en el quiréfano utilizando como méto-
do de referencia a la diseccion quirurgica luego
de realizar un Doppler de Ultrasonido intraopera-

torio para corroborar la ubicacion de la arteria
perforante ya seleccionada (Figs. 8-10). De esta
forma se logré reducir en todas las cirugias la
duracion total de la misma, en aproximadamente
una hora y treinta minutos, utilizando como refe-

FIGURA 8
Planeamiento quirdrgico. Con las coordenadas obtenidas en
la AngioTCMD se realiza el rastreo Doppler, para comprobar
en qué sitio la arteria atraviesa el plano muscular.

.\

FIGURA9y 10
Foto intraquirtrgica. Arteria perforante epigastrica inferior
asociada a colgajo. Se visualiza en el fondo la musculatura
de la pared abdominal anterior.

rencia los procedimientos quirirgicos que no con-
taban con AngioTCMD como estudio prequirurgico.



20 REVISTA ARGENTINA DE CIRUGIA

DiscusION

El objetivo del trabajo fue valorar la utilidad
de la AngioTCMD como evaluacion preoperatoria
en el anadlisis de los vasos perforantes depen-
dientes de la arteria epigastrica inferior, utilizando
como referencia a la diseccion quirurgica, previa
la realizacion de un Doppler de ultrasonido, para
confirmar la ubicacién del ramo perforante selec-
cionado.

La finalidad de la reconstruccion mamaria
es permitir a la mujer recuperar su contorno cor-
poral primitivo previo a la mastectomia, ayudan-
do a superar el impacto emocional que suele
repercutir en su vida personal, social y profe-
sional®. La reconstruccion mamaria ha evolu-
cionado con el tiempo, pero sus pretensiones
siguen siendo las mismas; conseguir un aspecto
corporal lo mas natural posible, con una técnica
segura, resultados duraderos en el tiempo y una
minima morbilidad funcional de la zona donante ° ™,
(Figs. 11y 12).

FIGURA11
Prequirtrgico de paciente que ir& a reconstruccion
con colgajo DIEP.

FIGURA12
Postquirdrgico de la misma paciente luego de reconstruccion
con colgajo DIEP.
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El colgajo DIEP constituido por la arteria
epigastrica inferior continda siendo el mas fre-
cuentemente utilizado para la reconstruccion
mamaria, ya que es el colgajo de mayor dimen-
sion que podemos elevar en todo el cuerpo, per-
mitiendo un cierre primario™ e inclusive una
reconstruccion bilateral.

Existen numerosos disefos de colgajo,
siendo el mas utilizado la isla transversa infraum-
bilical, en el que se aprovecha el exceso de piel
y paniculo adiposo abdominal, lo que aporta, a su
vez, una mejoria estética a la paciente™.

El punto clave para una correcta planifi-
cacion preoperatoria es definir de la forma mas
precisa posible la anatomia de la arteria per-
forante, la cual es recomendable estudiar en la
misma posicion en la que se encontrara la
paciente en la mesa del quiréfano.

La seleccion de la arteria perforante mas
adecuada se hace en funcién de ciertos criterios,
ellos son el calibre de la perforante, la adecuada
localizacion de la misma en el contexto del tejido
a transferir, y el menor trayecto intramuscular
posible para no lesionar el musculo adyacente.

La evolucién de esta técnica junto al avance
logrado con la microcirugia han permitido mini-
mizar las complicaciones a nivel de la pared
abdominal disminuyendo el nimero de hernias
postquirurgicas, favoreciendo una pronta recu-
peracion de la paciente y logrando un menor pe-
riodo de hospitalizacion™.

La aparente sencillez del Doppler de
Ultrasonidos se ve contrastada por el conside-
rable nimero de falsos positivos, mientras que la
precision y el valor predictivo positivo del Doppler
Duplex esta limitado por la experiencia y habili-
dad del operador y el tiempo de exploracion,
sumado al inconveniente que pueden tener los
cirujanos para interpretar las imagenes ecografi-
cas™.

La AngioTCMD presenta ventajas sobre los
otros métodos utilizados, debido una excelente
valoracion cualitativa del area quirdrgica, una
reduccion significativa del tiempo empleado en la
cirugia (de aproximadamente una hora y treinta
minutos), un descenso de las complicaciones y
una facil interpretacion de las imagenes por parte
del equipo quirurgico™ . Los datos se pueden
almacenar en un soporte digital con programas
auto-ejecutables de manejo de las imagenes que
permite su uso y visualizacién en cualquier orde-
nador personal en el lugar y momento en que sea
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necesario”. Las limitaciones que presenta el
método son la radiacion a la que se ve expuesta
la paciente, la cual recibe aproximadamente
entre 5y 6 mSy, la necesidad de administrar con-
traste yodado endovenoso, imposibilitando la
realizacion del estudio en pacientes que presen-
tan contraindicada la administracion de yodo o
con disfuncién renal, y por ultimo, el costo de la
misma, que si bien varia de un centro a otro sigue
siendo sumamente elevado respecto a los otros
métodos citados.

A la vista de los resultados obtenidos la
AngioTCMD es el método mas adecuado en la
valoracion preoperatoria de las perforantes del
colgajo DIEP. La reconstruccién tridimensional
ofrece excelentes resultados, aportando datos de
interés anatomico como la presencia o no de un
sistema epigastrico superficial adecuado, el
trayecto de los vasos o la existencia de variantes
anatémicas’™.

Los resultados del trabajo fueron alenta-
dores teniendo en cuenta la correlacion que exis-
tié entre la AngioTCMD vy la diseccion quirurgica,
respecto del ramo perforante seleccionado y la
reduccién del tiempo quirurgico lo que conlleva a
reducir las comorbilidades propias del acto
quirurgico.

EN CONCLUSION

TCMD es el método mas adecuado para la
valoracion prequirdrgica de la reconstruccion ma-
maria con colgajo DIEP, sustentado por la co-
rrelacion entre las imagenes y los hallazgos intra-
operatorios, reduce el tiempo quirdrgico y
ademas es de facil interpretacion para el equipo
quirdrgico. En conjunto se logra reducir la mor-
bimortalidad intra y postoperatoria y de esta
forma se obtienen resultados estéticos exce-
lentes en pacientes a las que se les ha realizado
una mastectomia uni o bilateral.
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LITIASIS COLEDOCIANA.
VARIACION EN SU FRECUENCIA DE ACUERDO A LA EDAD

Juan J. Boretti* MAAC, Enrique M. Canepa* MAAC, Miguel A. Statti** MAAC

HosPiTAL PRIVADO DE COMUNIDAD DE MAR DEL PLATA. ARGENTINA

RESUMEN

Introduccioén: Si bien hay datos que informan del aumento en la frecuencia de la litiasis coledociana con la edad,
no establecen una descripcion clara del comportamiento en las distintas décadas de la vida, que permitan definir mejor
las poblaciones de riesgo.

Objetivos: Investigar la frecuencia de litiasis coledociana por décadas.

Lugar de aplicacion: Hospital Privado asociado a la UBA.

Diseno: Retrospectivo, observacional.

Material y Métodos: Todos los pacientes colecistectomizados por litiasis biliar entre mayo 1992 y mayo 1998. Se
incluyeron los casos programados y de urgencia con colangiografia intraoperatoria. Se formaron 7 grupos por edad. Gl:
menores de 30 anos, G2: 30-39 afios, G3: 40-49 afios, G4: 50-59 afos, G5: 60-69 afios, G6: 70-79 afios, G7: 80 afos
o0 mayores. Los analisis estadisticos se realizaron en el programa Arcus Quickstat Biomedical.

Resultados: Se incluyeron 879 pacientes. Promedio de edad 59 afios (ds 14). Femenino 72%. 133 litiasis coledo-
ciana (15.1%). Litiasis coledociana 50 de 629 pacientes sin sospecha preoperatoria (7%). La frecuencia de litiasis cole-
dociana fue de 21% en el primer grupo, entre 3.1y 7% en los grupos 2, 3y 4; 15.4% en el grupo 5; 22.4% en el grupo
6y 50% en el grupo 7.

Conclusiones: 1) Existen diferencias estadisticamente significativas en la frecuencia de pesentacién de la litiasis
coledociana relacionadas con la edad, 2) Existe una distribucion bimodal con picos en los extremos de la vida 3) Se
duplica por décadas luego de los 60 afios.

Palabras clave: litiasis - edad - colédoco

ABSTRACT

Objetive: Report the frequency of bile duct stones in different age groups.

Method: A retrospective review of all patients scheduled for cholecystectomy, in the period elapsed between May
1992 to May 1998, in whom intraoperative cholangiography could be done was presented. They were divided into seven
groups according to age. Gl < 30 years old, G2: 30 - 39 years old, G3: 40 - 49 years old, G4: 50 - 59 years old, G5: 60
- 69 years old, G6: 70 - 79 years old, G7: 80 years or older. The frequency of bile duct stones was established. Statistic
analysis were done in the Arcus Quickstat Biomedical program.

Results: 879 patients were included. Average age was 59 years old. Females were 72%. Bile duct stones were
found in 133 patients (15.1%). The frequency of bile duct stones was 21% in Gl, between 3% and 7% in groups 2-4,
15.4% in G5, 22.4% in G6 and 50% in G7.

Conclusions: There are differences in the frequency of presentation of bile duct stones, and they are related to age.
There is a bimodal tendency of distribution with peaks in the extremes of life. It duplicates for decades over sixty years
old.

Key words: choledocal - lithiasis - age
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INTRODUCCION

La frecuencia global de litiasis coledociana
(LC) publicada en la literatura mundial oscila
entre el 5 y 15%" 2 En algunos pacientes la
misma puede ser sospechada por historia previa
de pancreatitis biliar o ictericia. Otros predictores
(SIGNOS PREDICTIVOS) son la elevacion de
enzimas de colestasis (fosfatasa alcalina leuco-
citaria (FAL) y hallazgos en estudios por ima-
genes (ecografia), Tomografia axial computada
(TAC), colangioresonancia (CRMN) que objetivan
la litiasis canalicular o alteraciones anatdmicas
secundarias de la via biliar®.

Pese a todos estos factores predictivos,
existe aproximadamente un 5% de pacientes que
se operan a diario en los cuales el diagndstico se
efectua a través de la colangiografia intraopera-
toria (litiasis coledociana insospechada)'**’. Esta
descripto el aumento de la prevalencia (FRE-
CUENCIA) de litiasis coledociana (LC) en edades
avanzadas de la vida®®. En un estudio prospecti-
vo controlado, Huang concluye que pacientes
mayores de 70 afios tienen una prevalencia de
litiasis coledociana de 39%, comparada con
menos del 10% en los menores de 50 afos®.
Schafer publica que en pacientes menores a 60
afos la prevalencia es del 8-15% y a partir de esa
edad, se incrementa progresivamente del 15 al
60%?. Estos datos si bien nos informan de un
aumento en la frecuencia de la litiasis coledo-
ciana con la edad nos dejan sin una descripcion
clara del comportamiento de este hallazgo en las
distintas décadas de la vida, que nos permitan
definir mejor las poblaciones de riesgo.

El objetivo del presente trabajo es investigar
la frecuencia de litiasis coledociana en la
poblacién de pacientes con indicacion de colecis-
tectomia por litiasis vesicular, diferenciando los
resultados segun grupo etario.

PACIENTES Y METODOS

Se estudiaron retrospectivamente a todos
los pacientes sometidos a colecistectomia (con-
vencional o laparoscoépica) por patologia benigna
entre mayo de 1992 y mayo de 1998; en la sec-
cion de Higado, Via biliar y Pancreas del Hospital
Privado de Comunidad de Mar del Plata.

Se incluyeron todos los pacientes a los que
se les realizé colangiografia intraoperatoria en el
transcurso de la colecistectomia.

Ingresaron al protocolo los pacientes con o
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sin presuncién preoperatoria de litiasis coledo-
ciana. Los factores predictivos de litiasis coledo-
ciana fueron: antecedentes de pancreatitis aguda
biliar, ictericia, FAL > 300 Ui /1, hallazgos ecogra-
ficos que objetiven la litiasis canalicular y/o un
diametro de la via biliar mayor a 10 mm. Los
pacientes en los que se realizé colangiografia
retrograda endoscopica (CRE) pre y/o postope-
ratoria fueron incluidos.

Se excluyeron del estudio a los pacientes en
los cuales no se pudo realizar colangiografia
intraoperatoria (ClO), puesto que es el método
mas sensible en la deteccion de patologia litiasi-
ca canalicular, tomandolo como gold standard en
el presente estudio.

La colangiografia intraoperatoria se realizd
en forma transvesicular o transcistica previo a la
colecistectomia y eventual exploracion de via bi-
liar.

Al total de los pacientes, se los dividié en 7
grupos etarios.

Grupo 1: menos de 30 afos.
Grupo 2: 30 - 39 afios.
Grupo 3: 40 - 49 afos.
Grupo 4: 50 - 59 afios.
Grupo 5: 60 - 69 afos.
Grupo 6: 70 - 79 afos.
Grupo 7: 80 o mas afos.

Los analisis estadisticos, prueba de x* para
probar la hipétesis nula de independencia de la
distribucién respecto a las edades y x? para pro-
bar hipétesis nula de tendencia, fueron llevados a
cabo en el programa Arcus Quickstat Medical. Se
rechazo, en todos los casos, la hipétesis nula con
un alfa mayor a 0.05.

RESuLTADOS

El grupo de estudio esta compuesto por
1081 pacientes, de los cuales, 879 cumplieron
los requisitos para entrar en el protocolo del tra-
bajo.

Fueron excluidos 202 pacientes por no
haberse realizado la CIO, la mayoria de ellos,
portadores de colecistitis aguda en donde el pro-
cedimiento se omitio por dificultades técnicas.

Pertenecieron al grupo laparoscépico 763
pacientes, mientras que en 116 se llevo a cabo la
colecistectomia laparotomica (convencional).

Edad promedio de 59 afios (ds 14). Sexo
femenino 72%.
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Ingresaron al hospital por servicio de urgen-
cias el 26% (colecistitis, pancreatitis, colangitis,
célico biliar).

La frecuencia global de litiasis coledociana
fue del 15.1% (133/879 pacientes).

La litiasis coledociana insospechada (sin
antecedentes clinicos, ecograficos y/o enzimati-
cos) se comprobd en 50 de 629 pacientes (7%).

Al dividirlo por edades se registraron los
siguientes resultados (Tabla 1).

TABLA 1

Distribucién de la presentacion de litiasis
coledociana por edades

Edad N° Pacientes | Litiasis Coledociana
<30 38 21%

30-39 57 7%

40-49 12 4.5%

50-59 159 3.1%

60-69 272 15.4%

70-79 187 22.4%
>80 54 50%

La prueba de x> de 2 x 7 rechazé la hipote-
sis nula de independencia de la distribucion
observada respecto a las edades con una P <
0.0001 (Chi? = 60.10803 6 gl).

Para la prueba de tendencias se analizaron
mediante x* las edades comprendidas entre
menos de 30 afos a 59 afos incluidos (primeros
cuatro grupos) observandose una tendencia
estadisticamente significativa con una P=0.0008
(x? para tendencias =11.16699).

La misma prueba para edades entre 50 y
mas de 80 afios (cuatro grupos) permitié obser-
var una tendencia estadisticamente significativa
P < 0.0001 (x? para tendencias = 40.53582).

DisScusION

En nuestro hospital se atiende a una
poblacién en la cual predomina (60%) el grupo de
personas mayores de 60 afios. Este hecho no
nos desalento en la realizacion de este trabajo ya
que si por un lado el porcentaje global de litiasis
coledociana (15.1%) puede ser mayor que la de
otros grupos, el hecho de realizar la evaluacion
por década de la vida nos permitié mostrar que
existe una frecuencia propia de cada grupo
etario. Pensamos que el hecho de que este tra-
bajo se realizé en la seccién de Via Biliar pueda
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generar cierto sesgo en la poblacién de pacien-
tes, ya que existe la posibilidad de que aquellos
casos mas complejos sean derivados al mismo.

Lo que se desea demostrar es la relacién
entre la frecuencia de litiasis coledociana y los
diferentes grupos de edad, mas que una cifra
final que podrd o no variar, en distintas pobla-
ciones.

Gutman en 1987 publicé un trabajo que
evalua retrospectivamente los resultados de
2000 colecistectomias por patologia benigna a
través del anadlisis de 15 variables entre las
cuales se encuentra la coledocolitiasis. Demues-
tra claramente la diferente distribucion de la LC
de acuerdo a la edad de los pacientes.

En el grupo de pacientes menores de 30
afos, se objetivd una frecuencia alta de litiasis
canalicular, similar a lo publicado por Gutman en
el trabajo antes mencionado. El presente trabajo,
no analiz6 dicha poblacion.

Comprobamos que existe una tendencia a
disminuir la presentacion de litiasis coledociana
hasta los 60 afios, para luego incrementarse
hasta casi el 50% mas alla de la séptima década,
conformando una curva bimodal de frecuencias.

Coincidimos con la publicaciéon de Schafer
que a partir de los 60 afnos, la frecuencia de pre-
sentacion de litiasis coledociana aumenta osten-
siblemente.

En mayores de 70 afos, la frecuencia prac-
ticamente se duplica como también publicara
Huang. Los pacientes mayores de 80 afios tienen
una frecuencia de presentacion que llega al 50%.

Ala luz de estos hallazgos, sugerimos tener
en cuenta, como un dato complementario en la
presuncion de litiasis coledociana, a los grupos
de edad mayor a 59 o menor de 30 afos, enfati-
zando en ellos, la utilidad de la realizacion de
colagiongrafia intraoperatoria habitual.

EN CONCLUSION

1. Existe diferencia en la frecuencia de pre-
sentacion de la litiasis canalicular en relacion con
la edad. 2. El grupo de pacientes menores a 30
afios tiene una alta frecuencia de presentacion
de litiasis coledociana. 3. Entre los 30 y 59 afos
la frecuencia de presentacion de litiasis canalicu-
lar es similar y siempre menor al 7%. 4. La fre-
cuencia de litiasis coledociana se incrementa
ostensiblemente a partir de los 59 afios. Tenden-
cia estadisticamente significativa. 5. Existe una
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tendencia estadisticamente significativa de distri-
bucién bimodal con picos en los extremos de la
vida.

REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS

1. Kakos GS: Operative cholangiography during
routine cholecystectomy: a review of 3012
cases. Arch Surg 1972; 104:484-8.

2. Tompkins Rk: 1997. Choledocholithiasis and
cholangitis. Zinner MJ. Vol Il. Pag. 1739-49.

3.  Watkin DS; Haworth JM; Leaper DJ; Tompson
MH: Assessment of the common bile duct before
cholecystectomy using ultrasound and biochemi-
cal measurements: validation based on follow-up.
Ann-R-Coll-Surg-Eng. 1994 Sep; 76(5): 317-9.

4. Chung RS: Unsuspected choledocholiatiasis first
diagnose at laparoscopic cholecystectomy:
Treatment by trans-cystic duct stenting and elec-
tive stend- guided ssphincterotomy. Gastrointest-
Endosc. 1998 Jul; 48(1) : 71-4.

Shively EH: Operative Choangiography. Am J
Surg. 1990;159:380-384.

Huang SM; Su CH; Fang CY; Jwo SC; Wu CW;
Lui WY: Comparison of aged and young adult
patients with choleliathiasis: a prospective con-
trolled study. Chun Hua | Hsueh Tsa Chic Taipen.
1994 Mar; 53 (3): 163-7.

Lezoche-E; Paganini AM; Carlei F; Feliciotti F.
Lomanto D; Guerrieri M: Laparoscopic treatment
of gallbladder and common bile duct stones: a
prospective study. Word-J-Surg. 1996 Jun; 20 (5):
535-41.

Schafer M; Krahenbuhl L; Bucheler MW:
Diagnosis and treatment of common bile duct
stones: a current review and the Berne concept.
Schweiz-Med-Wochenschr. 1999 Apr. 24;129(16):
624-30.

Gutman H., Sternberg A: Age Profiles of benign
gallbladder disease in 2000 patients. Int. Surg.
1987;72:30-33.



ARTICULO ORIGINAL Rev. Argent. Cirug.,2012; 103 (1-2-3): 27-31

LA RELAPAROSCOPIA EN LAS COMPLICACIONES
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RESUMEN

Objetivo: Evaluar la utilidad de la relaparoscopia para el diagnéstico y tratamiento de complicaciones post cole-
cistectomia.

Lugar: Hospital de alta complejidad.

Poblacion: 2755 colecistectomias laparoscépicas, con 14 (0.5%) relaparoscopias entre agosto 2004 - diciembre
2010.

Método: Analisis retrospectivo de base de datos.

Resultados: 14 relaparoscopias; 6 por complicaciones hemorragicas, 6 biliares y 2 perforaciones intestinales.

Conclusion: La relaparoscopia fue efectiva para el diagnéstico y tratamiento de complicaciones post colecistec-
tomia. La principal indicacion fue el dolor siendo el diagndstico por imagenes poco especifico.
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ABSTRACT

Objective: Evaluate the utility of the relaparoscopy for the diagnosis and treatment of complications post cholecys-
tectomy.

Place of realization: High complexity hospital.

Population: 2755 laparoscopic cholecystectomy, 14 (0.5%) relaparoscopy between august 2004 - december 2010

Method: Retrospective analysis of database.

Results: 14 relaparoscopy; 6 by bleeding complications, bile 6 and 2 perforated bowel.

Conclusion: The relaparoscopy was effective in the diagnosis and treatment of complications post cholecystecto-
my. The main indication was pain with diagnostic imaging little specific.
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INTRODUCCION

Desde su introduccion en 1980 la colecis-
tectomia laparoscépica, se ha convertido en el
"Gold Standard” para la cirugia de la litiasis biliar*.
Sin embargo, las técnicas mininvasivas no estan
exentas de riesgos®°.

El crecimiento en su aplicacion ha permitido
su utilizacion en diferentes areas incluso para el
diagnostico y tratamiento de complicaciones
postoperatorias.

La incidencia de complicaciones postcole-
cistectomia laparoscopica varia entre el 0.05 y
8% y esta asociada con un incremento en la mor-
bilidad y mortalidad'.

Por otro lado cuando las complicaciones
son sospechadas muchos cirujanos solicitan
estudios por imagenes, siendo estos poco
especificos por la presencia de liquido o gas nor-
males en un postoperatorio.

Debido a que habitualmente los operados
dejan el hospital dentro de las 24hs., algunas
complicaciones son de presentacion tardia,
pueden necesitar reinternacion, y una reope-
racion®*% 1,

Muchos trabajos han analizado las compli-
caciones de los procedimentos laparoscopicos,
la utilidad de una relaparoscopia ha sido poco
evaludada. En nuestro pais®® ", han discutido el
tema para complicaciones de laparoscopias en
general; en nuestro caso solo analizaremos las
relaparoscopias post colecistectomias.

El objetivo de este trabajo fue evaluar las
indicaciones y los resultados de una serie de
relaparoscopias y estudiar las complicaciones
postoperatorias.

MATERIAL Y METODO

Se efectuaron 2755 colecistectomias lapa-
roscopicas entre el 1 agosto del 2004 y el 31 de
diciembre del 2010, en 14 (0.5%) fue necesaria
una relaparoscopia.

La edad promedio fue de 48 afos, con un
rango entre 18 y 75, con predominio de hombres
8/5.

Todas las colecistectomias fueron opera-
ciones programadas, realizadas por el mismo
equipo quirurgico, con colangiografia intraopera-
toria y drenaje al subhepatico.

En las relaparoscopias se usaron los mis-
mos puertos de la primera operacién. La presen-
cia de bilis motivd una nueva colangiografia. En
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todos los casos se dejé un drenaje subhepatico
tubular tipo K9 que se retiré cuando dejé de dre-
nar.

Se realizaron controles en consultorios
externos a los 15, 30y 90 dias y al afo de la re-
laparoscopia.

Las complicaciones se dividieron en hemo-
rragicas, fugas biliares, y perforaciones vis-
cerales; y en precoces y tardias si se diagnosti-
caban antes o después de las 48hs (Tabla 1).

El dolor fue evaluado con la escala analoga
visual del 1 al 10. Cuando fue de mas de 6 pun-
tos, y la caida del hematocrito entre 8 y 12 pun-
tos, alertd sobre una posible complicacion.

RESULTADOS

El 50% de las complicaciones se presen-
taron de manera precoz, la mayoria de las com-
plicaciones hemorragicas fueron de diagnostico
precoz (83%), lo contrario ocurrié con las biliares
(Tabla 1).

COMPLICACION PRECOCES TARDIAS
Hemorragicas 5 1
Biliares 1 5
Intestinales 1 1
TABLA 1

Relacién entre la etiologia con el momento del diagnésti-
co segun su aparicién antes o después de las 48 hs.
Tiempo de presentacién segtin la causa

Independientemente del tipo de compli-
cacion el principal sintoma fue el dolor abdominal
intenso (mayor de 6) seguido de la caida del
hematocrito y el débito hematico por el drenaje,
(Tabla 2).

N=14 PORCENTAJE
Dolor 13 92.8%
Caida del hematocrito 5 35.7%
Drenaje heméatico 4 28.6%
Colestasis 2 14.3%
TABLA 2

Signos y sintomas en los 14 casos

COMPLICACIONES HEMORRAGICAS

Ninguna de las complicaciones hemorragi-
cas presento signos de shock cuando se indico la
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relaparoscopia, (Tabla 3).
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Caso |Edad [Sexo | Antecedentes | Relaparosco- | oo 0 | yratamiento
Quirdrgicos | pia hallazgo
1 |18 | F NO Hemoperitoneo | Sangrado del Hemostasia
2 65 | F NO Hemoperitoneo St%"§£?§’§s uer Sutura
3 | 66 | M | Prostatectomia | Hemoperitoneo nggrrggmg ge Lg;/eanda?ey
4 68 | M NO Hemoperitoneo Singgtri]‘%ado Lgyeanda?ey
S [w W] W | Fendmo [Sngmp®| ey
6 24 | M NO Hemoperitoneo Saré%risggndel yl'%%?ﬁ%?tgi%

TABLA 3
Complicaciones hemorragicas

El caso 5 con egreso hospitalario normal a
las 24hs., se reinterné a los 8 dias por dolor
abdominal intenso, sin disminuciéon del hema-
tocrito. La TC mostrd liquido libre y en la rela-
paroscopia se observd un hematoma hepatico
en el segmento 5 sin sangrado activo (fue la
Unica complicacién hemorragica de presentacion
tardia).

No se encontrd el lugar del sangrado, en el
5 de manera similar al caso 4, por lo que sélo se
hizo lavado y drenaje con favorable evolucion.

El caso 3 en el primer dia postoperatorio
evolucioné con dolor intenso y débito hematico
por el drenaje, en la relaparoscopia se constato
una laceracion del segmento V sin sangrado acti-
vo realizandose solo lavado y drenaje.

Hubo un caso (caso 1) de sangrado activo
del lecho vesicular controlado con hemostasia
con elecrobisturi, y otro en el puerto epigastrico
(caso 2), que se soluciond con sutura intracor-
porea.

El caso 6 presenté dolor abdominal intenso,
liquido hematico por el drenaje, y caida de 8 pun-
tos del hematocrito. La relaparoscopia fue con-
vertida a laparotomia por descompensacion
hemodinamica intraoperatoria. EI motivo era un
sangrado de los vasos gastroepiploicos y la
evolucién fue favorable.

FUGAS BILIARES

De las 6 fugas biliares, 5 fueron de pre-
sentacion tardia, (Tabla 4). En los 2 casos de
lesion de la via biliar, una puntiforme del hepatico
comun, y otra similar en el hepatico derecho
(caso 1y 2), se hizo sutura intracorpdrea con un
punto.

° Hallazgo | Relapa-
Ant - 1 -
EDAD | SEXO ne;esden Operacion | €112 1° | roscopia | Causa Tr_ata‘
quirirgicos Operacion | hallazgo miento
CVL Litiasis Coleoeri Lesion de
1(27| F NO + mltple - (t)epen- hepatico | Sutura
clo encastillada 0neo comin
CVL Colecisti- | Coleper | LESIOn de
255| F NO + 0?.0'8" ?eperl- hepatico | Sutura
clo S OME0 1 derecho
. VL | .
3| 51| w| pomae | 0| s | coeper | G| Enco
cectomia | mentacion | coledociana | toneo | i loop
CvL - ) Fuga
] 7| | o |52 o | (0| o
clo P cistica
CVL + CIO Litiasis | Fuga
5133 | M NO '?:Er‘g'n“‘i" coledociana/ | Coleperi- tra?]s Endo
drenal rans residual toneo | e loop
Colelap + Litiasis . _
G137 | M NO colangio | mitiple | Biloma - die
TABLA 4

Fugas biliares

La relaparoscopia identificod 3 fugas trans-
cisticas solucionados en uno con “clips”, y en los
2 restantes con “endo-loop”, todas previa colan-
giografia.

El caso 5 se debio a la salida accidental de
un drenaje transcistico a las 24hs del postopera-
torio. Se habia instrumentado la via biliar sin
poder extraer los calculos. En la relaparoscopia
se constato la fuga biliar transcistica y se coloco
un “endo loop”. A los 4 dias se extrajeron los cal-
culos por colangiografia retrograda endoscépica.

Esta fue la Unica fuga biliar de presentacién
precoz. En el caso 6 se dren6 un biloma sub-
hepatico sin visualizarse el sitio de la fuga, rea-
lizandose lavado y drenaje.

En todos los casos la evolucion fue favo-
rable.

PERFORACIONES INTESTINALES

Ambos casos tenian antecedentes de laparo-
tomias y habian requerido enterolisis durante la
colecistectomia laparoscopica, (Tabla 5).

El caso 1 con egreso hospitalario a las 24
hs., fue reinternado a las 72hs, por dolor abdo-
minal intenso vy fiebre.

La relaparoscopia mostré liquido entérico y
una perforacion de 1.5 cm en el yeyuno que se
suturd con puntos intracorporeos.

El caso 2 con antecedentes de peritonitis
apendicular y multiples bridas, también se pre-
sentd con dolor abdominal intenso y en la TC
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habia liquido libre. La relaparoscopia confirmé la
presencia de multiples adherencias por lo que se
convirtié para completar la enterolisis y suturar la
perforacion del yeyuno, (Tabla 5).

Hallazgo | Hallazgo
enla1° | relapa- Causa
Operacion | roscopia

enan| sexo Anteceden- 1
tes Operacion

quirdrgicos

Tratamiento

Ceséreas - CVL + Litiasis Perfora- | Lesién
Histerec- Clo multiple cion yeyunal Sutura
tomia enterolisis intestinal |de 1.5 cm

55 F

Peritonitis CVL +
apendicu- clo
lar enterolisis

Perfora- | Lesion
Colecistitis cion yeyunal
intestinal | de 2 cm

48 | M Laparotonia

TABLA 5
Perforaciones intestinales

La uUnica complicacién postrelaparoscopia
fue una infeccion del sitio quirdrgico incisional
superficial en el puerto umbilical.

El tiempo operatorio medio de los 12
pacientes resueltos por via laparoscoépica fue de
2hs (1-4hs), y la estadia hospitalaria de 7.7 dias
(3-16 dias), (Tabla 6).

Tiempo entre la colelap y la relaparoscopia 5.2 dias (1-12 dias)
Tiempo operatorio medio (N=11) 2hs (1-4 hs.)
Conversion 2 (14.3%)

Estadia hospitalaria post relaparoscopia
Morbilidad

7.7 dias (3-16 dias)
1(8.3%)

TABLA 6

DiscusION

La incidencia de complicaciones post cole-
cistectomia laparoscoépica oscilé entre 0.05% y
8%>%% ", Entre estas el 0.5% y el 1.7% necesi-
taron una reexploracion, cifras coincidentes con
esta serie (0.5 %).

Siguiendo a Kirshtein/ Wills>® ™ dividimos
las complicaciones en precoces y tardias, las
complicaciones hemorragicas fueron precoces y
las biliares fueron tardias en nuestra serie, en
cambio , ambas fueron halladas precozmente por
Krishtein y col, el dolor fue el principal sintoma, a
diferencia de Dexter y col, en que el dolor abdo-
minal se presentd so6lo para las compilaciones
biliares'.

Una de las situaciones controvertidas es la
utilidad de relaparoscopia frente a un hemoperi-
toneo. ¢ Se debe reexplorar sélo por débito he-
matico por el drenaje y caida del hematocrito?
Duca y col en 7 complicaciones hemorragicas,
con escaso débito hematico por el drenaje (50-
60ml) y sin signos de descompensacion hemodi-
namica optaron por una conducta expectante,
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con evolucion favorable?.

En nuestra serie hubo 1 solo caso sin caida
del hematocrito ni débito hematico por el drena-
je. Se decidio la reexploracion por dolor abdomi-
nal intenso. No se encontré sangrado y era un
hematoma hepatico. Es el Unico paciente en el
cual se habria podido optar una conducta expec-
tante.

De manera similar a lo descrito por Pekolj y
col® en 2/5 (33%) de pacientes con complicacio-
nes hemorragicas, no pudimos demostrar el sitio
de sangrado. En las complicaciones hemorragi-
cas, la salida de sangre por el drenaje, sumado a
la disminucion del hematocrito resultd util para
indicar la relaparoscopia. En estos casos el
drenaje fue de evidente utilidad.

En las complicaciones biliares, se pudo con-
firmar el diagnéstico y completar el tratamiento
por relaparoscopia, evitando la necesidad de
endoscopias o drenajes percutaneos’”".

Soélo en el caso de la extraccion accidental
del transcistico el drenaje subhepatico fue util, ya
que el resto de las complicaciones biliares de
esta serie fueron de diagndstico tardio, y s6lo
dejamos el drenaje por 48hs.

Las perforaciones viscerales cuando se
acompafan de adherencias multiples o peritonitis
plastica son indicaciones habituales de laparo-
tomia, sin embargo en 1 caso pudo solucionarse
por laparoscopia.

CONCLUSIONES

Se analizaron 14 relaparoscopias. El princi-
pal sintoma que motivé una relaparoscopia fue el
dolor abdominal intenso. En un 50% de los casos
comenzaron en domicilio, y de ahi la importancia
de un adecuado instructivo escrito con las pautas
de alarma.

El drenaje post colecistectomia laparoscépi-
ca fue util sélo para el diagnéstico de las compli-
caciones hemorragicas.

La relaparoscopia permitio el diagnodstico
etioldgico en los 14 enfermos. En 12 se pudo
hacer el tratamiento de la complicacién la efec-
tividad fue del 85.7%. Dexter y col describen una
eficacia de la relaparoscopia como tratamiento
del 92%, con solo una laparotomia, y 12 rela-
paroscopias efectivas, sin embargo en 3 casos
debieron realizar drenajes percutaneos y una
CPRE por litiasis residual; en nuestra serie, los
pacientes que posteriormente requirieron otro
procedimiento, no fueron incluidos como eficacia
terapéutica.
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HEMORRAGIA DIGESTIVA BAJA (HDB) DE DIFiCIL DIAGNOSTICO
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INTRODUCCION

Todo sangrado originado por lesiones en el
tubo digestivo en forma distal al angulo duodeno
yugunal es considerado una hemorragia digesti-
va baja. De acuerdo a su evolucion, esta pérdida
puede ser aguda o crénica, segun el volumen de
sangre y el tiempo en el que se ha perdido. Las
hemorragias de intestino delgado son poco fre-
cuentes y su origen puede responder a diversas
causas.

La dificultad para llegar al diagndstico
puede deberse al cese del sangrado en el
momento del examen, pérdida sanguinea
escasa, que hace poco o nada visible la fuente
de la hemorragia y el inconveniente para detectar
el sitio sangrante por los examenes habituales,
debido a la extension del érgano. El objetivo del
presente trabajo es presentar un caso poco fre-
cuente de HDB crénica de origen incierto, ha-
ciendo especialmente hincapié en la modalidad
diagndstica.

CASO CLINICO

Paciente de 68 anos de edad que fue inter-
nado en 3 oportunidades consecutivas en una
institucion publica, por disnea, palidez extrema y
mareos de 7-10 dias de evolucion en su ultima
internacion. Refiere heces oscuras hace 1 mes
aproximadamente. En sus 3 ingresos presento
descompensacion hemodinamica leve a modera-
da. El laboratorio del 5/11 revelé Hto. 14.5%, Hb.
4 g%, indices hematimétricos francamente alte-
rados. Fue transfundido con (1000 ce GR) lle-
vando el Hto 25.5% - Hb 8.5 g%.

Estando de alta médica fue asistido por el
clinico, gastroenterélogo y hematdlogo. Con
diagnodstico de anemia ferropénica microcitica,

recibié tratamiento con hierro; no obstante, se lo
estudié con esofagogastroduodenoscopia, fibro-
colonoscopia, TAC con contraste oral y endo-
venoso (no helicoidal) y transito de intestino del-
gado, no hallando patologia sangrante en ningun
estudio. El examen de sangre oculta en materia
fecal del 5/11 fue positivo. Segun consta no se
realizé camara gama o arteriografia selectiva por
el ritmo de sangrado, por lo que se sugiere en-
tonces la utilizaciéon de una capsula endoscopica.

Establecido el diagndstico se realiza la
cirugia por via laparoscopica, devanando el
intestino delgado, desde la valvula ileocecal
hacia proximal. Habiendo recorrido 1m y 80 cm.
se halla proceso ocupando la luz intestinal, por
compresion con la pinza atraumatica de intestino,
umbilicado y con un ganglio en el meso.

Se exterioriza el asa intestinal por la incisién
umbilical, se palpa la formacion que ocupa la luz
intestinal y se realiza la reseccién con anastomo-
sis TT en un plano extra mucoso con extirpacion
del ganglio. Abierta la pieza se observa polipo
con base libre y el tumor sangrante en el extremo
apical.

La anatomia patologica revelé podlipo ha-
martomatoso de intestino delgado.

DiscusIiON

El 5% de los sangrados gastrointestinales
provienen del intestino delgado y la causa mas
comun son las angiodisplasias en un 30% apro-
ximadamente™.

La incidencia de los tumores del intestino
delgado es muy baja, esta alrededor del 0.5 al
0.6% de todos los tumores gastrointestinales’ °.

El caso que presentamos era portador de un
polipo hamartomatoso uUnico que habitualmente
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suele ser asintomatico.

La ausencia de displasia es una caracteris-
tica de estas formaciones por lo que algunos
autores no lo consideran adenomas, sino hamar-
tomas; de manera que no son verdaderos
tumores. Son malformaciones con: estructuras
propias del érgano que provienen®; tienen muy
baja incidencia y la hemorragia es una forma fre-
cuente de presentacion. El diagndstico de una
hemorragia digestiva baja exige una serie de
estudios para descartar el origen de la misma; si
el sector por investigar es el intestino delgado
suele ser dificultoso detectar la patologia y mas
aun si el ritmo del sangrado es lento.

Son varios los procedimientos para poder
llegar al diagndstico: transito intestinal, tomo-
grafia computarizada helicoidal, angiografias,
camara gama con hematies marcados, etc; sin
embargo en ciertas ocasiones y pese a la evolu-
cion de estas técnicas, los resultados no son
promisorios. Algunos autores han comunicado
las ventajas de la enteroscopia intraoperatoria,
ya que puede hacer el diagnostico y ademas,
suele tener un efecto terapéutico’. Otro de los
recursos descriptos es la endoscopia con doble
balén'", que contiene dos balones (en el
extremo distal del endoscopio y en el sobretubo).
El procedimiento permite un sistema de avance
especial, plegando sobre si mismo el intestino
delgado, a través de la insuflacién y el desinflado
de los balones. El método es controlado median-
te un equipo manométrico (que controla la pre-
sion de los balones). Todos los estudios enume-
rados hasta el momento, para localizar patologia
a nivel del yeyunoileon, implican métodos no
invasivos de vision indirecta, y aquellos que son
invasivos de vision directa; de modo que era
necesario contar con un procedimiento no invasi-
vo de vision directa. Fué asi que se disefid la
capsula endoscopica, aplicandose por primera
vez en el afio 2000 por el Dr. Gabriel Iddan?, inge-
niero mecanico israeli. En el afio 2001 se efec-
tuaron los primeros estudios protocolizados.

Existen varios tipos de capsulas endoscopi-
cas. Basicamente es un dispositivo constituido
por una serie de unidades de alta tecnologia, con
un videograbador en su interior que, a través de
la ingestién oral, permite la obtencion de ima-
genes del tubo digestivo en todo su recorrido. Al
final del mismo, la capsula es eliminada con las
heces y la informaciéon recogida es procesada
por un ordenador para finalmente ser estudiada.
En el caso que nos ocupa se utilizé una capsula,

con dos microcamaras, una en cada extremo,
que toman 4 imagenes por segundo (2 por cada
camara).

Trabajos evaluan la utilidad diagnéstica y el
impacto clinico de la capsula endoscopica* obte-
niendo resultados muy similares a los de otra
serie™, con tasas de rendimiento diagnostico de
82% y de, impacto clinico del 43%.

Mylonaki y col™, comparando la eficacia de
la enteroscopia de la capsula endoscépica en la
localizacion de lesiones hemorragicas del ID en
50 pacientes y observaron que la céapsula
endoscopica es superior para el diagnostico
(68% frente al 32% de la enteroscopia Hartmann
y EI** en 33 y 32 pacientes, respectivamente).
No obstante la enteroscopia tiene la ventaja
sobre la capsula y que puede tener un efecto te-
rapéutico al permitir la electrocoagulacion con
laser, a través del canal de trabajo.

La utilidad, eficacia y seguridad de estos
dos procedimientos, también han sido estudiados
por Blancas y col?, con resultados similares.

Como todo elemento de diagndstico tiene
algunas contraindicaciones: sospecha de obs-
truccion intestinal, pacientes que han tenido
varias operaciones con episodios suboclusivos.
No se recomienda en menores de 10 afios y en
embarazadas.

La mayoria de los autores citados coinciden
en que la principal indicacion para el uso de la
capsula endoscépica es el estudio de patologia
originada, en el intestino delgado, especialmente
cuando se acompafia hemorragia de origen
dudoso con sangrado lento y persistente. No
obstante son necesarios mayores estudios ran-
domizados, comparativos con otros procedimien-
tos, con una muestra de pacientes apropiada,
que analicen su capacidad diagnostica (sensibili-
dad, especificidad, valores predictivos, credibili-
dad), para poder asi utilizar la tecnologia mas
adecuada.

Este procedimiento ha sido, para el caso
que presentamos, una O6ptima alternativa diag-
nostica, después de haber puesto en practica los
estudios que hoy dia estan a nuestro alcance.
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DISCURSO DEL PRESIDENTE
Dr. H. Pablo Curutchet MAAC FACS

Autoridades Universitarias y de Socieda-
des Cientificas, Sefiores Académicos; Seforas
y Sefiores: Mis primeras palabras son para
expresar mi profundo agradecimiento a los
miembros de la Comisién Directiva que acom-
pafiaron mi gestion. Su inteligente y calificada
dedicacién y colaboracion facilité y jerarquizo
mi tarea. A nuestra secretaria Natalia Ingani mi
reconocimiento por su eficiente labor. Deseo
también extender ese agradecimiento a la Aso-
ciacion Médica Argentina a través de su Presi-
dente Dr. Elias Hurtado Hoyo por su permanente
hospitalidad.

Este es el momento en que el Presidente
saliente puede hacer algunas reflexiones sobre
la actividad desarrollada. Voy a prescindir de un
informe detallado porque sera mucho mejor
expuesto por el Secretario Anual Dr. Angel
Vanelli.

Solamente quiero referirme conceptual-
mente al enfoque inicial de nuestra gestion basa-
da fundamentalmente en tratar de mejorar nues-
tra calidad institucional y su influencia en la
docencia quirurgica. Por eso dijimos que para
que nuestra actividad continuara manteniendo
su atractivo y convocatoria debia potenciar su
influencia en la educacién médica.

Tal vez no percibimos claramente todavia
que la dinamica de nuestras reuniones no tiene
comparacion con ninguna institucién similar. En
mi conocimiento no existe otra que reuna sema-
nalmente un grupo importante y permanente de
cirujanos presentando trabajos cientificos para
su discusion. No es que sea mejor sino que es
una modalidad distinta y casi Unica en el mundo
con esas caracteristicas. Esto implica un ritmo
de convocatoria exigente mantenido hasta aho-
ra; aunque a veces con alguna dificultad; por el
es-fuerzo y aporte de nuestros miembros.

Este ritmo histérico que es casi incons-
ciente y continla mandatos originales, del que
celebramos los 100 afios de su fundacion en
noviembre pasado con una concurrencia
numerosa; comienza a experimentar la necesi-
dad de adaptaciéon a los momentos actuales.
Los tiempos de hoy son de disefio corto y de

gran flexibilizacion y debemos interpretarlo. To-
do cambia de manera tan brusca y profunda que
es sorprendente que este espiritu académico
permanezca inalterable. El recurso humano que
lo mantiene no soélo se va inexorablemente
agotando sino modificando por un contexto
socio-cultural diferente. Se enfrenta entonces el
desafio de la renovacion periddica con candida-
tos calificados para mantener la calidad institu-
cional. El ultimo afio ésta estuvo asegurada por
la jerarquizada presentacion semanal de trabajos
y el elevado nivel de sus discusiones junto a
excelentes conferencias quirurgicas y filosofi-
cas por cirujanos nacionales y extranjeros.

Pero también insistimos que aun mante-
niendo esta frecuente y calificada actividad no
era suficiente para revertir esa sutil disminucion
de cirujanos jévenes a nuestras reuniones ob-
servada en los ultimos afios. Ademas de nues-
tra fidelidad a la tradicion habria que ofrecer esti-
mulos a las nuevas generaciones.

Para intentarlo propusimos y comenzamos
con un acuerdo con la Asociacion Argentina de
Cirugia para incentivar la concurrencia de can-
didatos a ser miembros de esa institucion, estu-
diando el otorgamiento de créditos para su espe-
cializacion.

A esto se sumoé el esfuerzo solicitado a los
Senores Académicos en posicion de liderazgo
para que incentivaran y atrajeran la concurren-
cia de cirujanos de sus Servicios. Estas dos ac-
ciones permitieron revertir inicialmente esa ten-
dencia aumentando en un 30% la presencia de
cirujanos no miembros a nuestra Academia. Sin
embargo estas estrategias iniciales si bien son
promisorias, no son suficientes, debiendo ser
institucionalizadas y mejoradas e ir acompafna-
das por otras con mayor imaginacion.

Si creemos y debemos mantener nuestro
ritmo de reuniones; y ese puede ser un motivo de
amplia discusion; tenemos que agudizar esa
imaginacion y ofrecer mayores atractivos para
alimentar la oferta y lograr un reemplazo califica-
do que mantenga el protagonismo de la
Academia. Ese es el desafio actual y futuro de
las proximas Comisiones Directivas.

*Sesion del 2 de mayo de 2012, Academia Argentina de Cirugia.
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Luego de algunas consultas informales
podrian sugerirse inicialmente algunas ideas: la
adjudicacion de becas de perfeccionamiento en
Servicios Quirurgicos de nuestro pais como pre-
mio a la concurrencia a nuestras reuniones; in-
vitar a cirujanos jévenes a la presentacion de tra-
bajos de investigacion; clinica o experimental; y
su eventual publicacién en la Revista Argentina
de Cirugia; iniciar el disefio de protocolos diag-
nosticos y terapéuticos de patologias prevalen-
tes e involucradas en nuestra actividad asocian-
dolos con otras instituciones y con presentacion
en nuestras reuniones. Estoy seguro que pueden
existir otras ideas mas originales y posibles.

La disyuntiva es entonces continuar tradi-
cionalmente con nuestra actividad o ademas,
siendo reiterativo, aceptar el desafio para inno-
var mecanismos de comunicacion y convocatoria
ofreciendo atractivos para alimentar el interés de
futuros miembros manteniendo nuestro rol aca-
démico en la educacién. En la estructura social
actual ocupar un lugar involucra la necesidad
imperiosa de desempenfar un rol. Esto es creo el
desafio permanente para cualquier institucion.

Planteadas estas observaciones nuestra
tarea ha llegado a su fin. Corresponde ahora pre-
sentar a quien asumira la conduccion de nuestra
institucion durante el proximo periodo, el Dr.
Pedro A Ferraina con quien he compartido nues-
tra actividad hospitalaria y a quien me une una
amistad de muchos afios. Pedro nacié en Girifal-
co, provincia de Catania el 10 de abril de 1947.
Su padre Domingo Ferraina comerciante y su
madre Victoria Nobile decidieron emigrar a nues-
tro pais cuando él tenia 2 afos. Aqui inicié su
educacion primaria y secundaria en el colegio
Tomas Espora de Villa Devoto recibiendo por
afos libres el titulo de bachiller en 1962, a los 15
afios. Con una franca orientacion inicié muy jo-
ven la carrera de medicina en la UBA recibiendo
el titulo de médico con Diploma de Honor en
1968 a los 21 afos. Esto imprimié un efecto
epidémico en la familia ya que dos de sus her-
manos y una hija son médicos. Siendo estu-
diante fue ayudante de fisiologia en la Catedra
del Dr. Virgilio Foglia despertandose su vocacion
por la investigacion y la docencia. Fue practi-
cante menor y mayor de guardia del Hospital
Angel Lagomarsino de Merlo donde pudo iniciar
su naciente dedicacion quirdrgica. Una vez reci-
bido se casé a los 22 afios con Wanda Maria
Vonella también italiana y tuvieron dos hijos,
Adriana Victoria, médica psiquiatra y Dario Do-
mingo, empresario.
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Obtuvo el doctorado con su tesis sobre
“Prevencion de las lesiones agudas de la muco-
sa gastrointestinal” que merecié el premio
Facultad de Medicina. Inicid su especializacion
quirargica como residente, jefe e instructor de
residentes en el Servicio de Cirugia del Hospital
Fernandez a cargo del Profesor Titular Dr. Jorge
A. Ferreira. Recuerda de esa época, ademas de
su capacitacion, los paseos en barco por el Rio
de la Plata con su jefe y otros residentes los que
finalizaban con veladas musicales en la casa de
Ferreira en San Fernando en las que Pedro se
destacaba como pianista. Esa habilidad la desa-
rrollé desde nifio, perfeccionandola con el tiempo
y teniendo mas tardes célebres maestros. Soy
testigo de su capacidad interpretativa en reu-
niones familiares y otras luego de actividades
médicas, donde por supuesto era muy solicitado
y aplaudido a veces internacionalmente.

Su atraccion por la investigacion basica
provoco su traslado por invitacion del Profesor
Clemente Morel como Jefe de Cirugia Expe-
rimental al Instituto de Perfeccionamiento Clini-
co-Quirurgico a su cargo en el Hospital Durand.
Poco tiempo después el Instituto fue trasladado
con todo su personal al Hospital de Clinicas y
Morel fue seguido en la jefatura de la 42 Catedra
por el Dr. Federico Pilheu ocupando Ferraina el
cargo de Jefe del Sector de Cirugia Gastro-
enteroldgica. Al fusionarse esa catedra con la 12
Catedra de Cirugia que ya funcionaba en el hos-
pital, se constituy6 el Departamento de Cirugia a
cargo del Dr. Vicente Gutiérrez. En los concur-
sos correspondientes para las distintas divi-
siones consigue el cargo de Jefe de Division de
Cirugia Gastroenteroldgica. Desde entonces
compartimos muchas alegrias y algunas desilu-
siones en la compleja tarea hospitalaria afirman-
do nuestra calida amistad. En el 2004 al dejar
quien les habla el cargo de Jefe del Departa-
mento, consigue por concurso esa posicion, la
que ejerce hasta la fecha. Paralelamente, desa-
rrollé una intensa actividad docente llegando a
ser designado Profesor Titular de Cirugia en
1995. Completdé su formacién quirurgica en
varias universidades extranjeras y su capaci-
tacion laparoscépica en Los Angeles, California;
USA; y en Clermont-Ferrand, Francia. Director
de las carreras de especialista de Cirugia
General y Cirugia Digestiva de la UBA. Es autor
de 28 trabajos de investigacion y 240 publica-
ciones en revistas nacionales y extranjeras,
colabor6 en 24 libros de la especialidad y es
coautor de otros cuatro y codirector de uno.
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Obtuvo 14 premios. Miembro Titular y Hono-
rario de varias sociedades nacionales y lati-
noamericanas; Fellow del ACS; Presidente
electo de la FELAC; Miembro Honorario de la
Sociedad ltaliana y de la Sociedad Romana de
Cirugia y actual Profesor de Cirugia de la
Universidad de Tor Vergata en Roma, firmando
varios convenios entre las universidades La
Sapienza; Médena y Napoles con la UBA.

En la Asociacion Argentina de Cirugia fue
relator en el 60° Congreso Argentino de Cirugia,
Presidente del 76° Congreso Argentino de
Cirugia y Presidente de la Institucién en el afo
2008; Miembro Titular en la Academia desde
1974; se desempefid como Vocal, Secretario
anual y hasta hoy Vicepresidente.

Pero como si todos estos logros no fueran
suficientes traté también de descollar en algun
deporte pero aqui su dedicacién y el esfuerzo
realizado no fueron totalmente retribuidos como
él esperaba. Intenté primero con el tenis pero su
saque y su drive eran tan problematicos que
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luego de un dificultoso aprendizaje y varios
desafios que terminaban casi siempre 0-6
decidié cambiar por el golf. Aqui tampoco su
aprendizaje fue facil y los resultados inicial-
mente no fueron tan buenos porque a pesar del
aspecto de un profesional sus tiros fallidos; lo
que se llama en el lenguaje golfistico “papas
aéreas”; le crearon alguna frustracion.

Las consultas psicolégicas correspondi-
entes, clases especiales con el maestro De
Vicenzo y su obstinacién consiguieron estabi-
lizarlo emocionalmente y alegrarlo por lo que
continua insistiendo y esperando mejorar. Sin
embargo el futuro todavia es incierto. Ahora la
felicidad plena llegé con el nacimiento de su
nieto.

Pedro me he permitido estas confesiones
por nuestra gran amistad, porque no tienes po-
sibilidad de revancha y porque estoy convenci-
do de tu capacidad y empefo para dirigir la
Academia Argentina de Cirugia.

Muchas Gracias

INFORME DEL SECRETARIO ANUAL
Dr. Angel M. Vannelli MAAC FACS

Se efectuaron 27 Sesiones Cientificas, pre-
sentdndose 25 comunicaciones y 1 relato.
Durante la discusién de esos trabajos, los
Miembros Académicos participaron en 198
oportunidades.

Se presentaron 4 casos clinicos de carac-
teristicas especiales o poco comunes.

Se dictaron 5 conferencias: “Aceleracion
de la recuperacién postoperatoria: protocolo
multimodal perioperatorio (ERAS/ACERTO) v,
¢Por qué y cémo evitar el ayuno preoperatorio?”
a cargo del Dr. José Eduardo de Aguilar-
Nascimento; “Luces y sombras en el tratamien-
to de pacientes con quemaduras graves” a
cargo del Dr. Fortunato Benaim, “éVelocidad o
Perfeccion en la cirugia?” a cargo del Dr. Ro-
berto Battellini, “New Insights into liver metasta-
sis resection in Colorectal Cancer" a cargo del
Dr. Thomas Gruenberger y por ultimo, “Cancer
of the pancreas. How can we improve survival?”
a cargo del Dr. Christos Devenis.

Durante el desarrollo del 822 Congreso
Argentino de Cirugia se organizd un Simposio
sobre “El servicio de cirugia moderno”, modera-

do por el Dr. H. Pablo Curutchet, donde desarro-
llaron los siguientes temas: “¢{CoOmo estructurar
un departamento académico quirdrgico?”;
“Programa continuo de mejora de calidad
quirdrgica del ACS”; “Adaptacién del quiréfano a
la cirugia moderna” a cargo de los Dres. Markus
W. Blchler (Alemania); David Hoyt (Estados Uni-
dos) y Yuman Fong (Estados Unidos) respecti-
vamente.

Fue otorgada 1 beca de perfeccionamiento
en Cirugia al Dr. Gonzalo E. Funes Sanz, de la
localidad de Godoy Cruz, Mendoza, quien reali-
z6 rotaciones de un mes en el Departamento de
Cabeza y Cuello, del Instituto de Oncologia
“Angel H. Roffo”.

Se nombraron 5 Miembros Académicos y 6
Miembros Asociados.

Se conmemor6 el Centenario de la Aca-
demia Argentina de Cirugia, el dia 30 de noviem-
bre de 2011 en la Manzana de las Luces. Se
dicto la conferencia:”Cuatro dilemas de nuestro
tiempo: Naturaleza, progreso, conocimiento y
globalizacién” a cargo del Dr. Santiago Kovad-
loff.
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Hemos tenido que lamentar el fallecimiento
de los Miembros Honorarios Nacionales: Dres.
Alberto Laurence y E. Roberto Vidal, Miembros
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Eméritos los Dres. Federico Gruart y Carlos
Salay Miembro Académico el Dr. Roberto Pitta-
luga.

ELOGIO DR. RODOLFO MAZZARIELLO
Dr. Norberto A. Mezzadri MAAC FACS

Como todos los afios la Comisién Directiva
de la Academia Argentina de Cirugia selecciona
por sus meéritos profesionales a uno de sus
miembros fallecidos para una semblanza en esta
sesion solemne. En esta oportunidad la figura
homenajeada es la del Dr. Rodolfo Mazzariello.

Rodolfo Mazzariello fallecié el 24 de junio
de 2010, hace escasamente 22 meses. ;,Por qué
hago esta salvedad? Porque a pesar del escaso
tiempo transcurrido, lo cual a veces no habilita a
un analisis objetivo que permita valorar la cuan-
tia de la trascendencia de un personaje, el Dr.
Mazzariello tuvo una actuacion profesional que
lo coloco ya en vida en un lugar relevante de la
historia quirurgica argentina. La perspectiva del
analisis histérico lo posiciona segun mi entender
como un eslabén entre la cirugia convencional
tal cual la conocimos hasta la década de 1980, y
el rapido desarrollo de las técnicas miniinvasivas
de los ‘90.

Rodolfo Mazzariello nacié el 22 de octubre
de 1922 en la ciudad de Buenos Aires. Su padre,
Antonio Mazzariello, originario de un pequefo
pueblo cercano a la ciudad italiana de Napoles,
Mereatto San Severino, llego a estas tierras muy
joven en el afio 1915. Se radico en la ciudad de
Buenos Aires donde practico el oficio de sastre.
Su madre Julia Patricelli, argentina, modista,
dotada de una habilidad manual inhabitual que
excedia los limites de su oficio, y la hacia incur-

sionar en otras actividades creando cuanta cosa
fuera util en el hogar y placentera a la vista. Una
de ellas, la pintura, alegrando con sus coloridos
cuadros el hogar de su infancia.

Tuvo un hermano mayor que él, Aldo. Todos
ellos conformaban un nucleo familiar, donde el
trabajo, la perseverancia, y capacidad de
superacion, tipico de esas oleadas de inmi-
grantes de fines del siglo XIX'y principios del XX,
ayudoé a modelar nuestro pais.

Cursé sus estudios primarios en la Escuela
Julio Argentino Roca, en ese imponente edificio
de arquitectura neoclasica, frente a la plaza
Lavalle, y los estudios secundarios en el Colegio
Nacional Domingo Faustino Sarmiento. Fue un
alumno aplicado, reconocido por sus maestros.
Lo destacaba la originalidad y calidad de sus tra-
bajos practicos. Los mapas con relieve, los dibu-
jos explicativos, los trabajos manuales, eran una
muestra de esa habilidad manual que luego
desarrollaria en su profesion hasta limites de
perfeccion. Otra de sus cualidades iniciada du-
rante estos afos juveniles era el canto, llegando
a formar parte del coro del Colegio Nacional, Su
aficion al canto lo cultivd durante toda su vida,
incluso en el trabajo. Nos decia “cantaba mien-
tras operaba, siempre y cuando las cosas fueran
bien’.

Decidida su vocacién por el arte de curar,
ingresa a la Facultad de Medicina de la Univer-
sidad de Buenos Aires en el afio 1943, recibien-
do el titulo de Médico en el afio 1949.

Bien temprano comienza su contacto con la
medicina de todos los dias.

En 1945, a los 2 afos de iniciada la carrera,
se incorpora al Hospital Bernardino Rivadavia de
esta ciudad, llevado de la mano por un primo her-
mano, el Dr. Leonardo Martinitto, destacado clini-
co del hospital.

Sus pasos iniciales los dio en el Laboratorio
y en la Seccién de Anatomia Patoldgica a cargo
del Dr. Domingo Colillas. Alli permanecio 3 afos.
Colaboraba en las autopsias, lo cual fue una
buena base para sus conocimientos de anato-
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mia. Luego y hasta recibirse, concurrié a las
salas de clinica médica y cirugia. En aquel
momento el desarrollo embrionario de las espe-
cialidades hacia que clinicos y cirujanos tuvieran
una formacion amplia, que abarcaba lo que
luego fueron diferentes especialidades. En con-
secuencia la practica cotidiana era muy diferente
a la actual. Refiere Mazzariello que: “en el hospi-
tal hacia exclusivamente cirugia, en mi consulto-
rio hacia medicina de todo tipo”. Esta amplia
gama de conocimientos le permitia cumplir el rol
de médicos de familia en el barrio o zona de
influencia. Alguna anécdota ilustra cabalmente
esta situacion. Dice Mazzariello: “nunca olvidaré
el dia en que me llamaron desesperados a la
madrugada, por una enferma con una hemorra-
gia postaborto espontaneo, que se estaba
desangrando. Ella vivia en unos pabellones de
suboficiales del ejército, en un tercer piso sin
ascensor, cruzando un parque en la provincia.
Tomé mi caja de curetaje, que afortunadamente
tenia en mi consultorio, y le hice un raspado en
Su propia cama, con la sola ayuda de una vecina
que me iluminaba el campo vaginal con un
velador”.

Realizé toda su carrera en el Hospital
General de Agudos Bernardino Rivadavia de la
Ciudad de Buenos Aires. Luego de recibirse de
médico se incorpor6 como médico de planta
hasta el afio 1971. Fue sucesivamente entre
1974 y 1998 Jefe del Servicio de Cirugia, y luego
Jefe del Departamento de Cirugia, siguiendo
como Médico Consultor hasta sus ultimos dias.
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Reconoce como sus maestros a dos
grandes cirujanos, los Dres. Carlos Velasco
Suarez y Adrian Bengolea. Con ellos hizo sus
aprendizajes iniciales en lo que luego desarro-
llaria hasta la perfeccion, el estudio y tratamiento
de las afecciones de las vias biliares.

Refiere que aprendié mirando. Pasaba
horas y dias en el quiréfano. Una de sus grandes
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cualidades técnicas era su manualidad y él tam-
bién mencionaba la intuicion como una cualidad
diferencial. Nos decia: “cuando desaparece la
anatomia normal, la intuicibn ayuda a buscar
soluciones. Ahi demuestra su pasta el cirujano,
con creatividad e ingenio”.

Pero ¢qué fue lo que lo destacé a Mazza-
riello por sobre otros excelentes cirujanos?. Su
creatividad y con ella el desarrollo y difusién de
un procedimiento incruento, percutaneo, miniin-
vasivo, que en su momento revolucion6 el
pronodstico de los pacientes con una litiasis resi-
dual. La originalidad del procedimiento para la
extraccion incruenta de estos litos olvidados
luego de una colecistectomia, lo llevé a ser
reconocido internacionalmente. Todos los ciru-
janos en alguin momento de nuestras carreras,
debemos haber recurrido a él o a su técnica e
instrumentos. Refieren sus allegados que en
oportunidad de una visita que el Prof. Henri
Bismuth, realiza al Htal. Rivadavia, expresa pu-
blicamente que “la cirugia de las vias biliares se
divide en antes y después de Mazzariello”. Sin
lugar a dudas la técnica desarrollada por
Mazzariello fue un efectivo procedimiento ter-
apéutico miniinvasivo, para una situacion que
habitualmente requeria una reoperacion.

Si bien en nuestro medio ya habia comuni-
caciones de técnicas menos invasivas que la
cirugia convencional, (Bengolea y Velasco
Suarez con su “operacion minima”; Del Valle
introduciendo una sonda adosada al tubo de
Kehr; Vacareza con una pinza de extraccion de
calculos; Goni Moreno utilizando pinzas de otor-
rinolaringologia, en una oportunidad), fue Mon-
det, empleando una pinza disefiada especial-
mente, quien hace de él un procedimiento mas
rutinario. Inspirado en los resultados comunica-
dos por Mondet, Mazzariello comienza su traba-
jo que se traduce en una primera comunicacion
cientifica en la Sociedad Argentina de Cirujanos,
con la extraccién instrumental de calculos resid-
uales, en octubre de 1966.

A partir de ese momento, Mazzariello llevo
el desarrollo del procedimiento a su maxima
expresion. Su creatividad e inventiva le permitié
disefiar y/o modificar los mas variados instru-
mentos (pinzas, bujias, dilatadores, canastillas,
etc).

Hoy a todos nosotros nos resulta natural y
habitual hablar de abordaje miniinvasivo, radi-
ologia intervencionista, de combinar imagenes
con procedimientos instrumentales, etc. Mazza-
riello fue un pionero, convirtiéndose en el primer
cirujano intervencionista de la Argentina.



40 REVISTA ARGENTINA DE CIRUGIA

Su espectro terapéutico se amplid en el
curso de los afios, abordando otras patologias
de la via biliar (estenosis, procedimientos palia-
tivos en tumores, tratamiento de quistes hidatidi-
cos, etc.).

Mazzariello complementé esta intensa
actividad asistencial con una prolifica actuacion
académica. Hemos sido todos testigos de su
comprometida parti-cipacion de las actividades
en esta Academia Argentina de Cirugia, a la que
se incorporé en el afio 1967.

Realizé mas de 200 trabajos cientificos, la
mayoria de ellos publicados en revistas
nacionales y extranjeras. En 1968 publicé su
libro “La extraccién incruenta de calculos biliares
residuales”, donde expone con detalle los funda-
mentos de la técnica, su realizacion y experien-
cia. También colaboré en numerosos libros de la
especialidad, como la “Encyclopedie Medico
Chirurgical”, en 1976; “Abdominal operations” de
R Maingot, 1980; “Tratado de cirugia” de R.
Romero Torres, 1985 (Mexico); “Mastery of
Surgery”, de Nyhus and Baker, 1984; y en “The
Book of Bilio-Pancreatic Disease”, W Hess,
1987.

Recibié premios emblematicos de la cirugia
argentina entre los que se destacan el Premio
Bosch Arana en 1967 por el trabajo "Aplicaciones
clinicoquirurgicas de la hepatografia con medio
de contraste oleoso”, otorgado por la Sociedad
Argentina de Cirujanos. ElI Premio 90°
Aniversario de la Asociacién Médica Argentina,
en 1980. ElI Premio Bonorino Udaondo de la
Sociedad argentina de Gastroenterologia, en
1993 sobre el tema “Protesis metalicas
expandibles. Su aplicacion por via percutanea y
endoscopica”. El Premio Enrique Finochietto de
la Academia Nacional de Medicina en 2006 por el
trabajo “Hepatolitiasis. Investigacion de su
etiopatogenia y terapéutica”, y otros mas.

Fue Relator Oficial del 52° Congreso
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Argentino de Cirugia, con el tema “Litiasis de la
via biliar principal” y en el afio 2005 fue nombra-
do Maestro de la Cirugia Argentina por la
Asociacién Argentina de Cirugia.

El reconocimiento médico trascendio el
ambito local y fue invitado a mostrar su expe-
riencia en servicios quirirgicos de diferentes
paises. Alguna anécdota interesante se des-
prende de estas visitas. En una especie de auto-
biografia Mazzariello nos relata su visita al New
York Hospital de New York en 1974, invitado por
Frank Glenn a la sazoén jefe de servicio. Nos
cuenta: “Me invité a ir a su Servicio en el New
York Hospital, un inmenso edificio de 50 pisos.
Creyendo en una conversacion amena, en un
simple coloquio, me presenté desprovisto de
documentacion y diapositivas. El Dr. Glen lo pri-
mero que hizo en la cita fue llevarme al aula
magna, un impresionante anfiteatro que ocupaba
2 pisos, desbordado de estudiantes y médicos,
que esperaban una disertaciéon. Una mezcla de
temor y coraje me impulsaron a pedir una tiza, y
sobre un pizarrén y con la ayuda de mi inglés
basico tracé los rasgos y expliqué oralmente los
procedimientos, los resultados y estadisticas que
recordaba. Lo que mas me sorprendié es que
pude entender y responder a todas las pregun-
tas, y lo que mas me reconforté fue que el Dr.
Glenn me entregd un sobre conteniendo 500
dolares, que me sirvieron para traerle un tapado
a mi sefiora”.

Otro hecho importante tuvo que ver, en
1979, con quien realizé la extraccion de un cal-
culo de la via biliar en el postoperatorio de una
colecistectomia al Sha de Persia, Mohammed
Reza Pahlevi, el Dr Joachim Burhenne. El Dr.
Burhenne habia estado poco tiempo antes, 15
dias en el Servicio del Dr. Mazzariello tomando
detalles de su técnica.

Pareciera por este relato que los unicos
intereses de Mazzariello hubieran sido médicos.
Nada mas alejado de la realidad. Segun él lo
refirid le agradaban las artes, el dibujo, la arqui-
tectura, la musica, la fotografia y la practica de
deportes. Era un amante de la naturaleza y la
vida al aire libre. Desde muy joven practicod
deportes, siendo sus preferidos los acuaticos:
nadaba, realizaba ski acuatico y remé hasta bien
entrado en afios en el tradicional Club Regatas
de la Marina de Tigre. Distintos rasgos de su fa-
ceta artistica se evidencian a lo largo de su vida.
Ya mencioné su aficiéon al canto. También tenia
dotes histridnicas que canalizaba acompafado
por su hermano en representaciones hogarefas,
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y que no pudieron progresar de ese nivel, ya que
su padre recelaba del ambiente artistico.

En los ultimos afios intensificd otro de sus
intereses humanisticos, escribiendo, prosa y
poesia. Asi es como surgen las publicaciones en
la Revista de la Asociacion Médica del Hospital
Rivadavia sobre las “Anécdotas hospitalarias”,
donde reune en un lenguaje directo y ameno his-
torias divertidas de su hospital.

En “La segunda vuelta del Martin Fierro”, un
libro de poesias, que publica en 2005 conjuga,
su aptitud para este tipo de forma literaria con
una aguda critica de la realidad cotidiana, abor-
dando temas variados como la politica, la justi-
cia, la educacion, la economia, la violencia, la
salud, la juventud, etc.

Su vocacion por la medicina no fue un
obstaculo para formar una familia.

A los 52 afos se cas6é con Elsa Clara
Alvarez, con quien tuvo 2 hijos, Verénica y Dan-
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te, y una nieta Agustina. Con ellos conformo una
"familia unita” como a él le gustaba decir, que le
llend la vida de felicidad.

Una faceta a resaltar fue su calidad de per-
sona. Todos resaltan su cualidad de hombre ho-
nesto, bondadoso y humilde.

No hay ninguna duda, que para los que
conocen la vida profesional de Mazzariello, éste
ya ocupa un lugar entre los grandes personajes
de la cirugia argentina. Desarroll6 y popularizd
un procedimiento original, que en su momento
resolvio la vida de cientos de pacientes y la tran-
quilidad de no menos cirujanos. Ejercio la profe-
sibn con pasion hasta sus ultimos dias. No
sobrepuso sus intereses a los de los demas. Su
comportamiento es un ejemplo para las genera-
ciones actuales.

Valga este homenaje para quien dejé una
huella profunda en la cirugia argentina.

DISCURSO DEL PRESIDENTE ENTRANTE
Dr. Pedro A. Ferraina MAAC FACS

Autoridades Presentes. Sefiores Académi-
cos Colegas. Sefioras, Sefiores.

Mis primeras palabras son para agradecer
a los sefiores académicos haberme elegido para
ocupar este afo la Presidencia de la Academia,
distincion que excede mis meéritos. La con-
tinuidad de una Institucion por mas de 100 afios
en nuestro pais no es poca cosa y basta leer los
nombres de quienes me precedieron para
entender su vigencia.

Agradezco también a mis maestros, Jorge
Alberto Ferreira y Clemente Morel el estimulo
necesario para transitar una vida académicay al
Hospital de Clinicas que me permitié en los ulti-
mos afos rodearme de cirujanos en cuya forma-
cion pude contribuir, muchos de ellos ya impor-
tantes especialistas, llenandome de orgullo y
satisfaccion.

Debo también agradecer que en el mismo
Hospital, fue Vicente Gutiérrez como Jefe del
Departamento de Cirugia quien me permitio
desarro-llar una etapa innovadora de la cirugia
digestiva con generosidad y sabios consejos.

Por ultimo, agradezco el carifio y apoyo
permanente de Wanda y mis hijos y la formacion
que mis padres supieron brindarme.

Como es tradicional, le cabe al Presidente
un breve discurso para exponer su pensamiento

en cuestiones relacionadas con esta Institucion y
he elegido reflexionar sobre dos aspectos que,
en mi opinién, han impactado en nuestra vida
académica. Ellos son el academicismo y la pra-
xis médica y el rol actual de la Academia de
Cirugia.

Sin lugar a dudas, la implementacion de
una medicina académica, que incluye la docen-
cia y la investigacion, prioriza el desarrollo de la
habilidad intelectual para la practica del pen-
samiento critico, indispensable para nuestra pro-
fesion y en su busqueda se agrega la importan-
cia de la bioética y la filosofia de la medicina,
para dar sustento a una actividad por definicion
humanistica.

Estos conceptos muy reiterados, estan
actualmente en crisis no soélo en nuestro pais,
empujando a nuestra profesion hacia una carrera
esencialmente técnica, al servicio de una medi-
cina que pierde como objetivo esencial, la con-
tencion del hombre enfermo en forma integral.
Como decia Ortega: “..lo que vale es la forma-
cién integral del hombre libre, porque la ciencia
es poca cosa sin la filosofia de la ciencia y de la
vida“.

Partiendo entonces de esta premisa, y
como marco referencial, me ocuparé de la defini-
cion de un Cirujano Académico y una forma sim-
ple de hacerlo es estableciendo que es un
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Cirujano que ensefia e investiga. Lo que no es
tan simple es poder implementar estas tareas,
que implican un gran esfuerzo personal y fami-
liar y ha significado una merma en el nimero de
cirujanos que abrazan la medicina académica
en muchos paises, especialmente en aquellos
en donde ademas les significa un compromiso a
tiempo completo, que limita su practica privada.
Por lo que actualmente atraer huestes hacia el
ejército académico se torna para ellos una
estrategia.

Pero este no es el caso de nuestras Insti-
tuciones Académicas en las que la exigencia y el
compromiso a tiempo pleno queda librada a la
voluntad del aspirante.

En un articulo reciente, Wilholm sefala que
la cirugia académica requiere de competencias
en investigacién, docencia y asistencia y se que-
ja que la creciente complejidad de la actualidad
quirurgica hace que los cirujanos académicos
tiendan a abandonar la investigacion.

Algunas de las propuestas actuales para
solucionar este déficit fueron hechas por
Menger, de la Universidad de Hamburgo, me-
diante la creacion de un programa de investi-
gacion con inclusion obligatoria de estudiantes y
residentes, dirigidos por sus profesores.

En nuestro pais, este es un tema aun no
resuelto y la poca produccion cientifica es su
resultante. La existencia de hospitales a tiempo
parcial y la falta de recursos podrian ser algunos
de sus motivos, pero fundamentalmente hemos
carecido de programas sustentables que
incluyan a jovenes cirujanos, motivandolos a in-
gresar a la vida académica. Su implementacion
es una asignatura pendiente que no deberia
demorarse. En una revisién sistematica de 25
estudios relacionados, Sharon Strauss de la
Universidad de Toronto, nos da pistas sobre
quienes son los que eligen la medicina académi-
ca. Este autor encontré que quienes completa-
ban un fellowship o un doctorado, eran mas pro-
clives a elegir la medicina académica, o mismo
ocurria con quienes publicaban algun articulo de
investigacion, ya en su Residencia. En una
encuesta que realizamos a estudiantes de los
ultimos afios (entre otros con el Dr. Borracci),
muchos de ellos estaban dispuestos a participar
en tareas de investigacion.

El otro aspecto fundamental del cirujano
académico es su rol en la educacién. Al decir de
Moulton, en un articulo del JACS del 2010, el
cirujano académico educa desde el otro lado de
la mesa quirurgica, y controla la dinamica del
movimiento del aprendiz entre un modo
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automatico y otro de saber frenar o delegar el
control. Este conjunto de estrategias y habili-
dades manuales, deben enriquecer al cirujano
para hacerse educador y académico y su rol sera
decisivo para estimular a los jovenes en la bus-
queda de su especialidad y modo de ejercerla.

La importancia del cirujano académico
como “Rol Model” ha sido demostrada en distin-
tos analisis publicados ultimamente y en todos
ellos se refleja la necesidad de que dichos ciru-
janos estén formados integralmente y se consti-
tuyan en figuras que los Residentes, consciente
o inconscientemente, tratan de emular.

Carlos Pellegrini en un articulo reciente
refiere que uno de los cambios fundamentales en
el entrenamiento de los residentes es el desa-
rrollo de estos educadores, que tienen el poten-
cial de modelar el caracter de los graduados del
programa. Lo dificil en estos cirujanos, es medir
el valor curricular de su actividad, ya que como
dice Pellegrini, estos aspectos tan importantes
en la educacion de los cirujanos forman parte del
curriculum oculto (hidden curriculum), que lo
diferencia del formal o escrito.

Teniendo en cuenta estos conceptos, se
hace entonces necesario una pregunta que
motivo mi reflexion sobre Academicismo y Praxis
Médica. ¢ Estan nuestras instituciones académi-
cas y universitarias seleccionando a los mejores
cirujanos para que sean educadores? ;0 acaso
sus capacidades se estan dirimiendo en base a
la cuantificacion del numero de certificados
magistrales, exposiciones retéricas y articulos
jamas citados que se presentan en los concur-
sos, fuera de los quiréfanos?.

Hace pocos afos, Vicente Gutiérrez en una
conferencia publicada en los Boletines de la
Academia de Medicina, se planteaba que en
Nuestras Univer-sidades Nacionales y en la
mayoria de los hospitales del Estado el azar
influye en la eleccién de un profesor y se da
importancia entre otras cosas a una exposicion
oral, siendo aceptado actualmente que las
clases magistrales tiene poco valor pedagdgico y
son un minimo parametro de evaluaciéon. Esta
situacién se ve agravada cuando la exposicién
debe ser sobre un tema que no es parte de su
especialidad, debiendo recurrir a la informacién
pocas horas antes de recitarla. En cambio se da
por sobreentendida su capacidad como cirujano.

Uno puede imaginarse que aquellos ciru-
janos con menor actividad asistencial cuentan
con mas tiempo libre para dedicarse a la busque-
da de certificados que engrosen su curriculum y
sesgar asi el balance entre cirujanos académi-
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cos y académicos cirujanos. Los primeros
imprescindibles cuando hay que entrenar resi-
dentes o cirujanos noveles y los segundos, tal
vez, suficientes para la ensefianza de pregrado.

En la mayor parte de Europa y Estados
Unidos, la eleccion de un Cirujano Académico
como Profesor se basa en su capacidad como
cirujano y se evalua su produccion cientifica, en
la actualidad con el indice H (creado por Jorge
Hirsch, fisico argentino residente en San Diego),
medicion que toma en cuenta no solamente los
articulos publicados sino su citacién por otros
autores en los dos ultimos afios.

En cuanto a la capacidad quirurgica del
postulante, ademas de su desempefio en su
lugar de trabajo, siempre se exige un listado del
numero de operaciones, su complejidad y even-
tuales resultados.

No tener en cuenta la actividad quirdrgica
del postulante a distintos cargos académicos en
nuestro pais creo que ha sido un error que
debiera corregirse, buscando el método mas
idoneo.

Creo que nadie fuera de nuestra profesion,
se imaginaria un Profesor de Cirugia con mas
méritos fuera que dentro del quiréfano.

El otro aspecto al que quiero referirme, es
el Rol actual de la Academia, cuyo centenario
fue festejado el ultimo afo. No es necesario
abundar en detalles para entender los enormes
cambios existentes en nuestra profesion acom-
panando otros tantos en las pautas culturales de
la sociedad donde nos desenvolvemos.

Pero hay rasgos caracteristicos del mundo
académico que han permanecido invariables a
través del tiempo y en todos los paises, ellos
son:

1.- La excelencia como via de acceso.

2.- La independencia como razon de ser.

3.- La investigacién e integracion desin-
teresada como razon social.

La esencia misma de una Academia es el
debate e intercambio de ideas, es por ello que,
coincidiendo con lo expresado por el Dr.
Curutchet, la vigencia de la lectura de trabajos
cientificos y su discusién es esencial, ya que el
ambito donde se desarrolla este intercambio de
ideas, con la presencia de destacados especia-
listas sobre los temas tratados y su eventual
difusion a través de la Revista Argentina de
Cirugia, siguen teniendo un enorme impacto en
el desarrollo de la cirugia en nuestro pais.

La posibilidad de contar con la mayoria de
los trabajos presentados antes de su lectura a
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través de su difusiéon por correo electrénico ha
significado un gran aporte, mejorando el nivel de
la discusion de las presentaciones. Pero también
creo, que debemos mejorar aun en la forma de
discutir los trabajos, priorizando el analisis del
trabajo presentado y no realizar correlatos, a
veces tediosos, que no aportan a las conclu-
siones finales de la discusion.

Un aspecto propio de nuestra época, es la
superespecializacion y la falta de interés en
temas que no son propios en el ejercicio de
nuestra profesion. Sin embargo, la Academia
debiera ser el lugar adecuado para integrar
conocimientos, algunos de ellos comunes a
todas las especialidades y promover una tarea
de investigacibn que como ya exprese, se
encuentra relegada.

Comparto también los desvelos de quienes
me precedieron, para incentivar la presencia de
cirujanos jovenes en nuestras reuniones. Creo,
que ademas de contar con su presencia, seria
importante que puedan estar incluidos en alguna
actividad.

En ese sentido, como se realiz6 hace
muchos afios atras en la Sociedad de Cirujanos,
donde me cupo una participacién en calidad de
jefe de residentes, la recopilacion de distintas
experiencias institucionales sobre temas selec-
cionados para su analisis, o el disefio y puesta
en marcha de estudios prospectivos multicéntri-
cos podrian ser un ejemplo que los incluya.

No tengo dudas que la Academia debe bus-
car otros objetivos ademas de la presentacion de
trabajos, si quiere renovarse y adecuarse a
nuestro tiempo.

Recientemente el Inter Academy Council,
organismo que reune a la mayoria de las
Academias del mundo, identifica como las activi-
dades mas importantes promover programas de
ensefianza y promover y/o ejecutar programas
de investigacion.

Teniendo en cuenta la excelencia de los
integrantes de nuestra institucion, la Academia
deberia proponer en su actividad anual la dis-
cusion de temas cuyo analisis pueda ser util para
establecer nuevos paradigmas o eventualmente
esclarecer aspectos puntuales del ejercicio de
nuestra profesion.

A manera de ejemplo, creo que un tema
actualmente debatido en todo el mundo es el
alcance de la cirugia general, sus limites, la edu-
cacion de un cirujano general y su continuidad
con las distintas especialidades quirurgicas.
Quien mejor que ésta Academia, compuesta por
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cirujanos destacados con experiencia académi-
ca y con funciones directivas en instituciones
asistenciales y educativas, para abordar estos
temas y proveerlos a quien los necesita para su
eventual implementacion.

Otro aspecto que podria incluir a nuestra
Academia, es la incorporacion de nuevas técni-
cas de aprendizaje acorde al actual desarrollo
tecnoldgico.

En conclusion, creo que debemos ser
creativos y buscar temas de interés general
para incluirlos en el programa anual, especial-
mente de tipo educacional, de formacion inte-
gral y de investigacion.
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La difusion del conocimiento por parte de
la Academia tiene como ventaja, aparte del aval
de su prestigio, ser complementario de esfuer-
zos especificos de otras entidades con bases y
objetivos orientados al bien comun.

Finalmente Sefores, tal vez he planteado
mas dudas que certezas, y por eso les pido dis-
culpas, ya que como supo decir nuestro queri-
do Borges: “ya eres poseedor de tu propia igno-
rancia y la mia no te hace falta”.

Muchas Gracias.

INFORME DEL SENOR TESORERO*
DE LA ACADEMIA ARGENTINA DE CIRUGIA

Dr. Miguel A. Ciardullo MAAC FACS

Me corresponde efectuar el informe corres-
pondiente al Balance General de la Academia
Argentina de Cirugia, por el ejercicio social com-
prendido entre el 1° de marzo de 2011 y el 28 de
febrero de 2012.

Obra en poder de los sefiores Académicos
presentes en esta Asamblea General Ordinaria
la Memoria, Balance General, Estado de Recur-
sos y Gastos, Estado de Evolucion del Patri-
monio Neto, Estado de Flujo de Efectivo, Notas y
Anexos correspondientes al ejercicio social N° 99
finalizado el 28 de Febrero de 2012, junto con el
dictamen del Sr. Contador Publico Adolfo M.
Canteli.

De su examen surge que el total de recur-
sos de este ejercicio provenientes de la Cuota
Social ha sido de $ 76.950,00 (pesos setenta y
seis mil novecientos cincuenta), habiendo tota-
lizado los gastos de administracion la suma de $

85.130,89 (pesos ochenta y cinco mil ciento
treinta con ochenta y nueve centavos). En cuan-
to a los plazos fijos correspondientes a la Aca-
demia, han sido renovados automaticamente, y
se han devengado intereses por $ 13.447,34
(pesos trece mil cuatrocientos cuarenta y siete
con treinta y cuatro centavos).

Del analisis de las cifras recientemente
expuestas, observamos que el ejercicio arrojo un
supéravit de $ 5.266,45 (pesos cinco mil dos-
cientos sesenta y seis con cuarenta y cinco cen-
tavos).

Debido a la inflacién que esta prevista para
este afio, los gastos tendran incrementos, por lo
tanto es recomendable aumentar la cuota social.

Para terminar, agradezco al sefor Presi-
dente, Dr. H. Pablo Curutchet, quién me honro
con esta designacion y al Dr. Adolfo M. Canteli
por su eficaz labor.

Muchas gracias.

* Sesion del 11 de abril de 2012, Academia Argentina de Cirugia.
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