REVISTA DE REVISTAS

Diagnostico y tratamiento del S. de Mirizzi:
experiencia de la Clinica Mayo en 23 afios.
Erben Y et al. J Am Coll Surg. 2011;213:114-21

En esta publicacion los autores, de la Clinica
Mayo, dan a conocer su visioén sobre el enfoque
diagnostico y de manejo del S. de Mirizzi (SM)
después que la colecistectomia laparoscopica (CL)
se ha posicionado como el estdndar para los pacien-
tes con colelitiasis. Ellos utilizan la clasificacion de
McSherry (1982) en que se reconoce el SM tipo | en
que hay sdlo compresion del conducto hepatico y el
de tipo Il donde existe una fistula entre la vesicula
y el conducto comdn debido a la erosién por un
calculo impactado.

Sobre su experiencia en 21.450 colecistectomias
efectuadas entre 1987 y el 2009, ellos identificaron
36 pacientes con un SM (0,18%). La presentacion
clinica mas habitual combin6 dolor abdominal
(61%) e ictericia (50%). Seis pacientes (17%) eran
asintomaticos. Los examenes preoperatorios fueron
ultrasonografia (US) en 27, tomografia axial (TAC)
en 24 y colangiografia retrograda endoscopica
(CRE) en 32. La sensibilidad para el diagndstico fue
de 48% para la US; 42% para la TAC y 63% en el
caso de la CRE.

En 15 pacientes se comenz6 con una CL y en 10
de ellos se debid convertir a colecistectomia abierta
(CA), lo que representa una tasa de 67%. En los 10
pacientes convertidos de CL a CA la mitad tenia un
SM tipo Il. Sélo 5 pacientes terminaron en forma
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laparoscopica y todos ellos tenian un SM tipo I. En
los otros 21 pacientes se opt6 de entrada por una CA
y de ellos, 12 correspondieron a un SM tipo Il. En
los SM tipo | el mufién cistico fue cerrado de varia-
das formas, entre ellas clips, ligaduras, stapler, y en
3 casos con sonda T. Para los casos tipo Il fue mas
frecuente la utilizacién de sonda T y la confeccion
de una derivacion bilio-digestiva del tipo hepatico-
yeyunostomia o colédoco-yeyunostomia. Existiendo
16 cirujanos en la institucion, la media fue que cada
uno resolviera sélo 1 paciente. No hubo mortalidad
operatoria y la morbilidad alcanzo el 31%. Seguidos
a 37 meses como media, no detectaron estenosis
biliares tardias.

Los autores reconocen la inespecificidad de los
sintomas y la muy baja frecuencia del SM, al tiempo
que en menos de la mitad de los casos se llega al
diagnoéstico preoperatorio. Lo mismo explica que
cada cirujano tenga poca experiencia individual en
estos casos y la resolucién varie ampliamente de
acuerdo a los hallazgos y la experiencia personal.
La recomendacion va por sugerir un abordaje la-
paroscépico en casos de SM tipo | y la tradicional
colecistectomia abierta como el abordaje estandar
mas adecuado para los casos tipo Il dada la frecuente
condicion de adherencias, distorsién anatémica y
necesidad de derivacion biliar.

Dr. Ricardo Espinoza G.
Universidad de los Andes
Santiago, Chile.

Reseccién laparoscopica asistida versus abier-
ta del cancer del colon derecho - un ensayo
prospectivo al azar controlado. Li JC et al. Int
J Colorectal Dis. 2011;PMID:21861071

Propdsito: Este estudio tiene como objetivo
comparar los resultados perioperatorios y la so-
brevida de pacientes intervenidos por un céncer de
colon derecho mediante dos abordajes diferentes:
Colectomia derecha asisitida por via laparoscopica
(CDAL) versus colectomia derecha abierta (CDA)
en un centro universitario en Hong Kong.

Método: Entre julio de 1996 y octubre de 2005,
145 pacientes fueron randomizados a ser interveni-
dos mediante una CDAL (n =71) o CDA (n = 74).

Resultados: La mediana de seguimiento fue de
99,7 meses. Las caracteristicas demogréaficas de am-
bos grupos fueron similares. EI tiempo para la rea-
limentacién oral (4 vs 5 dias, p = 0,045) y el tiempo

de hospitalizacién (7,8 vs 10 dias, p = 0,033) fue
significativamente menor en el grupo CDLA, pero
este beneficio fue a expensas de un mayor tiempo
operatorio (198 vs 129 min, p = 0,002) y de un ma-
yor costo directo (US$ 8.745 vs 6.293, p < 0,001).
La morbilidad y la mortalidad fueron similares en
ambos grupos. En los pacientes sometidos a una
colectomia derecha con intencion curativa, la pro-
babilidad de una sobrevida a 5 afios fue similar en
ambos grupos 74,2% vs 75% Yy la sobrevida libre de
enfermedad fue 82,3% y 84,1%, respectivamente.

Conclusiones: La CDAL permite una recupe-
racion precoz respecto de la cirugia abierta. Sin
embargo, ello ocurre a expensas de un mayor tiempo
operatorio y un mayor costo directo.

Dr. Guillermo Bannura C.

Hospital San Borja Arriarén
Santiago, Chile.
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Mortalidad tardia en politraumatizados.
Davidson GH, Hamlat CA, Rivara FP y cols.
JAMA 2011;305:1001-1007.

El Trauma es causa reconocida de morbilidad y
mortalidad. Se ha tomado conciencia, que la morta-
lidad intrahospitalaria no es una medicion adecuada
y completa de éxito terapéutico, puesto que tardia-
mente, posterior al alta hospitalaria, se produce una
significativa tasa de mortalidad. En Centros de Trau-
ma Nivel I, donde predominan sujetos mas jovenes,
se ha estudiado y conoce el destino final de los
pacientes. Sin embargo, se desconoce qué ocurre en
Servicios No Especializados, donde suele concurrir
un grupo numeroso de individuos méas afosos, que
en el largo plazo han demostrado tener una mayor
mortalidad. Por lo tanto, en grandes Sistemas de
Trauma, era imperativo afinar y disponer de una
informaciéon mas completa y minuciosa acerca del
resultado definitivo de los Politraumatizados.

Los AA estudian retrospectivamente 124.421
accidentados ingresados entre 1995 y 2008 en el
Washington State Trauma Registry (con 78 Hos-
pitales de Trauma adheridos). Edad promedio: 53
afios. Sexo masculino: 59%. ISS promedio: 10,9
Intrahospitalariamente, fallecieron 7.243 (5,8%)
pacientes, y tardiamente, luego del alta hospitala-
ria, otros 21.045 (16,9%), hecho acaecido en los
siguientes 3 afios. Pero, un 9,9% de las muertes

ocurri6 durante el primer afio. Durante los 14 afios,
periodo de observacion de la muestra, y mostrando
una progresiva eficiencia en la atencién médica, la
mortalidad intrahospitalaria anual descendié de 8
a 4,9%. En tanto, y en forma opuesta, posterior al
egreso hospitalario, esta tasa anual se elevo de 4,7
a 7,4%. Analizada la casuistica con detencion, se
demuestra que el mayor riesgo de muerte en egresa-
dos hospitalarios lo constituyen pacientes afiosos, de
sexo masculino, ingresados al Hospital con Escala
de Coma de Glasgow inferior a 9, victimas de caidas
(47%) y traumas de tipo contuso (39%), que usual-
mente suelen tener un 1SS maés elevado. A estos,
cabe agregar enfermos trasladados desde el Hospital
a Instituciones de Atencidn de Enfermeria, sitio don-
de permanecen por largo tiempo, y donde se produce
una mortalidad de 34% en los 3 afios siguientes al
accidente. Esta ultima, de hecho, representa la tasa
mas alta dentro del grupo de fallecidos.

Los AA reconocen, que eventualmente pudieran
existir inexactitudes e imprecisiones en las cifras e
informacién de seguimiento, puesto que los diag-
nosticos en los certificados de defuncidn no siempre
estuvieron disponibles y que algunos enfermos mi-
graron desde el Estado de Washington.

Dr. Ricardo Sonneborn G.
Hospital del Trabajador
Santiago, Chile.

FE DE ERRATAS
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En el nimero 1 de 2012, se publico el articulo “Histologia del anillo inguinal interno en pacientes con
hernia inguinal indirecta: serie de casos observacional y descriptiva”.
Por error involuntario se omitié el nombre del primer autor, Dr. Marcelo Beltran S.
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