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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 bibliograficas 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 bibliograficas deberan ser pertinentes
al tema e incluir, en lo posible, autores argentinos; se
colocaran en orden numérico-alfabético en el texto,
de acuerdo con el apellido del autor inicial, debiendo
figurar el nUmero correspondiente al lado de cada cita.
Se dispone que las citas deben llevar el siguiente orden
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de localizacion: afio, N° de volumen, pagina inicial y
final. Identifique las referencias en el texto con 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 resiimenes.

» 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 publicaciéon exclusiva.
Referencias bibliograficas completas, en orden numérico-alfabético.
Inclusiéon 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.



VI REVISTA ARGENTINA DE CIRUGIA

* 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
Aand 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° 4-5-6

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.




Octubre - Diciembre 2012 VII

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 ndo serao aceitos para sua revisao editorial.

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

Envie original e duas cdépias 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 citagdes 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 numero
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 0 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 publicagdo 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
prop@sitos 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. el tratamiento 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 introducciéon. 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 omision 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 hip6tesis
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.

REVISTA ARGENTINA DE CIRUGIA

Vol.103 - N° 4-5-6

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 ambiguiedad,
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
sOlo 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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FACTORES DETERMINANTES DE EVOLUCION EN PACIENTES OPERADOS
POR COMPLICACIONES LOCALES DE LA PANCREATITIS AGUDA

Carlos G. Ocampo™* MAAC, Hugo I. Zandalazini** MAAC, Gustavo Kohan** MAAC,
Roberto F. G. Klappenbach** MAAC y Alejandro S. Oria*** MAAC

DEeL HospiTaL CosME ARGERICH, CIuDAD AUTONOMA DE BUENOS AIRES, ARGENTINA

RESUMEN

Antecedentes: La necrosis pancreatica infectada y el seudoquiste son complicaciones que en general requieren
algun tipo de tratamiento quirdrgico (laparoscopico, percutaneo o convencional).

Objetivo: Identificar los factores determinantes de mortalidad en pacientes sometidos a cirugia por complica-
ciones locales de la pancreatitis aguda.

Método: Se realiz6 una busqueda bibliografica en la National Library of Medicine mediante Pubmed limitada a los
trabajos publicados en inglés, a partir de 1990 utilizando los siguientes términos solos o en combinacion: “pancreatic
necrosis”, “necrosectomy”, “mortality”, “morbidity”,”local complications”, “surgery”y “severe acute pancreatitis”. En la
base de datos LILACS se realiz6é también una busqueda de los trabajos publicados en Argentina, en el periodo 2000 a
2011.

Resultados: Se seleccionaron 119 trabajos y se excluyeron 82 por inadecuado analisis estadistico o insuficiente
numero de pacientes. Del analisis de los 37 trabajos seleccionados se identificaron 6 factores determinantes de mor-
talidad luego de la necrosectomia pancreatica. Estos factores fueron: el intervalo de tiempo entre el ingreso y la necro-
sectomia, la composicion liquida o solida predominante, la presencia de infeccion, la extension y localizacion de la
necrosis pancreatica, la presencia de disfunciones organicas y la organizacion de la necrosis. En la busqueda de la base
de datos LILACS se identificaron 7 trabajos publicados sobre cirugia de las complicaciones locales de la pancreatitis
aguda.

Conclusion: La bibliografia puede identificar seis factores determinantes de evolucion en los pacientes someti-
dos a cirugias por complicaciones locales de la pancreatitis, lo cual tiene utilidad para el tratamiento.

Palabras clave: pancreas — pancreatitis aguda - complicaciones

ABSTRACT

Background: Infected pancreatic necrosis and pseudocyst are complications that, generally, require any type of
surgical treatment (laparoscopic, percutaneous or open surgery).

Objective: To identify mortality factors in patients who underwent surgery for local complications of acute pancre-
atitis.

Method: It was conducted a literature search in the National Library of Medicine through Pubmed, limited to pub-
lications in English since 1990, using the following keywords: pancreatic necrosis, necrosectomy, mortality, morbidity,
local complications, surgery and severe acute pancreatitis. In the data base LILACS a similar search was conducted,
limited to the Argentine literature, during the period 2000 — 2011.

Results: 119 publications were selected and 82 were excluded because of inadequate statistical analysis or insu-
fficient number of patients. After the analysis, 37 publications were selected and 6 mortality factors after pancreatic necro-
sectomy were identified. These factors were: time between admission and necrosectomy; predominance of liquid or solid
components; presence of infection; extension and localization of pancreatic necrosis; presence of organ failure and
walled off necrosis. In the search conducted in the LILACS data base, 7 publications about surgery of the local compli-
cations of acute pancreatitis were identified.

Conclusion: After the literature search, six factors were identified related to the patient evolution after surgery for
pancreatic local complications.

pancreas — acute pancreatitis - complications
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INTRODUCCION

La mayoria de los pacientes con pancreati-
tis aguda desarrollan una forma leve que se
resuelve rapidamente con tratamiento conser-
vador, mientras que 20 a 25% de los pacientes
presentan formas graves con complicaciones
sistémicas o locales. Las complicaciones locales
mas frecuentes son la necrosis pancreética
infectada y el seudoquiste que, por lo general,
requieren algun tipo de tratamiento quirdrgico.

Durante mucho tiempo, el Unico tratamien-
to utilizado para tratar las complicaciones locales
de la pancreatitis aguda era la cirugia conven-
cional. En las ultimas décadas, la endoscopia, la
laparoscopia y el drenaje percutaneo son moda-
lidades de tratamiento mini-invasivo que com-
piten o se complementan con la cirugia conven-
cional. La existencia de estas multiples opciones
tera-péuticas plantea un desafio para los ciru-
janos, a la hora de elegir la opcién mas adecua-
da para cada paciente.

La heterogeneidad de las complicaciones
locales, junto con los diferentes contextos clini-
cos de los pacientes, determinan diversos fac-
tores favorables o desfavorables, que influyen en
el resultado de la aplicaciéon de una determinada
opcidn terapéutica. A pesar de su importancia,
llama la atencion la ausencia de una adecuada
evaluacioén de estos factores en la mayoria de las
series. Esta evaluacién, es de fundamental
importancia para poder categorizar a los
pacientes y de esta forma, poder realizar una
adecuada comparacién de la efectividad de las
diferentes opciones terapéuticas.

El objetivo principal de este trabajo es iden-
tificar, mediante una busqueda bibliografica, los
factores determinantes de mortalidad en
pacientes sometidos a cirugia por complica-
ciones locales de la pancreatitis aguda. El objeti-
vo secundario es determinar cuantos de los fac-
tores identificados se encuentran consignados
en los trabajos publicados en la literatura argenti-
na sobre cirugia de las complicaciones locales
de la pancreatitis aguda.

MATERIAL Y METODOS

Se realizd6 una busqueda en la National
Library of Medicine mediante Pubmed limitada a

los trabajos publicados en inglés, a partir de
1990. La busqueda se realizé utilizando los si-
guientes términos s6lo o en combinacién: pan-
creatic necrosis, necrosectomy, mortality, mor-
bidity, local complications, surgery and severe
acute pancreatitis. Se excluyeron los trabajos en
los cuales no se realizdé un andlisis estadistico
multivariable para determinar los factores que
influian en la mortalidad. Ademas, para evitar
errores estadisticos se excluyeron los trabajos
con menos de 25 pacientes. En los trabajos
seleccionados se identificaron los factores deter-
minantes de mortalidad segun el analisis multi-
variable.

En la base de datos LILACS se realizd tam-
bién una busqueda de los trabajos publicados
en Argentina, en el periodo 2000 a 2011, con los
términos pancreatitis aguda severa, necrosec-
tomia, necrosis pancreatica y/o complicaciones
locales, cirugia y pancreatitis aguda severa. Se
incluyeron sélo los trabajos en los cuales se rea-
liz6 cirugia por complicaciones locales de la pan-
creatitis aguda. En los trabajos seleccionados se
determind cuantos de los factores identificados
previamente se encontraban consignados.

ReEsuLTADOS

En la busqueda mediante Pubmed se se-
leccionaron 119 trabajos, se excluyeron 82 por
inadecuado andlisis estadistico o insuficiente
numero de pacientes. Del analisis de los 37 tra-
bajos seleccionados se identificaron 6 factores
determinantes de mortalidad luego de la necro-
sectomia pancreatica. Estos factores fueron: el
intervalo de tiempo entre el ingreso y la necro-
sectomia, la composicion liquida o sélida pre-
dominante, la presencia de infeccion, la exten-
sién y localizacion de la necrosis pancreatica, la
presencia de disfunciones organicas y la organi-
zacién de la necrosis.

En la busqueda de la base de datos LILACS
se identificaron 7 trabajos publicados sobre ciru-
gia de las complicaciones locales de la pancrea-
titis aguda. Ninguno de los trabajos selecciona-
dos tenia una clara descripcion de los 6 factores
determinantes de mortalidad previamente identi-
ficados. El nUmero promedio de factores deter-
minantes de mortalidad identificados por trabajo
fue de 3.2 (rango de 2-5).
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DiscusION

El andlisis de los trabajos seleccionados
identificé 6 factores asociados a mortalidad lue-
go de necrosectomia. Estos factores fueron: el
intervalo de tiempo entre el ingreso y la necro-
sectomia, la composicion liquida o sélida pre-
dominante, la presencia de infeccion, la exten-
sion y localizacién de la necrosis pancreatica, la
presencia de disfunciones organicas y la organi-
zacion de la necrosis. En los ultimos anos, se ha
mencionado al intervalo de tiempo entre el inicio
del ataque vy la cirugia como un factor de riesgo
de morbimortalidad muy importante. El analisis
de la evidencia muestra que el riesgo de morta-
lidad es significativamente menor cuando la ne-
crosectomia se realiza mas alla de la segunda
semana de evolucién (Tabla 1).

Autor | \umero Mortalidad Mortalidad
de Cirugia Temprana  Cirugia Temprana P
pacientes  (Menos de 14 dias)  (Mas de 14 dias)
Hartwig® 62 53% (16) 22% (7) < 0.05
Rodriguez'” 167 20% (14) 5% (5) < 0.002
Mofidi' 94 48% (45) 13% (13) < 0.05
Mier® 4 56% (14) 27% (3)  Est. interrumpido
Hungness® 25 29% (4) 18% (2) < 0.05
Besselink* 53 75% (12) 18% (7) < 0.001
TABLA 1

Mortalidad en relacién al intervalo de tiempo entre el inicio
de los sintomas y la necrosectomia.
El valor entre paréntesis corresponde al nimero de pacientes.

El trabajo de Mier® es el Unico estudio
prospectivo randomizado que evalué la impor-
tancia del tiempo en la necrosectomia. En este
trabajo, los pacientes fueron randomizados a
cirugia temprana (menos de 14 dias de evolu-
cién) o a cirugia diferida (mas de 14 dias de
evolucién). Todos los pacientes recibieron profi-
laxis antibidtica y el diagnéstico de infeccion de
la necrosis no fue determinante para indicar la
cirugia. La mortalidad de la cirugia temprana fue
de 56%, muy superior al 27% de la cirugia diferi-
da . Aunque esta diferencia no fue estadistica-
mente significativa, el estudio fue interrumpido
en forma prematura debido al riesgo elevado de
mortalidad de la cirugia temprana.

Hay varias razones que podrian explicar la
mayor mortalidad de la cirugia temprana. En
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primer lugar, dado que la mayoria de los trabajos
se basan en series retrospectivas, es posible que
ocurra un sesgo en la muestra de los pacientes.
Es muy probable que los pacientes que nece-
siten cirugia temprana constituyan un grupo de
pacientes mas graves, en relacién a aquellos en
que les es posible diferir la cirugia. En segundo
lugar, como la cirugia temprana se realiza en
plena etapa de respuesta inflamatoria de la pan-
creatitis aguda, la alta mortalidad de la misma
podria estar influida por el agravamiento de dis-
funciones y fallas organicas preexistentes. Por
ultimo, desde un punto de vista técnico, la necro-
sectomia en la cirugia temprana es mas dificul-
tosa y aun imposible en algunos casos, ya que
los fragmentos necréticos estan firmemente
adheridos a los tejidos viables. En la cirugia
diferida, por el contrario, el reblandecimiento y
desprendimiento de los fragmentos necroticos,
producto del mayor tiempo de evolucion, per-
mite que la necrosectomia sea técnicamente
mas sencilla. Por lo tanto, la necrosectomia tar-
dia se realiza en pacientes clinicamente mas
estables, es técnicamente mas sencilla, mas
completa, con menor riesgo de hemorragia y
menor numero de complicaciones, que la necro-
sectomia temprana.

Las ventajas ofrecidas por la necrosectomia
tardia estan modificando en algunos centros la
oportunidad quirdrgica de la necrosis pancreati-
ca infectada. Hasta hace muy poco tiempo, los
paradigmas del tratamiento de la necrosis pan-
creatica eran el tratamiento conservador en la
necrosis estéril y el tratamiento quirdrgico
inmediato en la necrosis pancreatica infectada.
Mientras que el primero permanece inalterable,
el segundo sufrié un proceso gradual de cam-
bios. El determinante en la indicacion quirdrgica
tradicional en la necrosis pancreética infectada
era la confirmacion bacteriolégica de una
sospecha clinica de infeccion. En la actualidad,
se prioriza la clinica y para aprovechar las venta-
jas de la necrosectomia tardia, se tiende a
retrasar la indicaciéon quirlrgica en pacientes
clinicamente estables con diagnéstico de infec-
cion mediante antibiéticos y o drenaje percuta-
neo.

La influencia de la infeccién en la evolucién
de la cirugia por complicaciones locales de la
pancreatitis aguda es en la actualidad un tema
de controversia. La mayoria de las series coinci-
den en que la infeccion de las complicaciones
locales produce una mayor morbilidad; sin
embargo, la relacion entre la presencia de infec-
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cion y el riesgo de mortalidad tiene en la eviden-
cia resultados contradictorios. En algunas series,
la infeccion de la necrosis incrementa significati-
vamente el riesgo de mortalidad; mientras que
en otras, la mortalidad de la cirugia es similar en
pacientes con necrosis estéril o infectada (Tabla
2).

Nimero Mortalidad Mortalidad
Autor de Necrdsis Necrdsis P
pacientes Estéril Infectada
Rocha® 167 10% (5) 33% (5) < 0.05
Besselink® 173 5.1% (4) 30% (29) < 0.01
Rodriguez” 158 15% (17) 4.4% (2) NS
Besselink' 106 28% (21) 47% (14) NS
Rau' 275 23% (33) 27% (38) NS
Hartwig® 121 2.5% (2) 24.4% (10) < 0,01
Isenmann’ 61 4.28% (7) 25%(9) NS
TABLA 2
Mortalidad en relacién a la presencia de infeccién
pancreética

El valor entre paréntesis corresponde al nimero de pacientes.

Estas diferencias en la importancia de la
infeccién como factor determinante de mortali-
dad podrian estar explicadas por la presencia de
disfunciones organicas. En las series en las que
la infeccidn no incrementa la mortalidad, la inci-
dencia de disfunciones orgénicas es similar
entre pacientes infectados o estériles. Por el con-
trario, en las series en las cuales la infeccion
incrementa el riesgo de mortalidad, la incidencia
de disfunciones orgéanicas es significativamente
superior en pacientes con necrosis infectada que
en los pacientes con necrosis estéril. En base a
estos hallazgos, se puede afirmar que la infec-
cién que pone en riesgo a los pacientes con
necrosis pancreatica es aquella que estad acom-
panada de disfunciones organicas. En sintesis,
los pacientes con necrosis pancreatica infectada
sin disfunciones organicas, independientemente
de la modalidad de tratamiento, tendrian un
menor riesgo de mortalidad que los pacientes
con necrosis infectada y disfunciones orgénicas.

En los pseudoquistes, al igual que en la ne-
crosis pancreatica infectada, la infeccién consti-
tuye un factor determinante de mortalidad siem-
pre y cuando se acompane de disfunciones
organicas. En un trabajo de nuestro grupo, los
pacientes con infeccion y disfunciones organicas
tuvieron una mortalidad del 27.7% (4 de 18),
mientras que no se registrd mortalidad en pa-

cientes con pseudoquistes infectados sin disfun-
ciones organicas (0 de 14)".

En los ultimos anos, la presencia de disfun-
ciones organicas durante el curso de la pancrea-
titis aguda ha sido reconocida como uno de los
principales factores determinantes de la evolu-
cién del ataque. Las disfunciones organicas se
pueden presentar en forma temprana o tardia.
Las disfunciones tempranas aparecen dentro de
las dos primeras semanas y son consecuencia
de la respuesta inflamatoria inicial. Las disfun-
ciones tardias se presentan a partir de la tercera
semana de evolucion y por lo general son con-
secuencia de la infeccion de las complicaciones
locales. Tanto las disfunciones tempranas como
las tardias son responsables directamente de
morbilidad y mortalidad en un ataque de pan-
creatitis aguda.

En los Ultimos anos, varios trabajos mues-
tran que las disfunciones tempranas no sélo son
responsables de la mortalidad temprana, sino
que su presencia es un factor de riesgo para el
desarrollo de las complicaciones locales futuras
y para la mortalidad tardia. Los pacientes con
disfunciones tempranas que sobreviven a la
primera etapa, tienen durante su evolucién, un
mayor riesgo de complicaciones locales o de
mortalidad tardia que los pacientes que no
desarrollaron disfunciones tempranas. En la
tabla 3 se muestra la mortalidad tardia en
pacientes operados por complicaciones locales,
con y sin desarrollo de disfunciones tempranas.

Nimero Mortalidad Tardia Mortalidad Tardia
d Sin disfunciones Con disfunciones P
Autor pacieenles organicas organicas
Tao® 297 3% 42% <0.01
Isenmann’ 158 14% 42% <0.01
Isenmann® 273 0 23% <0.01
Perez" 99 8% 47% <0.001

TABLA 3
Mortalidad en pacientes operados por complicaciones
locales segun el desarrollo de disfunciones organicas

Como se observa, la mortalidad tardia es
significativamente superior en pacientes que de-
sarrollaron disfunciones tempranas en relacién a
los pacientes que no las desarrollaron.

En un trabajo publicado en el afo 1999,
nuestro grupo mostré claramente la relacion
entre respuesta inflamatoria temprana y mortali-
dad tardia®. Posteriormente, en el aho 2001,
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Isenmann® demostré que la presencia de disfun-
ciones tempranas estuvo asociada a un dramati-
co incremento del 42% en la mortalidad tardia.
Estos resultados son similares a los hallados por
Rau™ en 2006. En este Ultimo trabajo, la disfun-
cién organica temprana mudltiple fue el factor
independiente méas importante de mortalidad en
230 pacientes con necrosis pancreatica. Un ha-
llazgo interesante de este trabajo fue que el fac-
tor de riesgo mas importante en el curso de la
necrosis pancredtica infectada, fue la presencia
de disfunciones organicas tempranas y no la
extension de la necrosis pancreatica.

Recientes trabajos analizan no solo la pre-
sencia de disfunciones organicas sino también
su dinamica. La repercusion de las disfunciones
tempranas que se resuelven rapidamente no es
la misma que las disfunciones tempranas per-
sistentes. Las disfunciones tempranas que se
resuelven dentro de los tres primeros dias de
tratamiento no incrementan el desarrollo de
infeccion local ni el riesgo de mortalidad tardia.
Por el contario, las disfunciones tempranas que
persisten son las que definitivamente constituyen
un factor de riesgo significativo para el desarro-
llo de complicaciones locales y mortalidad
tardia. En el trabajo de Lytras® los enfermos con
disfunciones organicas persistentes tuvieron 8
veces mas riesgo de morir que aquellos con dis-
funciones orgéanicas transitorias (OR 8.84 IC
1.12-69.49, p<0.05). Por el contrario, la mortali-
dad asciende significativamente en pacientes
con falla organica que persiste mas alla de la
primera semana. Las guias recientes sobre pan-
creatitis aguda de Reino Unido indican que la
falla organica temprana que resuelve dentro de
las 48 horas, no debe ser considerada enfer-
medad severa.

En la actualidad, la TAC dinamica permite
no soélo diagnosticar la presencia de necrosis
pancreatica, sino también precisar la extensién y
la localizacién anatémica de la misma. En
relacion a la extension de la necrosis, la eviden-
cia muestra que en la mayoria de las series los
pacientes con mayor extensién de la necrosis
tiene, en forma significativa, mayor incidencia de
infeccién, de necesidad quirdrgica y de mor-
bimortalidad. Nuestros resultados indican que
los pacientes con extension de la necrosis pan-
creatica mayor al 30% del volumen glandular
tienen en forma significativa mayor incidencia de
infeccidbn y mayor necesidad quirurgica que los
pacientes con menos de 30% de extension de la
necrosis™. La mayoria de las series muestran
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resultados similares en relacién a la extension de
la necrosis y la presencia de necrosis infectada y
necesidad quirdrgica.

Los pacientes con necrosis peripancreati-
ca pero sin necrosis pancreatica presentan una
pancreatitis aguda necrotizante de menor grave-
dad. Sakorafas™ identificé 12 pacientes con ne-
crosis peripancreatica y sin necrosis pancreatica
y los compar6 con 50 pacientes con necrosis
pancreédtica. Los pacientes con necrosis peri-
pancreatica aislada tuvieron en forma significati-
va menor incidencia de disfunciones organicas,
requirieron menor cantidad de necrosectomias y
tuvieron menor indice de complicaciones post-
operatorias. La estadia hospitalaria (29 vs 54
dias, p<0.05) y la mortalidad (8% vs 20%,
p<0.05) fue significativamente menor en los pa-
cientes con necrosis peripancreatica aislada.

Las lesiones locales en pancreatitis aguda
tienen una estructura heterogénea compuesta
por una cantidad variable de tejidos solidos
(necrosis) vy liquidos. En las lesiones locales con
predominio del componente liquido sobre el
sdlido, el tratamiento es mas sencillo, permite la
mini-invasividad y, por lo tanto, la morbimortali-
dad en este tipo de lesiones es menor que las
de lesiones locales con importante componente
solido. Cuando se analizan los resultados del
tratamiento de lesiones locales predominante-
mente sdlidas o liquidas, con una misma moda-
lidad terapéutica, surge claramente que las
lesiones locales con componente liquido domi-
nante tienen menor morbimortalidad y mayor
éxito terapéutico que las lesiones con compo-
nentes sdlidos. El trabajo de Baron? por ejemp-
lo, analiza los resultados del drenaje endoscoépi-
co en las distintas lesiones locales de la pan-
creatitis aguda. Se trataron mediante drenaje en-
doscépico a 138 pacientes. Las lesiones locales
con importante componente liquido tuvieron
mayor éxito terapéutico y menor morbimortali-
dad que las lesiones locales con componente
solido predominante. En el andlisis multivariable
el Unico factor significativo de complicacion fue
la presencia de fragmentos sélidos (necrosis) en
el interior de las lesiones locales.

Durante la evolucién del ataque de pan-
creatitis aguda y a medida que pasa el tiempo,
los tejidos necréticos, ya sean infectados o
estériles, se organizan y se aislan de los tejidos
circundantes formando una pared fibrosa. Esta
estructura de tejidos sélidos dentro de una cap-
sula o pared, se denomina necrosis pancreatica
organizada o walled-off necrosis. El diagnostico
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se realiza por TAC dindmica, mediante la cual se
visualiza una imagen hipodensa rodeada de una
pared que capta el contraste. Esta forma evoluti-
va, mucho mas tardia que la necrosis difusa
debe ser muy bien identificada ya que su
tratamiento es mas sencillo y completo, y per-
mite la utilizacion de métodos mini-invasivos.
Cuando se comparan los resultados del trata-
miento en pacientes con necrosis organizada o
difusa, se observa que la necrosis organizada
tiene menor morbimortalidad. En el trabajo de
Ashley' la mortalidad de los pacientes con necro-
sis difusa fue significativamente superior a la
mortalidad de los pacientes con necrosis organi-
zada (14% vs 0, p<0.05).

En conclusion, el andlisis de la evidencia
permitié identificar 6 factores determinantes de
evolucion en pacientes sometidos a cirugia por
complicaciones locales de la pancreatitis aguda.
Estos factores son: el intervalo de tiempo entre el
ingreso y la necrosectomia, la composicién liqui-
da o sélida predominante, la presencia de infec-
cion, la extensién de la necrosis pancreatica, la
presencia de disfunciones organicas y la organi-
zacion de la necrosis. Todos estos factores pue-
den ser recordados utilizando una regla nemo-
técnica denominada TaLINDO, donde T es Tiem-
po de evolucién, L es la presencia de compo-
nente Liquido, | es la presencia de Infeccién, N
es el monto de Necrosis, D es la presencia de
Disfunciones organicas y O es la presencia de
necrosis Organizada.

Todos los trabajos publicados en la literatu-
ra argentina y la mayoria de los publicados en
revistas extranjeras, especialmente los que uti-
lizan modalidades mini-invasivas, carecen de una
adecuada descripcién de los factores determi-
nantes de evolucién. La ausencia de los mismos,
no solo impide reconocer si los pacientes trata-
dos tienen o no condiciones favorables o desfa-
vorables de evolucion, sino también imposibilita
la comparacién de los pacientes entre las dife-
rentes series. Tratar pacientes con factores favo-
rables de evolucién (sin disfunciones organicas
tempranas, con poca necrosis, con componente
liquido dominante u operados mas alla de la ter-
cera semana) es muy diferente a tratar pacientes
con factores desfavorables de evolucién (con
disfunciones organicas tempranas, necrosis ex-
tensa, poco componente liquido u operados an-
tes de la segunda semana) independientemente
de la modalidad terapéutica utilizada. En futuros
trabajos, una clara descripcién de los factores
determinantes de evolucion permitira categorizar
adecuadamente los pacientes tratados y de esta

forma, se podra comparar en forma racional las
diferentes opciones terapéuticas.
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RESUMEN

Introduccion: El tratamiento conservador, seguido de radioterapia en pacientes con cancer de mama en estadios
iniciales es la terapéutica estandar en la actualidad. La incidencia de recidiva local (RL) varia entre 4.1 y 18%.

Objetivo: Evaluar los margenes quirargicos como factor de riesgo de RL luego del tratamiento conservador en
las pacientes operadas en el Servicio de Patologia Mamaria del Hospital Britanico de Buenos Aires, y analizar el impacto
en la supervivencia global.

Material y Métodos: Se analizaron retrospectivamente 830 pacientes operadas, entre enero de 1988 y diciem-
bre de 2005, de las cuales recidivaron 87 (10.5%), con un tiempo medio de aparicién de 71.9 meses y seguimiento
promedio de 71.9 meses.

Resultados: El riesgo anual de RL fue 1.29%. Presentaron RL el 15.7% de las pacientes con margenes resec-
cién < 5mm y el 7.4% de las pacientes con margenes = 6mm. La supervivencia global a cinco afos de las pacientes con
RL fue 95.2%, a diez afios 86.1% y a quince afos 78.4%.

Conclusiones: Los margenes quirargicos de reseccion < 5mm resultaron un factor de riesgo independiente para
recidiva local. Las pacientes con RL presentaron menor sobrevida y mayor riesgo de desarrollar metastasis a distancia.

Palabras clave: recidiva local, tratamiento conservador, factores de riesgo

ABSTRACT

Introduction: Breast conserving surgery followed by radiation therapy in early stage breast cancer are the stan-
dard therapeutics at present. The incidence of local recurrence (LR) varies between 4,1 and 18 %.

Objective: To evaluate the resection margins as LR risk factor following breast conserving treatment in patients
undergoing surgery at the Breast Diseases Division of the British Hospital and to analyze the impact on overall survival.

Material and Methods: 830 patients operated on between January 1988 and December 2005; 87 developing
recurrences after a median time of 71,9 months were analyzed retrospectively.

Results: The LR annual risk was 1,29 %. We observed LR in 15,7% in patients which resection margins were <
5mm and 7,4% when resection margins were = 6mm. The five year overall survival rate in LR patients was 95,2%, at ten
years 86,1% and at fifteen years 78,4%.

Conclusions: Margins < 5mm are an independent risk factor for local recurrence. LR patients presented less sur-
vival chances and higher risk of developing distant metastasis.

Key words: local relapse, conservative treatment, risk factors
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INTRODUCCION

El tratamiento conservador, seguido de ra-
dioterapia en pacientes con estadios iniciales de
cancer de mama es la terapéutica estandar en la
actualidad™".

La incidencia de recidiva local (RL) luego de
cirugia conservadora en las distintas series pu-
blicadas, tanto nacionales como internacionales
varia entre un 4.1y 18%* .

Distintos parametros han sido analizados,
por diferentes autores, para establecer los fac-
tores relacionados con RL, por ej.: edad, tamano
tumoral, tipo histolégico, grado nuclear e histolé-
gico, estado ganglionar, receptores hormonales,
margenes, invasion linfo-vascular, etc.

Actualmente el tratamiento estandar de la
RL luego de cirugia conservadora es la mastec-
tomia, la cual provee un control locorregional en
el 90% de las pacientes™. Sin embargo, en
pacientes seleccionadas, algunos autores con-
sideran factible la retumorectomia’®.

La RL luego de cirugia conservadora es
considerada como factor predictivo de metasta-
sis a distancia en numerosas publicaciones™ ' ",

El impacto en la supervivencia es objeto de
discusion; si bien la mayoria de los autores
encuentran que las pacientes con RL luego de
cirugia conservadora tendrian peor pronostico,
otros no hallan diferencias estadisticamente sig-
nificativas® .

OBJETIVO

El objetivo del presente trabajo es evaluar
los margenes quirdrgicos como factor relaciona-
do con el aumento del riesgo de recidiva local,
luego del tratamiento conservador, en las pa-
cientes con cancer de mama y evaluar el
impacto en la supervivencia global.

MATERIAL Y METODOS

Entre enero de 1988 y diciembre de 2005,
fueron tratadas 2374 pacientes con diagndstico
de cancer de mama, en las cuales se efectud
cirugia conservadora en 1353 pacientes (57%).

Se excluyeron 523 pacientes por los si-
guientes motivos: haber sido operadas en otra
instituciéon, aquellas que no completaron el
tratamiento radiante, pacientes perdidas durante

el seguimiento, pacientes con tumores mayores
de 5 cm y pacientes con metastasis a distancia
de inicio. Quedaron para el andlisis retrospectivo
830 casos, de acuerdo a la base de datos que
el servicio posee para el registro de las pacien-
tes.

Las cirugias fueron realizadas por el mismo
equipo quirtrgico y consistieron en la cuadran-
tectomia con evaluacién del estado axilar en los
carcinomas infilirantes, ya sea mediante vacia-
miento axilar o biopsia de ganglio centinela de
acuerdo a la época en que se realizé el trata-
miento, seguido de radioterapia sobre el volu-
men total de la mama preservada (promedio
5040 cGy) y boost (1620 cGy).

El seguimiento promedio fue de 105.2
meses con un rango de 21-325 meses.

Definimos como recidiva local, de acuerdo
a Bernardello®?, a cualquier forma de nueva mani-
festacion de la enfermedad en la mama homola-
teral sea cual fuere el intervalo libre, el lugar
propiamente dicho o el tejido afectado (piel o
glandula mamaria).

El tratamiento adyuvante se realizdé de a-
cuerdo a las caracteristicas de presentacion de
los tumores, acorde con la época en que se efec-
tuaron los diagndsticos.

El seguimiento clinico se realizé en forma
trimestral, los dos primeros anos, y luego en for-
ma semestral, con mamografia y ecografia anual.

Para el analisis se dividi a las pacientes en
dos grupos, con y sin recidiva local. Se diagnos-
tico RL en 87 pacientes (10.5%). En la Tabla 1 se
describen las caracteristicas de las mismas.

El diagndstico de la RL fue, en 47 pacientes
(54%) por presentar un nédulo palpable mientras
que en 40 pacientes (46%) las lesiones fueron no
palpables.

Los carcinomas ductales in situ que recidi-
varon (18 pacientes), lo hicieron como tumores
in situ en 4 pacientes (22.2%) y como infiltrantes
en 14 (77.8%). Los carcinomas infiltrantes que
recidivaron (69 pacientes), lo hicieron como
tumores in-situ en 7 casos (10.1%) y como carci-
nomas infiltrantes en 62 (89.9%).

Las 87 pacientes con RL recibieron trata-
mientos diversos: 79 fueron intervenidas quirdr-
gicamente: 92.4% (73 pacientes) mastectomia y
7.6% (6 pacientes) re-tumorectomia, por deseo
de la paciente. El resto de las 8 pacientes: 4 no
fueron operadas y recibieron tratamiento sistémi-
co (quimio u hormonoterapia); no se cuenta con
los datos de 4 pacientes. De las pacientes con
RL 20.7% (18 pacientes) recibié tratamiento
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quimioterapico y el 6.9% (6 pacientes) recibiod
radioterapia.

Se evalué especificamente: edad, estatus
menopausico, tipo histolégico, grado histolégi-
co, nuclear y mitético, compromiso axilar,
invasion linfovascular (ILV), componente intra-
ductal extenso (CIE), margenes de reseccion,

Edad afos presentaron Presentaron var
RL
(rango) 54.2 (1 25-95) | 50.5(r:30-71) | 0.0017 ()
Status Pre - menopausia 292 (86.4%) 46 (13.6%) | 0.015 (S)
Menopadsico
Post - menopausia 451 (91.7%) 41 (8.3%)
Esetcrgggonrg: Positivo 438 (89.9%) 49 (10.1%) | 0.83 (NS)
Negativo 134 (89.3%) 16 (10.7%)42
Desconocido 193 NE
Ereocgeggf:na Positivo 325 (88.6%) 42 (11.4%) | 0.20 (NS)
Negativo 193 (91.9%) 17 (8.1%)
Desconocido 253 NE
Her 2 neu Positivo 45 (95.7%) 2(4.3%) | 0.43 (NS)
Negativo 96 (92.3%) 8 (7.7%)
Desconocido 679 NE
IV Presente 103 (90.4%) 11(9.6%) | 0.75(NS)
Ausente 640 (89.4%) 76 (10.6%)
GH 1 104 (86.7%) 16 (13.3%) | 0.28 (NS)
2 272 (90.7%) 28 (9.3%)
3 204 (91.9%) 18 (8.1%)
GN 1 132 (89.2%) 16 (10.8%) | 0.80(NS)
2 361 (90.5%) 38 (9.5%)
3 138 (91.4%) 13 (8.6%)
GM 1 315 (90%) 35 (10%) | 0.40(NS)
2 212 (89.5%) 25 (10.5%)
3 58 (95.1%) 3 (4.9%)
CIE Presente 58 (92.1%) 5(7.9%) | 0.49(NS)
Ausente 685 (89.3%) 82 (10.7%)
Tamario Tis 92 (83.6%) 18 (16.4%) | 0.04 (5)
T 511 (91.3%) 49 (8.7%)
2 130 (87.8%) 18 (12.2%)
aC)glrgrDromiSO NO 497 (89.4%) 59 (10,6%) | 0.31 (NS)
N1 110 (90.2%) 12 (9.8%)
N2 36 (97.3%) 1(2.7%)
N3 10 (100%) 0 (0%)
TABLA 1

Descripcién de los grupos analizados

ILV: invasion linfo-vascular, GH: grado histolégico, GN: grado
nuclear, GM: grado mitético, CIE: componente intraductal extenso,
S: significativo, NS: no significativo,

NE: no evaluado.
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PTNM, receptores hormonales, Her2 Neu, apari-
cion de metastasis y supervivencia global.

La estadificacion tumoral se realizé de
acuerdo a la clasificacion TNM de la AJCC/ UICC
69 version afno 2003.

Los margenes de reseccion fueron evalua-
dos en milimetros (mm) y se los dividié en cinco
grupos para su analisis: menores o iguales a 1
milimetro, entre 2 y 5 mm, entre 6 y 9 mm, mayo-
res o iguales a 10 mm y desconocidos (grupo de
pacientes en las cuales se informan margenes
libres, pero no se especifica en mm).

Se calculd supervivencia global a los 5, 10
y 15 anos en pacientes con vy sin recidiva local
luego del tratamiento conservador de cancer de
mama, considerando el tiempo desde la cirugia
hasta la muerte o hasta el ultimo control dispo-
nible.

Para el andlisis estadistico se utilizd el pro-
grama Intercooled Stata 8.0. Para comparar va-
riables cuantitativas se utilizé el test de Student o
la prueba de los rangos de Wilcoxon, segun co-
rrespondia. Para comparar proporciones se uti-
liz el test de chi cuadrado (Pearson). Se grafi-
caron tiempos de supervivencia y se calcularon
probabilidades con la técnica de Kaplan-Meier.
Se informan intervalos de confianza (IC) para el
95%. Para comparar curvas se utilizé la prueba
de Logrank. Para identificar variables rela-
cionadas con mortalidad o recidiva se utilizd
Andlisis Proporcional de Cox. En todos los casos
se considerdé una p < 0.05 como estadistica-
mente significativa.

REeEsuLTADOS

En la serie de 830 pacientes con cancer de
mama en las que se realizé tratamiento conser-
vador, recidivaron 87 pacientes (10.5%), con un
tiempo medio de aparicion de 71.9 meses
(rango: 12 — 251 meses). La incidencia anual de
RL fue de 1.29% vy el riesgo acumulado a 15 afnos
de 18.9% (IC 95% 15.1-26.1), Grafico 1.

El tiempo de aparicion de la RL (Tabla 2),
evidencié que el 13.8% (12 pacientes) recidivé
antes de los 24 meses. El 35.6% (31 pacientes)
entre 25 y 59 meses y el 50.6% (44 pacientes)
después de los 60 meses.

El 75.9% (66 casos) de las recidivas locales
fue en el mismo cuadrante que el tumor original.

Analizando la edad como factor de riesgo
de RL (Tabla 3), encontramos que el punto de
corte fue de 55 anos, presentando dos veces



56 REVISTA ARGENTINA DE CIRUGIA

mas riesgo las pacientes menores de esta edad
(OR= 2.08).
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GRAFICO 1
Riesgo de recidiva local por ano

Tiempo aparicion RL n %

< 24 meses 12 13.8

25 a 59 meses 31 35.6

= 60 meses 44 50.6

Total 87 100
TABLA 2

Tiempo de aparicién de la recidiva local
N: Numero de pacientes

RL
Edad N
N %
< 55 afos 477 63 13.2
= 56 afnos 353 24 6.8
Total 830 87 10.5
p= 0.003 (S). OR= 2.08 (IC95%: 1.27-3.41)

TABLA 3
Edad como factor de riesgo de recidiva local
S: Significativo, N: Nimero de pacientes

Entre las pacientes menores de 55 anos
recidivd el 13.2%; mientras que de las pacientes
mayores de 56 afnos recidivé el 6.8% (p= 0.003).

La edad promedio de las pacientes en el
grupo que recidivé fue 50.2 afnos (rango: 30-71
anos) versus 54.2 anos (rango: 25-95 anos) en el
grupo sin recidiva, siendo esta diferencia
estadisticamente significativa (p= 0.0017).

El status menopdausico de la paciente al
momento del diagndstico, resulté un factor de
riesgo para RL. Recidivaron 13.6% de las pa-
cientes premenopausicas y 8.3% de las pacien-
tes post-menopausicas, siendo esta diferencia
estadisticamente significativa (p= 0.015), Tabla
1.

Al evaluar el carcinoma in situ (Tis) encon-
tramos que un 16.4% recidivaron, contra un 8.7%
de los carcinomas infiltrantes T1 y el 12.2% de
los T2, siendo esta diferencia estadisticamente
significativa (p= 0.04). Al analizar de manera

independiente los carcinomas infiltrantes de a-
cuerdo al tamano tumoral T1 y T2, la diferencia
no llega a ser estadisticamente significativa (p=
0.26).

No se encontré una diferencia estadistica-
mente significativa en el riesgo de RL de acuer-
do al subtipo histoldgico (Tabla 4), grado his-
tolégico, mitético ni nuclear, CIE, ILV, Recepto-
res hormonales, Her2neu ni compromiso axilar
(Tabla 1).

Sin RL RL
Tipo histolégico
N % N %
DINF 504 67.8 57 65.6
LINF 90 12.1 6 6.9
CDIS 86 11.6 17 19.5
Otros in-situ 6 0.8 1 1.1
Otros Infiltrantes 57 7.7 6 6.9
TOTAL 743 100 87 100
TABLA 4

Recidiva local de acuerdo al subtipo histolégico
DINF:carcinoma ductal infiltrante, LINF:carcinoma lobulillar infil-
trante, CDIS: carcinoma ductal in situ

Para la evaluacion de los margenes de
reseccion quirdrgica (Tabla 5) se excluyeron las
209 pacientes con margenes desconocidos
(25.2%).

| Sin RL RL
Margenes
N % N %
=1mm 42 84 8 16
2-5mm 79 87.8 11 12.2
6 -9 mm 31 96.9 1 3.1
=10 mm 417 92.9 32 71
Chi2 para tendencia valor p = 0.02 (S)

TABLA 5
Margenes de reseccién en pacientes con y sin recidiva
local
S: significativo, n: nUmero de pacientes

Entre las pacientes con margenes < a imm
recidivaron 8 (16%), entre 2 y 5 mm recidivaron
11 pacientes (12.2%), entre 6 y 9 mm recidivd
una paciente (3.1%) y por ultimo, en el grupo con
margenes = a 10 mm recidivaron 32 pacientes
(7.1%). Estas diferencias resultaron estadistica-
mente significativas (p= 0.02), siendo el punto
de corte para mayor riesgo de RL de 5 mm.

Al analizar independientemente los carcino-
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mas infiltrantes, los margenes de resecciéon no
resultaron estadisticamente significativos (p=
0.19; tabla 6). Entre las pacientes con margenes
<6mm recidivaron 12 (9.9%); en aquellas con
margenes de 6 mm o mas, recidivaron 26
pacientes (6.1%). En el grupo de carcinomas in-
situ (Tabla 7), entre las pacientes con margenes
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Al analizar independientemente a los carci-
nomas infiltrantes que presentaron RL, 18 casos
(26.1%) desarrollaron metastasis a distancia,
mientras que en aquellas que no recidivaron,
s6lo un 7.5% (49 pacientes) metastatizo; siendo
esta diferencia estadisticamente significativa,
p<0.001 (Tabla 9).

=5mm recidivaron 7 (36.8%); en aquellas con v S pryvwe
margenes = 6mm, recidivaron 7 pacientes Recidiva Local | o aoests on metastasts
(13.2%), siendo esta diferencia estadisticamente N % N %
significativa (p= 0.05). NO 602 925 49 7.5
Sl 51 73.9 18 26.1
3 Sin RL RL valor p< 0.001 (S)
Margenes
N % N % TABLA 9
<1mm 34 89.5 4 105 Metastasis a distancia en carcinomas infiltrantes.
S: significativo, n: nimero de pacientes.
2-5mm 75 90.4 8 9.6
6-9mm o8 96.5 1 35 Sin embargo, en el grupo de pacientes con
~ 10mm 372 37 2 63 carcinomas in-situ no se .e.VIdfenCIO. una d|fer_en-
. _ cia estadisticamente significativa, siendo el ries-
Chi2 para tendencia valor p = 0.19 (NS) go de 5.6% vs. 2.2% en el grupo con y sin RL

TABLA 6 respectivamente (p= 0.42), Tabla 10.
Carcinomas Infiltrantes. Margenes de reseccion en
pacientes con y sin RL Recidiva Local Sin Metastasis Con metastasis
NS: no significativo, N: nimero de pacientes. ecidiva Loca N % N %
X Sin RL RL NO 90 97.8 2 2.2
Margenes
N % N % S 17 94.4 1 5.6
<=1mm 8 66.7 4 33.3 valor p =0.42 (NS)
2-5mm 4 57.1 3 42.9 TABLA 10
6-9mm 3 100 0 0 Metastasis a distancia en carcinomas in-situ
NS: no significativo, N: nimero de pacientes.
= 10 mm 43 86 7 14
Chi2 para tendencia valor p= 0.05 (S) _El tiempo promedio de aparicion de las
metastasis fue de 67.3 meses (rango: 11-210

TABLA 7
Carcinomas in-situ. Margenes de reseccién en pacientes
con y sin recidiva local
S: significativo, N: nimero de pacientes.

En el grupo de pacientes con RL, 19 casos
(21.8%) desarrollaron metéstasis a distancia
mientras que en el grupo que no recidivd solo
un 6.9% (51 pacientes) metastatizd, siendo
esta diferencia estadisticamente significativa,
p<0.0001 (Tabla 8).

Sin Metastasis Con metastasis
Recidiva Local
N % N %
NO 692 93.1 51 6.9
SI 68 78.2 19 21.8

valor p< 0.0001 (S)

TABLA 8
Metastasis a distancia.
S: significativo, N: nimero de pacientes.

meses).

Se evaluaron las curvas de Kaplan Meier
para supervivencia global (Gréafico 2), encontran-
do que aquellas pacientes con RL tuvieron menor
sobrevida (p=0.0046). La supervivencia global
de las pacientes con RL, a 5 anos fue de 95.2%,
a diez anos de 86.1% y a quince anos de 78.4%,

Curvas de Kaplan-Meier. Sobrevidad global.

Tiempo (meses)

GRAFICO 2
Supervivencia global de pacientes con y sin recidiva local
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mientras que en las pacientes sin RL fue 97.9%,
94.6% y 90.1% respectivamente.

Se analiz6 la supervivencia global en aque-
llas pacientes que recidivaron antes y después
de los dos anos, presentando menor superviven-
cia aquellas que recidivaron antes de dicho peri-
odo. Esta diferencia resulté estadisticamente sig-
nificativa de acuerdo al método de Logrank Test
con una p<0.0001 (Gréfico 3).

GRAFICO 3
Supervivencia global de pacientes con RL antes y
después de los dos afos

Se realizé el andlisis multivariado de Cox
procurando establecer algunos de los factores
analizados como variable de riesgo indepen-
diente de RL, Tabla 11.

Variable HR IC 95% p

Margen < 5mm 2.4 1.4-4.3 0.003

Edad = 55 afos 23 1.3-43 0.007
TABLA 11

Analisis multivariado de Cox

DiSCUSION

La cirugia conservadora (entendida por
cuadrantectomia con intervenciéon axilar mas
radioterapia) es el tratamiento estandar en la
actualidad, desde las primeras publicaciones del
grupo de Veronesi en Milan y Fisher en Estados
Unidos, para el carcinoma invasor de mama*®".

La incidencia de RL de acuerdo a las dis-
tintas series (Tabla 12) oscila entre un 4.1 a
18%*%'*%2 lo que representa un 1 a 2% anual'®®,
en concordancia con nuestros hallazgos.

El tiempo medio de apariciéon de la recidiva,
segun los diferentes autores, se encuentra den-
tro de los dos primeros afos de seguimiento, en
el 80-90% de los casos®?. En nuestra serie las

RL se presentaron en 12 pacientes (13.8%) antes
de los dos anos; entre los dos y los cinco anos
en 31 casos (35.6%) y después de los 5 anos en
44 pacientes (50.6 %).

Autor Afo N sﬁ?;‘::;‘s’;‘ RL (%)
Mc Lean et al.” 1988 165 10 6.6
Gori et al.” 1988 78 10 75
Kurtz et al.*® 1990 1593 10 11
Arrighi et al.*' 1991 385 10.5 8.5
Bernardello et al.® 1993 128 5.4 11.7
Clark et al. 1996 416 10 15
Freedman et al.* 1999 968 10 7
Peterson et al.”! 1999 518 8 8
Liljiegren et al.** 1999 187 10 9
Touboul et al.” 1999 417 5 6
Park et al.” 2000 533 8 7
Smith et al.® 2000 1152 10 5
Veronesi (Milan 1l1)* 2001 294 10 6
Fisher et al.* 2002 567 20 14
Huang et al.* 2002 139 7 10.4
Nufiez De Pierro et al.*® 2003 1306 6.3 10
Nottage et al." 2006 1540 12 6.4
Anderson Stewart et al.* 2009 3799 12 9
Hospital Britanico 2011 830 8.8 10.5
TABLA 12

Incidencia de recidiva local de acuerdo a las distintas
series publicadas.
N: nimero de pacientes. Modificado de Kunos®.

Los factores de riesgo para RL resultan
motivo de controversia adn en la actualidad. Han
sido publicadas numerosas series analizando
diversas variables relacionadas con las carac-
teristicas de la paciente, biologia tumoral y técni-
ca quirlrgica. Sin embargo, no se ha logrado
establecer un consenso sobre los mismos, por lo
que sigue siendo tema de discusion.

Las variables analizadas como posibles
causas de aumento de RL por la mayoria de los
autores son: edad al momento del diagndstico,
estatus menopausico, tamano tumoral, compo-
nente intraductal extenso (CIE), invasion linfo-
vascular (ILV), estado de los margenes, entre
Otras15 41, 44.

Los margenes inadecuados pueden au-
mentar el riesgo de RL y una reseccion excesiva
puede condicionar el resultado estético. Sin
embargo, no existe un consenso que determine
cuales deben ser los margenes de reseccion
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adecuados. Esto se ve reflejado en los nume-
rosos trabajos de cirugia conservadora donde
los criterios no son uniformes para definir mar-
genes libres, cercanos o negativos.

Varios autores aceptan como margenes
libres, aquella lesion que no contacta con la tinta
china*“. Otros autores como Freedman, Kunos
y Smitt® “ " afirman que las pacientes con mar-
genes mayores a 2 mm tienen menos RL.

Morrow® ** “y Peterson® discriminan los
margenes de los carcinomas infiltrantes y de los
in situ, encontrando que para los primeros el
tumor no debe estar en contacto y para los in situ
el margen debe ser de 2 mm. En nuestra serie
encontramos que el punto de corte (para riesgo
de recidiva) para los carcinomas in situ es de 5
mm y para los carcinomas infiltrantes las dife-
rencias no son estadisticamente significativas.

En concordancia con los hallazgos del es-
tudio publicado por el grupo del Hospital Fer-
nandez de Buenos Aires®, encontramos que las
pacientes con margenes de reseccion menores
de 5 mm presentaron mayor tasa de RL, cuando
no se discriminan los carcinomas in situ de los
infiltrantes.

Nuestros hallazgos en concordancia con
Komoike™®, Fisher*®y numerosos autores'™ ' %
mostraron que el riesgo de metastasis a distan-
cia en las pacientes con RL es mayor, compara-
do con aquellas pacientes que no recidivaron.

El NSABP B-04 y B-0646 concluye que
aquellas pacientes con RL tienen un riesgo 3.41
veces mayor de desarrollar metastasis a distan-
cia; y que el factor prondstico mas importante es
el tiempo de aparicion de la recidiva.

Varios estudios evaluaron el efecto en la
supervivencia de las pacientes con recidiva local
luego de tratamiento conservador.

En concordancia con Nottage", Courdi®,
Anderson®*y Nunez de Pierro®, mostraron que la
recurrencia temprana, antes de los dos anos,
esta asociada a una menor tasa de supervivencia.

En conclusion el riesgo anual de recidiva
local fue de 1.29%. Son factores de riesgo inde-
pendiente para RL: los margenes de reseccién <
a5mmy laedad < a55 afos. Las pacientes con
RL presentaron menor supervivencia y mayor
riesgo de desarrollar metastasis a distancia,
especialmente aquellas que recidivaron antes de
los dos anos.
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RESUMEN

Antecedentes: El area de superficie corporal es una medida usada en el entorno clinico. Su impacto en la cirugia
colorrectal laparoscopica no ha sido estudiado previamente.

Objetivo: Evaluar el impacto de la superficie corporal sobre la tasa de conversion y el tiempo operatorio en cirugia
laparoscopica.

Disefo: Analisis retrospectivo de datos recogidos prospectivamente.

Marco: Una sola institucion de atencién terciaria.

Pacientes: Fueron identificados 916 pacientes consecutivos operados entre enero de 2004 y agosto de 2011,
incluidos en una base de datos completada en forma prospectiva.

Principales medidas de resultado: Se analizaron la tasa de conversion y el tiempo operatorio laparoscépico en
relacién a la edad, el género, la obesidad, la localizacion de la enfermedad (colon vs recto), el tipo de enfermedad (neo-
plasica vs no neoplasica), el antecedente de cirugias previas, y la superficie corporal; el area de superficie corporal se
calculé mediante la formula de Mosteller. El area de superficie corporal se analizé utilizando la mediana, y cuartilos con
valores de corte de 1.6; 1.8 y 2.0. Se utilizo la regresion logistica para analizar la asociacién entre el area de superficie
corporal y la tasa de conversion, ajustada por diferentes factores. Se investigo la interaccion entre la superficie corpo-
ral y el indice de masa corporal, pero no fue constatada.

Resultados: La tasa de conversion global fue del 10%. La mediana del area de superficie corporal fue de 1.84
m? (rango: 1.14 — 2.53). Las tasas de conversion de los cuartiles 1, 2, 3y 4 fueron: 4.4%, 8.3%, 12.7% y 14.8%, respec-
tivamente, p=0.001. Los pacientes con superficie corporal > 1.8 m?(N = 503) tuvieron una tasa de conversion mas alta
que los de superficie corporal < 1.8 m? (N=413) [13.8% vs 6.3%, respectivamente, OR: 2.35 (IC 95%: 1.45-3.86,
p=0.0001)]. El analisis multivariado mostré que el area de superficie corporal > 1.8m? se asocié a la conversion (OR: 2,
95% CI: 1.1-3.7, p=0.023) después de ajustar por sexo, edad, obesidad, localizaciéon de la patologia (recto vs colon),
tipo de abordaje laparoscopico y antecedente de cirugias previas.

Limitacion: se trata de un estudio retrospectivo realizado en una sola institucion.

Conclusion: El area de superficie corporal es un buen predictor de la conversion; debe ser incluido como parte
de los futuros estudios sobre los resultados de la cirugia colorrectal laparoscépica, como informacién a los pacientes,
cuando se seleccionan casos al inicio de la curva de aprendizaje, y al determinar el estandar de calidad de atencion.

Palabras clave: cirugia colorrectal laparoscopica, area de superficie corporal,
resultados a corto plazo, tiempo operatorio, dificultades operatorias

ABSTRACT

Background: Body surface area is a measurement used in clinical settings. Its impact on laparoscopic colorectal
surgery has not been previously studied.

Objective:To assess the impact of body surface area on conversion rate.

Design: Retrospective analysis of prospectively collected data.

Setting: Single tertiary care institution.

Patients: 916 consecutive patients operated on between January 2004 and August 2011 were identified from a
prospectively database.

Main outcome measures: Conversion rate was analyzed related to age, gender, obesity, disease location (colon
vs. rectum), type of disease (neoplastic vs. non-neoplastic), history of previous surgery, and body surface area; body sur-
face area was calculated by Mosteller formula. Body surface area was analyzed using median and quartiles cut off val-
ues (1.6, 1.8 and 2.0). Logistic regression was used to analyze the association between body surface area and conver-
sionf, adjusting for different confounders. Interaction between body surface area and body mass index was checked and
not found.

Results: Overall conversion rate was 10%. Median body surface area was 1.84 (range: 1.14-2.53).Conversion rates
for quartiles 1, 2, 3 and 4 were: 4.4%, 8.3%, 12.7%, and 14.8%, respectively, p = 0.001. Patients with body surface area
> 1.8 (N=503) had a higher conversion rate than those with body surface area < 1.8 (N=413) [13.8% vs 6.3%, respec-
tively, OR: 2.35 (95% CI: 1.45-3.86; p=0.0001)]. Multivariate analysis showed that body surface area > 1.8 was associ-
ated with conversion (OR: 2, 95% CI: 1.1-3.7, p=0.023) after adjusting for gender, age, and previous surgery. ROC analy-
sis of body surface area showed an area under the curve of 0.62. Body surface area > 1.8 had a sensitivity and speci-
ficity of 76% and 48% respectively.

Limitation: This was a single institution retrospective study.

Conclusion: Body surface area is a good predictor for conversion and should be included as part of future studies
on outcomes for laparoscopic colorectal surgery.

Key words: laparoscopic colorectal surgery — body mass index — results
Rev. Argent. Cirug., 2012; 103 (4-5-6): 62-70

Recibido el 21 de Agosto de 2012.
Aceptado el 29 de Octubre de 2012.



Octubre - Diciembre 2012

INTRODUCCION

La cirugia colorrectal laparoscopica (CCRL)
se esta convirtiendo en el estandar de tratamien-
to para las enfermedades colorrectales electivas.
En los ultimos anos, la CCRL aument6 del 13.8%
en 2007 al 42.6% en el ano 2009, incluyendo
todas las resecciones colorrectales'. Esta rapida
aceptacion por la comunidad quirdrgica ha evo-
lucionado como resultado de numerosas venta-
jas que ofrece a los pacientes, incluyendo heri-
das mas pequenas y mejores resultados cos-
méticos, menos dolor y estrés postoperatorio,
menos infecciones, una menor morbilidad, hos-
pitalizacién mas corta, menor costo y una recu-
peracion mas rapida con una vuelta temprana a
la vida productiva"’. Estas ventajas se pierden
cuando se requiere conversion a cirugia abierta.
Por otra parte, la conversion se ha asociado con
un mayor sangrado intraoperatorio, con necesi-
dad de transfusion sanguinea, una mayor mor-
bilidad postoperatoria, incluyendo ileo, fuga
anastomoética, una mayor tasa de reoperaciones,
y una menor tasa de supervivencia global y libre
de enfermedad® "'. En consecuencia, la identifi-
cacion optima de los pacientes con mayor riesgo
de conversion puede determinar mejores resul-
tados postoperatorios y una mejor calidad de
atencion médica.

Un informe reciente de Cima y col. mostré
que no existe un modelo fiable de prediccidn
para conversion'?. Numerosas variables como el
sexo, ASA llI-IV (Sociedad Americana de
Anestesidlogos), la obesidad, la presencia de
cirugias abdominales previas, una reseccién
anterior baja, enfermedad diverticular, la expe-
riencia quirdrgica, y tumores localmente avanza-
dos, han sido inconsistentemente asociados con
la conversion a cirugia abierta®®",

El area de superficie corporal (ASC) es una
medicién de la superficie del cuerpo humano uti-
lizada a menudo en el contexto clinico. El im-
pacto del ASC en el grado de dificultad de la
cirugia laparoscopica no ha sido estudiado pre-
viamente. Asi, el objetivo de este estudio fue
evaluar el impacto del ASC sobre la tasa de con-
version durante CCLRs electivas. Como objetivo
secundario se evalu6 su impacto en el tiempo
operatorio laparoscopico.

FACTOR PREDICTOR DE CONVERSION EN CIRUGIA COLORRECTAL 63

MATERIAL Y METODOS
Recopilacién de pacientes y datos

Se utiliz6 una base de datos especifica
mantenida prospectivamente, para identificar a
todos los pacientes que fueron sometidos a
cirugia colorrectal laparoscépica entre enero de
2004 y agosto de 2011 en el Hospital Italiano de
Buenos Aires, Argentina.

Los resultados fueron volcados prospecti-
vamente en una base de datos aprobada por un
Comité de Revision Institucional. Se incluyeron
datos en relacion a la edad, sexo, altura, peso,
tiempo operatorio, tipo de patologia (neoplasica
Vs no neoplasica), tipo de abordaje laparoscépi-
co (puro vs mano-asistido), localizaciéon de la
patologia (recto vs colon) y antecedentes de
cirugia abdominal previa. Las indicaciones
quirdrgicas incluyeron tanto patologia neoplasi-
ca (adenomas y adenocarcinomas), como ho
neoplasica (diverticulitis, colitis ulcerosa, enfer-
medad de Crohn, etc.).

PROCEDIMIENTOS

Todos los pacientes fueron sometidos a una
preparacion mecanica del colon con 90 ml de
una solucién a base de fosfatos o con 4 litros de
una solucion de polietilenglicol. Se administraron
antibidticos en forma profilactica en una uUnica
toma oral de 750 mg de ciprofloxacina y 1000
mg de ornidazol. Se inyect6 por via subcutanea
una baja dosis de heparina hasta la primera
deambulacién en el postoperatorio. Todos los
procedimientos fueron realizados o asistidos por
uno de los tres cirujanos colorrectales de la insti-
tucién que tiene una vasta experiencia en cirugia
colorrectal abierta. La decision del cirujano de
convertir la cirugia a un procedimiento a cielo
abierto fue tomada sin conocer el calculo del
ASC. Se realiz6 un abordaje laparoscépico puro
(N=719) o mano-asistido (N=195) segun la
experiencia y preferencia del cirujano. Ambas
técnicas implican la movilizaciéon del colon y la
ligadura de losvasos principales de forma intra-
corpdrea. La diseccion se llevé a cabo siguiendo
un abordaje de medial a lateral. El angulo es-
plénico se descendié en los casos en los que se
considerd necesario para lograr un margen de
reseccion adecuado y para confeccionar una
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anastomosis libre de tension. Se realiz6 una a-
nastomosis extracorpérea manual para la colec-
tomia derecha, mientras que para colectomia
izquierda y resecciones anteriores se efectud
una anastomosis intracorpérea con doble sutura
mecanica.

OBUETIVOS Y EFECTOS VARIABLES

El objetivo principal del estudio fue la tasa
de conversion y el secundario, fue el tiempo o-
peratorio laparoscoépico. La conversién a cirugia
abierta se defini6 como la prolongaciéon de la
incision, mas de lo requerido que para la extrac-
cién de la pieza quirurgica.

Las causas de conversion a cirugia abierta
incluyeron sangrado, adherencias y/o dificulta-
des técnicas.

De acuerdo a la definicion de la OMS, los
pacientes con un IMC mayor o igual a 25 Kg/m?
son categorizados como obesos. Un andlisis adi-
cional del IMC fue llevado a cabo utilizando cuar-
tiles.

El ASC se calculé segun la férmula Mos-
teller como sigue: ASC (m? = (altura en cen-
timetros x peso en kilogramos / 3600)"%.

Debido a la falta de datos previos que
hayan evaluado el impacto del ASC, esta varia-
ble fue categorizada utilizando cuartiles para
reportar hallazgos de mayor relevancia clinica.
Consecuentemente, los pacientes fueron clasifi-
cados como Grandes y No-Grandes utilizando
un valor promedio del ASC como grande
(ASC>/=1.8) o no-grande (ASC<1.8).

ANALISIS ESTADISTICO

Los datos de las variables continuas se
expresaron por la mediana o media + el desvio
estandar. Se utilizé la prueba de Student, la prue-
ba de U Mann-Whitney o ANOVA para comparar
las medias cuando fuese apropiado. Las varia-
bles categéricas fueron comparadas con la prue-
ba de chi-cuadrado. El andlisis multivariado me-
diante-regresion logistica y multiple se utilizé para
identificar las variables independientes asociadas
ala conversion y los tiempos operatorios, respec-
tivamente. Se calcularon los “Odds ratio” (ra-
zones de disparidad) con sus intervalos de con-
fianza del 95% (IC). Los modelos multivariados
incluyeron las variables estadisticamente signi-
ficativas halladas en el andlisis univariado. Con el
fin de excluir el sesgo potencial y la interaccion,
la obesidad también se incluyé en el modelo,
aungue no se asocié en el modelo univariado.

La interaccion entre el ASC y el IMC fue
descartada mediante la prueba de relacion de
similitudes para la interaccién entre variables.
Debido a la interaccion entre el peso y/o la altura,
y el indice de masa corporal y/o el ASC, se lle-
varon a cabo dos diferentes modelos multivaria-
dos con el fin de evaluar el impacto relativo de
estas variables.

Para evaluar el poder discriminativo del ASC
para la prediccién de la conversion se realizé un
analisis con una curva operador-receptor (COR),
y el area bajo la curva de COR fue calculada con
el 95% del intervalo de confianza (IC).

Todo valor de p menor de 0.05 fue conside-
rado significativo. El andlisis estadistico se realizd
con el paquete de software NCSS 2007 PASS
2005, GESS 2006 (Hintze J, 2007, Kaysville,
Utha).

REsuLTADOS

Fueron identificados un total de 916 pacien-
tes (edad media 63.9; rango 14-91 anos con el
53.2% mujeres). La mediana del ASC fue de 1.8
m? (rango: 1.1-2.5 m?). Los hombres tuvieron una
media del ASC significativamente mas alta que las
mujeres (1.96 m* vs 1.64 m? respectivamente,
p<0.001). Los casos convertidos presentaron
medias significativamente mas altas de estatura,
peso, indice de masa corporal y ASC, y propor-
ciones significativamente mas altas de sexo mas-

Casos no Casos Valor

convertidos convertidos de la P
(n: 823) (n: 92)
Grandes o 1

(BSA > 1.8m2) %) 52.50% 76.10% <0.001
ASC media (DS) 1.81 (0.23) 1.91 (0.20) <0.001
Sexo masculino (%) 50.7 74.5 <0.001

Edad promedio (DS) 63.4 (15) 64.5 (15.5) 0.79
IMC promedio (DS) 25.9 (4.4) 27.1(3.6) 0.006

IMC (%)

=30 16.1 18.5 0.56

=35 2.9 3.3 0.85

=40 0.8 0 0.37

Altura promedio
(centimetros) 166.5 (9.5) 169.8 (7.9) <0.001
Peso promedio

(kilogramos) 72.2 (15.5) 78.4 (14) <0.001

Cirugias previas (%) 48.4 44 0.91
Recto (%) 20.3 37 <0.001

Neoplasia (%) 772 76.1 0.81

Mano-asistida (%) 225 13.2 0.04

TABLA 1

Caracteristicas demograficas de acuerdo a conversion a
cirugia abierta
ASC: area de superficie corporal; IMC: indice de masa corporal.
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culino, enfermedades del recto y laparoscopia pu-
ra (Tabla 1).

Los pacientes “grandes” y “no-grandes” di-
firieron en la mayoria de las variables demogréfi-
cas analizadas.

La diferencia de altura esperada entre los
pacientes “grandes” y “no grandes” no se obser-
v6é cuando se compararon los pacientes de a-

FACTOR PREDICTOR DE CONVERSION EN CIRUGIA COLORRECTAL

cuerdo a su indice de masa corporal, Tabla 2.

Grandes | o Now | valor gﬂﬁ;s": g,"s%?ﬁc Valor
N:507 N:409 | delap| 30 =<30) |delap
N: 150 | N:766
Edad promedio en afios|  63.4 64.4 0.35 63.4 639 |0.85
(09) (13.18) (16.4) 13.2) | (15.4)
Género
Masculino (%) 84% 16% | <005 | 219% | 79% [<0.05
Altura promedio, cen- | 172.3 159.9 0001 167.5 | 166.7
timetros (DS) 1) 69 |=" ©1) | ©3 |[031
Peso promedio, 83.8 895 1 o5 | %5 89 |<00s
kilogramos (DS) (10.9) (7.3) (127) | (27)
ASC promedio (DS 207 | 1.78 |<0.05
p (DS) 11.99 (0.1) | 1.62(0.1) | <0.05 02 | 02
IMC promedio (DS) |28.2 (3.7) | 23.3 (3.3) | <0.05 (322_'99) éﬁ; <0.05
Cirugia abdominal 40.5% 56.2% 0.001 % | 0.92
previa (%) e B e 4% | 484%
9 22.9% 228% | 078 9 9 | 0-30
Rectos (%) 18.7% | 22.6%
Neoplasia (%) 80.3% 731% | 0009 | 83.3%| 75.8% | 0.04
TABLA 2

Caracteristicas demogréficas segtn superficie corporal
e indice de masa corporal
ASC: éarea de superficie corporal, IMC: indice de masa corporal.

La tasa de conversion global fue 10% (92
casos). Los pacientes “grandes” tuvieron una
tasa de conversion significativamente mas alta
que los pacientes “no-grandes” (13.9% vs 5.3%)
respectivamente, OR: 2.35 [95% IC: 1.45-3.86];
p=0.0001). Las tasas de conversion para el ASC

Area de Superficie Corporal (ASC)
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FIGURA 1
Tasas de conversionsegun cuartiles de superficie corpo-
rale indice de masa corporal
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y los cuartiles de IMC se muestran en la Figura 1.

En el andlisis univariado, las mujeres tu-
vieron una tasa de conversién significativamente
mas baja que los hombres (5.6% vs 14%,
p<0.001). Mientras que los hombres “grandes”
presentaron una tasa de conversion significa-
tivamente mas alta que las mujeres “grandes”
(15.5% vs. 7.3%, p=0.05), los hombres y las mu-
jeres “no grandes” mostraron similares tasas de
conversién (Figura 2).

Tanto los pacientes obesos como los no

Area de Superficie Corporal (ASC) indice de Masa Corporal (ISC)

P<0.001 P: NS
155 167
13.8

Porcentaje de pacientes

S S 2 S S

oo [ oo

& L S IS

§ § &8 § §

Hombres Mujeres Hombres
FIGURA 2

Tasas de conversién segun area de superficie corporale
indice de masa corporal

obesos tuvieron tasas similares de conversién
(11.3% vs 9.8%, respectivamente, p=0.55).

Entre los casos que fueron sometidos a
cirugia laparoscopica pura, los pacientes “gran-
des” y “no-grandes” tuvieron tasas de conversién
de 14.6% y 6.4%, respectivamente, p<-0.001.
Entre los casos operados con la técnica mano-
asistida, los pacientes “grandes” y “no grandes”
mostraron tasas de conversion de 10.4% y 2%,
respectivamente, p<0.01.

El primer modelo de analisis multivariado,
que incluyé el IMC y el ASC, mostré que sélo
este Ultimo se asocié significativamente con la
conversién luego de ajustar por sexo, tipo de
cirugia y ubicacion de la enfermedad (Tabla 3).
Como el anlisis de regresion lineal entre el ASC
y la altura mostr6 un r2=0.58 con una p<0.0001,
creamos un segundo modelo multivariado reem-
plazando el ASC y el IMC por peso y altura.

Ni la altura ni el peso se asocian a la con-
versién en el andlisis multivariado (p: 0.71y 0.18,
respectivamente) Cuando estas variables se
sustituyen por el IMC y el ASC, sélo este ultimo
se asoci6 significativamente a la conversion des-
pués de ajustar por sexo, tipo de cirugia, y la ubi-
cacién de la enfermedad (Tabla 3). El andlisis de
la COR (curva ROC) del ASC mostré un area
bajo la curva de 0.62 (IC 95%: 0.57-0.68) para
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conversiéon. Un ASC>1.8 tiene una sensibilidad y
especificidad para predecir la conversiéon a
cirugia abierta de 76% y 48%, respectivamente.
El andlisis COR de la superficie corporal mostré
un area bajo la curva de 0.62 (95% Cl: 0.57-0.68)
para la conversion. El area de superficie corporal
>1.8 tiene una sensibilidad y una especificidad
para predecir la conversiéon del 76% y 48%,
respectivamente.

Variabl Univariado | Valor de | Multivariado| Valor de
arlable OR(95%IC)| 1aP |OR(95%IC)| IaP
Femenino vs 0,4 05
Masculino 0208 | %00 | o30g [ 004
ASC <1.8 vs ASC 2,9 19 (1.1- 0.04
>18 (1.7-4.7) | 000003 | 57 :
0Obesos vs 1,2 0.56 0,85 (0.5- 0.62
No obesos (0.7-2.0) 1.6)
Recto vs 2,3 2,2 (1.4-
Colon (1536 | 00003 | a5 1
Neoplasicos vs 0,9 0.81
No neoplasicos (0.6-1.6) :
Mano-asistida 0,5 2.2 (1.4-
vs Lap. (0309 | 004 35) 01
Cirugias previas 1,0
(Si vs No) (0615 | 091
TABLA 3

Anélisis univariado y multivariado de las variables
relacionadas a la conversién

En cuanto al tiempo quirlrgico por via lapa-
roscépica, después de ajustar por sexo, localiza-
cion de la enfermedad y tipo de abordaje lapa-
roscoépico, el peso, pero no asi la altura, se aso-
ci6 a tiempos mas largos (coeficiente de regre-
sibn=0.82, p=0.0001; y coeficiente de regre-
sién= -0.06, p=0.85, respectivamente).

Cuando los pacientes fueron clasificados
por ASC e IMC, el andlisis univariado mostr6 que
los pacientes obesos y “grandes” se asociaron a
mayor tiempo quirlrgico que los no-obesos y
“no grandes”, respectivamente (Figura 3). Sin
embargo, mientras que la clasificacién por ASC
mostré una diferencia de 25 minutos, el IMC evi-
dencié so6lo 10 minutos de diferencia. Cuando se
analizaron por cuartiles de ASC e IMC, se encon-
traron valores mas altos del 50% y 75%, respec-
tivamente (Figura 4). Sin embargo, en el analisis
multivariado, mientras que los pacientes “gran-
des” se asociaron estadisticamente a un tiempo
operatorio mas largo (p =0.003), la obesidad, no

lo hizo (p=0.054).
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FIGURA 4
Anélisis univariado y multivariado de las variables rela-
cionadas a la conversién

DiscusiON

Hasta donde sabemos, este estudio es el
primero en mostrar una asociacion entre el ASC
y la dificultad técnica intraoperatoria. En concre-
to, el ASC es una variable independiente asocia-
da con la conversion a cirugia abierta y mayor
tiempo operatorio en una serie amplia de
pacientes consecutivos operados electivamente
por patologia colorrectal.

El ASC es la superficie calculada de un
cuerpo humano y una forma sencilla de medir el
tamano del cuerpo. Varias férmulas del ASC han
sido desarrolladas a lo largo de los anos, origi-
nalmente por Du Bois y Du Bois, seguido de
Gehan y George, Haycock, Boyd y Mosteller®.
La férmula de Mosteller estda ganando apoyo
como estandar, ya que es mucho mas simple y
puede ser memorizada y facilmente calculada
con una calculadora de mano. Ademas, el calcu-
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lo on-line esta disponible en varios sitios
web (por ejemplo: www.halls.md / bsa.htm;
www.patient.co.uk/doctor/Body-Surface-Area-
Calculator - (Mosteller). Aunque en esta serie se
presentan los resultados utilizando la férmula de
Mosteller, se llevé a cabo un analisis adicional
con la férmula Haycock, obteniéndose los mis-
mos resultados (datos no presentados).

En la actualidad, el ASC se utiliza principal-
mente con fines clinicos. EI ASC se considera un
mejor indicador de la masa metabdlica que el
peso corporal, ya que se ve menos afectado por
el tejido adiposo anormal. En consecuencia, el
ASC es una medida utilizada en muchas tareas
médicas, incluyendo el ajuste de la funcion re-
nal, el calculo del indice cardiaco, y el ajuste de
la dosis de quimioterapicos y de glucocorti-
coides.

No hemos encontrado ningun informe en la
literatura indexada en Medline que evalle la
relacion del ASC con dificultades quirdrgicas o
sus resultados, ya sea en cirugia abierta o lapa-
roscopica. En esta serie, el ASC fue significativa-
mente asociado a la conversién y tiempo opera-
torio mas prolongado luego de ajustarlo por
sexo, IMC, localizacion de la enfermedad (colon
vs recto), y tipo de abordaje laparoscopico (lapa-
roscopia pura vs. mano-asistida). Es importante
destacar que, cuando el sexo fue clasificado por
ASC, los hombres “no grandes” mostraron una
tasa de conversion similar a los encontrados en
las mujeres “no grandes” y en las mujeres
“grandes”. Como consecuencia de ello, sélo los
hombres con un ASC > 1.8 “hombres grandes”
se asociaron con una tasa de conversién signi-
ficativamente mayor. A pesar de que el ASC se
calcula sobre la base de las mismas variables
que el IMC, no encontramos relacion fuerte entre
los dos. Esto se explica matematicamente por el
hecho de que en el célculo del IMC, la altura se
coloca en el denominador y el ASC en el nume-
rador. En consecuencia, para el mismo peso,
una persona alta tiene un ASC superior y un
menor IMC que una persona de baja estatura.

En la presente serie, no sélo hubo una falta
de interaccién entre el ASC y el IMC, sino que
este Gltimo tampoco se asocié con la conversién
en los andlisis uni o multivariables. Los informes
de la literatura han mostrado resultados contra-
dictorios con respecto al IMC y las tasas de con-
version. Los factores de riesgo para la conver-
siéon fueron examinados por Marush et al” en un
estudio multicéntrico prospectivo de 1658 pro-
cedimientos colorrectales laparoscépicos y asis-
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tidos por laparoscopia entre 1995 y 1999. Al
igual que en la presente serie, el IMC promedio
de los que fueron convertidos fue significativa-
mente mayor que en aquellos que no fueron
convertidos (26.5 vs 24.9, p<0.05). Senagore et
al® comparé retrospectivamente 260 pacientes
obesos (IMC 30) y no obesos, reportando una
diferencia significativa en la tasa de conversién
(23.7% vs 10.9%, p=0.05). Los resultados a
corto plazo del ensayo clinico CLASSIC también
mostraron una mayor tasa de conversion entre
los pacientes obesos, aunque en el 30.7% de los
casos faltaron los datos del indice de masa cor-
poral y no se estableci6 un punto de corte
claro®?, Ese estudio no incluyd un analisis mul-
tivariado. En contraste con estos estudios,
Schwander et al**, no encontré diferencias signi-
ficativas para la tasa de conversion entre 95
pacientes obesos (IMC = 30) y 494 no obesos.
Esta falta de asociacion también ha sido reporta-
da por otros autores® #. Una revision exhaustiva
reciente realizada por Makino T et al®, analizé 33
estudios y encontré un mayor porcentaje de con-
versién en pacientes obesos. Las diferencias
observadas pueden estar asociadas con la expe-
riencia quirdrgica y criterios de seleccion de
pacientes. En la presente serie, aunque los ca-
sos convertidos tuvieron un IMC significativa-
mente mayor que los casos no convertidos, no
hubo diferencia entre los grupos en relacién con
las proporciones de pacientes con IMC superior
a 30, 35 y 40. Por otra parte, los pacientes obe-
S0s y no obesos tuvieron tasas similares de con-
version.

Diversos estudios recientes se han centra-
do en los nuevos parametros cualitativos del teji-
do graso. Tsujinaka S et al® analizaron 133
pacientes consecutivos que fueron sometidos a
cirugia laparoscépica electiva por cancer de
colon sigmoides. La obesidad se defini6 como
un IMC = 25 kg/m? o un area de grasa visceral
(calculado por la tomografia computarizada) =
130 cm?. A pesar de que esta Ultima clasificacion
fue mejor para predecir la infeccion del sitio
quirdrgico, presentar complicaciones operato-
rias y el tiempo de estadia hospitalaria postope-
ratoria, no se ha encontrado ninguna relacién
con la tasa de conversién. Mas recientemente,
Cecchini S et al*® analizaron 187 pacientes con-
secutivos sometidos a reseccién electiva del
colon, ya sea con técnica abierta o laparoscépi-
ca, utilizando el analisis volumétrico de la tomo-
grafia computarizada. El tiempo operatorio se
correlaciond con el depdsito de grasa sub-
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cutanea y el IMC en el subgrupo de colectomia
derecha laparoscépica, pero no se encontré
ninguna asociacién con la tasa de conversion.

En cuanto al tiempo quirlrgico, la mayoria
de los estudios encontraron una relacién con el
IMC. Mustain WC et al*" han consultado reciente-
mente los archivos de datos del Programa de
Mejoramiento de la Calidad de la Cirugia del
Colegio Americano de Cirujanos (ACS-NSQIP).
En un andlisis de 9693 pacientes (un 30% con
IMC=30) que fueron sometidos a colectomia
laparoscopica desde 2005 hasta 2008, el tiempo
operatorio se correlacion6 con el IMC indepen-
dientemente de otras variables. Lamentablemen-
te, los datos de conversion a cirugia abierta no
estan disponibles en esta version actual del
ACS-NSQIP.

En la presente serie, los pacientes “gran-
des” y los pacientes obesos tuvieron mayor tiem-
po operatorio, sin importar sexo, localizacién de
la enfermedad ni tipo de abordaje laparoscépico.
Sin embargo, en la clasificacién segun el IMC
so6lo el ultimo cuartil (25% de toda la serie) se
asoci6 a un mayor tiempo operatorio; en la clasi-
ficacién segun el ASC hubo mayor tiempo opera-
torio también en el tercer cuartil, lo que permite
identificar al 50% de los casos como de alto ries-
go. Mas aun, la categorizacion segun el ASC ha
dado mayor diferencia que la proporcionada por
la categorizacién segun el IMC.

A diferencia del IMC, el ASC se relaciona
con la altura, como se muestra en la presente
serie. Mientras que los pacientes obesos y no
obesos fueron similares en altura, los pacientes
“grandes” fueron significativamente mas altos.
En consecuencia, el ASC puede estar mas rela-
cionado con ciertas caracteristicas antropométri-
cas (por ejemplo: didametro de la pelvis, ubi-
cacion del angulo esplénico, etc.) que el IMC, lo
que finalmente puede influir en la conversién. El
impacto de la altura en la técnica laparoscopica
no ha sido evaluado previamente. En esta serie,
en el analisis univariado, la altura y el peso se
asociaron significativamente a la conversién y a
un tiempo operatorio mas largo. Sin embargo,
en el modelo multivariado que incluyé estas va-
riables, la Unica asociacién independiente fue
entre el peso y el tiempo operatorio. Estos ha-
llazgos, asi como el hecho de que las catego-
rizaciones segun el IMC (>30,>35 o >40) no
identificaron a grupos de alto riesgo para la con-
version, hacen que el ASC sea una variable
categorica noble, relacionada a los valores
antropométricos, y excelente para predecir la

conversién y un mayor tiempo operatorio.

La tasa de conversién hallada en esta serie
se encuentra dentro del rango reportado por
otros autores, utilizando la misma definicién.
Debido a la falta de investigaciones previas
sobre la relacion entre el ASC y la dificultad
quirargica, hemos explorado el impacto por
cuartiles. Esta categorizacién mostrd una pro-
porcién creciente en las tasas de conversién y en
el tiempo operatorio. Aunque este tipo de cate-
gorizacion es util, se utiliz6 un corte binario para
delimitar mejor los resultados y facilitar su aplica-
bilidad en la practica clinica. El valor de corte de
1.8 se basa en el valor de la mediana de nues-
tros pacientes, el cual probablemente difiera del
hallado por otros autores. Sin embargo, este
valor es similar al descrito por otros y por lo
tanto, no se espera una gran variabilidad.

Este estudio proporciona varios resultados
atractivos y practicos. En primer lugar, en la prac-
tica clinica, la estimacion preoperatoria del ries-
go de conversion puede influir en la decisién
final del abordaje quirdrgico. A pesar de que el
ASC=1.8 no es una contraindicacion per se para
el abordaje laparoscépico, puede servir para
seleccionar los casos al inicio de la curva de
aprendizaje o en los programas de ensenanza
con el fin de lograr una mejor seleccion del
paciente para evitar un mayor aumento en la tasa
de conversion. Por otra parte, un consentimiento
informado completo debe incluir el riesgo de
conversion, el cual esta independientemente in-
fluenciado por el ASC. Esta variable nos permitid
identificar a un subgrupo de varones con una
tasa de conversién similar a las mujeres. Este
factor predictivo no debe pasarse por alto y debe
ser considerado al informar a los pacientes acer-
ca de los resultados a corto plazo de la cirugia
laparoscopica.

En segundo lugar, la tasa de conversion es
una de las variables méas importantes al evaluar
el rendimiento de un cirujano en particular o un
grupo de cirujanos colorrectales, y también para
determinar un nivel de calidad de atencion. Co-
mo las caracteristicas de los pacientes pueden
variar ampliamente entre los centros, paises y
regiones, este factor debe tenerse en cuenta a
este respecto.

Finalmente, desde la perspectiva de la in-
vestigacion, los estudios anteriores que evalua-
ron los factores asociados a la conversién, no
han considerado esta variable. EL ASC era pro-
bablemente una de las variables no ajustada que
en parte explica la asociaciéon notificada anterior-
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mente entre el sexo y la conversion en muchas
series® ® *, Como se muestra en esta serie, el
sexo (uno de los factores mas consistentemente
asociado previamente con la conversion) esta
muy influenciado por el ASC.

La principal limitacion de éste estudio es
que se trata de una revision de una base de
datos prospectiva proveniente de una sola insti-
tuciéon. Sin embargo, este informe fue obtenido
de una practica de alto volumen en cirugia colo-
rrectal que analiza una serie amplia de pacientes
consecutivos acumulados durante un periodo de
tiempo relativamente corto, y ofrece informacion
sobre el papel del ASC en el resultado a corto
plazo después de la CCRL. Aunque esto no
puede considerarse técnicamente como un estu-
dio ciego debido a su diseno retrospectivo, el
sesgo de conversidon es muy poco probable ya
que ésta hipotesis no se habia planteado y los
cirujanos no eran conscientes del valor del ASC
al momento en que los procedimientos fueron
llevados a cabo.

Por Ultimo, en una época de "pago segun
desempeno" y "resultado segun tasas espera-
das" sin duda habra una mayor dependencia de
la estratificacion del riesgo, y se volvera cada vez
mas importante la comprension exacta de los
factores de riesgo que generan dificultad quirar-
gica.

En conclusion, el ASC es una variable
categorica relacionada a los valores antropomé-
tricos, excelente para predecir la conversion y un
mayor tiempo operatorio en pacientes sometidos
a cirugia colorrectal laparoscépica. Basandonos
en nuestros hallazgos, los cirujanos y los pa-
cientes pueden inferir que la realizacién del pro-
cedimiento laparoscépico sea técnicamente mas
dificil y lleve mucho mas tiempo en los pacientes
de gran tamano. Debido a que es una variable
predictiva independiente, debe tenerse en cuen-
ta al informar a los pacientes sobre los riesgos
intraoperatorios y en la seleccion de casos al ini-
cio de la curva de aprendizaje y a la hora de eva-
luar el desempeno de una Unidad de Coloproc-
tologia.
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INTRODUCCION

El doble aporte sanguineo hepatico a través
de la vena porta y la arteria hepatica hace muy
infrecuente los infartos en dicho 6rgano. La arte-
ria hepatica suple el 35% del flujo sanguineo vy el
50% del oxigeno y la vena porta el resto. Ante la
interrupcién de uno de estos vasos, el higado
mantiene su viabilidad gracias al aporte sangui-
neo que le provee el sistema libre de obstruc-
cién®. Entre las diversas causas de infarto hepati-
co (trasplante hepatico, lesiones quirtrgicas del
pediculo hepatico, traumatismos abdominales,
abscesos hepaticos, sindrome HELLP, enfer-
medad tromboembdlica, trombofilias primarias)
son inusuales las neoplasias®.

Los angiosarcomas (tumores malignos ori-
ginados en las células endoteliales vasculares)
representan soélo el 2% de los tumores malignos
primarios del higado, tienen mayor incidencia en
el sexo masculino entre los 60 y 70 afnos, son de
mal prondstico, con una supervivencia media de
6 meses®.

El objetivo de nuestro trabajo es presentar
un caso de infarto hepatico como forma de pre-
sentacion de un angiosarcoma primario del higa-
do rapidamente letal por insuficiencia hepatica
fulminante.

Caso CLiNnico

Varén de 71 afnos de edad que consulté por
dolor abdominal intenso de 2 semanas de evolu-
cién y masa epigastrica dolorosa. Refiere pre-
sentar desde hace 3 anos colitis ulcerosa,

polineuropatia desmielinizante aguda y diabetes
tipo 1, todas estables y controlado con insulina,
mesalazina, 6-mercaptopurina, corticoides y 2
dosis (hace 3 anos) de 1g/kg de gammaglobu-
lina endovenosa. El laboratorio de ingreso no
presentaba alteraciones excepto leve aumento
de GOT y GPT (3 veces). La ecografia abdomi-
nal informé I6bulo izquierdo del higado aumen-
tado de tamano, heterogéneo con area nodular
hipoecoica de 5 x 4 cm y moderada ascitis. La
TAC revel6 higado con Iébulo izquierdo aumen-
tado de tamano con densidad disminuida y dis-
creta ascitis. Los marcadores tumorales (CEA,
Ca 19.9, Alfafetoproteina) fueron normales. Al 52
dia del ingreso present6 aumento del dolor
abdominal, con un descenso del Hto. a 28% y de
plaquetas a 6.000/mm?® y ascenso de los leucoc-
itos a 29.950/mm®. Se solicitd Resonancia
Magnética Nuclear (RMN) y se realizd laparo-
scopia. La RMN informd trombosis de la rama
izquierda de la vena porta e isquemia hepatica
(Figura 1) y la laparoscopia evidencié lesion
tumoral de origen vascular en lébulo izquierdo
hepatico y lesiones compatibles con carcino-
matosis peritoneal (Figura 2). Se realizd biopsia
hepatica y de lesiones peritoneales las cuales
mostraron lesiones atribuibles a angiosarcomas
(Figura 3) confirmados por inmunohistoquimica
(CD31 y FVW positivos y citoqueratina, desmina,
ACL y HepAr1 negativos). ElI Eco-Doppler de
higado confirmé la presencia de extenso infarto
hepatico con ausencia de flujo en la rama
izquierda de la vena porta y la arteria hepatica.
El paciente fallece a los 15 dias de internacion
por insuficiencia hepatica fulminante.
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FIGURA 1
RMN muestra I6bulo izquierdo con severa isquemia

N

FIGURA 2
Laparoscopia: se observa lesién tumoral vascular hepatica
y carcinomatosis peritoneal

FIGURA 3
Biopsia hepatica: Islotes sélidos y canales vasculares
irregulares revestidos por células endoteliales con marcado
pleomorfismo e hipercromasia nuclear (HE 400x.)
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DiscusION

Multiples etiologias han sido descriptas
como causales de infarto hepatico, no obstante
son muy escasos los reportes donde se asocian
los infartos con lesiones tumorales del higado.
Para nuestro conocimiento, existe s6lo un caso
publicado de tumor vascular primario de higado
(hemangioendotelioma) asociado a infarto he-
patico’.

Dada la escasa sintomatologia que presen-
tan los pacientes con angiosarcoma hepético, es
comun que su diagndstico se realice por la pre-
sencia de masa abdominal o por complicaciones
del tumor, la mas frecuente, el hemoperitoneo'.
Nuestro paciente, en cambio, se presenté con
una complicacion isquémica del higado debido
a la obstruccién tanto de la arteria hepatica co-
mo de la vena porta.

Consideramos relevantes en la evoluciéon
del caso, tres fenédmenos hematoldgicos. Al igual
que en otras publicaciones, nuestro paciente
presenté una marcada trombocitopenia que
atribuimos al consumo plaquetario producido
por el pasaje de sangre a través de los vasos
tumorales, hecho que se encuentra hasta en el
50% de los pacientes con angiosarcomas"®. El
descenso marcado del hematocrito fue interpre-
tado como secundario a una posible hemorragia
intratumoral ante la ausencia de hemolisis
microangiopatica. La leucocitosis puede ser atri-
buida a la respuesta inflamatoria frente al infarto
hepatico y/o a la produccién tumoral de factores
estimulantes de la leucopoyesis. Resulté llamati-
va la ausencia de marcado aumento de las
transaminasas, hecho presente en forma casi
constante en las lesiones isquémicas severas del
higado.

Por lo general los angiosarcomas se aso-
cian con factores de riesgo (radiaciones, exposi-
cioén a cloruro de vinillo, thorotrast, arsénico)"?,
ausentes en nuestro paciente. No se ha informa-
do que el uso de 6-mercaptopurina y gamma-
globulina predisponga al desarrollo de angiosar-
coma hepatico. La autoinmunidad evidente en
este enfermo puede haber jugado un rol en la
génesis del tumor.

El infarto y el angiosarcoma hepatico tienen
similar presentacién en la TAC (lesiones hipo-
densas) y en la RMN (lesiones hipointensas en
T1 e hiperintensas en T2)"? con la diferencia de
que en el infarto no existe efecto de masa, como
en este caso"®. Los hallazgos en la ecografia y
tomografia de nuestro paciente hacian suponer
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la presencia de una lesion tumoral del I6bulo
izquierdo del higado y la RNM una lesion
isquémica. La laparoscopia fue de gran utilidad,
pues permitié descartar una complicacién hemo-
rragica, confirmar la presencia de infarto y de un
tumor vascular del higado, detectar la presencia
de carcinomatosis y tomar una biopsia que con-
firmé el diagnéstico de angiosarcoma. Se han
descripto algunas medidas terapéuticas en los
pacientes con infarto hepatico, como la utiliza-
cién de anticoagulantes y la realizacion de hepa-
tectomias, con resultados que dependen de la
extension del parénquima comprometido y de la
enfermedad de base asociada®. En nuestro caso,
el compromiso agudo y extenso del parénquima
hepatico por el tumor y el infarto, genero un fallo
hepatico fulminante que provocé el dbito del pa-
ciente.
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La colecistectomia laparoscépica (CL) es
considerada en la actualidad el tratamiento de
eleccion para la litiasis vesicular sintomatica.
Aunque este abordaje ha demostrado ser mejor
en funcion a las ventajas de la mini-invasividad',
la introduccién de esta técnica ha generado
nuevas complicaciones intrinsecas, como lesio-
nes de la via biliar y las generadas por la salida
de litos debido a perforacién de la vesicula bi-
liar?.

El objetivo de esta publicacién es presentar
el caso de un absceso subfrénico derecho,
como complicacién tardia de un calculo aban-
donado en la cavidad abdominal post-colecis-
tectomia laparoscépica y resuelto con técnicas
mini-invasivas.

Caso CLinico

Hombre de 66 anos de edad cuyo motivo
de consulta incluye tos, dorsalgia derecha y pér-
dida de peso de dos meses de evolucion. Es un
paciente hipertenso y tabaquista crénico, actual-
mente medicado con inhibidores de ECA, DAI-
NE, y blogueantes histaminicos, que cuenta co-
mo antecedentes quirdrgicos apendicectomia a
los 20 anos y colecistectomia laparoscoépica por
litiasis vesicular sintomatica realizada hacia 5
anos.

Los resultados del laboratorio muestran va-
lores dentro de parametros normales, siendo
mas importantes los hallazgos resultantes de los
estudios por imagenes: la radiografia de térax
evidencia velamiento del seno costodiafragmati-
co derecho, mientras que las ecografias de pleu-
ra y abdominal informan, respectivamente, de-
rrame pleural derecho de moderada cantidad, y
coleccién bien circunscripta subfrénica derecha
con imagen ecogénica en su interior de aproxi-

madamente 2 cm con sombra acustica posterior.
Se decide realizar TAC téracoabdominal la que
revela derrame pleural derecho e imagen hipo-
densa bien delimitada con refuerzo de sus pare-
des con el contraste endovenoso, compatible
con coleccion, asociado a imagen de 18 mm
hiperdensa en su posicién mas declive (Figura 1).

FIGURA 1
Absceso subfrénico derecho con imagen hiperdensa (lito)
en su interior

Ante la sospecha de coleccién por lito olvi-
dado durante la colecistectomia, se procedi6 a
punzar el mismo bajo control ecografico obte-
niendo liquido purulento. Seguidamente se dila-
té progresivamente el lugar de la puncién con
técnica de Seldinger hasta la introduccion de un
trocar de laparoscopia de 10 mm (Figura 2).

A través del mismo se evacuaron 350 ml de
pus. Posteriormente se ingreso por la camisa un
videoendoscopio flexible para la exploracion del
absceso que permitié ubicar un lito de 23 x 18
mm el que fue extraido de la cavidad con un
ansa de endoscopia (Figura 3).

El procedimiento se realizd6 con sedacién
anestésica y tuvo una duracién de 35 minutos. Al
finalizar se dej6 un drenaje de latex que se retird
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al quinto dia sin complicaciones. El paciente
completé medicacion antibiética con ciprofloxa-
cina y metronidazol, y los controles ecograficos
y tomogréficos a los 6 meses muestran resolu-
cién total de la coleccién con ausencia de sin-
tomatologia.

FIGURA 2
Colocacion de trocar dentro del absceso con aspiracion
de material purulento

FIGURA 3
Extraccién del lito con ansa endoscopica

DiscusION

La ruptura vesicular se produce entre el 2 y
32% de las colecistectomias laparoscopicas® ob-
servando un aumento del 10 al 30% de litos vol-
cados en la cavidad abdominal en relaciéon a la
cirugia abierta*, estimandose que esta circuns-
tancia solo causa el 0.1-0.8 % de las conver-
siones a laparotomia. Si se produce la ruptura
vesicular, es recomendable cerrar el orificio de
inmediato, mediante el uso de clips, endoloops 0
puntos con nudos intra o extracorpéreos. Pos-
teriormente se aspirara el liquido biliar vertido y
se extraeran los litos volcados a la cavidad a
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través de los puertos emplazados. También pue-
den ser de utilidad el uso de una bolsa lapa-
roscopica, o bien la utilizacién sistematica de
una bolsa de espécimen para la extraccion de la
vesicula, evitando la posibilidad de ruptura con
volcado de litos y bilis en el trayecto hecho por
los trécares en la pared abdominal. Algunos
autores® sostienen que la conversién a colecis-
tectomia abierta no esta rutinariamente indicada,
aun cuando todos los célculos no hayan podido
evacuarse. Sin embargo, sigue siendo una alter-
nativa valida en situaciones como volcado de
gran numero de calculos o un macrolito, espe-
cialmente si se asocia a algun signo de colesta-
sis, colecistitis gangrenosa o empiema vesicular.
Es imperiosa la recomendacién de documentar
en el parte quirdrgico si se produjo la ruptura de
la pared vesicular e informar al paciente de esta
circunstancia, de manera tal de realizar un se-
guimiento mas adecuado desde el punto de
vista médico y legal, facilitando el diagndstico
precoz de potenciales complicaciones rela-
cionadas al procedimiento®.

La tasa de complicaciones por litos perdi-
dos en CL es baja, pero cuando se presentan
pueden generar complicaciones potencialmente
fatales, como por ejemplo abscesos abdomi-
nales en los que se aislaron E. coli, Klebsiella
pneumoniae y enterococo, y la infeccion en el
sitio del trécar por donde se extrajo la vesicula,
asi como también adherencias, fistulas,obstruc-
cion y/o perforacién intestinal, ictericia, y
empiema.

Aproximadamente 5% de los pacientes con
litos dejados en la cavidad desarrollan sintomas,
incluyendo dolor abdominal, fiebre, anorexia,
nauseas y pérdida de peso. Para el tratamiento
de las complicaciones por litiasis perdidas, exis-
ten autores® que coinciden en que la laparotomia
o exploracién abierta con drenaje del foco, remo-
cién de los litos y antibioticoterapia, es el pro-
cedimiento de eleccion. Sin embargo, nuestro
grupo sostiene que el objetivo del tratamiento
mini-invasivo es similar al de la exploracion abier-
ta (extraccion de los litos y drenaje del foco),
pero adicionando los beneficios de la mini-inva-
sividad, entre los que se enumeran: no requiere
sistematicamente anestesia general, mejor recu-
peracion, mejor aceptaciéon del paciente, menor
costo, menor dolor, menor tiempo de convale-
cencia, y mejor resultado estético.

Creemos que al margen de los buenos
resultados obtenidos con el método, se debera
ser criterioso, y aplicar el tratamiento correspon-
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diente en funcién a cada caso en particular,
tomando en consideracion el estado del pa-
ciente, tamarno y ubicacién del absceso, carac-
teristicas de los litos, asi como la posibilidad de
contar con cirujanos y endoscopistas entrena-
dos en técnicas mini-invasivas. La complicacién
que presentamos deberia ser incluida como tipo
lla de la clasificacion de Strasberg®, ya que
requiri6 un segundo procedimiento quirdrgico
mini-invasivo, sin necesidad de anestesia gener-
al, y no hubo mortalidad ni secuelas en los con-
troles posteriores.

En conclusiéon, debera sospecharse la pre-
sencia de calculos perdidos en pacientes con
sintomatologia abdominal vaga o formacién de
un absceso, semanas o anos después de una
CL. El tratamiento definitivo mas utilizado es la
exploracién abierta, aunque también podrian ser
exitosos los procedimientos mini-invasivos en
casos seleccionados y manos entrenadas.
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INTRODUCCION

El angiosarcoma primario de mama consti-
tuye un tumor infrecuente que se desarrolla de
forma predominante en mujeres en la 32-42
década de la vida"2. Este tumor es el tipo de sar-
coma mas frecuente localizado en la mama y su
etiologia es desconocida.

Los nddulos tiroideos incidentales son a-
quellos que se objetivan en pruebas de imagen
realizadas por otra causa, tipicamente no son
palpables y se observan en menos de un 10%
mediante Tomografia por Emision de Positrones
(PET)®. Sin embargo, que el incidentaloma
tiroideo sea un carcinoma papilar y ademas sin-
crénico a un angiosarcoma primario de mama
puede ser considerado un suceso excepcional.
Presentamos el caso de una paciente de 36 anos
con un angiosarcoma primario en la mama de-
recha, diagnosticada en el estudio de extensién
de un carcinoma papilar sincrénico de tiroides y
realizamos una revision de la literatura.

Caso CLiNico

Mujer de 36 anos de edad con antece-
dentes de cistocele y distonia cervical en trata-
miento con toxina botulinica. Fue estudiada por
el hallazgo ecogréfico de una lesién sélida de 35
mm supraareolar en la mama derecha. El nédu-
lo era heterogéneo y presentaba flujo vascular
arterial de baja resistencia. Se realizd una
Biopsia con Aguja Gruesa (BAG) guiada por
ecografia del nédulo y su estudio histoldgico

objetivd una neoformacion vascular sospechosa
de malignidad y sugestiva de angiosarcoma. En
la PET-Tomografia Axial Computarizada (PET
TAC) realizada como estudio de extensién no se
evidencio extension regional ni a distancia del
tumor, llamando la atencién la captacién de un
nddulo tiroideo derecho (Figura 1).

FIGURA 1
Nédulo tiroideo incidental objetivado en PET,
(flecha blanca).

El tratamiento quirargico realizado de
forma programada fue una mastectomia simple
derecha. El tumor a nivel microscépico pre-
sentaba una proliferacién de células fusiformes
hipercromaticas con numerosas mitosis. Dichas
células revestian canales anastomosantes con
formacion de yemas y estructuras papilares que
constituian canales vasculares y nédulos séli-
dos con zonas de hemorragia y necrosis. Las
células fueron positivas con la tincién inmuno-
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histoquimica para el Factor VIl (Figura 2).
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FIGURA 2
Tincién inmunohistoquimica para Factor VIIl en las células
neoplasicas mamarias (Aumento 20 X)

El estudio anatomopatolégico confirmo el
diagnostico de angiosarcoma de alto grado de
malignidad con margenes libres. La paciente
recibié tratamiento adyuvante durante 6 ciclos
con Docetaxel y Gemcitabina.

Posteriormente, se amplié el estudio del
hallazgo tiroideo mediante una ecografia cervical
en la que se objetivaron dos nédulos en el I6bu-
lo tiroideo derecho (12 mm y 29 mm, respectiva-
mente) y un nédulo de 6 mm en el I6bulo tiroideo
izquierdo, sin visualizar adenopatias de tamano
significativo. Se realizé Puncion-Aspiracién con
Aguja Fina (PAAF) de ambos nodulos tiroideos
derechos, siendo sospechosa para células
tumorales malignas (compatible con carcinoma
papilar) la del nédulo de menor tamafo. La
paciente fue sometida a una tiroidectomia total
donde se confirmd intraoperatoriamente el diag-
néstico de carcinoma papilar de tiroides, reali-
zando a continuacién una linfadenectomia cervi-
cal bilateral del compartimento central. El estu-
dio histolégico diferido confirmé el diagnéstico
intraoperatorio objetivando 6 adenopatias afec-
tadas de 30 en el vaciamiento central derecho y
ninguna de las 10 extraidas en el izquierdo. La
paciente se encuentra clinicamente asintomatica
tras 26 y 22 meses de seguimiento mamario y
cervical, respectivamente.

DiscusION
El angiosarcoma mamario fue descripto por

vez primera en la mama en 1887 por Schmidt?.
Los angiosarcomas de novo o primarios supo-
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nen menos del 0.05 % de todos los tumores pri-
marios malignos de la mama y muestran un pre-
dominio por la mama derecha, como en nuestro
caso'?**. Los secundarios se presentan en
pacientes con antecedentes de cancer de mama
sometidas a cirugia y radioterapia, y en pacien-
tes con linfedema crénico (sindrome de Stewart-
Treves) tras un intervalo medio de*” ¢, anos'®®.
El angiosarcoma mamario debuta como un
nédulo o masa indolora de crecimiento rapido,
que puede provocar una coloracién azulada en
la piel suprayacente y en ocasiones puede con-
fundirse con un fibroadenoma'. Los hallazgos
mamograficos son inespecificos (masa bien
delimitada sin microcalcificaciones), y se produ-
cen hasta un 33% de falsos negativos. La eco-
grafia con Doppler objetivara una lesién con mul-
tiples estructuras vasculares y en la TAC se apre-
ciara una captacién de contraste a ese nivel"2 El
diagnostico definitivo de estos tumores viene
definido por el estudio anatomopatologico: ca-
nales vasculares anastomosados con atipia en
las células endoteliales. Se definen tres grados
histolégicos: a) alto grado, con areas solidas,
papilares, necrética y hemorragicas con abun-
dantes mitosis y marcado pleomorfismo celular;
b) grado intermedio, donde no se objetivan
areas con necrosis ni hemorragia y las zonas sél-
idas y papilares son escasas, las mitosis Unica-
mente se observan en las papilas; y c) bajo
grado, si no existen areas papilares, sdlidas,
necroticas ni hemorragicas. Se objetivan vasos
formados por una o dos capas de células endo-
teliales, sin mitosis™2. El analisis inmunohistoqui-
mico muestra positividad para los anticuerpos
antifactor VIII, CD31 y CD34. Mediante el micro-
scopio electronico pueden observarse los cuer-
pos de Weibel-Palade (vesiculas intracitoplasma-
ticas) hasta en un 40% de las células tumora-
les®2.Como diagnéstico diferencial debe incluirse
el cistosarcoma filodes, sarcoma estromal, carci-
noma metaplasico, carcinoma de célula escamo-
sa, mioepitelioma, fibromatosis, fibrosarcoma,
liposarcoma y hemangioma benigno®.

Los angiosarcomas mamarios son unas
neoplasias cuyo prondstico se relaciona directa-
mente con el grado histolégico. La supervivencia
a 5 anos en tumores de bajo grado es del 91%,
y del 14% en los de alto grado. La supervivencia
media libre de enfermedad es mayor de 15 anos,
y de unos 15 meses para los tumores de bajo
grado e intermedio y alto, respectivamente’. Las
metastasis se describen en pulmon, higado, piel,
hueso y mama contralateral y determinan una
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supervivencia a los 5 anos de un 8-20%°. El
tratamiento de eleccién en el tumor primario es
la reseccion quirdrgica con margenes libres,
habitualmente mediante una mastectomia sim-
ple, dada la baja frecuencia de metastasis gan-
glionares (1.5-6%) que no justifica la linfadenec-
tomia axilar electiva”*°®. La radioterapia adyu-
vante parece disminuir las recurrencias locales
(20-50%) y la quimioterapia no muestra resulta-
dos significativos” »*. Sin embargo, determina-
dos factores como reseccién quirirgica con mar-
genes libres, bajo grado histolégico y tamano
inferior a 5 cm se asocian a un mejor prondéstico
y supervivencia®.

Los ndédulos incidentales tiroideos pueden
ser objetivados mediante mdltiples pruebas de
imagen: TAC, Resonancia Magnética (RM), PET,
Ecografia, etc, las cuales se realizan como estu-
dio de extension rutinario de multiples neo-
plasias (gastrointestinales, mama, linfomas, pul-
moén, etc). La prevalencia de incidentaloma
tiroideos objetivados por PET varia de un 1.2 %
a un 8.4%, con una incidencia de lesiones malig-
nas del 14% al 30.9%, segun diferentes estudios.
La prevalencia de lesiones incidentales tiroideas
en pacientes con cancer parece ser similar a la
objetivada en pacientes sanos®. En pacientes
con antecedentes de una neoplasia primaria se
recomienda completar su estudio con una
ecografia cervical y realizar una PAAF guiada por
ecografia si se objetivan nddulos tiroideos con
un didmetro igual o superior a 1 cm, pudiendo
asi determinar sus caracteristicas histoldgicas.

La planificacion del tratamiento quirtrgico
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de las neoplasias incidentales tiroideas en
pacientes con otro tumor primario debe analizar-
se de forma individualizada, segin la super-
vivencia esperada del tumor primario. No existen
datos en relaciéon a las neoplasias incidentales
tiroideas objetivadas durante el estudio de exten-
sién por un tumor mamario, por lo que podemos
calificar de inusitado el hallazgo sincrénico en
una paciente de un angiosarcoma primario de
mama y un carcinoma papilar de tiroides.

REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS

1. Glazebrook KN, Magut MJ, Reynolds C. Angiosar-
coma of the breast. A J R. 2008;190:533-538.

2. Rohan VS, Hanji AM, Patel JJ, Tankshali RA.
Primary angiosarcoma of the breast in a post-
menopausal patient. J Cancer Res Ther. 2010;6
(1):120-122.

3. Seong J, Joo B, Chan W, Soo J. Incidental thyroid
lesions detected by FDG-PET/CT: prevalence and
risk of thyroid cancer. J Surg Oncol. 2009;7:63.

4. Vorburger SA, Xing Y, Hunt KK, Lakin GE,
Benjamin RS, Feig BW, Pisters WT, Ballo MT,
Chen L, Trent J, Burgess M, Patel S, Pollock RE,
Cormier JN, et al. Angiosarcoma of the breast.
Cancer. 2005;104:2682-2688.

5. Fayette J, Martin E, Piperno-Neuman S, Le Cesne
A, Robert C, Bonvalot S, Ranchere D, Pouillart P
Coindre JM, Blay JY, et al. Angiosarcomas, a het-
erogeneous group of sarcomas with specific
behavior depending on primary site: a retrospec-
tive study of 161 cases. An Oncol. 2007;18:2030-
2036.



Rev. Argent. Cirug.,2012; 103 (4-5-6): 80

ACTO INAUGURAL 83° CONGRESO ARGENTINO DE CIRUGIA

DISCURSO DEL SR. PRESIDENTE DE LA ASOCIACION ARGENTINA
DE CIRUGIA*
Dr. Octavio Gil MAAC FACS

Nos convoca hoy, nuestra reunién anual mas
trascendente, el Congreso Argentino de Cirugia, que
cada ano redne un numero tan importante de ciru-
janos y de tal jerarquia, que lo posiciona como uno de
los eventos quirlrgicos mas importantes.

En nombre de la Comision Directiva y de todos
los Cirujanos aqui presentes, queremos agradecer al
Comité Organizador y al Personal de la Asociacién
cuyo denodado esfuerzo ha permitido que podamos
disfrutar del Congreso, cuyo éxito desde ya desconta-
mos.

Agradable tarea del Presidente de la Asociacion
es presentar al Presidente del Congreso.

Presentar al Dr. Luis Chiappetta Porras no sélo
significa una recorrida por su biografia y logros profe-
sionales y académicos, por todos conocidos, sino
también representa un justo reconocimiento a su
familia, a sus maestros y a su escuela quirdrgica.

Luis nace en la ciudad de Buenos Aires y tiene
todas las caracteristicas y condimentos que su origen
italiano y espanol le otorgan. Su familia paterna se
instala en la ciudad de Buenos Aires a principio de
siglo XX. Su abuelo Emilio Chiappetta proviene de un
pequeno pueblo situado a 400 metros de altura frente
al mar Jonico, llamado Scala Celli cuyo significado
expresa una escalera al cielo o también la escalera
hacia Dios. Primero inicia un corto periplo de un ano
por Estados Unidos mas precisamente en Chicago
donde se traslada para trabajar con un tio suyo, por
entonces representante de Cinzano en aquella ciu-
dad. Luego de transcurrido un afo y dado que su
madre y dos hermanos habian decidido trasladarse a
Buenos Aires, él hace lo propio para reunirse con su
familia directa, estableciéndose en el barrio de
Palermo, junto a uno de sus hermanos, veterinario,
quien regresa a ltalia en la guerra del 14°. En Buenos
Aires trabaja como quimico. Alli conoce a Angela Sirito
con quien se casa, instaldndose definitivamente en
nuestro pais. De su matrimonio nace Luis Antonio,
Médico Ortopedista, y padre de nuestro homenajea-
do quien se casa con Maria Isabel Porras, proveniente
de San Millan de Lara en la provincia de Burgos,
antiguo poblado a mas de 1000 m de altura en el
faldeo sobre la sierra de la Demanda. Se conocen sus
primeros asentamientos, desde épocas romanicas
pero toma auge con el conde Fernan Gonzalez hace
mas de un milenio. Desde Burgos su abuelo Tomas se
traslada definitivamente a Buenos Aires donde esta-
blecié una pequeha empresa con la cual desarrolla su
actividad comercial.

Del matrimonio Chiappetta nacen, Luis Tomas
Emilio, nuestro homenajeado, quien como era cos-
tumbre en aquella época lleva los nombres de su
padre y de sus abuelos y para continuar la linea fami-
liar, y Maria Isabel su Unica hermana, tres aflos menor.

Luis cursa sus estudios primarios en el Belgrano
Day School donde ingresa con cinco anos a segundo
grado, dado que segun él refiere, sus padres le hi-
cieron rendir primer grado libre. Continta en ese cole-
gio hasta quinto grado, momento en el cual al abrirse
el colegio Esquil en Belgrano, se cambia a este Ulti-
mo donde completé primaria y secundaria, egresando
con la Medalla de Oro de la promocién de 1966. La
figura de sus padres siempre fue trascendente en su
vida pero estuvo muy presente en aquella época
porque Luis Antonio y Maria Isabel vivian muy pen-
dientes de la educacién de sus hijos. En esta etapa,
supo cosechar muchos amigos con algunos de los
cuales se sigue frecuentando y ademads recuerda con
nostalgia el encanto del viaje hasta el colegio en los
viejos tranvias de aquel Buenos Aires.

A los 16 afos de edad hizo en forma simultanea
el quinto ano del secundario y el ingreso a la Facultad
de Medicina de la UBA, probablemente influenciado
por la carrera de su padre que trabajaba como
Ortopedista en el Hospital Naval de Buenos Aires,
pero ademas por la familia materna donde el bisabue-
lo, dos tios y cuatro primos hermanos eran médicos
por lo que la atmosfera galénica tenia un peso especi-
fico tan fuerte, que se transformd en la mejor orien-
tacion vocacional para Luis.

Desde 1966 a 1972 cursa Medicina en la UBA.
Entra en la recordada sala IV, que en aquella época
dirigia el Prof. Osvaldo Fustinioni, comunmente de-
nominada “el Olimpo de la Medicina” por la jerarquia
de su conductor y de sus miembros, siendo una
marca indeleble de su carrera. Alli, el Dr. Chiappetta
Porras refiere haber tenido la suerte y el privilegio de
tener como docente al Dr. Teodoro Sadler, clinico bri-
llante y perspicaz que supo despertar en Luis la in-
quietud por el estudio y la investigacion clinica. En
1972 obtiene el titulo de Médico con Diploma de
Honor. Al ano siguiente ingresa por concurso en la
residencia de cirugia general del Hospital Argerich,
siendo Jefe de Servicio el Dr. Clemente Morel, hombre
de acido humor, con gran estimulo por la investigacion
fundamentalmente de la patologia del pancreas, sien-
do la simiente de una destacada escuela quirtrgica de
Argentina, continuada, consolidada luego por el Dr.
Alejandro Oria.

*Buenos Aires, 04 de Noviembre de 2012.
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En rueda de amigos el Dr. Chiappetta satiriza
con fidedignas imitaciones y anécdotas sobre Morel,
cuenta que, en oportunidad de rendir el examen de
adscripcion para iniciar la carrera docente le toca el
tema “tratamiento de la hernia crural” y como Jurado
los Dres. Ferreira, Sdnchez Zinny y el propio Morel. Al
dia siguiente al encontrarse en la sala con el Prof.
Morel, éste con su infaltable “Moore” en la boca y la
ceniza siempre a punto de caerse, le dice: - Estuviste
muy bien Chiappetta, muy pero muy bien -Ante el elo-
gio reiterado automaticamente un frio le corrié por la
espalda como presagio del desenlace que no tardo en
llegar; rapidamente Morel concluy6: - Lastima que te
olvidaste de mencionar que el tratamiento de la hernia
crural es la plastica al ligamento de Cooper -.

Durante su residencia tuvo como Jefe de Resi-
dentes a Juan Alvarez Rodriguez con quien lo une una
solida amistad, forjada en los anos de mayor esfuerzo
y sacrificio, y al Dr. Daniel Correa. Como Instructor de
Residentes oficiaba Alejandro Oria, quien desde
entonces es companero y guia de un largo camino
que hasta hoy los encuentra juntos. En 1976 es nom-
brado Jefe de Residentes del Hospital Argerich y al
ano siguiente pasa al Instituto Arturo Jorge del
Hospital Durand donde habian migrado Clemente Mo-
rel y Alejandro Oria. En 1978 Oria y Chiappetta retor-
nan definitivamente al Argerich, sumandose meses
después Alvarez Rodriguez. Si bien actuaba como
Jefe de Servicio el Dr. Fontana, nuestro homenajeado
reconoce a Alejandro Oria como la persona que con-
solida la formacion de la escuela quirdrgica, siendo
segun él la época mas linda y productiva del Servicio.

El Dr. Chiappetta reconoce como sus Maestros a
los Dres. Teodoro Sadler, Clemente Morel y Alejandro
Oria a quien considera no s6lo su maestro sino tam-
bién su mentor y amigo.

Desde hace 25 afos Luis esta casado con Marta
Keena, odontdloga, siendo no sélo su compafera en
lavida y en los viajes que disfrutan con frecuencia sino
también con quien comparte su pasién por la lirica y
la musica clésica, habiendo asistido a funciones en los
mas renombrados teatros del mundo.

Luis es padre de tres hijos Pablo, Licenciado en
Administracién, casado, con dos hijos, Emma y Fran-
cisco; Pancho siguiendo a su abuelo parece inclinarse
por la cirugia robdtica, aunque por el momento Luis
so6lo le permite jugar con el lavarropa. Vicky la Unica
mujer, casada, que vive junto a su marido en Toronto
y tiene dos hijas Olivia y Lola; y, por Ultimo Sebastian
Licenciado en Marketing y Publicidad que aun se
mantiene soltero. Sus hijos y cuatro nietos, sin dudas
son la alegria y el estimulo que lo impulsa a seguir
adelante.

Desde pequeno abrazé al futbol como deporte,
reconociéndose como un jugador habil y rapido, a
pesar que los registros graficos quizas lo identifiquen
como un equipo proveniente de una colonia tisica.
Refiere que se ubicaba como medio campista de
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ataque, emulando a los recordados Albrecht o Victorio
Coco que pertenecian a San Lorenzo de Almagro,
club al cual declara y profesa una ferviente simpatia.
Su rapidez lo llevo a incursionar por el Rugby, jugan-
do como Wing, pero la Universidad y los tackles lo
hicieron desistir. Ya en la Universidad juega al tenis,
con el cual dice divertirse, siendo muy entusiasta pero
segun sus propias palabras y de algunos de sus opo-
nentes, no es muy virtuoso para el deporte blanco.

Luis ha realizado distintos viajes de perfec-
cionamiento al exterior; el primero de ellos fue al
Hospital de Belvitges Princeps de Espana en el ano
1992 vy, posteriormente, en 1998 al Hospital Civil de
Estrasburgo con el Prof. Jacques Marescaux. En am-
bos realizd entrenamiento en cirugia laparoscépica y
minimamente invasiva; segun los jovenes del Servicio
fue el entrenamiento que alcanz6 nuestro homenajea-
do y su dedicacion lo que determiné el desarrollo de
la cirugia laparoscoépica del Argerich, siendo el impul-
sor de la exploracién de la via biliar, la adrenalectomia,
y de la cirugia pancreatica laparoscopicas. En 2003
realizd pasantias por Pirasicaba Brasil y por la
Universidad Catdlica de Chile donde fue a interio-
rizarse de los fundamentos de la cirugia bariatrica y
metabdlica, que luego se aplicaria con éxito en el
Hospital Argerich.

Alterna la cirugia laparoscoépica con su nueva afi-
cion, el campo de Lobos en la Provincia de Buenos
Aires, donde luego de promediar el dia, la silla de
montar produce algunos estragos en su integridad
caudal.

Desde 1983 es Doctor en Medicina luego de su
tesis doctoral sobre el tema “Aspectos Inmunolégicos
de la Peritonitis Aguda Grave”, presentada en la
Universidad de Buenos Aires. En 1996 accede como
miembro Académico Titular de la Academia Argentina
de Cirugia, y en 1997 es nombrado Profesor Adjunto
de Cirugia de la UBA. Desde 2006 se desempena
como Jefe del Departamento Quirdrgico del Hospital
Argerich de Buenos Aires, obteniendo ese mismo ano
el titulo de Profesor Titular de Cirugia por concurso de
la Universidad de Buenos Aires. Ha sido Presidente
del Comité de Cirugia Mini-invasiva de nuestra Aso-
ciaciéon. Tiene mas de 120 trabajos cientificos publica-
dos en Revistas nacionales y extranjeras, La publi-
cacién de un libro de la especialidad y numerosos
capitulos en diferentes textos especializados. Se ha
hecho acreedor de 13 premios de Instituciones Univer-
sitarias, Académicas y Hospitalarias.

El Dr. Luis Chiappetta Porras es un hombre inte-
gro, con sélida formacién que honrrard a sus maes-
tros, a su escuela y a las bases fundacionales de
nuestra Institucién, dando continuidad a las politicas
adoptadas en beneficio de sus miembros, mantenien-
do e incrementando el bien ganado prestigio de la
Asociacion Argentina de Cirugia, por tal motivo lo invi-
to a tomar la palabra para inaugurar el 832 Congreso
Argentino de Cirugia.
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DISCURSO DEL SR. PRESIDENTE DEL 83° CONGRESO
ARGENTINO DE CIRUGIA
Dr. Luis T. Chiappetta Porras MAAC FACS

En un pais maravilloso, tristemente manejado y
relegado por los gobernantes de turno, en medio de
las dificultades propias de ciclos econémicos de una
década que termina estrepitosamente, la Asociacién
Argentina de Cirugia cumple 83 anos, reuniendo a los
cirujanos argentinos y extranjeros en el Congreso
Argentino de Cirugia, que se ha constituido desde
hace ya mucho tiempo en un evento cientifico de refe-
rencia en toda Latinoamérica. Este ano, gracias a la
decision de mis colegas en la Asamblea General de
2010, tengo el honor y la satisfaccion de presidirlo. Mi
gratitud a todos aquellos que han contribuido a este
logro tan importante y trascendente para mi vida per-
sonal y profesional.

En primer lugar, quiero agradecer a la institucion
que me vio nacer y desarrollarme profesionalmente,
me refiero al Hospital Cosme Argerich. Desde 1973,
ano en el que ingresé como residente de Cirugia, a la
fecha he tenido la oportunidad de conocer y de apren-
der de tres Jefes de Cirugia, los profesores Clemente
Morel, Juan José Fontana y Alejandro Oria, y de com-
partir la labor con muchos companeros de trabajo
como Juan Alvarez Rodriguez, Néstor Hernandez,
Eduardo Napoli, Carlos Ocampo, Hugo Zandalazini,
Carlos Canullan, Hernan Roff, Matias Quesada, Gus-
tavo Kohan, Enrique Petracchi y otros, asi como con
todas las camadas de residentes de nuestro Servicio
en los Ultimos 40 afios. Como soy un convencido que
las Instituciones las hacen grandes los hombres en la
que ellos acttian, en mi etapa de formacién profesion-
al, tuve la oportunidad de conocer prestigiosos profe-
sionales de la talla de Roberto Votta, Antonio Foix,
Adalberto Chicho Goni, Ledn Turjansky, Edgardo
Chohuela, Carlos Firpo, Carlos Nolazco, Carlos Sa-
enz, Carlos Bertolassi, Clemente Morel. Un parrafo
especial para el cirujano argentino con quien comparti
estos 40 anos, referente indiscutible de la Cirugia
Argentina, que le dio al Servicio y al Hospital un sello
de calidad y prestigio. Me refiero a mi amigo Alejandro
Oria.

Quiero destacar la inmensa labor desarrollada
durante el Ultimo afno por los integrantes del Comité
Congreso, los Dres.: Ricardo Torres, Matias Quesada,
Fernando Duek, Juan Carlos Patrén Uriburu, Guiller-
mo Arbles, Juan Manuel Fernandez Vila, Mariano
Palermo y Dario Berkowski. Todos ellos, con mucho
sacrificio y dedicacién, colaboraron para que este
Congreso pudiese llevarse a cabo de la mejor manera.

Ornela Normanno, joven brillante con una
capacidad de trabajo increible y Maria Inés Boquete
(Maine) las grandes hacedoras junto a Vicky (Sra.
Victoria de Coiset) y Martin Mihura de este formato de
Congreso exitoso que mantiene su calidad y su pres-
tigio.

Al resto de los secretarias de la Asociacion:
Sandra Miranda, Maria Cristina Boquete, Claudia Cor-
doba, Natalia Inganni, Belén Arrua y Mariela Ramos,
que siempre estan dispuestas a colaborar, mi sincero
agradecimiento.

Un aporte fundamental para garantizar el éxito
del evento son los invitados extranjeros. Es por eso
que este ano participaran un total de 76 invitados
extranjeros, 25 de Europa, 15 de los EEUU, 1 de Cana-
day 35 de Latinoamérica.

Agradezco la participacién a los 4500 asistentes,
la mayoria de ellos miembros de la AAC.

Finalmente, agradezco a mis padres que siem-
pre me han apoyado, a Marta Keena mi esposa que en
los Ultimos 25 afos con amor me ha alentado,
sostenido y apoyado vy, finalmente, a la descendencia
que me ha tolerado, representados hoy por mis tres
hijos, Pablo, Vicky y Sebastian y a la ultima camada
que viene llegando Emma, Francisco, Olivia y Lola.

Este ano, coincidiendo con los 25 anos de la
primera colecistectomia por videolaparoscopia, reali-
zada por Mouret en Francia, el eje tematico del 83°
Congreso de Cirugia sera el abordaje mini-invasivo de
las diferentes patologias poniendo énfasis en la vi-
deolaparoscopia, la endoscopia intervencionista y la
ci-rugia percutanea.

LA CIRUGIA MINIMAMENTE INVASIVA

Podemos definir Cirugia Minimamente Invasiva
(CMI), también denominada de abordaje minimo,
como el conjunto de técnicas diagndsticas y terapéu-
ticas que, por visién directa, endoscopica o por otras
técnicas de imagen, utilizan vias naturales o minimos
accesos para introducir instrumental y actuar en dife-
rentes partes del cuerpo humano.

El desarrollo de la Cirugia Minimamente Invasiva
se enmarca dentro de la historia reciente de la cirugia.
Muchos autores sefalan a la colecistectomia laparos-
cépica, llevada a cabo por primera vez en 1985 por
Muhe en Alemania o la primera colecistectomia video-
laparoscépica realizada en Francia por Mouret en
1987, como los eventos que definen el crecimiento
explosivo de la Cirugia Minimamente Invasiva moder-
na. Aunque existen referencias previas, algunas con
caracter anecdético, es a partir de fines de los afnos
ochenta cuando este tipo de cirugia vive su verdadero
desarrollo y comienza su incontrolable expansion.

La rapidez con la que se ha desarrollado esta
técnica no tiene precedentes en la historia de la
cirugia. Se podria poner como ejemplo la rapida
evolucién de la colecistectomia laparoscopica que en
pocos anos, en 1993, alcanzo en los Estados Unidos
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una utilizacién del 66% frente a los procedimientos de
cirugia abierta. Nunca hasta entonces, se habia pro-
ducido una revolucién tan grande en el campo de la
cirugia, ni una nueva técnica habia conseguido una
aceptacion universal tan rapida. De todos modos, la
adopcién de estas técnicas en otro tipo de opera-
ciones diferentes a la colecistectomia ha sido mas
lenta debido, fundamentalmente, a la dificultad en el
aprendizaje de esta nueva forma de abordaje.

VENTAJAS

La practica de la Cirugia Minimamente Invasiva
presenta una serie de ventajas generales relacionadas
con la técnica y aplicables a cualquier procedimiento.
En general, todos los procedimientos se encuentran
apoyados en la reduccién de la morbilidad postopera-
toria y en la disminucion de la respuesta fisiolégica a
la agresion quirdrgica.

IMPACTO

La Cirugia Minimamente Invasiva surge como
nueva alternativa terapéutica para el tratamiento de
afecciones quirlrgicas compitiendo con la cirugia
abierta, cuyo uso se ha reducido significativamente.
Este desarrollo estd produciendo un gran impacto
tanto en los centros hospitalarios, en los cirujanos, en
los pacientes y en la politica sanitaria, ya que es
sabido que en Occidente el 50% de las internaciones
estan ligadas a posibles complicaciones que prolon-
gan la convalescencia postoperatoria. La llegada de
estas nuevas técnicas mini-invasivas, asociadas a
tratamientos ambulatorios o de corta internacion, dis-
minuyen considerablemente esta cifra.

Las consecuencias son:

* Ladisminucion de los costos por internacion.

* La disminucion de las infecciones intrahospi-
talarias.

* Ladisminucion de las listas de espera.

La reduccion de la internacién y el aumento de
los procedimientos ambulatorios requieren de un
importante cambio en los Servicios de Cirugia y de
modificaciones en la estructura de quiréfanos para
una rapida circulacién de pacientes.

En lo que respecta al impacto en los médicos,
los procedimientos minimamente Invasivos son mas
exigentes para los cirujanos ya que se tratan de pro-
cedimientos mas complejos que los realizados por
cirugia abierta.

Realizar estos procedimientos implica:

* La adquisicion de nuevas habilidades, no
incluidas muchas veces en los sistemas educativos
actuales.

* El conocimiento suficiente de técnicas tales
como la ecografia, la radiologia intervencionista y la
endoscopia.

* Ademas, debido a que las intervenciones son
controladas a través de monitores, se pierde la vision
binocular que nos da la tridimensién. Sin embargo,
gracias a los avances tecnologicos la tridimension ya
es una realidad.
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e Pérdida de la percepcion profunda (imposi-
bilidad de palpacién/sensacién). La sensacion al tacto
de la cirugia abierta se pierde y es necesario aprender
a palpar con los instrumentos.

Hoy la cirugia convencional es la Mini-invasiva. A
diferencia de lo que ocurria en los Ultimos quince afios
del Siglo XX, hoy es necesario justificar por qué un
determinado procedimiento quirlrgico no se realiza
en forma mini-invasiva.

SITUACION ACTUAL

Esta cirugia se encuentra en la actualidad en
fase de evolucién, reemplazando progresivamente a
la cirugia abierta y reduciendo la morbilidad de los
procedimientos con un porcentaje creciente de éxitos
terapéuticos. En un comienzo, la videolaparoscopia
no surgié de los Centros Académicos. Sin embargo,
desde hace ya muchos anos, muchas de las técnicas
de Cirugia Minimamente Invasiva son previamente
exploradas en Centros Académicos y se van extendi-
endo, poco a poco, a los hospitales con la ayuda de
la industria que desarrolla e introduce en el mercado
la tecnologia necesaria.

En cuanto a la utilizacién de estas técnicas, exis-
ten marcadas diferencias entre Europa, Latinoamérica
y Estados Unidos. Mientras que en Estados Unidos
los datos confirman el uso extendido de las técnicas
de cirugia minimamente invasiva en casi todas las
especialidades; en la Unién Europea y en Latinoa-
mérica la difusiéon de estas técnicas ha sido mas lenta
y en forma desigual en los diferentes paises. El desar-
rollo alcanzado por estas técnicas en Estados Unidos
ha derivado en la tendencia a organizar las interven-
ciones de Cirugia Minimamente Invasiva en un mismo
quiréfano para diferentes especialidades, lo cual es
aun muy poco frecuente en los hospitales europeos y
en nuestro medio.

Un estudio prospectivo sobre el futuro de la Ci-
rugia Minimamente Invasiva realizado en Espafna por
la Fundacion OPTI (Observatorio de Prospectiva
Tecnoldgica e Industrial) y FENIN (Federacién Espa-
nola de Empresas de Tecnologia Sanitaria) incluyendo
a un panel de Expertos de Universidades y Centros
Tecnolégicos de Investigacion de las Comunidades de
Madrid, Catalufa, Extremadura y el Pais Vasco,
planteado con un horizonte temporal de quince afnos
(1998-2013) pretendidé servir de material de reflexion
para todos aquellos que desde diversos ambitos tra-
bajan en el desarrollo de la innovacién tecnolégica y
en el campo de la cirugia. Con ello, se cumplié en
brindar informacién de utilidad para que los responsa-
bles de la toma de decisiones en la Administracion
Sanitaria y las Empresas puedan elaborar las estrate-
gias de actuaciéon méas convenientes para afrontar los
retos que se avecinan.

OBJETIVOS

1. Ayudar a la planificacion de las empresas del
sector, permitiendo establecer vias de actuacion basa-
das en la disposicién de la informacion sobre las tec-
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nologias emergentes y las areas cientificas relevantes.

2. Ofrecer una herramienta de consulta valida
para la toma de decisiones relacionadas con las politi-
cas de Investigacion y desarrollo por parte de la
Administracién y las empresas, y explotar los
conocimientos que se puedan obtener.

3. Analizar el impacto de los avances cientifico-
tecnoldgicos de la Cirugia Minimamente Invasiva so-
bre el sector sanitario.

4. ldentificar marcos y estrategias de futuro
tanto en lo que se refiere a su impacto sobre la salud
como sobre el desarrollo empresarial.

Los resultados del proyecto tuvieron como obje-
tivo establecer prioridades de financiacién en proyec-
tos de I+D+i Investigacion y desarrollo, y facilitando
el conocimiento de la evolucion y lineas de investi-
gacién en el campo de la Cirugia Minimamente Inva-
siva.

En lineas generales, se prevé que la Cirugia
Minimamente Invasiva constituird, en un futuro proxi-
mo, un enorme mercado que permitira la apertura de
novedosas lineas de trabajo y se ird extendiendo pro-
gresivamente a multitud de especialidades en detri-
mento de la cirugia abierta.

Para ello, se prevé que se produciran avances
en dos campos simultdneamente. Por un lado, sera
necesario un adecuado desarrollo cientifico y tec-
nolégico que permita sentar las bases apropiadas
para una correcta implantacién de estas técnicas. En
segundo lugar, se pone de manifiesto la necesidad de
llevar a cabo una labor intensiva de concienciacion
tanto de los profesionales como de la sociedad en
general, con el objetivo de incrementar la demanda.
Esto facilitara la plena asimilacién de estas técnicas y
se traducira en una mejora del bienestar de la pobla-
cién con fuerte implicancia en el sistema Sanitario.

Es probable que, antes del 2020, en la Argentina
la combinacién de las diferentes técnicas de Cirugia
Minimamente Invasiva genere una mejora de las inter-
venciones y una mayor evolucién de los tratamientos.

Se incrementard el uso del instrumental que
incorpore sistemas remotos de focalizacién de ener-
gia (por ejemplo, ultrasonidos y radiacién) que permi-
tan la ablacion de tumores de préstata, mama, higado
y pulmon sin la necesidad de una incision.

Los simuladores quirdrgicos virtuales permitiran
un entrenamiento del cirujano en estas vias de abor-
daje, ayudando a completar y reducir el periodo de
aprendizaje experimental y clinico.

Sera generalizada la visualizacién digital en tres
dimensiones de la zona a intervenir, obtenida median-
te tomografias, ultrasonidos, resonancia magnética,
etc., y servird para la planificacién quirirgica perso-
nalizada de cada paciente antes de la intervencion.

Los sistemas de cirugia virtual inmersiva permi-
tirdn obtener un modelo real de la patologia del pa-
ciente, teniendo en cuenta la naturaleza funcional de
los érganos. Estos sistemas se utilizaran como herra-
mienta de entrenamiento de la intervencion antes de la
operacién, implicando una disminucién del riesgo.
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Cambiara el disefio actual de los implantes y del
instrumental para adaptarlos a técnicas de Cirugia
Minimamente Invasiva.

Mejoraran todos los aspectos ergonémicos que
rodean esta Cirugia (instrumental, equipamiento,
condiciones posturales, etc.).

En los proximos anos, las nuevas tecnologias
seran introducidas en forma efectiva para educaciéon
médica, telemedicina, entrenamiento quirlrgico y
planificacién antes de la operaciéon misma.

El futuro de la Cirugia Minimamente Invasiva es
prometedor en muchas especialidades médicas,
ademas de aquellas en las que ha demostrado, ya, ser
una solucion eficaz. Actualmente, la aplicacion de
estas técnicas, que comprenden la casi totalidad de
especialidades médico-quirurgicas (microcirugia,
laparoscopia, endoscopia, radiologia intervencionista,
etc.) no se esta realizando en forma simultanea. La
razén principal es la carencia de una combinacion
apropiada de técnicas de diagnéstico y tratamiento
que facilite la participacion de diferentes equipos
médicos en las intervenciones quirdrgicas.

Una de las tendencias mas destacadas es la
integracion de diferentes modalidades que resultara
en sistemas hibridos mas complejos que integren
nanotecnologias, dispositivos microelectrénicos y sis-
temas de imagen multimodal en 3 y 4 dimensiones.

Esta falta de combinacion de técnicas conduce
aun hoy a situaciones en las que, pacientes con el
mismo tipo de afeccidn, siguen diferentes tratamien-
tos atendiendo a la especialidad del profesional tratan-
te (endoscopista, intervencionista o cirujano). En mu-
chos casos, se propicia esta situacion al no existir ain
una definicion clara de cual es el procedimiento mas
conveniente.

Esto requiere un analisis cientifico a fin de valo-
rar el impacto real de su uso. Las dificultades en este
analisis se deben, entre otras, a la existencia de esca-
sos estudios aleatorios e insuficientes andlisis costo-
beneficio cuando los resultados obtenidos tras la apli-
cacion de estas técnicas son similares a otros de
menor costo. A estas dificultades hay que anadir el
tratamiento de afecciones por especialistas que sec-
torizan el nuevo procedimiento y lo aislan del resto de
las alternativas ya existentes.

Sin duda, el factor multidisciplinar impulsara el
uso comun de estas técnicas, constituyendo el
camino ideal para la solucién de gran parte de las difi-
cultades mencionadas anteriormente permitiendo el
intercambio de experiencia en todo momento. Con
este fin, se deben crear equipos multidisciplinarios,
compuestos por especialistas en distintos campos,
que evallen la mejor opcién para solucionar cada
problema de manera individual. El paciente ha de ser
el verdadero protagonista y beneficiario de los avan-
ces en Cirugia Minimamente Invasiva.

La eleccién de un método quirdrgico debe estar
por encima de los conocimientos parcializados ya que
lo mas importante es el conocimiento integral de la
enfermedad.
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El cirujano moderno debe conocer todos los
alcances de cada procedimiento, ya que su decisién
sobre la técnica quirdrgica o método es fundamental
para el resultado éptimo de la intervencién.

AUn hoy en nuestro medio, el aprendizaje se
realiza mediante cadaveres, fantomas, animales vivos
0 pacientes reales siempre bajo la supervisiéon de
expertos. Estos métodos de entrenamiento presentan
algunas limitaciones.

Los entornos virtuales representan una alternati-
va al esquema tradicional de formacién, posibilitando
la creacion de ambientes de simulacion interactivos
en tres dimensiones donde el cirujano tiene las mis-
mas percepciones visuales y tactiles que durante una
operacion a un paciente real. La simulacion quirdrgica
se basa en modelar y simular el comportamiento elas-
tico de los 6rganos y de las herramientas que inter-
vienen en una determinada operacion, utilizando una
interfase haptica (sensaciones tactiles) que permite
manipular, cortar o coser de una forma dinamica y
geomeétricamente correcta modelos de érganos, teji-
dos o implantes simulados en el monitor.

Los sistemas de simulacién quirdrgica tienen un
impacto claro en la reduccién de errores quirdrgicos
durante la curva de aprendizaje, proporcionando un
entorno donde existe menor riesgo para el paciente,
reduce su estrés, y se mejora la repetibilidad. Los
entornos virtuales también proporcionan una ventaja
adicional ya que es posible modelar escenarios, uti-
lizando modelos provenientes de imagenes médicas,
que sirvan de entrenamiento o estudio de patologias
complejas, severas o poco frecuentes.

Se prevé que estos sistemas pueden estar a dis-
posicién de los cirujanos a corto plazo. En nuestro
medio, el precio es una de las limitaciones. No existen
barreras tecnolégicas pero si lentitud del Sistema Sa-
nitario en la incorporacion de los equipos debido a su
costo.

Las técnicas de Cirugia Minimamente Invasiva, si
bien en el corto plazo representan una inversion eco-
némica importante para los Centros Hospitalarios,
también conllevan un ahorro sanitario que hace que
los procedimientos sean econdmicamente efectivos
dado que los enfermos estdn menos tiempo interna-
dos, se recuperan antes y se reduce el tiempo de inca-
pacidad temporal, contribuyendo de este modo a una
mejor sustentabilidad del Sistema Sanitario.

Actualmente, en la formacién del cirujano gene-
ral, el aprendizaje de las técnicas de Cirugia Minima-
mente Invasiva implica:

* Un mejor conocimiento de la anatomia topo-
gréfica.

* Laincorporacién de la técnica intervencionis-
ta.

e El conocimiento del alcance de cada proce-
dimiento.

Uno de los problemas de fondo reside en el sis-
tema educativo actual, que dilata en el tiempo la entra-
da en el mercado profesional de los graduados. Antes
de iniciarse en técnicas de minima invasion, el profe-
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sional necesita tener experiencia tanto en cirugia ge-
neral como en una especialidad concreta, estiman-
dose un tiempo minimo de 10-12 afos para adquirir la
experiencia suficiente para iniciarse como especialista
en técnicas de cirugia de minima invasién.

El quiréfano hoy deberia estar equipado con
instrumental estandar especifico para Cirugia
Minimamente Invasiva que pueda ser utilizada por
cirujanos generales, ginecdlogos, urélogos y otros
especialistas.

CONCLUSIONES

Probablemente ningun otro progreso ha causa-
do tanto impacto en la comunidad quirdrgica como el
desarrollo de la Cirugia Minimamente Invasiva.

La gran revolucion cientifico-tecnologica ya ha
tenido lugar aunque, aun hoy, hay tecnologias emer-
gentes en plena evolucién. Por el contrario, esta por
llegar una auténtica revolucion social que se mate-
rializard en la definitiva aceptacion de estas técnicas.

De todos modos, existen una serie de factores
que estan ralentizando la rapida implantacién que
estos procedimientos estan experimentando en otros
paises como Estados Unidos:

* Presiones presupuestarias de los hospitales,
reacias a la implantacién de nuevos procedimientos
que requieren fuertes inversiones en tiempo y perso-
nal correctamente formado.

e La curva de aprendizaje de estas técnicas es
mas lenta, y por lo tanto el cirujano requiere mayor
inversién de su tiempo en aprenderlas.

* Falta de evidencia contrastada y documenta-
da sobre estudios costo-beneficio que evidencien la
efectividad de estos procedimientos.

e Falta de formaciéon en procedimientos de
Cirugia Minimamente Invasiva en la Universidad y
escasez de cursos de entrenamiento para adquirir un
nivel de experiencia adecuado.

e Competencia entre diferentes especialidades
en muchas éareas.

e Tecnologias no maduras que aun hoy estan
experimentando una rapida evolucion.

¢ Medidas politicas que restringen la acepta-
cién de nuevos procedimientos.

No obstante, el avance e implantacion de las téc-
nicas de Cirugia Minimamente Invasiva es hoy una
incontrastable realidad. El futuro desarrollo de la Ciru-
gia Minimamente Invasiva estd enmarcado en su
caracter multidisciplinar y tendré lugar en cinco aspec-
tos: concientizacion, investigacion, instrumentacion,
educacién y orientacion al paciente.

e Concientizaciéon. El pleno desarrollo de la
Cirugia Minimamentelnvasiva requiere de una mejor
integracion entre diferentes disciplinas (matematicas,
biologia, medicina, fisica e ingenieria) asi como propi-
ciar el intercambio de experiencias entre diferentes
especialidades médicas y potenciar la comunicacion
entre Servicios y Centros de investigacion a fin de con-
solidar experiencias de docencia e investigacion, pro-
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piciar el desarrollo de nuevas técnicas e identificar
oportunidades en otras especialidades. Los procesos
de estandarizacién y los andlisis costo-beneficio que
evidencien la efectividad de estos procedimientos
seran claves para concienciar a los médicos, a las fi-
nanciadoras y al paciente.

La investigacion basica vy el desarrollo de las
nuevas tecnologias de la informacién deben servir
para la extensién a nuevas especialidades y campos
gracias a avances en tecnologia de imagen, nuevas
fuentes de energia, terapia guiada por imagenes vy el
desarrollo de instrumentacién adaptada.

Con respecto a la instrumentacién, los desarro-
llos futuros vienen marcados por la sencillez de uso,
ergonomia y utilizacién multidisciplinar. Aln se ha de
avanzar mas en la miniaturizacién del instrumental
quirdrgico, la automatizacion y la robética. Sera des-
tacable y decisivo el papel de la Industria fabricante de
equipos que esta dotando a los cirujanos de la tec-
nologia necesaria.
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La posibilidad de implementar aspectos educa-
cionales de una forma rapida gracias a las nuevas tec-
nologias sera una realidad que permitira entrenamien-
to, acreditacion y actualizacién de los profesionales.

Orientacion al paciente. La demanda del pacien-
te serd el principal factorque potencie el desarrollo e
implantacién de las técnicas de minima-invasion. En
esta linea dos aspectos seran determinantes: la infor-
macién al paciente y el impacto demogréfico. Se ha
de tener en cuenta que el 80% de las enfermedades
ocurren en el Ultimo periodo de la vida, y por lo tanto
el envejecimiento progresivo de la sociedad provocara
un aumento en la demanda de estas técnicas.

En la actualidad, todavia existe gran desinforma-
cion, incluso entre los propios colegas, sobre los
alcances y beneficios de la Cirugia Minimamente Inva-
siva. Es de esperar que, los avances cientificos-tec-
nolégicos, la concientizacién del paciente y el cambio
de mentalidad en el Sistema Sanitario, generen un
gran impacto favorable para la comunidad.
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207. Vona, Alejandro J.

208. Cariello, Alberto H.

209. Andrada, Alejandro

210. Giaccone, Moénica G.

211. lovaldi, Mario L.

212. Durante, Norberto D.

213. Rondan, Anibal J.

214. Lépez Cormenzana, M. Belén
215 Diez, Maria L.

216. Sarotto, Luis E.

En Buenos Aires, a los siete dias del mes de
noviembre de dos mil doce, con la Presidencia
del Dr. Octavio A. R. Gil y la presencia de los
Miembros que firmaron el libro rubricado, segun
consta en fojas 84 a 91, siendo las 16.00 horas y
en segunda citacién, se declara abierta la
Asamblea General Ordinaria de la Asociacién
Argentina de Cirugia, en el Salén Libertador del
Buenos Aires Sheraton Hotel and Convention
Center, sito en la calle San Martin 1225, de la
Ciudad Auténoma de Buenos Aires.

| - LEcTurA DEL AcTA DE
LA ASAMBLEA ANTERIOR

Sr. Presidente, Dr. Octavio A. R. Gil: El Sr.
Secretario General, Dr. Javier C. Lendoire, dara
lectura al Orden del Dia de la Asamblea General
Ordinaria de la Asociacion Argentina de Cirugia.

Sr. Secretario General, Dr. Javier C.
Lendoire: Punto |, Lectura del Acta de la Asam-
blea anterior.

Dr. Eduardo Deluca: Solicito que no se
efectle su lectura y se de por aprobada ya que
hemos tomado conocimiento de la misma.

Se aprueba por unanimidad.
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217. Todeschini, Hernan
218. Gianatiempo, Miguel O.
219. Alonso, Martin P

220. Lynn, Patricio B.

221. Novo Guell, José R.
222. Ruggieri, José P,

223. Perez Gimenez, Pedro
224. Donnelly, Ernesto E.
225. Ocampo, Carlos G.
226. Zandalazini, Hugo |.
227. Grzona, Esteban G.
228. Villar, Manuel A.

229. Michelic, Guillermo C.
230. Medina, Sergio J.
231. Locatelli, Horacio F.
232. Fontana, Alberto M.
233 Kohan, Gustavo

234. Babor, Eduardo

Il . MEMORIA ANUAL

Sr. Secretario General, Dr. Javier C. Lendoire:
A continuacion leera su informe el Sr.
Presidente.

Dr. Octavio A. R. Gil:

Estimados Consocios: Me dirijo a esta
Honorable Asamblea para presentar el informe
de la gestidon realizada en el lapso que se
extiende desde el 17 de noviembre de 2011 a la
fecha.

Cuando se inici6 la gestion se distribuyeron
los cargos en la Comision Directiva y se trazaron
los lineamientos para el curso del ano, efectuan-
dose reuniones con los Presidentes de los dis-
tintos Comités y con los Coordinadores de todas
las Comisiones, para que presenten el plan y
proyecto de trabajo para este periodo que seran
explicitadas en el informe anual que realizara
nuestro Secretario General, el Dr. Javier Lendoi-
re.

Haré una breve resefna de los lineamientos
politicos mas importantes que han orientado a
esta Comision Directiva, en el conocimiento y la
certeza que un ano de gestidon quizas no pueda
resolver todos los asuntos que son gravitantes.
En este sentido, como se viene sosteniendo
desde hace ya varios periodos, estamos con-
vencidos en la prosecucién de politicas de esta-
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do, que creemos es la forma mas racional de
legislar a futuro.

1.

El cirujano rural fue una inquietud concu-
rrente en varios miembros de nuestra
Asociacién, sobretodo luego del Relato
Oficial sobre el Tema del ano 2010, por lo
cual se concret6 el curso on-line para el
Cirujano Rural que otorga puntaje para la
re-certificacion con gran participaciéon y
destacado éxito.

Se ha insistido durante toda la gestién en la
importancia de la Certificacion y, fundamen-
talmente, re-Certificacion de nuestros Aso-
ciados, ya que la mayoria no la ha realizado
todavia, con el firme convencimiento de los
beneficios que representan la educacion
médica continuada y las evaluaciones y
acreditaciones periddicas.

Se reactivd la Comision de Cirujanos Jo-
venes, creada con anterioridad. Esta comi-
sibn compuesta por cirujanos menores de
40 afos, representan un capitulo impor-
tante de nuestra Asociacién siendo ellos la
l6gica renovacion bioldgica. Para conocer
sus inquietudes se elabord y distribuy6 una
encuesta (360) que arrojob como resultados
que los cirujanos jévenes luego de terminar
su residencia el 61% no se siente represen-
tado por la AAC, a pesar de ello el 95% con-
curre al Congreso y 66% ven satisfechas
sus expectativas académicas. Ellos solici-
tan 1) Representacién gremial 2) Aseso-
ramiento Legal 3) la publicacién en la pagi-
na Web de la AAC de una bolsa de trabajo
y 4) la realizacion de Cursos en el interior.
En tal sentido y analizando la convocatoria
de las Jornadas de Otono y la necesaria
mayor participacion y protagonismo de las
Sociedades de todo el pais en las mismas,
se ha conformado una Comisién compues-
ta por Ex Presidentes, con la participacion
del Presidente actual y futuro, y del Secre-
tario General; la que tiene a su cargo la
evaluacién de las Jornadas de Otofo y su
futuro con el firme propdsito de tener como
Asociacion un sentido federal. Nos encon-
tramos abocados en la labor de redactar las
modificaciones inherentes a su reglamento,
buscando alternativas que permitan hacer
de las Jornadas un evento con una dinéami-
ca que interese a las sociedades quirdrgi-
cas locales y a los profesionales de la
region organizadora. Por ello solicitamos a
todos los asociados, a través de una en-

cuesta de opiniéon, sus puntos de vista so-
bre el tema para que se transforme en la re-
ferencia necesaria que permita lograr el
cambio esperado. En principio la idea de
esta Comisién fue que la Provincia o So-
ciedad Local se encargue de la organi-
zacion y la Asociacion Argentina le brinde el
know-How y el apoyo académico solicitado
para su concrecion. Las autoridades seran
locales y se encargaran de la parte logistica
y administrativa. De la encuesta se obten-
dran datos mas fidedignos sobre la opinién
de nuestros asociados que permitan dar
sustento a los cambios que seran realiza-
dos.

Otra Inquietud que quedd pendiente desde
la presidencia del Dr. Eduardo Cassone fue
la Revista Argentina de Cirugia. En tal senti-
do a partir del mes de diciembre pasado,
hemos mantenido reuniones con el Director
de la Revista Argentina de Cirugia, Dr.
Alejandro Oria, debido a los altos aranceles
que implicaba su impresién como su
despacho postal que, evidentemente tienen
directa relacién con el nUmero que integra
la tirada.

Para intentar reducir estos costos, hemos
efectuado un analisis exhaustivo, investi-
gando en la literatura existente acerca de la
posibilidad de realizar esta publicacion on
line.

Como resultado de esta evaluacion, defini-
mos que: “una revista electrénica es una
forma de publicacién basada en el uso de
las tecnologias de la informacién y, por lo
tanto, caracterizada por el soporte electroni-
CO y su capacidad interactiva, que organiza
su contenido de manera no secuencial
mediante vinculos hiper-textuales, de tal
manera que se convierte en un producto
cualitativamente superior.”

Ninguno de nosotros desconocia las for-
talezas asi como las debilidades frente a los
medios tradicionales impresos. Lo impor-
tante era, en caso de tomar esta determi-
nacién, asegurar que con este formato se
brinden los beneficios que justamente car-
acteriza este tipo de edicién, o sea incluir
servicios de blUsqueda y vinculos, adecuan-
do la estructura editorial a una forma de
publicacién ya no solo consistente en
“migrar a lo digital”. Para lograrlo se pidi6 la
colaboracion de la Comision de Pagina
Web quien venia trabajando sobre este
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tema. Su implementacién no fue, ni es sen-
cilla pero tratando de conseguirla nos inte-
gramos a la base Scielo (Scientific
Electronic Library Online), gestionando el
ISSN para la version en linea, quedando
s6lo pendiente la realizacién de un curso
destinado a la capacitaciéon del personal
para el procesamiento técnico de la edi-
cion.

Como plantea también la literatura, otro fac-
tor importante es instaurar el cambio en los
consumidores de la revista que frecuente-
mente nos resistimos a considerar al medio
electronico como valido, pero en estos
momentos donde la tecnologia ha avanza-
do a pasos agigantados y nos hemos adap-
tado a ella, la revista on-line no significa un
desafio.

Teniendo las herramientas necesarias, man-
teniendo su periddica aparicion y por su-
puesto, la calidad y relevancia de los con-
tenidos, privativos de su Consejo Editorial,
en el mes de marzo pasado la Comisién
Directiva decidié editarla en formato digital
con libre acceso, limitando su impresién a
un numero reducido de ejemplares que
seran distribuidos entre Bibliotecas, Univer-
sidades, Sociedades y/o suscriptores que
abonen un costo de $1500, teniendo priori-
dad aquellos socios que deseen obtenerla
por un arancel diferencial de $150.

De este modo, la Asociacién Argentina de
Cirugia se sumo a la tendencia de publica-
ciones cientificas, algunas de gran relevan-
cia internacional y continla indizada en el
Index Medicus Latinoamericano (OPS), de
las Bases de Datos LILACS (BIREME-OPS)
y CONDOR (S.I.I.C) como también en
Periédica, de la UNAM de México y con su
participacion en el Proyecto EXTRAMED de
la Organizacion Mundial de la Salud.
Actualmente comenzé una nueva evalua-
cién del Ndcleo Basico de Revistas.

Como en la de la Presidencia que me pre-
cediera, nuestra atencién estuvo concentra-
da en estrechar vinculos con las socie-
dades quirlrgicas del pais e intentar a
través de un criterio inclusivo lograr mayor
representatividad que redunde en beneficio
de la defensa de nuestra actividad asisten-
cial, sus aspectos econémicos/remunera-
tivos y por supuesto legales. Para ello se ha
trabajado conjuntamente con el Comité
Colegio, la Comisién de Residencias y el
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Comité de Asuntos Institucionales y Regio-
nales.

Nuestro objetivo fue y es ampliar nuestra
base societaria como una manera de
obtener mayor representatividad, se estu-
dié la posibilidad de implementar nuevos
convenios de colaboracién pero, finalmente
se arrib6 a la conclusién que lo ideal seria
concentrarse en base a este objetivo y plas-
marlo en una modificacién de Estatuto y
Reglamento que lo contemple, analizando
cuidadosamente el articulado referente al
ingreso y la certificacion de especialista. A
tal fin se han mantenido reuniones con el
Ministerio de Salud de la Nacion para corro-
borar que estas iniciativas acuerden con lo
que se encuentra por él establecido y no
atentar contra el reconocimiento de la
Asociacion como entidad certificante y re-
certificante.

Luego de ésto, se decidié conformar un
grupo de trabajo que se encargue de la
redaccién de los articulos que necesaria-
mente deben ser presentados a todos los
consocios para su analisis en una
Asamblea Extraordinaria que sera organiza-
da en el mes de abril.

La idea imperante ha sido facilitar el ingreso
como MAAC sin rendir examen a profesio-
nales con mas de 10 anos de ejercicio pro-
fesional, con titulo habilitante de especia-
lista local, que acredite las operaciones del
Ultimo afno y siendo presentado por 5
miembros, parangonando la forma de in-
greso como Fellow del American College of
Surgeons.

De igual manera se ha estudiado que aque-
llos que se graduen de Residencias acredi-
tadas por la AAC y con la realizacion del
Curso de la Asociacién puedan optar a ser
MAAC sin esperar los 5 anos y sin examen,
de acuerdo con lo manifestado por la
Comision de Residencias en concordancia
con el Dr. Williams del Ministerio de Salud
de la Nacién.

El objetivo buscado es incrementar el
numero de asociados a los fines de poder
contar con mayor representatividad y peso
politico. Con el mismo espiritu y en conjun-
to con el Comité de Asuntos Institucionales
y Regionales hemos trabajado la idea para
que dependiente de este, se concrete la
Asociacion y/o Confederacion de Socieda-
des y Circulos, con el objeto que el trabajo
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conjunto pueda establecer politicas orien-
tadas a defender una remuneracién digna'y
otras cuestiones laborales de interés gene-
ral.

Asimismo en consonancia con el Comité
Colegio se ha propuesto cambiar la regla-
mentacién para ser nombrado Miembro
Emérito. La misma contempla suprimir la
auto postulacion, siendo a pedido de un
Miembro MAAC que lo avale, y debe tener
destacada actuacién en la AAC. En el mes
de abril sera presentado para su aproba-
cion ante la Asamblea Extraordinaria ya que
requiere su modificacion en el estatuto.
Siendo la AAC un ente de Certificacion y re-
Certificacion en la especialidad ante el
Ministerio de Salud de la Nacion se consi-
derd necesario poder contar con el aseso-
ramiento pedagogico, el cual se ha podido
concretar durante el 2012. El mismo se
encuentra colaborando en la Comisién de
Residencias y Comité Colegio como tam-
bién creemos de importancia se extienda
para todo aquel que solicite este tipo de
asesoria.

Se mantuvieron reuniones trimestrales con
los contadores para conocer detallada-
mente el estado contable de la AAC. Se
planteé la posibilidad de realizar algunas
medidas de capitalizacion de la AAC. Para
tal fin se convocé la Dra. Jacqueline Carri-
cart, especialista en Sociedades, con el ob-
jeto de interiorizarnos sobre la factibilidad
que otorga el Estatuto de la AAC, para
realizar proyectos de inversién en inmue-
bles, compra de nueva sede, celebrar fidei-
comiso, planear sistemas de créditos blan-
dos para otorgar a sus miembros. Del anali-
sis detallado del Estatuto se desprende que
todas las medidas son viables desde el
punto de vista legal, debiendo eso si, ser
refrendado ante Asamblea General Ordina-
ria. Luego de andlisis de la situacién impe-
rante y dado el consejo aportado oportuna-
mente por consultoras se decidié mantener
el estatus quo, dejando esta posibilidad a
comisiones venideras, con la certitud de la
factibilidad de poder realizarlo.

Se estudiara la posibilidad de trabajar con
las empresas patrocinadoras que aportan a
la AAC, a los fines de cambiar la modalidad
de colaboracién a un régimen de contribu-
cion anual, orientado a los gastos gene-
rales de la AAC como asi también del Con-

greso anual, con el objeto que no existan
superposiciones de solicitudes de colabo-
racién que pueden afectar el ingreso
econdémico a nuestra institucion. En tal sen-
tido son varias las Asociaciones Cientificas
que lo hacen de esta manera, pudiendo
contar desde el principio del afo con apor-
tes genuinos.
11. Fue preocupacién constante durante la
gestion, el acercamiento con Presidentes
de Asociaciones Latinoamericanas como
Uruguay con el Dr. Luis Ruso Martinez, Peru
con el Dr. David Ortega Checa, con Chile
con el Dr. Carlos Benavides, gestion que
consideramos de gran trascendencia sobre
todo si tenemos en cuenta que en 2013
junto con nuestro tradicional y prestigioso
Congreso seremos sede del Congreso de
la FELAC.
Asimismo hemos tenido contacto con la
Sociedad Alemana y la Sociedad Espanola
de Cirugia a fin de constituir un convenio
marco, similar al ya obtenido con la
Asociacion Francesa de Cirugia.
Ponemos en conocimiento de los Sres.
Consocios que la Sra. Maria Inés Boquete
ha sido nombrada Gerente durante este
periodo, con todas las atribuciones que el
cargo requiere.

12.

Por ultimo s6lo me queda agradecer a todo
el personal de la Asociacion Argentina de Cirugia
en especial a Maine por todo el esfuerzo y la
dedicacion puestos de manifiesto durante esta
gestion. A la Sra. Victoria lturrospe de Coiset por
su sdlida labor a cargo de la Gerencia durante
tantos anos, habiendo accedido este ano a su
merecido retiro. A toda la Comision Directiva por
su predisposicién, apoyo, y sus muestras de
confianza. Al Dr. Martin Mihura nuestro Director
por su colaboracién y acertadas sugerencias y
fundamentalmente a los doctores Javier Len-
doire y Norberto Mezzadri, fue para mi un moti-
vo de tranquilidad poder contar con ustedes y un
honor trabajar con un magnifico equipo que
pudo ser conformado entre todos sin mezquin-
dades, con valiosos y enriquecedores aportes.
En 2010 la revista Science, una de las mas pres-
tigiosas del mundo, publica este trabajo que
demuestra que juntando inteligencias en el logro
de un objetivo, el producto es 4 veces mas
importante que la inteligencia individual. Fue lo
que denominaron la inteligencia colectiva. Pero
sin ir mas lejos la naturaleza, mas sabia que
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nosotros por cierto, nos ofrece algunos ejemp-
los en tal sentido. La migracion de los gansos en
temporada invernal a lugares mas calidos es una
representacion cabal de ello. Su vuelo en esa
formacién en forma de V, no resulta ser azarosa,
sino por el contrario esta forma permite que el
batir de sus alas produzca un movimiento en el
aire, que facilita el vuelo de aquellas que estan
mas atras; volando en V los gansos aumentan un
70 % su capacidad de vuelo en comparacién con
aquel que lo hace solo; por ello cada vez que
alguno sale de esta formacion nota la resistencia
que le ofrece el aire e inmediatamente vuelve a
su lugar. Cuando el lider se cansa pasa a un
lugar de atras, cediendo su lugar. Las aves
desde atras con su graznido pugnan por alentar
a quienes van adelante. Cuando un ganso cae
enfermo o herido dos companeros salen de la
formacién para apoyarlo y protegerlo. Como
mensaje final diria que todo nos debe impulsar a
reforzar la idea de conformar equipos de traba-
jo dejando de lado la existencia de posibles dis-
crepancias, aprendiendo a escucharnos, cons-
truyendo entre todos; entonces el logro de los
objetivos propuestos se vera facilitado y por otra
parte, quiza, el vuelo de los afos, podria ser
mas placentero. Muchas Gracias.

Sr. Secretario General, Dr. Javier C.
Lendoire: En mi caracter de Secretario General
de la Asociacién Argentina de Cirugia, y en
cumplimiento de las disposiciones estatutarias,
pongo a consideracion de la Asamblea General
Ordinaria el presente informe de las actividades
cumplidas por la Comision Directiva, Comités y
Comisiones de la Entidad.

CoMISION DIRECTIVA

* La Comision Directiva ha efectuado 19
reuniones ordinarias.

. El ndmero actual de socios asciende a
3482, de los cuales: 2859 son Miembros
Titulares MAAC; 101 Miembros Adjuntos
Titulares MAT; 192 Miembros Adherentes;
268 Eméritos; 27 Honorarios; 14 Corres-
pondientes Extranjeros; 20 Miembros
Vitalicios y 1 Miembro Adherente Laboral.

*  Enla primera reunién de Comision Directiva
se designé Miembro Honorario al Dr.
Claudio Iribarren, Ex-Presidente de la
Asociacion Argentina de Cirugia.

*  Se designaron Miembros Eméritos a los
doctores: Carlos A. Pellegrinetti, Juan C.
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Cutropia (h), Enrique M. Lopez Avellaneda,
Mirta L. Fajre, L. Edgardo Caviglia, Eduardo
Florencio Pataro, Hernan Francisco
Granato, Mauricio R. de la Fare, Antonio J.
Guardo, Horacio G. Rumbo, José Olszak,
Alberto D. Rotman, Hugo L. Piran, Leopoldo
E. Acuna, Horacio A. Naveiro y, Miembros
Vitalicios a los doctores Héctor A. Mazzetti y
Miguel A. Maisano.

Durante este periodo se aceptaron 14
renuncias, y debimos lamentar la desapari-
cion de los doctores Simén Leon, Carlos
Santiago Goldenberg, Juan José Padilla,
Roberto D. Pittaluga, Alberto E. Laurence,
Ernesto D. Molina, Ernesto Geza Korn
Cottely, Antonio S. Morana, Enrique H. Men-
doza, J. Maria Almanza, Santiago G. Perera,
Juan A. Viaggio y Martin J. Odriozola. En su
memoria los invito a ponernos de pie y
guardar un minuto de silencio.

Tanto el Premio “Asociacion Argentina de
Cirugia“ como el “Andrés A. Santas” han
sido declarados desiertos. En cuanto al
Premio “Dr. Eduardo F. Belaustegui”, fue
otorgado al trabajo presentado durante el
Forum de Investigacién del pasado Congre-
so sobre: “postacondicionamiento hepatico
para la prevencion del dano por lesion is-
quemia reperfusion. estudio experimental
prospectivo y aleatorizado” de los doctores
Juan M. Sanguinetti, Diego Muguruza, Patri-
cia Paredes, Marcos Chiossi y Juan Cossa.
La Comision Directiva, una vez que comen-
z06 a sesionar, se abocé a la designacion de
los Relatores Oficiales para el Octogésimo
Cuarto Congreso Argentino de Cirugia
teniendo en cuenta los temas que fueran
seleccionados en la Asamblea General Or-
dinaria del dia 16 de noviembre de 2011,
habiendo sido nominados los doctores
Lucas Mc Cormack y Carlos H. Valenzuela
para el relato referente a: “Entrenamiento y
evaluacion del cirujano en formacién” y el
Dr. Nicolas A. Rotholtz para el que atane a:
“Tratamiento multimodal del cancer de rec-
to”.

En la sesion del 26 de septiembre, la Comi-
siéon Directiva seleccioné por unanimidad a
los doctores Alejandro S. Oria y Jorge R.
Defelitto para ser propuestos como Ciruja-
nos Maestros ante esta Asamblea.

Con fecha 19 y 20 de abril ppdo., se lle-
varon a cabo las Jornadas de Otofio en la
ciudad de Tandil, con una inscripcién de
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348 asistentes, numero menor al estimado.
A pesar de ello su balance econémico fue
positivo de $ 54.829,51 y al momento de
dividir las ganancias con la Asociacion de
Cirugia del Centro de la Provincia de
Buenos Aires, dicha entidad renuncio a este
beneficio dejando el ingreso obtenido inte-
gramente a favor de nuestra institucién. Un
reconocimiento especial a los doctores
Diego Macagno, Norberto Durante, Eduar-
do Deluca, Jorge Moscardi, Juan A. Salce-
day colaboradores, por este detalle y por el
trabajo impecable que fuera realizado.

e Las proximas Jornadas se realizaran en la
ciudad de Santa Fe, del 13 al 15 de junio del
2013, en el marco del 50° Congreso de
Cirugia del Litoral, con la colaboracion de la
Asociacion de Cirugia de Santa Fe.

*  Con respecto al 83° Congreso Argentino de
Cirugia, sélo podemos invitarlos a disfrutar-
lo y mencionar el esfuerzo y dedicacion que
evidencié su Presidente, el Dr. Luis T.
Chiappetta Porras y su Comité Ejecutivo.
Cuenta con la participacién de 93 invitados
extranjeros y una concurrencia aproximada
de 3980 profesionales acreditados.

* Y en cuanto al 84° Congreso Argentino de
Cirugia, como lo senalara el Dr. Gil, se reali-
zara conjuntamente con el Congreso de la
FELAC y con los eventos de las sociedades
que tradicionalmente lo acompanan, bajo la
Presidencia del Dr. Ricardo A. Torres, entre
los dias 4 y 7 de noviembre de 2013.

*  Asimismo, se informa que Buenos Aires ha
sido designada sede del Congreso de la
ALACE conjuntamente con el Congreso
Argentino de Cirugia en el ano 2016.

A través del CONSEJO DE BECAS, presidi-
do por el Dr. Pedro Ferraina, se ha plasmado la
intencion de la Asociacién Argentina de Cirugia
de proporcionar posibilidades educativas para
optimizar la capacitacién quirdrgica de postgra-
do a los cirujanos jévenes. A tal fin, se concre-
taron este Ultimo ano las cinco BECAS ESTIi-
MULO que fueran otorgadas en el 2011, las que
permitieron que médicos residentes a mas de
100 km de la ciudad de Buenos Aires, realicen
una pasantia con actividad presencial en un
Servicio de Cirugia, cubriendo los gastos de
viaticos y estadia.

Nuevamente, y gracias al apoyo de la
Universidad Nacional del Nordeste, con fecha 31
de julio de 2012, se han otorgado las becas para

los Cursos “Hands-on” que dicha entidad orga-
niza, adjudicando una vacante para los cursos
referentes a “Cirugia Laparoscépica Avanzada”,
“Cirugia Hepatobiliopancreatica”, “Paredes
Abdo-minales”, “Cirugia Laparoscépica de Co-
lon y Recto” y “Endoscopia Digestiva Diagnos-
tica y Terapéutica”.

Actualmente se encuentra abierta la inscrip-
cién para la beca en los Centros Hospitalarios
Universitarios de Bordeaux en Francia y se esta
trabajando en un programa académico de rota-
cion auspiciada por la Asociacion Argentina de
Cirugia en el Hospital Mount Sinai de New York
para el ano 2013.

Por su parte el COMITE COLEGIO, bajo la
presidencia del Dr. José Luis Tortosa, se ocupd
como es habitual del otorgamiento de los auspi-
cios que se elevan a la entidad, analizando un
total de 38 solicitudes. Sumada a esta labor, se
encuentra la acreditacion y categorizacién de los
Servicios de Cirugia, una de las principales areas
de trabajo del Comité, otorgandose a la Clinica
Van Thienen, al Policlinico Neuquén y a los
Hospitales Militar Campo de Mayo, Angel C.
Padilla de Tucuman, Dr. Ramén Carrillo de
Santiago del Estero y San Felipe de San Nicolas.
Actualmente se encuentran en elaboracion los
informes correspondientes a las visitas real-
izadas a los Hospitales Italiano de La Plata,
Lednidas Lucero de Bahia Blanca y Espafol de
Buenos Aires.

Otra actividad que caracteriza al Comité, es
su labor en cuanto a la admisiéon de socios se
refiere, realizando el andlisis curricular de los 110
aspirantes a MAAC, los 2 a MAT y 1 solicitud para
Miembro Adherente. De los profesionales que se
postularan a Miembro Titular, 108 lo hicieron a
través de la especialidad de Cirugia General y 2
por Cirugia Plastica y Reparadora, y se otorgé la
segunda y tercera especialidad a 2 profesionales
por Cirugia Toracica, 7 por Cirugia Plastica y Re-
paradora y 1 en el area de Cirugia de Cabeza y
Cuello.

Con respecto a la Comisiéon de Recertifi-
cacion, este ano evalué 51 solicitudes prove-
nientes de todo el pais, de las cuales tuvieron
dictamen favorable 35 y 16 aun deben cumpli-
mentar la entrega de documentacién pertinente.

Apoyando la idea de acercarnos a los ciru-
janos a través de las Sociedades Quirlrgicas,
Consejos y Colegios Médicos contintan vigen-
tes los 18 Convenios de Reciprocidad y/o Coo-
peracion para la homologacion del Certificado
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de Especialista. Asimismo se ha firmado el con-
venio con el Consejo de Médicos de la Provincia
de Jujuy y se encuentran en tratativas los corres-
pondientes al Colegio Médico de Santa Fe y la
Secretaria de Salud de la Provincia de Chubut.
En otro marco el Comité Colegio también
se encargd de la organizacién y desarrollo del
Curso Anual de Cirugia que convocé un total de
186 profesionales, del Curso on-line para médi-
cos gue actlan en ciudades pequenas e inter-
medias, del Curso Anual Internacional para pro-
fesionales extranjeros, y por ultimo del COACIR,
cuyo fin es la actualizacion y perfeccionamiento
de médicos generalistas y del cirujano general.

El COMITE DE ASUNTOS LEGALES Y LA-
BORALES, presidido por el Dr. Miguel Statti, en
el marco legal respondié 12 oficios judiciales;
apoyo junto a otras Sociedades Cientificas, la ini-
ciativa de la Asociacion Médica Argentina acerca
de las modificaciones en el proyecto del Codigo
Civil y Penal de leyes relacionadas con la
responsabilidad profesional.

En el ambito laboral, declar6 “Zona de
Conflicto” al Hospital Regional de Rio Gallegos,
en el mes de enero vy, luego de multiples ges-
tiones se logré la reivindicacién de varios de los
puntos solicitados, levantandose esta determi-
nacién en el mes de octubre.

Ante el reclamo de un grupo de MAAC del
Servicio de Cirugia del Hospital Perrando de
Chaco, se iniciaron gestiones ante las autori-
dades de salud, donde finalmente los consocios
lograron una medida cautelar con la reincorpo-
racion de la Jefa de Servicio.

Por otra parte, participa con la Federacion
Médica Gremial de la Capital Federal y las
Asociaciones Médicas de las distintas Especia-
lidades en un grupo de trabajo cuyo obijetivo es
la defensa del honorario médico y sus condi-
ciones laborales.

Continda con la actualizacion del Nomen-
clador, incorporando préacticas que no estaban
contempladas en el anterior y trabajando con las
prepagas para lograr su adopcion.

El COMITE DE ASUNTOS INSTITUCIONA-
LES Y REGIONALES, bajo la presidencia del Dr.
Martin A. Duhalde, continda trabajando conjun-
tamente con numerosas entidades quirtrgicas
del pais.

Los problemas que se manifiestan, en for-
ma preponderante, son los HONORARIOS ME-
DICOS, las dificultades para poder actualizar va-
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lores de consultas y galenos quirdrgicos; la unifi-
cacion de los examenes para la obtencion de
titulos de especialista y la intencién de conformar
una entidad federal enfocada principalmente al
tema remunerativo y calidad de vida de los ciru-
janos.

Como respuesta a estas inquietudes y por
iniciativa de la Comisién Directiva se trabaj6é con
la asesoria letrada y el Comité Colegio, en la
instruccion de un CONVENIO MARCO. Final-
mente se arribé a la conclusion que, mediante un
cambio estatutario y reglamentario donde se
incorporen ciertas modificaciones podrian reco-
nocerse los examenes de idoneidad de las dis-
tintas sociedades o colegios médicos.

Por otra parte, se informa que se encuentra
en plena vigencia el acuerdo firmado con el
Colegio de Médicos de la Provincia de Buenos
Aires, al que han adherido con éxito los distritos
1y 4. En el marco de cumplimentar el objetivo de
su conformacioén, este Comité esta gestionando
la implementacién con los restantes distritos.

Para acercarnos a las distintas regiones se
puso en marcha el FORO DE SOCIEDADES
QUIRURGICAS que se encuentra en el sitio web
de la AAC.

El COMITE DE CIRUGIA VIDEOENDOS-
COPICA Y MINI INVASIVA, a cargo del Dr.
Alejandro M. de la Torre, ha conformado 9 sub-
comisiones para trabajar en las diferentes espe-
cialidades. En su conjunto han organizado dos
ATENEOS FEDERALES con transmisiones si-
multaneas, utilizando el sistema de teleconferen-
cia de la FUNDACION OSDE vy a través del cual
las presentaciones de casos clinicos fueron
proyectadas a 25 ciudades del pais, con una
participacion aproximada de 500 cirujanos.

Del total de solicitudes recibidas para su
acreditacién, el Comité aprobd las correspondi-
entes a 9 profesionales, sumando con ellos 552
cirujanos que obtuvieron la constancia de capac-
itacion en cirugia laparoscopica.

En referencia al Curso Anual de Cirugia
Mini-invasiva tuvo un total de 95 inscriptos, con
alumnos virtuales residentes en el pais y en el
exterior.

Se encuentra en desarrollo el 12 Curso de
Cirugia Bariatrica y Metabdlica, con un cupo lim-
itado de 20 profesionales con experiencia en
Cirugia Laparoscépica Avanzada. En plena eta-
pa de organizacién y proyeccién, esta aun, el 12
Curso Anual de Endoscopia Flexible para Ciruja-
nos para el 2012.
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Continuando con las actividades de post-
grado, en el interior del pais se realizaron 5 cur-
sos, teniendo uno sede en Coérdoba, otro en
Tucuman, dos en Bahia Blanca y, el Curso de
Cirugia Laparoscépica desde el Fin del mundo
llevado a cabo en Ushuaia.

En otro marco, el de las actividades interso-
cietarias, se conformd, conjuntamente con la
Sociedad Argentina de Diabetes, una comisién
para organizar un protocolo de Diabetes vy
Cirugia en pacientes con BMI entre 31 y 35.

La labor de la COMISION DE RESIDEN-
CIAS ha sido conducida por el Dr. Marcelo F.
Figari, incorporando evaluadores de las regiones
del pais como miembros plenos y a licenciadas
en pedagogia para trabajar en la modificacion y
elaboracion de los nuevos instrumentos para la
evaluacion de los programas de Residencias.

A su vez, se ha participado activamente en
la elaboracion del Marco de Referencia para la
formacién de Residencias de Cirugia en la
Direccién Nacional de Capital Humano y Salud
Ocupacional del Ministerio de Salud de la
Nacién.

El vinculo entablado con el Ministerio ha
generado un importante incremento en la canti-
dad de solicitudes recibidas para realizar las
evaluaciones en forma simultanea, ascendiendo
a un total de 22. Por el momento se encuentran
acreditados conjuntamente los programas de
Residencias de los Hospitales Aeronautico
Central, Regional Dr. Ramén Carrillo de Santiago
del Estero y el Sanatorio Franchin; en conside-
racién los correspondientes a los Hospitales
Espanol de Buenos Aires y Municipal de Agudos
Dr. Lednidas Lucero de Bahia Blanca y para su
coordinacion y efectivizacion los restantes.

La Asociacion en forma individual ha reali-
zado la evaluacién y acreditacion de los
Hospitales Magdalena V. de Martinez de la locali-
dad de Pacheco, Angel C. Padilla de Tucuman e
Italiano de La Plata.

La intencién, segln lo planteado en el
ambito de la Comisién Directiva y en acuerdo
con el objetivo de nuestra Institucion es, valo-
rizando los programas completos, vincular la
Acreditacion de Residencias con la certificacion
de los profesionales.

La COMISION DE ONCOLOGIA, bajo la
coordinacion del Dr. Victor H. Serafini, organizé y
desarroll6 de manera integramente virtual el Ill
CURSO ANUAL INTERNACIONAL DE CIRUGIA

ONCOLOGICA, que contd con un total de 111
inscriptos.

Por otra parte, ha iniciado la elaboracién del
primer libro confeccionado por la Comision en
referencia al tema: “EL CIRUJANO Y EL MANE-
JO MULTIDISCIPLINARIO DEL CANCER”, que
abarcara todas las areas de interés para el ciru-
jano oncoldgico.

Se encuentra actualmente trabajando en la
Academia Nacional de Medicina en el Programa
Nacional de Consensos Inter-Sociedades y el
Programa Argentino de Consensos de Enfer-
medades Oncoldgicas, habiendo concluido los
referidos a “Carcinoma de Pulmén No Células
Pequenas” y “Cirugia Oncoplastica en Cancer de
Mama” quedando pendiente el correspondiente
a “Cancer de Ovario”.

AUn se encuentra en carpeta iniciar durante
el afio 2013, TRABAJOS MULTICENTRICOS
propuestos por distintos Centros, en los cuales
esta Comisién funcionarda como Coordinadora
de la Investigacion.

La COMISION DE PAGINA WEB con la
coordinacion del Dr. Pablo Capitanich ha trabaja-
do sobre la modificacion del diseno de la pagina,
adecuandola a las necesidades de los asocia-
dos, jerarquizando la informacién y compatibi-
lizando el acceso desde diferentes sistemas ope-
rativos.

Ha sido la encargada de reglamentar y
autorizar los correos electrénicos masivos y dia-
gramar los Newsletters, intentando no saturar
estos canales de comunicacién y optimizar su
utilizacion.

En otro ambito, se ha disefado una
videoteca virtual y se han reglamentado sus con-
tenidos para proximamente ponerla a disposi-
cién de las consultas de los asociados.

A lo largo del ano, ha trabajado en forma
cooperativa con los distintos comités y comi-
siones, continuando con el disefio y dinamica de
la pagina del Congreso Argentino de Cirugia,
generando un Foro de comunicaciéon para el
Comité de Asuntos Institucionales y Regionales,
modificando la presentacién on-line de la Revista
Argentina de Cirugia e incorporando las video-
conferencias del Octogésimo Segundo Congre-
so Argentino de Cirugia para la consulta de los
miembros de la Institucion.

La COMISION DE TRAUMA con la coordi-
nacion del Dr. Jorge A. Reilly organiz6 el
Vigésimo Curso Anual de Cirugia del Trauma “Dr.
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Miguel A. Gémez”, continuando con la modali-
dad virtual e implementandose un médulo de
Simulacién de Atencién de Victimas Multiples en
el Hospital Italiano de San Justo. Cont6 con un
total de 111 inscriptos.

Esta Comision se encuentra trabajando en
la organizacién del libro: “PAUTAS DE MANEJO
DEFINITIVO DEL PACIENTE TRAUMATIZADO”
gue se editara en formato electrénico y abarcara
todas las areas de interés para el cirujano de
trauma.

Por otra parte, conjuntamente con el
Comité de Trauma (COT) del Capitulo Argentino
del American College of Surgeons particip6 acti-
vamente en la organizacion e implementacion de
los Cursos ATLS.

Por su parte, la COMISION DE CIRUGIA
AMBULATORIA, coordinada por el Dr. Hugo D.
Martinez, se encuentra trabajando en la normati-
zacion de la Acreditacion y Categorizacion de
Centros de Cirugia Ambulatoria, proyecto aso-
ciado a la Acreditacién de Servicios de Cirugia
impulsado por el Comité Colegio.

Otro de sus objetivos es la insercion inter-
nacional de la Comision, para tener repre-
sentacion entre sus pares dependientes de la
Asociacion Internacional de Cirugia Ambulatoria
(IAAS).

La COMISION DE CIRUGIA PLASTICA Y
REPARADORA, este ano coordinada por el Dr.
Julio C. Dorr, organiz6 y desarrollé su CURSO
ANUAL, con un total de 46 inscriptos, de los que
aprobaron 29 participantes. A través de este
curso y por primera vez, el interesado podia
obtener el Certificado de Especialista en Cirugia
Plastica y Reparadora, sélo 10 de los interesa-
dos cumplieron con los requisitos establecidos
y, finalmente 9 aprobaron el examen final obte-
niendo esta certificacion.

Con la conduccién del Dr. Gustavo Kohan
ha comenzado a trabajar la COMISION DE CIRU-
JANOS JOVENES, la cual, como comentara el
Dr. Gil, ha diagramado una encuesta para los
especialistas menores de 40 anos de la que se
desprendieron interesantes resultados que seran
evaluados en profundidad para poder dar una
respuesta a todas las inquietudes surgidas a
través de ella.

Para finalizar, deseo expresar mi mas sin-
cero agradecimiento a la Comision Directiva y
especialmente al Sr. Presidente, el Dr. Octavio
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Gil, por la confianza depositada en mi al desig-
narme Secretario General durante su gestion.

Un reconocimiento al sefor Director, Dr.
Martin E. Mihura, otro especial a Maria Inés
Boquete por todo su esfuerzo y dedicacién y por
ultimo a todo el personal de la Asociacién por la
colaboracién brindada durante el presente ano.

Muchas gracias.

Sr. Secretario General, Dr. Javier Lendoi-
re: Ponemos a consideracién ambos informes.

Sr. Secretario General, Dr. Javier Lendoi-
re: Se aprueban por unanimidad.

Sr. Secretario General, Dr. Javier Lendoi-
re: Pasamos al Punto Ill. El Sr. Tesorero, Dr.
Gustavo Rossi, leera el informe de tesoreria.

Il - INFORME DEL SENOR TESORERO

Como es habitual, le corresponde a la
tesoreria efectuar el informe correspondiente al
Balance General de la Asociacion Argentina de
Cirugia, en el periodo que comprende desde el 1
de septiembre de 2011 al 31 de agosto del corri-
ente ano y que hemos compartido con el Dr.
Diego Sinagra.

Obra en poder de los sefores asociados
presentes en esta Asamblea General Ordinaria
dicho Balance, asi como las normas contables
aplicadas en la ejecucion del mismo, de acuerdo
a lineamientos enunciados por la Federacién
Argentina del Consejo de Profesionales de
Ciencias Econdémicas y el informe del sefior
Auditor Contador Publico Jorge Mariano Vicien.

Del mismo surge que el total de recursos
disponibles de este ejercicio ha sido de
$ 7.301.837,85 (pesos siete millones trescientos
un mil ochocientos treinta y siete con 85/100)
habiendo totalizado los gastos de administracién
y los especificos la suma de $ 6.549.350,98
(pesos seis millones quinientos cuarenta y nueve
mil trescientos cincuenta con 98/100). Tomando
en cuenta estas cifras y lo consumido por amor-
tizacion de bienes, observamos que el ejercicio
arroj6 un supéravit de $ 839.405,86 (pesos
ochocientos treinta y nueve mil cuatrocientos
cinco con 86/100).

Cabe senalar que durante este ejercicio, en
el ano 2011, se recibié un subsidio otorgado por
el Ministerio de Salud de la Nacién al 82° Con-
greso Argentino de Cirugia por lo que el pre-
supuesto estimado para ese evento se vio real-
mente favorecido.

Al inicio del ano lectivo se solicité la elabo-
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racién de un presupuesto estimado por parte de
cada uno de los distintos Comités y Comisiones
a fin de evaluar los factibles egresos que eran
necesarios para garantizar el desarrollo continuo
de las actividades institucionales. A partir de
ellos, se establecieron los aranceles de los cur-
sos y demas actividades tratando de conseguir
el autofinanciamiento de cada uno y sin incurrir,
a pesar de la manifiesta inflacién, en un incre-
mento de la cuota societaria. En el mes de junio,
se volvid a estudiar esta posibilidad quedando
pendiente de resolucion hasta la presente
Asamblea.

Al terminar este ejercicio, agradezco al
sefior Presidente, Dr. Octavio Gil, quién me
honrd con esta designacion, a los contadores
José Maria Paz y Jorge Mariano Vicien por su efi-
caz labor y a todo el personal administrativo por
su permanente colaboracion.

Muchas gracias.

Sr. Secretario General, Dr. Javier Lendoi-
re: Se pone a consideracion su aprobacion.
Se aprueba por unanimidad.

IV - CONSIDERACION DE LA CUOTA ANUAL

Sr. Secretario General, Dr. Javier Lendoi-
re: continuamos con el punto IV.

Se propone que la cuota anual no se modi-
figue y se le otorgue poder a la Comision
Directiva para aumentarla en caso de producirse
alguna crisis econémica en el proximo periodo.

Se pone a consideracion de la Asamblea.

Sr. Secretario General, Dr. Javier Lendoi-
re: Se aprueba por unanimidad.

V - PROPUESTA PARA DESIGNAR CIRUJANOS
MAESTROS

Sr. Secretario General, Dr. Javier Lendoi-
re: Pasamos ahora al punto V del Orden del Dia,
propuesta para designar Cirujanos Maestros.
Como se mostrd en las Memorias, la Comisién
Directiva ha seleccionado por unanimidad a los
doctores Alejandro S. Oria y Jorge R. Defelitto
para proponerlos como Cirujanos Maestros ante
esta Asamblea.

Se pone a vuestra consideracion.

Se aprueba por unanimidad.

VI - ELECCION DE TEMAS PARA LOS RELATOS

OFICIALES

Sr. Secretario General, Dr. Javier Lendoi-
re: Punto VI. Eleccién de temas para los Relatos
Oficiales del Octogésimo Quinto Congreso. Este
ano hemos optado, como en oportunidades
anteriores, en dividir las propuestas en dos gru-
pos de cinco temas cada uno, de alli los dos mas
votados de cada grupo serdn nuevamente
sometidos a consideracion por parte de los
sefores asambleistas. Como ven en esta dia-
positiva el Grupo A esta compuesto por los sigu-
ientes topicos:

GRUPO A

1. Pautas actuales para la seguridad del
paciente en una institucion de alta complejidad.

2. Bases genéticas de la oncologia quirdr-
gica.

3. Etica en la aplicacion de nuevas tec-
nologias en cirugia.

4. Investigacion cientifica y cirugia.

5. Formacion en trauma para el cirujano
general.

De este grupo los mas votados han sido:

1. Investigacion cientifica y cirugia.

2. Formacién en trauma para el cirujano
general.

Ahora, procederemos a realizar el desem-
pate entre los temas mas votados de este grupo,
y el mas votado es: Investigacion cientifica y
cirugia con el 52,97 %.

Pasamos al grupo B, integrado por los sigu-
ientes topicos:

GRUPO B

1. Tratamiento quirdrgico de la obesidad
morbida.

2. Actualidad del trasplante hepatico en la
Argentina

3. Enfermedad por reflujo gastroesofagico

4. Complicaciones de la cirugia toracica

5. Patologia quirdrgica de la glandula tiroi-
dea.

Los temas mas votados en esta ocasién
han sido:

1. Enfermedad por reflujo gastroesofagico

2. Tratamiento quirdrgico de la obesidad
morbida.

Ahora, efectuamos la eleccion del tema del
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grupo B entre ellos, siendo el mas votado el cor-
respondiente a: Enfermedad por reflujo gastroe-
sofagico, con el 58,95%.

Finalmente, y de acuerdo a este resultado
los temas que quedan como Relatos Oficiales
del Octogésimo Quinto Congreso Argentino de
Cirugia son:

1.- Investigacion cientifica y cirugia

2.- Enfermedad por reflujo gastroesofagico
Se aprueba por mayoria.

VIl - ELECCION DE VICEPRESIDENTE PARA EL 84°
CONGRESO ARGENTINO DE CIRUGIA

Sr. Secretario General, Dr. Javier C. Lendoi-
re: Se trataran conjuntamente los puntos VII, VIII,
IX y X. Solicitamos a los sefiores asambleistas
colocar el voto para la eleccién de autoridades
en las urnas preparadas a tal efecto.

El resultado del conteo de votos es el si-
guiente:Vicepresidente Octogésimo Cuarto Con-
greso Argentino de Cirugia:

Dr. Juan Pekolj.......ccoeviiiiiiiiiiciiec 172 votos
Secretarios para los Congreso Octogésimo
Cuarto y Quinto:

Dr. Juan Manuel Fernandez Vila .......... 179 votos
Dr. Eduardo Martin Palavecino ............ 177 votos
Vocal Titular por el periodo de tres afos:

Dr. Angel M. Minetti .........cccvvvveeinnnenn. 179 votos

Vocales Suplentes para Comision Directiva por el
término de un ano

Dr. Matias B. Quesada ............c............ 177 votos
Dr. Mariano L. Bregante ...........c..c........ 179 votos
Dr. Maximiliano Bun ...........cccccvvvvnnnnnnn. 177 votos
Dr. Carlos F. Candia .......cccovvvvveeeeeeennnn. 177 votos

Dr. Juan A. Salceda .........c.ooeevevierennnnne. 177 votos
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Dr. Gustavo M. Stork ........cccccceeeeeiinnnn. 178 votos
Se aprueba por mayoria.

XI - ELECCION DE SEDE PARA EL 86° CONGRESO
ARGENTINO DE CIRUGIA

Sr. Secretario General, Dr. Javier Lendoi-
re: Pasamos al punto XI del orden del dia, refer-
ente a la eleccion de sede para el Octogésimo
Sexto Congreso Argentino de Cirugia, se pro-
pone a Buenos Aires como sede.

Sometemos a continuacion a votacion esta
propuesta.

Se aprueba por mayoria.

XII - DESIGNACION DE Dos MIEMBROS
PARA FIRMAR EL ACTA

Sr. Secretario General, Dr. Javier Lendoi-
re: Punto XIl. Designacién de dos miembros
para firmar el acta, se propone a los doctores
Fernando Duek y Hugo P. Barros Schelotto.

Se aprueba por unanimidad.

Siendo las 17.30 horas y no habiendo mas
asuntos que tratar, se da por finalizada la
Asamblea General Ordinaria de la Asociacién Ar-
gentina de Cirugia.

Dr. Octavio A. R. Gil
Presidente

Dr. Javier C. Lendoire
Secretario General

Dr. Fernando Duek Dr. Hugo P. Barros

Schelotto
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ASOCIACION ARGENTINA DE CIRUGIA
Cuit: 30-53249953-0
Domicilio legal: Marcelo T. de Alvear 2.415 - Capital Federal
Fecha de autorizacion del Poder Ejecutivo Nacional: 16/07/1930

BALANCE GENERAL AL 31 DE AGOSTO DE 2012
comparativo con el ejercicio anterior

ACTIVO
2011 2012

ACTIVO CORRIENTE

Caja y Bancos (nota 3.1) 1.217.950,35 1.673.010,40

Inversiones (nota 3.2) 1.907.260,68 2.289.217,59

Bienes para la comercializacién (nota 2.3.b) 1.104,00 15.032,00

Total del Activo corriente 3.126.315,03 3.977.259,99
ACTIVO NO CORRIENTE

Bienes de Uso (nota 3.3) 266.678,43 276.685,26

Total del Activo no corriente 266.678,43 276.685,26

Total del Activo 3.392.993,46 4.253.945.25

Las notas forman parte integrante deeste estado
El Informe del Auditor se extiende por separado
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PASIVO
2011
PASIVO CORRIENTE
Deudas (nota 4.1) 56.713,24
Previsiones (nota 4.2) 1.020.000,00
Total del pasivo corriente 1.076.713,24

PATRIMONIO NETO
Segun estado respectivo (nota 5) 2.316.280,22
TOTAL DEL PASIVO Y PATRIMONIO NETO  3.392.993,46

Las notas forman parte integrante de este estado
El Informe del Auditor se extiende por separado

2012

78.259,17
1.020.000,00

1.098.259,17

3.155.686,08

4.253.945,25
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ASOCIACION ARGENTINA DE CIRUGIA
ESTADO DE RECURSOS Y GASTOS CORRESPONDIENTES AL EJERCICIO
FINALIZADO EL 31 DE AGOSTO DE 2012,
comparativo con el ejercicio anterior

2011 2012
RECURSOS Y GASTOS ORDINARIOS
RECURSOS ORDINARIOS
Para fines generales (nota 6) 1.980.390,00 2.507.390,00
Para fines Especificos (nota 6) 4.319.384,55 4.794.447,85
Sub-total 6.299.774,55 7.301.837,85
GASTOS ORDINARIOS
Gastos de Administracion (nota 7) 2.135.135,60 3.255.224.93
Especificos de sectores(nota 8) 3.261.357,12 3.278.679,88
Depreciacion de bienes (nota 3.3) 10.876,07 15.446,17
Sub-total de Gastos 5.407.368,79 6.549.350,98
Mas:
Resultados Financieros (nota 9) 15.355,62 86.918,99
SUPERAVIT DEL EJERCICIO 907.761,38 839.405,86

Las notas forman parte integrante de este estado
El Informe del Auditor se extiende por separado
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ESTADO DE EVOLUCION DEL PATRIMONIO NETO CORRESPONDIENTE AL
EJERCICIO FINALIZADO EL 31 DE AGOSTO DE 2012

103

Capital Superavit Total Del
Acumulado Patrimonio
Sa_ldos al
Comienzo del 578.231.09 1.738.049,13 2.316.280,22
Ejercicio
Superavit 839.405,86 839.405.86
del Ejercicio T T
Saldos Al Cierre 578.231,09 2.577.454.99 3.155.686.08

del Ejercicio
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ESTADO DE FLUJO DE EFECTIVO
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EJERCICIO ECONOMICO FINALIZADO EL 31 DE AGOSTO DE 2012

COMPARATIVO CON EL EJERCICIO ANTERIOR

31-08-2011
VARIACION DEL EFECTIVO
Efectivo al inicio del Ejercicio 605.511,06
Efectivo al cierre del Ejercicio 1.217.950,35
Aumento del efectivo 612.439,29
CAUSAS DE LAS VARIACIONES DEL EFECTIVO
Actividades Operativas:
Superavit del ejercicio 907.761,38
Mas:
Partidas que no representan erogaciones de fondos:
Amortizacién Bienes de uso 10.876,07
Subtotal antes de var. de ctas. del cap. Cte. 918.637,45
Cambios en activos y pasivos operativos
Aumento de Pasivos Corrientes 19.234,08
Disminucién (Aumento)
Bienes para la comerc. 6.541,00
Aumento de Inversiones Corrientes (325.946,58)
Flujo neto de efectivo generado por las actividades
Operativas 618.465,95
Actividades de Inversion:
Altas Bienes de Uso (6.026,66)

Flujo neto de efectivo generado por las actividades
de inversion (6.026,66)
Aumento del efectivo 612.439,29

31-08-2012

1.217,950,35
1.673,010,40

455.060,05

839.405,86

_ 1544617

854.852,03

21.545,93

(13.928,00)

(381.956,91)

480.513,05

(25.453,00)

(25.453,00)

455.060,05
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NOTA A LOS ESTADOS CONTABLES DE LA
ASOCIACION ARGENTINA DE CIRUGIA
AL 31 DE AGOSTO DE 2012

NOTA 1: Unidad de Medida

Con fecha 20 de marzo de 2003, el Poder Ejecutivo Nacional emitié el Decreto N2 664/03 que establece
que los estado contable de ejercicios que cierren a partir de esa fecha sean expresados en moneda nominal. En
consecuencia, y de acuerdo con la Resolucién 4/03 emitida por la Inspeccién General de Justicia, la Asociacién
discontinuo la reexpresion de los estados contables a partir del 1 de marzo de 2003.

Por tal motivo, los estados contables no reflejan los efectos de las variaciones en el poder adquisitivo de la
moneda a partir de esa fecha, tal cual lo requieren las normas contables profesionales.

Con fecha 29 de octubre de 2003, la resolucion M.D.N2 41/2003 emitida por el Consejo Profesional de
Ciencias Econdmicas de la Ciudad Autdbnoma de Buenos Aires establece que a partir del 12 de octubre de 2003,
debe discontinuarse la aplicacién de la reexpresion a moneda homogénea previsto en la Resolucién Técnica N°
6, por entender que el pais presenta un contexto de estabilidad monetaria.

NOTA 2: Normas Contables

Las normas contables mas significativas aplicadas son las siguientes:

2.1 Modelo de presentacion de los estados contables:

Los estados contables han sido preparados siguiendo los lineamientos enunciados en las Resoluciones
Técnicas Nro. 8, 11 y 25 de la Federacion Argentina de Consejos Profesionales de Ciencias Econémicas.

2.2 Los estados contables adjuntos no contemplan los efectos de las variaciones en el poder adquisitivo
de la moneda

2.3Criterios de valuacion:

a) Moneda Extranjera

Los activos en moneda extranjera han sido valuados al tipo de cambio vigente a la fecha de cierre del ejer-
cicio.

b) Bienes para la comercializacion:

Las publicaciones en existencia estan valuadas a su costo directo

c) Bienes de Uso

Los Bienes de Uso, estan valuados a su costo reexpresado menos la correspondiente amortizacion acu-
mulada.

La amortizacién es calculada por el método de la linea recta, aplicando tasas anuales suficientes para extin-
guir sus valores al final de la vida Util estimada.

El valor de los bienes mencionados, considerados en su conjunto, no supera su valor recuperable.

2.4 Los saldos al 31 de agosto de 2011 se exponen en estos estados contables a efectos comparativos.

NOTA 3 : Composicion de los rubros del Activo

2011 2012

3.1 Caja y Bancos:

Caja 75.313,50 124.683.73

Recaudaciones a depositar 198.387,60 86.053,00

Bancos cta. cte. en pesos 847.459,25 1.292.025,19

Bancos cta. cte. en u$s 27.653,48

Cobranza tarjetas por acreditarse 96.790,00 142.595,00
3.2 Inversiones

Moneda extranjera 1.907.260,68 2.289.217,59
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3.3 Bienes de Uso
Muebles y utiles:

Saldo inicial:
Altas del ejercicio
Amortizacién acumulada
Amortizacién del ejercicio
Saldo final

Inmuebles
Saldo inicial:
Actualizaciéon
Amortizacién acumulada
Amortizacién del ejercicio
Saldo final

2011

163.442,36
6.026,66
-134.547,04
-5.889,14
29.032,84

181.297,00
154.836,49
-93.500,97

-4.986,93
237.645,59

NOTA 4: Composicion de los rubros del Pasivo

4.1 Deudas
S.U.S.S. a pagar
Utedyc a pagar
AFIP retencion Imp Ganancias

4.2 Previsiones
Para gastos Congreso
Para siniestros

Para fomento educacion cont. Interior

49.920,57
2.656,04
4.136,63

850.000,00
70.000,00
100.000,00

NOTA 5: Composicion de los rubros del Patrimonio Neto

5.1 Capital

5.2 Superavit acumulado

578.231,09

1.738.049,13

Vol.103 - N° 4-5-6

2012

169.469,02
25.453,00
-140.436,18
-10.459,24
44.026,60

181.297,00
154.836,49
-98.487,90

-4.986,93
232.658,66

64.123,29
3.391,08
10.744,80

850.000,00
70.000,00
100.000,00

578.231,09

2.577.454,99

NOTA 6: Recursos ordinarios correspondientes al ejercicio finalizado el 31 de Agosto de 2011

Detalle Para Fines Generales Para Fines Especificos Total
Cuotas de asociados 1.980.390,00 1.980.390,00
Ing. Curso Oncologia 116.800,00 116.800,00
Congreso ano 2010 1.547.838,00 1.547.838,00
Congreso ano 2011 1.355.545,00 1.355.545,00
Cursos A.T.LL.S 462.205,00 462.205,00
Ingr. Curso Trauma 38.550,00 38.550,00
Ingresos C. Colegio 39.192,20 39.192,20
Ingr. Soc Cir. Toracica 68.800,00 68.800,00
Ingr Curso Cir. Gral 232.700,00 232.700,00
Ingr. American College 122.411,00 122.411,00
Ingr. Jorn. Otofo 83.313,35 83.313,35
Ingr. Curso Cir. Video 83.808,00 83.808,00
Ingr. Varios 168.222,00 168.222,00
TOTAL 1.980.390,00 4.319.384,55 6.299.774,55
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Recursos ordinarios correspondientes al ejercicio finalizado el 31 de Agosto de 2012

BALANCE GENERAL

Detalle Para Fines Generales Para Fines Especificos Total
Cuotas de asociados 2.507.390,00 2.507.390,00
Ing. Curso Oncologia 133.590,00 133.590,00
Congreso ano 2011 2.216.196,00 2.216.196,00
Congreso ano 2012 667.353,00 667.353,00
Cursos A.TL.S 399.151,00 399.151,00
Ingr. Curso Trauma 114.750,00 114.750,00
Ingresos C. Colegio 82.700,00 82.700,00
Ingr. Soc Cir. Toracica 68.410,00 68.410,00
Ingr Curso Cir. Gral 232.870,85 232.870,85
Ingr. American College 79.695,00 79.695,00
Ingr. Jorn. Otofio 133.325,00 133.325,00
Ingr. Curso Cir. Video 133.700,00 133.700,00
Curso Cir. Plastica 157.365,00 157,365,00
Ingr. Varios 375.342,00 375.342,00
TOTAL 2.507.390,00 4.794.447,85 7.301.837,85
NOTA 7: Gastos Generales de Administracién
Detalle
Sueldos 1.481.656,19 1.991.356.03
Cargas Sociales 350.113,45 462.190,87
Otros Gastos Varios 303.365,96 801.678,03
2.135.135,60 3.255.224,93
NOTA 8: Gastos Especificos de Sectores
Sectores
A.TL.S. 455.797,47 176.840,02
American College 76.218,50 82.240,13
Jornadas de Otofio 122.034,20 81.312,49
Comité Asuntos Lab. y Leg. 38.707,20 52.419,95
Soc. Cir. Toracica 146.070,15 61.839,50
C. Colegio 38.967,27 50.071,22
C. Congreso 2012 767.972,99
C. Congreso 2011 995.977,96 1.478.813,08
C. Congreso 2010 1.059.211,89 1.245,00
Consejo Ed. Revista 159.775,90 205.948,31
Otras Comisiones y Com. 168.596,58 319.977,19
3.261.357,12 3.278.679,88
NOTA 9: Resultados Financieros
Intereses cobrados 15.355,62

Diferencia de cotizacion

86.918,99
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INFORME DEL AUDITOR

Senores Miembros de la Comision Directiva
de la Asociacion Argentina de Cirugia
PRESENTE

En mi caracter de Contador Publico independiente, informo sobre la auditoria que he realizado de los
Estados Contables detallados en el apartado | siguiente.

| - ESTADOS CONTABLES

a) Estado de situacion patrimonial al 31 de Agosto de 2012
b) Estado de Recursos y Gastos correspondientes al ejercicio cerrado el 31 de Agosto de 2012
c) Estado de Evolucion del Patrimonio Neto
e) Estado de Flujo de Efectivo

d) Notas 1 a9

Il - ALCANCE DE LA AUDITORIA:

He realizado el examen de la informacion contenida en los Estados Contables indicados en |, de
acuerdo con las normas de auditoria aprobadas por la Federacién Argentina de Consejos
Profesionales de Ciencias Econémicas. El presente dictamen se basa en las registraciones de la con-
tabilidad que me fueron presentadas y que responden a la informacién suministrada por la adminis-
tracion de esta sociedad.

lIl - Dictamen

En mi opinién, los Estados Contables mencionados en |, presentan razonablemente la situacion pat-
rimonial de la ASOCIACION ARGENTINA DE CIRUGIA al 31 de Agosto de 2012, y el resultado de sus
Gastos y Recursos del ejercicio terminado en esa fecha, de acuerdo con normas contables profe-
sionales.

IV - A efectos de dar cumplimiento a disposiciones legales vigentes, informo que:

a)Los Estados Contables surgen de los registros contables llevados de conformidad con las normas
legales.

b)Al 31 de Agosto de 2012 existian deudas devengadas a favor del SUSS por sesenta y cuatro mil
ciento veintitrés pesos con 29/100 ($64.123,29) segun surge de los registros contables, no siendo
exigibles a esa fecha.

Buenos Aires, 26 de septiembre de 2012
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BIBLIOGRAFICA QUIRURGICA ARGENTINA

La Bibliografia Quirtrgica Argentina en el presente niUmero incluye los trabajos originales de cirugia o vin-
culados a ella, de las siguientes revistas médicas cuyos nimeros han aparecido en el 2° semestre de 2012. La
abreviatura que figura entre paréntesis es la que aparece en la Bibliografia.

Acta Gastroenterolégica Latinoamericana (Acta Gastroenterol.
Latinoamer.).

Archivos Argentinos de Dermatologia (Arch. Argent. Dermatol.).

Archivos Argentinos de Enfermedades del Aparato Digestivo
(Arch. Argent. Enf. Ap. Dig.).

Archivos Argentinos de Pediatria (Arch. Arg. Pediatr.).

Experiencia Médica (Experiencia Méd.).

Flebologia (Flebol.).

La Prensa Médica Argentina (Pren. Méd. Argent.).

Medina (Medicina).

Medicina Intensiva (Med. Intensiva).

Obstetricia y Ginecologia Latinoamericana (Obstet. y Ginecol.
Latinoamer.).

Oncologia Clinica (Oncol. Clin.).

Quirdén (Quirdn).

Revista Argentina de Cancerologia (Rev. Argent. Cane).

Revista Argentina de Cardiologia (Rev. Argent. Cardiol.).

Revista Argentina de Cirugia (Rev. Argent. Cirug.).

Revista Argentina de Cirugia Nimero Extraordinario (Rev.
Argent. Cirug. N° Extraord.).

Revista Argentina de Educacién Médica (RAEM)

Revista Argentina de Residentes de Cirugia (Rev. Argent. Res.
Cirug.).

Revista Argentina de Cirugia Plastica (Rev. Arg. Cir. Plast.).

Revista Argentina de Coloproctologia (Rev. Argent. Coloproct.).

Revista Argentina de Dermatologia (Rev. Argent. Dermatol.).

Revista Argentina de Gastroenterologia (Rev. Argent. Gastroen-
terol.).

Revista Argentina de Radiologia (Rev. Argent. Radiol.).

Revista de Cirugia Infantil (Rev. Cir. Infantil).

Revista de Enfermedades Respiratorias y Tuberculosis (Respir-
acion).

Revista del Hospital Aeronautico Central (Rev Hosp Aeronaut.

Central)

Revista de Medicina Interna (Rev. Med. Intern.)

Revista de la Asociacion Argentina de Ortopedia y

Traumatologia
(Rev. Asoc. Arg. Ortop. y Traumatol.).

Revista de la Asociacién Médica Argentina (Rev. A.M.A.).

Revista de la Facultad de Ciencias Médicas, Universidad
Nacional de Cérdoba (Rev. Fac. Ciefie. Méd. Univ. Nac.
Coérdoba).

Revista de la Facultad de Ciencias Médicas, Universidad

Nacional de Cuyo (Rev. Fac. Ciefie. Méd. Univ. Nac. Cuyo).

Revista de la Facultad de Ciencias Médicas, Universidad
Nacional de Rosario (Rev. Fac. Ciene. Méd. Univ. Nac.
Rosario).

Revista de la Federacion Argentina de Cardiologia (Rev. Fed.
Arg. Cardiol.).

Revista de la Facultad de Medicina, Universidad del Salvador
(Rev. Fac. Méd. Univ. Salvador).

Revista de la Sociedad de Obstetricia y Ginecologia de Buenos
Aires (Rev. Soc. Obstet. y Ginecol. Bs. As.).

Revista del Hospital Municipal de Oncologia “Maria Curie” (Rev.
Hosp. Mun. Oncol. Maria Curie).

Revista del Hospital de Ninos de Buenos Aires (Rev. Hosp.
Nifos).

Revista del Hospital Italiano de Buenos Aires (Rev. Hosp. It. Bs.
As.).

Revista Médica de Rosario (Rev. Méd. Rosario).

Los trabajos han sido agrupados en los capitulos siguientes:

Cirugia de la cabeza y del cuello.
Cirugia del sistema nervioso.
Cirugia del torax.
Cirugia del abdomen.
Cirugia ginecoldgica y obstétrica.
Cirugia del aparato urinario, del aparato genital mas-
culino y de la glandula suprarrenal.
7. Cirugia de la piel y del tejido celular subcutaneo.
8. Cirugia del aparato locomotor.
9. Cirugia de los sistemas sanguineo vy linfatico.
10. Métodos fisico-quimicos en cirugia.
11. Anestesiologia. Hemoterapia en cirugia.
12. Patologia quirdrgica en general.
13. Técnica quirtrgica en general. Instrumentos.
14. Organizacion.
15. Miscelanea.
16. Historia de la Medicina.
17. Discursos y homenajes.

SR

Los trabajos estan numerados en forma correlativa. [Este mismo
numero aparece al lado del nombre del autor en el INDICE POR
AUTORES.
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iNDICE POR MATERIAS Y AUTORES

CIRUGIA DE CABEZA Y CUELLO

Cuello

1.

Cancer tiroideo recurrente. Diagndstico, trata-
miento y riesgo de supervivencia. Gonzalez
Aguilar O, Simkin DO y col. Rev Argent Cirug,
2012;102(1-2-3):22.

2. Factores predisponentes de metastasis gan-
glionar en el carcinoma diferenciado de tiroides.
Falco JE, Otero Munoz A y Montesinos MR. Rev
Argent Cirug, 2012;102(4-5-6):57.

CIRUGIA DEL TORAX

Pared toracica. Mama

3.

Reconstruccion mamaria con colgajo de per-
forantes de la arteria epigastrica inferior. Utilidad
de la angiotomografia computada multidetector
en la planificacién quirdrgica. Mela M, Paladini H
y col. Rev Argent Cirug, 2012;103(1-2-3):16.

Riesgo de recidiva local en la cirugia conser-
vadora mamaria: el problema de los margenes.
Vuoto HD, Candas GB y col. Rev Argent Cirug,
2012;103(4-5-6):53.

Traquea, pulmones y pleura

5.

El acceso transcervical en cirugia toracica: indli-
caciones actuales y resultados. Rami Porta R,
Call Sy Belda J. Rev Argent Cirug, 2012;102(4-5-
6):43.

Consenso Nacional inter-sociedades sobre carci-
noma de pulmén no células pequenas. Rev Med
Intern, 2012;8(3):120.

Tratamiento endovascular con embolizacién bron-
quial en pacientes con hemoptisis masiva. Garcia
Monaco R, Peralta O y col. Rev Argent Cirug,
2012;103(1-2-3):1.

Eséfago, mediastino y diafragma

8.

Mediastinitis necrotizante descendente: 16 afios
de experiencia. Ruiz CA, Otero WG y col. Rev
Argent Cirug, 2012;102(1-2-3):7.

Miscelanea

9.

Control de la glucemia en el postoperatorio de
cirugia cardiaca. Informe del Consejo de Emer-
gencias de la Sociedad Argentina de Cardiologia.
Benzadon MN, Cohen Arazi H y col. Medicina
(BsAs), 2012;72(1):58.

CIRUGIA DEL ABDOMEN

Tubo gastrointestinal

10.

11.

12.

La via laparoscdpica para la restitucion del transi-
to intestinal luego de la operacién de Hartmann.
Barbarisi M, Serra CA y col. Rev Argent Cirug,
2012;102(1-2-3):27.

Hemorragia digestiva baja de dificil diagnéstico.
Deluca E, Alvarez M y col. Rev Argent Cirug,
2012;103(1-2-3):32.

El area de superficie corporal: un factor predictor
de conversioén en cirugia colorrectal laparoscopi-
ca. Vaccaro CA, Vaccarezza H y col. Rev Argent
Cirug, 103(4-5-6):62.

Higado, vias biliares, pancreas y bazo

13.

14.

15.

16.

17.

Duodenopancreatectomia totalmente laparosco-
pica. Consideraciones técnicas y aplicabilidad
inicial en un centro de alto volumen de cirugia
pancredtica. Mazza O, Sanchez Claria R y col.
Rev Argent Cirug, 2012;102(4-5-6):62.

Litiasis coledociana. Variacién en su frecuencia
de acuerdo a la edad. Boretti JJ, Canepa EM vy
Statti MA. Rev Argent Cirug, 2012;103(1-2-3):23.

La relaparoscopia en las complicaciones postop-
eratorias de la colecistectomia. Dominguez H,
Monti E y col. Rev Argent Cirug, 2012;103(1-2-
3):27.

Factores determinantes de evolucién en pacien-
tes operados por complicaciones locales de la
pancreatitis aguda. Ocampo C, Zandalazini HI y
col. Rev Argent Cirug, 2012;103(4-5-6):45.

Absceso por lito perdido post-colecistectomia la-
paroscopica:informe de un caso y revision de la
literatura. Ayon C, Perez Grassano D y col. Rev
Argent Cirug, 2012;103(4-5-6):74.
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Miscelanea

18. Adenocarcinoma en células en anillo de sello. Un
raro subtipo de cancer de vesicula biliar. Angulo
PE y Pagola N. Rev Argent Cirug, 2012;102(4-5-
6):77.

CIRUGIA DE LOS SISTEMAS SANGUINEO Y LINFATI-
CO

Vasos sanguineos

19. Arteriopatia periférica crénica inducida por cocai-
na. Pankl S, Pellegrini D, Bruetman JE. Medicina
(BsAs), 2012;72(1):37.

20. Vena cava inferior izquierda. Churruarin DG, Ga-
llardo C y col. Rev Med Intern, 2012;8(1):32

PATOLOGIA QUIRURGICA GENERAL
Infecciones, antibiéticos y quimioterapicos

21. Actinomicosis pélvica. Pierini AL, Nepote P y col.
Rev Argent Cirug, 2012;102(4-5-6):74.

Parasitosis

22. Quiste hidatidico retroperitoneal primario. Bosch
Andrada JP, Lépez SA y col. Rev Argent Cirug,
2012;102(4-5-6):82.

Tumores

23. Inmunomodulacién y antiangiogénesis en la ter-
apéutica oncoldgica. De la investigacion basica a
la clinica. Scharovsky OG, Matar P y col.
Medicina (BsAs), 2012;72(1):47

24. Tumor fibroso solitario extrapleural. Grondona JP,
Bracco RAy col. Rev Argent Cirug, 2012;102(1-2-
3):36.

25. Infarto hepatico como forma de presentacion de
angiosarcoma de higado. Bufaliza J, Correa RM y
col. Rev Argent Cirug, 2012;103(4-5-6):71.

26. Angiosarcoma primario de mama y carcinoma
papilar de tiroides sincrénico: presentacion de un
caso y revision de la literatura. Manzanares
Campillo MC, Mufoz Atienza V y col. Rev Argent
Cirug, 2012;103(4-5-6):77.

ORGANIZACION

Asistencia médica
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27. Organizacion y financiamiento del sistema de
salud en Argentina. Arce HE. Medicina (BsAs), 20
12;72(5):414.

Educacién médica

28. Guias de estilo para la confecciéon de manu-
scritos. Rev Argent Cirug, 2012;102(1-2-3):1.

29. Preferencias de los pacientes sobre la informa-
cion de su enfermedad. Borracci RA, Manente D,
Giorgi MA y col. Medicina (BsAs), 2012;72(5):
393.

30. Serendipity en investigaciéon. Dosne Pasqualini C.
Medicina (BsAs), 2012;72(5):439.

31. équé es seguridad del paciente? Gaset M. Rev
Med Intern, 2012;8(3):107.

32. La ensenanza de habilidades comunicacionales.
Cardozo N, Zamuz Ay col. Rev Med Intern, 2012;
8(1):36.

33. Implementacién del listado de verificacién de
cirugia segura. Arribalzaga EB, Lupica L, Delor
SMy Ferraina PA. Rev Argent Cirug, 2012;102(1-
2-3):12.

34. Gestién de riesgo y eventos adversos em cirugia
tordcica. Algieri RD, Arribalzaga EB y col. Ver Ar-
gent Cirug, 2012;102(1-2-3):17.

35. Curriculo oculto en cirugia. Qué mas aprenden
cuando ensefiamos. Montesinos MR. Rev Argent
Cirug, 2012;103(1-2-3):9.

MISCELANEA

36. Reflexiones irreverentes sobre el paternalismo y la
evidencia en cirugia. Esteva H. Rev Argent Cirug,
2012;102(4-5-6):69.

DISCURSOS Y HOMENAJES

37. Presidente saliente. Curutchet HP. Rev Argent Ci-
rug, 2012;103(1-2-3):35.

38. Informe del Secretario Anual. Vannelli AM. Rev
Argent Cirug, 2012;103(1-2-3):37.

39. Elogio del Dr. Rodolfo Mazzariello. Mezzadri NA.
Rev Argent Cirug, 2012;103(1-2-3):38.

40. Presidente electo. Ferraina PA. Rev Argent Cirug,
2012;103(1-2-3):41.

41. Informe del Tesorero. Ciardullo MA. Rev Argent
Cirug, 2012;103(1-2-3):44.

42. Presidente de la Asociacion Argentina de Cirugia.
Gil O. Rev Argent Cirug, 2012;103(4-5-6):35.

43. Presidente del Congreso. Chiappetta LT. Rev

Argent Cirug, 2012;103(4-5-6):37.
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Articulo Original

Curriculo oculto en cirugia. Qué mas apren-
den cuando ensenamos, 9

El area de superficie corporal: un factor pre-
dictor de conversion en cirugia colorrectal
laparoscopica, 62

Factores determinantes de la evolucion en
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