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REVISTA DE REVISTAS

R RESECCION TOTAL DEL MESORRECTO EN EL TRA-
R TAMIENTO DEL CANCER RECTAL
Wibe A, Moller B, Norstein J et al: Dis Colon
Rectum 2002, 45 857-66.

Introduccion. El cancer del recto se caracteriza
por una alta incidencia de recurrencia local (RL)
gue afecta negativamente la sobrevida. En Norue-
ga se ha impuesto el concepto que la RL se relacio-
na con la experticia del cirujano y la aplicacion de
una técnica estandarizada conocida como resec-
cién total del mesorrecto (RTM) que se inicid en
Noruega en 1993. Méfodo: Estudio de cohorte na-
cional que incluye 3319 pacientes con cancer de
recto tratados entre 1993 y 1997. Los pardmetros
evaluados fueron la RL, sobrevida y mortalidad
operatoria. Ademas se compar6 la RTM con la téc-
nica convencional. Resultados. |a RL fue del 6% en
el grupo con RTM y 12% en el grupo con cirugia
convencional (se incluye la RL asociada con metas-
tasica distancia). La sobrevida global a 4 afios fue
de 73% y 60% respectivamente. La mortalidad pro-
medio fue 3% y la dehiscencia anastomotica fue
10%, sin diferencias en ambos grupos. Conclusién:
Un refinamiento de la técnica como la RTM puede
ser lograda a nivel nacional con buenos resultados
en RL y sobrevida a largo plazo.

Dr. GuILLERMO BANNURA C.

R MANEJO MULTIDISCIPLINARIO DEL CANCER DE LA
R| CONFLUENCIA BILIAR
Mulholland MW et al: J Am Coll Surg 2001,
193 440-7.

En este articulo, los autores, miembros del
Departamento de Cirugia de Johns Hopkins, revi-
san el estado actual del tratamiento del cancer biliar
que afecta la zona del hilio.

Se sabe que de los colangiocarcinomas, sobre
el 90% corresponde a adenocarcinoma, en ocasio-
nes muy desmoplastico y poco celular, lo que difi-
culta el diagnéstico y que el 75% es de localizacion
perihiliar, donde existen alternativas quirtrgicas y
no operatorias de tratamiento; los intrahepaticos se

tratan con reseccion hepdética y los distales por
medio de una pancreatoduodenectomia. El punto
controversial es el cancer perihiliar, donde la eva-
luacién preoperatoria debe tender a detectar me-
tastasis a distancia, el compromiso nodal y el deta-
lle de la anatomia biliar para la reconstruccion post-
reseccion. Todo ello es logrado importantemente
por la Tomografia axial, con un 78% de especifici-
dad diagnostica y casi un 100% de certeza para
determinar el nivel de obstruccion biliar, pero a
menudo se recomienda una colangiografia trans-
hepatica para delinear la anatomia biliar. Hoy, la
colangiorresonancia tiene una exactitud de 98% o
mas y las imagenes angiograficas por este método
son de mucha ayuda a la hora de programar la
cirugia. La laparoscopia y la ultrasonografia
endoscopica son de poco valor en estos casos.

Pues bien, la cirugia consiste en la reseccion
del arbol biliar, y una derivaciéon biliar a un asa
yeyunal, usualmente con tutores transhepaticos;
sin embargo, la no utilizacién de un szentno parece
aumentar significativamente las complicaciones
postoperatorias. Si la extension tumoral ha produci-
do ademas oclusion arterial o portal, se agrega una
reseccion hepética a la de la via biliar. En una
proporcion variable de casos por la proximidad
anatémica, es el lébulo caudado el afectado, y su
reseccion es la Unica forma de lograr margenes
negativos. Se sabe que el prondstico luego de una
reseccion estd dado principalmente por los marge-
nes, y que para evitar recurrencia anastomotica se
requieren al menos 5 mm libres. Pues bien, combi-
nando reseccion biliar mas hepética, la tasa de
resecciones con margen libre, aumentan de 28% a
79% y con ello la sobrevida. Asi, la cirugia, Unica
opcion curativa alcanza por si sola curacién en el
15% a 20% de los pacientes. El rol de la radiotera-
pia no esta claramente definido y pareciera ser util
y mejor tolerada la braquiterapia con iridio 192. La
adicion de fluoruracilo en pacientes no resecados o
con recurrencia pareciera aumentar la sobrevida.

El rol del trasplante hepético en estos casos
permanece contraversial y los pacientes resecados
no son estrictamente comparables con los trasplan-
tados.

Dr. RicArRDO EsPIiNOZzA G.
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R COLECISTECTOMIA LAPAROSCOPICA AMBULATO-
R| RIA EN UN HOSPITAL UNIVERSITARIO
Hung Lau, MD, David C, Brooks MD. Depto.
Cirugia Harvard Medical School. World J
Surg 2002; 26. 1117-21.

La colecistectomia laparoscopica ambulatoria
es una practica establecida en nuestra institucion,
que tiene una experiencia acumulada de mas de
800 casos. El presente estudio fue realizado con el
proposito de evaluar los resultados de la cole-
cistectomia laparoscoépica practicada con egreso
de paciente el mismo dia del procedimiento en un
hospital docente mayor. Se hizo el andlisis retros-
pectivo de una serie de 200 pacientes sometidos a
colecistectomia laparoscopica para evaluar la mor-
bilidad postoperatoria y las tasas de admisién no
programada y de readmisién analizando las causas
de admision no anticipada y de readmision. Se
registrd recuperacion libre de complicaciones en
185 pacientes (92,5%). La duracion promedio de la
operacion fue 56 + 20 (DE) minutos. No se registrd
mortalidad operatoria y ningln paciente requirid
conversion a operacion abierta. Nueve pacientes
fueron hospitalizados hasta el dia siguiente de la
operacion debido a nausea y vomito (n= 3), dolor
(n=2), retencidn urinaria (n=2), observacion médica
(n=1), y preferencia del paciente (n=1), lo cual sig-
nificé una tasa de admisién no anticipada del 4,5%.
Seis pacientes requirieron readmision por compli-
caciones postoperatorias (n=4) y dolor abdominal
(n=2), para una tasa de readmision de 3%. La tasa
global de morbilidad postoperatoria fue 3% (n=6), e
incluyé calculos retenido (n=4), escape biliar (n=1)
y hematoma subcapsular del higado (n=1). La
colecistectomia laparoscopica ambulatoria es una
practica quirdrgica segura en pacientes debidamente
seleccionados. La nausea y el vomito postopera-
torios fueron la causa méas comun de admision no
anticipada luego de la operacion, y el célculo rete-
nido la complicacion mas frecuente que motivo
readmision.

Dr. MANUEL FERNANDEZ P.

R DIAGNOSTICOS OMITIDOS EN PACIENTES FALLECI-
R| pos Por TRAUMA
Ong AW, Cohn SM, Cohn KA y cols: J Am
Coll Surg 2002, 194. 401-6.

Se desconoce la incidencia real de lesiones
inadvertidas y complicaciones en pacientes falleci-
dos por Trauma, ya que en Estados Unidos se

realiza autopsias solamente en el 60% de ellos.
Sin embargo, en la Ryder Trauma Center - Miami
esta cifra es cercana al 100% de los casos. Por
otra parte, pocos estudios han dirigido su atencién
a las muertes que por esta causa ocurren en una
UCl.

Los AA realizan un analisis retrospectivo de los
antecedentes de 6.390 pacientes (6.382 casos de
Trauma y 308 Quemados), ingresados al Ryder
Trauma Center durante un periodo de observacion
de 2 afios (1997-1998). Un 35% de los pacientes
presentaban heridas penetrantes. Fallecieron 673
(10,9%), pero en soélo 165 la muerte sobrevino en la
UCI. Seguin mecanismo lesional correspondieron a:
heridas penetrantes 11,4%, lesiones contusas 68,4%
y quemaduras 20,2%. En 153 de ellos se practico
una autopsia. Edad promedio: 50 afios. Tiempo
promedio de estada en UCI: 10 dias, ISS promedio:
27. Causas de muerte: TEC 55%, falla organica
multiple 37%.

Las lesiones inadvertidas se clasificaron en:

Clase | (4 casos 3%). Corresponden a lesio-
nes mayores que reconocidas y tratadas habrian
modificado el prondstico: infarto intestinal, menin-
gitis, absceso retroperitoneal y Ulcera péptica san-
grante.

Clase Il (25 casos 16%). Corresponden a lesio-
nes mayores, pero que reconocidas y tratadas no
habrian modificado el prondstico, ya que ocurrieron
en pacientes con lesiones traumaticas criticamente
graves: neumonia, embolia pulmonar, fractura de
vértebras toracicas, hemoperitoneo, y encefalo-
patia andxica.

Clase Ill (12 casos 8%). Corresponden a diag-
nésticos y complicaciones menores: hemoperito-
neos minimos asociados a laceracion de higado o
bazo.

Solo en 19% se detectaron lesiones mayores.
En ocasiones por falta de informacién anamnéstico
0 hechos clinicos que orientaran a una busqueda
dirigida de lesiones. Pero en la gran mayoria ellas
no modificé el pronéstico al ocurrir en pacientes
criticamente graves. El resultado en general fue
bueno, ya que en el 81% de los casos examinados
no se encontrg lesiones inadvertidas o éstas fueron
sélo Clase Il

Dr. RICARDO SONNEBORN G.



