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Instrucciones a los autores

La REVISTA CHILENA DE CIRUGIA es editada por la Sociedad de Cirujanos de Chile y publica articulos ori-
ginales e inéditos sobre temas médicos, en particular articulos de investigacion basica y clinica, articulos de revision,
documentos y otros, dando preferencia a los relacionados con la Cirugia y sus especialidades derivadas. Ademas se
publican editoriales, revista de revistas, casos clinicos, cartas al editor, imagenes y cirugia. Los articulos que cumplan
con los requisitos formales, seran sometidos a evaluacion por pares, quienes son destacados miembros de la comunidad
médica que seran designados por el Consejo Editorial. Dicha evaluacion sera realizada en un plazo de 30 dias, tanto en

su estilo como en la metodologia, esta ultima segun las guias siguientes:

REVISION DE ARTICULOS DE INVESTIGACION

Dominio ftem Recomendacion Respuesta

Introduccién | 1. Problema en estudio Desarrollar un enfoque general del problema en estudio, de la| Si-No
informacion cientifica disponible y la justificacion de la investi-
gacion que se esta reportando.

2. Objetivos Objetivos claros y precisos. Si - No

Metodologia |3. Disefio del estudio Mencionar el disefio de estudio utilizado. Por ejemplo: Se trata
de una serie de casos retrospectiva..., o estudio de corte trans-| Si- No
versal....

4. Lugar donde se Describir el escenario, los lugares y las fechas correspondientes; | Si - No
desarrollo la incluidos la eventual exposicion, el seguimiento y la recopilacion
investigacion de datos.

5. Participantes Mencionar el nimero de sujetos estudiados o tamafio de la mues- | Si - No

tra.

6. Criterios de inclusion Sefalar los criterios de inclusion de la poblacion estudiada. Si-No

7. Criterios de exclusion Citar los criterios de exclusion de la poblacion estudiada. Recordar

que éstos no son lo contrario de los criterios de inclusion. Si - No
8. Muestreo Indicar el tipo de muestreo utilizado (si corresponde). Si- No
9. Variables Definir claramente las variables estudiadas (al menos reportar la

variable principal o de resultado). Idealmente debe incluir el quién, | Si - No

coémo, con qué y cuando se midio.

10. Seguimiento Indicar el tiempo de observacion o de seguimiento de los sujetos

en estudio (segun corresponda). Si-No
11. Estadisticas Senalar las herramientas estadisticas utilizadas. Mencionar qué

tipo de estadisticas descriptivas y analiticas (si corresponde) se| Si-No

emplearon.

12. Principios éticos Mencionar los principios éticos involucrados. Si-No

Resultados | 13. Participantes Descripcion general de la muestra estudiada. Utilizacion de esta-
distica descriptiva. Si - No

14. Analisis de grupos y Aplicacion de estadistica analitica, con comparacion de grupos y
subgrupos subgrupos (si corresponde). Si-No

15. Otros analisis Empleo de otro tipo de analisis (si corresponde). Analisis de su-

pervivencia, ajustes por factores de confusion y su precision (por | Si- No
ejemplo, intervalos de confianza del 95%).

Discusion 16. Novedad de la propuesta | Discutir acerca de los aspectos novedosos del estudio que se pre- | Si-No
senta. El objetivo, el disefio, las caracteristicas de la poblacion, la
intervencion, la medicion de los resultados, etc.

17. Comentarios respecto Comentar y eventualmente interpretar los resultados obtenidos| Si- No
de los resultados en relacion al conocimiento existente y resultados de estudios

similares.

18. Limitaciones del estudio | Exponer las limitaciones del estudio y los potenciales sesgos| Si-No

existentes en €l.

19. Conclusion (es) Insinue la (s) conclusion (es). En aquellos estudios en los que se| Si- No

pueda plantear. Es decir, solo si corresponde (segun el objetivo,
diseno y resultados observados).
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INSTRUCCIONES A LOS AUTORES

El trabajo sera luego reenviado al autor para las correcciones sugeridas, para lo cual este dispondra de 30 dias. Una vez
devuelto, el editor decidira si se requiere de una nueva revision por los evaluadores o si puede ser publicado; ello sera
comunicado a los autores por correo electronico u otro medio escrito.

Los trabajos deben enviarse directamente a la Revista Chilena de Cirugia, Roman Diaz 205, Of. 401, Providencia,
Fono-Fax: 562-2351741, Santiago, Chile. También pueden ser enviados, con un peso que no exceda 1 megabyte y
con archivos de texto y figuras por separado a: editor@cirujanosdechile.cl

Forma y preparacion de manuscritos

Los articulos enviados a la Revista deberan ajustarse a las siguientes instrucciones, preparadas considerando caracteris-
ticas propias y algunas establecidas en “Requisitos Uniformes para los Manuscritos Sometidos a Revistas Biomédicas”,
establecidos por el International Committee of Medical Journal Editors.

1.

El trabajo debe ser escrito en papel tamafio carta, a doble espacio, dejando margenes de 3 cm. Todas las paginas
debe ser numeradas en el angulo superior derecho, empezando por la pagina del titulo. Deben entregarse dos ejem-
plares idénticos de todo el texto, con las Referencias, Tablas y Figuras, acompafiados por una copia idéntica en
programa MSWord para PC en diskette 3,5, 0 en CD. Las Figuras que muestren imagenes (radiografias, histologia,
etc.) deben entregarse en copias fotograficas, en papel o medio magnético, no como fotocopias. De ser posible al
pié de la pagina del titulo debe mostrarse un recuento computacional de palabras, contadas desde el comienzo de
la Introduccion hasta el término de la Discusion (se excluyen para el recuento, la pagina de titulo, el Resumen, los
Agradecimientos, las Referencias, Tablas y Figuras). Se solicita que los “Articulos de Investigacion” no sobrepasen
las 2.500 palabras. Los “Articulos de Revision”, “Cirugia al dia” y los “Documentos” pueden extenderse hasta
3.000 palabras. Los “Casos Clinicos” no deben exceder 1.500 palabras. Las “Cartas al Editor” no deben exceder
1.000 palabras. En Imagenes y Cirugia, el texto puede tener hasta 200 palabras, acompafiadas de hasta 4 imagenes.
Los “Articulos de Investigacion” deben dividirse en secciones tituladas: Resumen, Abstract, Introduccion, Mate-
rial y Método, Resultados y Discusion, Referencias. Los “Casos Clinicos” deben incluir Resumen, Abstract, Caso
Clinico, breve Discusion y Referencias. Los otros Articulos pueden tener otros formatos, pero todos deben incluir
Resumen y Abstract, debiendo ser aprobados por los Editores.

“La Revista Chilena de Cirugia apoya las politicas para registro de ensayos clinicos de la Organizacién Mundial
de la Salud (OMS) y del Internacional Comité of Medical Journal Editors (ICMJE), reconociendo la importancia
de esas iniciativas para el registro y divulgacion internacional de informacion sobre estudios clinicos, en acceso
abierto. En consecuencia, solamente se aceptaran para publicacion, proximamente, los articulos de investigaciones
clinicas que hayan recibido un niimero de identificacion en uno de los Registros de Ensayos Clinicos validados por
los criterios establecidos por OMS e ICMJE, cuyas direcciones estan disponibles en el sitio del ICMJE. El nimero
de identificacion se debera registrar al final del resumen” (EI concepto se aplica a los trabajos que sean estudios
de tipo experimental o que lleven en su titulo o en su resumen el nombre ensayo clinico o estudio prospectivo
aleatorizado).

Politica de conflictos de interés

Los autores deben dejar constancia explicita en la pagina del titulo si es que existe algin conflicto de interés entre
ellos, el contenido del articulo y alguna empresa relacionada o no con la salud.

Politica de consentimiento informado
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Los autores deben dejar constancia en los articulos pertinentes del Consentimiento informado. El consentimiento
informado es un proceso cuyo fundamento es una conversacion entre investigador y probando. Los puntos esencia-
les de esta interaccion personal son recogidos en un documento firmado por el investigador para ratificar el proceso
de informacidn, y por el probando para confirmar que otorga consentimiento para participar en el estudio.
Cuando se efectuaron experimentos en seres humanos, explicite si los procedimientos respetaron normas éticas
concordantes con la Declaracion de Helsinki (actualizada en 2000) y si fueron revisados y aprobados por un comité
ad hoc de la institucion en que se efectud el estudio. Cuando lo soliciten los editores, los autores deberan adjuntar
el documento de aprobacion respectivo. Identifique los farmacos y compuestos quimicos empleados, con su nom-
bre genérico, sus dosis y vias de administracion. Identifique a los pacientes mediante numeros correlativos, pero
no use sus iniciales ni los niimeros de fichas clinicas de su hospital. Indique siempre el nimero de pacientes o de
observaciones.

Los trabajos basados en experimentos en animales deben ser aprobados por el comité de ética del establecimiento,
deben ser absolutamente justificados y pudieran ser aceptables s6lo si hay objetivos claros. Todo ello debe estar
explicito en el articulo.



3.

3.1.

3.2.

3.3.

34.

3.5.

3.6.

3.7.

3.8.

INSTRUCCIONES A LOS AUTORES

El ordenamiento de cada trabajo sera el siguiente:
Pagina del Titulo. La primera pagina del manuscrito debe contener:

1) El titulo del trabajo, que debe ser conciso pero informativo sobre el contenido central de la publicacion, y su
traduccion al inglés;

2) El o los autores, identificandolos con su nombre de pila, apellido paterno e inicial del materno.

3) Nombre del lugar de trabajo al que pertenecié dicho autor durante la ejecucion del trabajo;

4) Nombre y direccion del autor con quien establecer correspondencia. Debe incluir su correo electronico y direccion
postal;

5) Fuente de apoyo financiero, si lo hubo, en forma de subsidio de investigacion (Grants), equipos, drogas, o todos
ellos. Debe declarase toda ayuda financiera recibida, especificando si la organizacion que la proporciond tuvo o
no tuvo influencia en el estudio.

6) Fecha del envio. Al pie de la pagina del titulo coloque el recuento computacional de palabras, segun explicitado
previamente en 1.

Cada una de las secciones siguientes (3.2 a 3.8) debe iniciarse en nuevas paginas.

Resumen. La segunda pagina debe contener un resumen, de no mas de 250 palabras, estructurado de la siguiente
manera: Objetivos del trabajo, el Material y Métodos empleados, los Resultados principales y las Conclusiones mas
importantes. No emplee abreviaturas no estandarizadas. Los autores pueden proporcionar su propia traduccion del
resumen al inglés, con la respectiva traduccion del titulo del trabajo. La Revista hara dicha traduccion para quienes
no estén en condiciones de proporcionarla. Los Editores podran modificar la redaccion del resumen entregado por
los autores. Los autores pueden proponer hasta 5 “palabras claves”, las cuales idealmente deben ser elegidas en la
lista del Index Medicus (Medical Subjects Headings).

Introduccion. Resuma el estudio y exprese claramente su propésito. Cuando sea pertinente, haga explicita la
hipotesis cuya validez pretendi6 analizar. No revise extensamente el tema y cite solo las referencias bibliograficas
que sean estrictamente atingentes a su propio estudio.

Material y Método. Describa la seleccion de los sujetos estudiados: pacientes o animales de experimentacion,
organos, tejidos, células, etc., y sus respectivos controles. Identifique los métodos, instrumentos o aparatos y
procedimientos empleados, con la precision adecuada para permitir a otros observadores que reproduzcan sus
resultados. Si se emplearon métodos bien establecidos y de uso frecuente (incluso métodos estadisticos), limitese a
nombrarlos y cite las referencias respectivas. Cuando los métodos han sido publicados pero no son bien conocidos,
proporcione las referencias y agregue una breve descripcion. Si los métodos son nuevos o aplico modificaciones
a métodos establecidos, describalas con precision, justifique su empleo y enuncie sus limitaciones. Cuando se
efectuaron experimentos en seres humanos, explicite si los procedimientos respetaron normas éticas concordantes
con la Declaracion de Helsinki (actualizada en 2000) y si fueron revisados y aprobados por un comité ad hoc de la
institucion en que se efectuo el estudio; cuando lo soliciten los editores, los autores deberan adjuntar el documento
de aprobacion respectivo. Identifique los farmacos y compuestos quimicos empleados, con su nombre genérico, sus
dosis y vias de administracion. Identifique a los pacientes mediante nimeros correlativos, pero no use sus iniciales
ni los nimeros de fichas clinicas de su hospital. Indique siempre el nimero de pacientes o de observaciones, los
métodos estadisticos empleados y el nivel de significacion elegido previamente para juzgar los resultados.
Resultados. Presente sus resultados siguiendo una secuencia logica y concordante en el texto, las Tablas y Figu-
ras. Los datos se pueden mostrar en Tablas o Figuras, pero no simultdneamente en ambas. En el texto, destaque
las observaciones importantes, sin repetir todos los datos que se presentan en las Tablas o Figuras. No mezcle la
presentacion de los resultados con su discusion.

Discusion. Se trata de una discusion de los resultados obtenidos en este trabajo y no de una revision del tema
en general. Discuta unicamente los aspectos nuevos e importantes que aporta su trabajo y las conclusiones que
Ud. propone a partir de ellos. No repita detalladamente datos que aparecen en “Resultados”. Haga explicitas las
concordancias o discordancias de sus hallazgos y sus limitaciones, comparandolas con otros estudios relevantes,
identificados mediante las citas bibliograficas respectivas. Conecte sus conclusiones con los propdsitos del estu-
dio, que destacd en la “Introduccion”. Evite formular conclusiones que no estén respaldadas por sus hallazgos, asi
como apoyarse en otros trabajos aun no terminados. Plantee nuevas hipdtesis cuando le parezca adecuado, pero
califiquelas claramente como tales. Cuando sea apropiado, proponga sus recomendaciones.

Agradecimientos. Exprese su agradecimiento solo a personas e instituciones que hicieron contribuciones substan-
tivas a su trabajo.

Referencias. En lo posible limite las referencias (citas bibliograficas) a no mas de 40. Estas deben aparecer en el
texto en orden creciente, esto es numere las referencias en el orden en que se las menciona por primera vez en el
texto. Identifiquelas mediante numerales arabigos, colocados al final de la frase o parrafo en que se las alude en la
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forma de superindice. Las referencias que sean citadas unicamente en las Tablas o en las leyendas de las Figuras,
deben numerarse en la secuencia que corresponda a la primera vez que se citen dichas Tablas o Figuras en el texto.
Se puede incluir como referencias a trabajos que estdn aceptados por una revista pero aun en proceso de publi-
cacion; en este caso, se debe anotar la referencia completa agregando a continuacion del nombre abreviado de la
revista, la expresion “(en prensa)”. En las referencias, su formato debe ser el siguiente:

a) Para Articulos en Revistas: Apellido paterno e inicial del nombre del o los autores. Mencione todos los autores
cuando sean seis 0 menos; si son siete 0 mas, incluya los seis primeros y agregue “y cols” o “et al”segun si la
cita esté en espailol u otro idioma respectivamente. Limite la puntuacion a comas que separen los autores entre
si. Sigue el titulo completo del articulo, en su idioma original. Luego, el nombre de la revista en que aparecio,
abreviado segun el estilo usado por el Index Medicus, afio de publicacion; volumen de la revista: pagina inicial
y final del articulo (ejemplo: 2006;34:234-6).

b) Para Capitulos en Libros: Ejemplo: 18. Croxatto H. Prostaglandinas. Funciones endocrinas del rifion. En:
Pumarino H, ed. Endocrinologia y Metabolismo. Santiago: Editorial Andrés Bello, 1984;823-40.

¢) Para Articulos en Formato Electrénico: Citar autores, titulo del articulo y revista de origen tal como para su
publicacion en papel, indicando a continuacion el sitio electronico donde se obtuvo la cita y la fecha en que se
hizo la consulta. Ej.: Rev Méd Chile 2003;131:473-82. Disponible en: www.scielo.cl (Consultado el 14 de julio
de 2003). Para otros tipos de publicaciones, aténgase a los ejemplos dados en los “Requisitos Uniformes para los
Manuscritos Sometidos a Revistas Biomédicas™. Los autores son responsables de la exactitud de sus referencias.

3.9. Presente cada Tabla en hojas aparte, separando sus celdas con doble espacio (1,5 lineas). Numere las Tablas en

orden consecutivo y asigneles un titulo que explique su contenido sin necesidad de buscarlo en el texto del manus-
crito (Titulo de la Tabla). Sobre cada columna coloque un encabezamiento corto o abreviado. Separe con lineas
horizontales solamente los encabezamientos de las columnas y los titulos generales. Las columnas de datos deben
separarse por espacios y no por lineas verticales. Use notas aclaratorias para todas las abreviaturas no estandar.
Cite cada Tabla en su orden consecutivo de mencion en el texto del trabajo.

3.10. Figuras. Denomine “Figura” a cualquier ilustracion que no sea Tabla (Ej.: graficos, radiografias, electrocardiogra-

mas, ecografias, etc.). Las imagenes digitalizadas en computador deben ser grabadas en media o alta resolucion en
formatos JPEG, TIFF, EPS, BMP, o PICT para que puedan ser revisados por los programas de disefio grafico de
uso habitual. Las letras, numeros, flechas o simbolos deben verse claros y nitidos en la imagen y deben tener un
tamano suficiente como para seguir siendo legibles cuando la Figura se reduzca de tamafio en la publicacion. Sus
titulos y leyendas, no deben aparecer en la Figura sino que se incluiran en hoja aparte, para ser compuestos por la
imprenta. Los simbolos, flechas o letras empleadas en las fotografias de preparaciones microscopicas, deben tener
un tamafo y contraste suficientes para distinguirlas de su entorno. Cite cada Figura en el texto, en orden conse-
cutivo. Si una Figura reproduce material ya publicado, indique su fuente de origen y obtenga permiso escrito del
autor y del editor original para reproducirla en su trabajo. En las fotografias de pacientes se debe cubrir parte de
su rostro para que no sea identificable.

3.11. Leyendas para las figuras. Presente los titulos y leyendas de las Figuras en una pagina separada. Identifique y

explique todo simbolo, flecha, nimero o letra que haya empleado para sefialar alguna parte de las ilustraciones.

3.12. Unidades de medida. Use unidades correspondientes al sistema métrico decimal.
3.13. Correcciones por el autor. Una vez que las primeras pruebas del trabajo salen de la imprenta, este generalmente

4.

es enviado al autor para la revision final. Si se estima necesaria alguna correccion, esta debe ser formal, sin cambiar
el fondo del articulo.
Nombre y firma del autor que mantendra contacto con la revista *Teléfonos, *Direccion postal,*Fax,*e-mail.

*Estos datos son absolutamente necesarios para comunicaciones posteriores.
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Nuestra reputacion online

Our reputation on line

El surgimiento de Internet y las redes sociales como Twitter, Facebook, Google y Blogs independientes,
han sido de gran utilidad para muchos cirujanos que los han usado como herramientas para promocionar
sus prdacticas y realizar ofertas al publico. Sin embargo, el anonimato y la gran difusion de estos vehiculos,
puede acarrear enormes problemas para uno de los valores mds importantes que pueda tener un cirujano:
Su reputacion.

Efectivamente, como en el lejano oeste, estas redes sociales ponen escasas restricciones a quienes quieren
atacar y ofrecen minimas herramientas a quienes quieren defenderse de estos ataques, existiendo nula legis-
lacion al respecto. Actualmente, cualquier persona con un computador y acceso a internet puede atacar la
reputacion de un cirujano. Y estas frases posteadas, veraces o no, permaneceran en forma perpetua y serdan
regurgitadas una y otra vez por los motores de busqueda alrededor del mundo.

La opcion mds simple para combatir estas publicaciones ponzoniosas puede ser simplemente ignorarlas.
Especialmente cuando el cirujano las encuentra infundadas y no tiene el tiempo ni las ganas de entrar en
terrenos hostiles. Sin embargo, esta actitud pasiva frente a estos asaltos en linea puede significar una falta
de vision con resultados potencialmente desastrosos. El impacto de Internet en cuanto a atraer o rechazar
potenciales pacientes es enorme, y en la actualidad no se puede subvalorar su alcance y popularidad. Sitios
en Internet dedicados a la evaluacion de médicos en USA, doblan su trdfico aiio a afio. Por ejemplo, el sitio
healthgrades.com tiene 6 millones de visitas nuevas al mes. Y lo que parece mas importante, estos rankings
online son muy apetecidos por los consumidores, a los motores de busqueda les fascinan, y en ningun caso
van a desaparecer.

Asi como cuando quiere viajar puede ver los rankings de los hoteles donde se va a hospedar, ahora el
potencial paciente puede ver cuan bueno es el cirujano que lo va a operar. Estos sistemas de rankings se han
ido convirtiendo progresivamente en la principal fuente que los consumidores usan para buscar informacion
acerca de una persona, lugar o cosa. Especificamente, los pacientes buscan informacion sobre el cirujano y
su consulta para poder tomar una decision racional y elegir entre distintos profesionales. La posibilidad de
elegir entrega poder al paciente y, supuestamente, activa los mecanismos de competencia mediante el cual
los distintos proveedores de salud intentaran mejorar su servicio para ser los elegidos. Pero la posibilidad
de elegir dependera de la calidad de la informacion que tenga el paciente, y su capacidad para interpretarila
correctamente.

La libertad de expresion e informacion son fundamentos de la vida moderna, sin embargo, estos rankings
tienen varios problemas en este sentido. Primero que todo, lo que realmente estan midiendo es satisfaccion
del usuario, que en medicina no necesariamente refleja la calidad del servicio: un paciente puede salir muy
contento porque siempre que va al médico le ordenan los ultimos y mas caros examenes, pero definitivamente
no esta recibiendo una buena atencion. En segundo lugar, el instrumento utilizado para medir a los cirujanos
son los puntajes o las estrellas. Estas mediciones son subjetivas e imprecisas, ya que por un lado, lo que es
una buena nota para alguien puede ser regular para otra persona, y por otro lado, definir realmente lo que
es un buen cirujano requeriria de un instrumento muy complejo casi imposible de utilizar. Y en tercer lugar,
la inteligencia colectiva podria decir que si cientos de personas evaluan a un cirujano, entre todos podria
llegar a una evaluacion mas o menos certera. Lamentablemente esto no ocurre, y la mayoria de las veces
hay 4 a 5 evaluaciones por médico. La mayoria positivas con escasa informacion y algunas negativas que no
permitirian al paciente hacerse una real idea de la calidad humana y profesional del cirujano en cuestion.

Que el paciente tenga un espacio para poner su opinion en relacion al servicio recibido y de esta forma
informar a otros, es algo positivo para el consumidor siempre que sea en un marco de honestidad y respeto.
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Desafortunadamente algunos de ellos, enojados por el trato incumplido o cumplido en forma insuficiente, o
por cualquier otro motivo, se convierten en criticos feroces que, sin dejar nada a su paso, dan rienda suelta a
comentarios mordaces con desvarios emocionales desproporcionados, protegidos por el anonimato y la falta
de legislacion. Son estos ataques dirigidos los que desvirtuan el sistema de ratings, confunden a la audiencia
v darian profundamente nuestra reputacion.

¢/ Qué hacer entonces frente a comentarios negativos en contra nuestra en las redes sociales? De acuerdo
a The Economist (“Fair Comment, posteado en linea el 5 de marzo de 2009), podria haber evidencia ava-
lando los beneficios de revisiones mixtas. Ellos mencionan un estudio donde se demuestra que negocios con
puras evaluaciones positivas estarian haciendo solo marketing y serian desechados por los consumidores. La
mejor combinacion para impulsar la empresa seria muchas criticas positivas interrumpidas por una critica
negativa ocasional. En USA, algunos colegas han llegado a falsificar comentarios para revertir opiniones
negativas de pacientes e incluso a hacerlos firmar clausulas especiales que les impidan utilizar estos sitios.
Creo que el cirujano jamas debe dejarse dominar por la frustracion, ya que como cualquier ser humano, no
puede tener una buena relacion con todo el mundo. Necesitamos las criticas positivas pero también alguna
negativa de tiempo en tiempo.

Tampoco es recomendable contestar directamente el “posteo” del paciente ya que eso podria iniciar una
cascada de respuestas aun mas negativas y por otro lado, se podria estar violando los derechos de privaci-
dad al ventilar eventos protegidos por el secreto profesional. Podriamos iniciar una demanda por injurias o
calumnias en el caso de que estas acusaciones online fueran un real atentado contra la dignidad del cirujano.
Sin embargo, no hay ninguna referencia en la legislacion acerca de estos delitos con publicidad en Internet,
vy ademas se debe considerar el costo economico y en tiempo que esto puede significar.

Si el cirujano tiene un sitio web, es aconsejable utilizarlo para informar a sus pacientes y contestar indi-
rectamente algunas de las criticas negativas posteadas en la Web. Es de gran utilidad usar los testimonios
espontaneos de pacientes contentos con nuestros servicios y colocarlos en nuestro sitio o pedirles que ellos
mismos los coloquen en las redes sociales. Minimizar posibles reclamos a través de optimizar la eficiencia
en la consulta es otra buena forma de prevenir ya que lo que ocurre en la oficina es una fuente frecuente
de criticas negativas indirectas. Si la critica es desmedida, es recomendable contactar divectamente el sitio
donde se publico, explicarles el problema y solicitar amablemente su remocion. Muchas veces en estos casos
los sitios comprenden la situacion y acceden a retirar el post. Tampoco se aconseja creer en hackers que
dicen poder eliminar todas las criticas negativas en su contra, ya que ellos mismos pueden ser los que las
estan escribiendo. Jamads tratar de esconderse y siempre dar la cara, porque lo que nos preocupa se viene y
con mucha fuerza. Los buscadores de Internet estan cada vez mas sensibles e influenciados por estas “seniales
sociales”. Es ahi donde esta el paradigma. Es fundamental monitorear Internet y Googlearse con frecuen-
cia. Es importante entender que para cuidar la reputacion, y contrarrestar eventuales ataques en su contra,
debemos primero que nada saberlo.

Dr. Patricio Andrades C.

Cirujano Plastico

Hospital Clinico Universidad de Chile
Santiago, Chile
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IMAGENES Y CIRUGIA

Quiste hidatidico gigante*
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Drs. JAIME ALONSO G.!, FRANCISCO JAVIER BRICENO D.2, RAFAEL ORTI R.2, ANTONIO LUQUE M.?

' Servicio de Cirugia General, Hospital Comarcal Valle de los Pedroches, Pozoblanco.
2 Servicio de Cirugia General, Hospital Reina Sofia, Cordoba.

Espafia.

Giant hidatidic cyst

Varén de 64 aflos, sin antecedentes, que pre-
senta quiste hidatidico gigante que ocupa el
retroperitoneo supramesocolico, con diametros
maximos de 19 x 33 cm a la TC (Figura 1). Es
intervenido, presentando un quiste retroperito-
neal, dependiente del bazo, el cual aparece par-
cialmente destruido a raiz de su apertura a dicho
espacio. La lesion diseca el tronco celiaco y el

hilio hepatico, presentando como limite inferior
el mesocolon transverso.

Se practica periquistectomia parcial, por englo-
bar el quiste estructuras vasculares, extrayendo 14
litros de contenido con restos inertes de parasitos.
El paciente falleci6 tras ser reintervenido por una
isquemia del mesocolon transverso. Analisis de mi-
crobiologia confirmaron el diagndstico.

Figura 1.

*Recibido el 11 de mayo de 2012 y aceptado para publicacion el 17 de junio de 2012.

Los autores no refieren conflictos de interés.

Correspondencia: Dr. Jaime Alonso G.

C/ Isla Hierro, 1, 4°, A. 14011, Cérdoba, Espafia.

jaimealonsogomez(@hotmail.com
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Caracterizacion y resultados inmediatos en pacientes
con tratamiento quirurgico de bocio intratoracico®

Drs. ROBERTO GONZALEZ L.'2, CLAUDIO CIFUENTES V.!, ANDRES JADUE T2,
RAFAEL PRATS M.!%, RAIMUNDO SANTOLAYA C.'2, PATRICIO RODRIGUEZ D.!?

' Seccién de Cirugia de Torax, Servicio Médico Quirurgico Respiratorio, Instituto Nacional del Torax.
2 Departamento de Cirugia, Campus Oriente, Universidad de Chile.
Santiago, Chile.

Abstract

Characterization and immediate results in patients with surgical treatment
of intrathoracic goiter

Objectives: To describe characteristics and immediate results of surgical treatment of patients with
intrathoracic goiter (ITG). Methods: Retrospective review. Period: October 2003 - March 2010. We descri-
be general characteristics, morbidity and mortality. Results: 33 patients, 23 women, mean age 59.1 = 14.3
years. Preoperative thyroid function: 32 euthyroid and 1 hyperthyroid. Asymptomatic 10 patients. ITG rate:
31 cervico-mediastinal and 2 mediastinal. Approach: 24 cervicotomy, 7 cervicotomy and sternotomy and 2
sternotomy. Type of resection: 19 total thyroidectomy and 14 subtotal thyroidectomy. Histology: 29 benign
and 4 malignant neoplasms. Postoperative stay: median of 4.5 days. Complications in 12 patients: 10 hypo-
parathyroidism (9 transient and 1 permanent), 2 dysphonia, 2 cervical hematoma (one redo), 1 wound infec-
tion and 1 ventilator associated pneumonia. One patient died (pneumonia). Conclusions: The ITG is more
common in women, most are euthyroid and may be asymptomatic. Most can be resected by cervicotomy. The
histology is benign in most but may represent malignancies. The surgery is not free of morbidity and mortality.

Key words: Goiter substernal, intrathoracic goiter, thyroid diseases, mediastinal neoplasms, thoracic

surgery.

Resumen

Objetivos: Describir caracteristicas y resultados inmediatos del tratamiento quirtrgico de pacientes con
Bocio Intratoracico (BIT). Material y Método: Revision retrospectiva. Periodo: octubre de 2003 - marzo de
2010. Se describen caracteristicas generales y morbi-mortalidad. Resultados: 33 pacientes, 23 mujeres, edad
promedio 59,1 + 14,3 afos. Comorbilidades: 12 hipertensos y 1 diabético. Funcion tiroidea preoperatoria: 32
eutiroideos y 1 hipertiroideo. Asintomaticos 10 pacientes. Tipo BIT: 31 cérvico-mediastinicos y 2 medias-
tinicos. Abordaje: 24 cervicotomia, 7 cervicotomia mas esternotomia y 2 esternotomia. Tipo de reseccion:
19 tiroidectomia total y 14 tiroidectomia subtotal. Histologia: 29 benignos y 4 neoplasias malignas. Estadia

*Recibido el 23 de marzo de 2012 y aceptado para publicacion el 7 de mayo de 2012.
Los autores no refieren conflictos de interés ni apoyo financiero.

Correspondencia: Dr. Roberto Gonzalez L.
José Manuel Infante 717, Santiago, Chile. Fax: 056-02-5754997
rgonzalezlagos@udec.cl
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postoperatoria: mediana de 4,5 dias. Complicaciones en 12 pacientes: 10 hipoparatiroidismos (9 transitorios
y 1 permanente), 2 disfonias, 2 hematomas cervicales (uno se reexplord), 1 infeccion herida operatoria y 1
neumonia asociada a ventilacion mecanica. Fallece un paciente (neumonia). Conclusiones: El BIT es mas
frecuente en mujeres, la mayoria son eutiroideos y pueden ser asintomaticos. La mayoria pueden ser resecados
por cervicotomia. La histologia es benigna en la mayoria aunque pueden corresponder a neoplasias malignas.

La cirugia no estd exenta de morbi-mortalidad.

Palabras clave: Bocio intratoracico, bocio subesternal, tiroides intratoracico, tumores mediastinicos,

cirugia toracica.

Introduccion

El Bocio Intratoracico (BIT) es una entidad cli-
nica patologica que tiene varias denominaciones y
que esta definida por diversos criterios''> (Anexo 1).

Una de las definiciones mas utilizadas y acepta-
das es la propuesta por Katlic y cols’, que lo consi-
dera como tal si mas del 50% del bocio se encuentra
en el torax. Bajo esta definicion se puede subdividir
en cérvico-mediastinico (una parte es cervical pero
mas del 50% es toracico) o mediastinico propiamen-
te tal (cuando se encuentra completamente toracico).

El BIT es infrecuente, en Estados Unidos la pre-
valencia es de 0,02%-0,5%, corresponde al 3%-12%
de todas las masas mediastinicas, es mas frecuente
en el género femenino (relacion 3/1) y entre la 5*-6°
década de la vida®'*",

Los sintomas y signos estan presentes entre el
70%-80% de los BIT, principalmente son el aumento
de volumen cervical y los sintomas relacionados con
la compresion de la via aérea, esdéfago y de estruc-
turas vasculares como el sindrome de vena cava
superior®!317,

La mayoria de los BIT anatomopatologicamente
corresponden a lesiones benignas, aunque entre el
3%-16% son lesiones malignas y la frecuencia de
éstas aumenta con la edad>*!*15,

El tratamiento de los BIT puede ser farmacolo-
gico, con yodo radioactivo o quirtrgico. La cirugia
esta indicada en la mayoria de los BIT y especial-
mente en pacientes sintomaticos o cuando existe
sospecha de malignidad>'®1°.

Los objetivos de nuestra comunicacion son des-
cribir las caracteristicas y los resultados inmediatos
del tratamiento quirurgico de pacientes con BIT.

Material y Método

Se realizé una revision retrospectiva. Se reviso
las bases de datos de cirugia, de protocolos operato-
rios, de registro de pabellon y de anatomia patologi-
ca del Instituto Nacional del Toérax.

El periodo comprendié desde octubre de 2003
hasta marzo de 2010.

Se incluyeron todos los pacientes que cumplian
con los siguientes criterios:

- Diagndstico de BIT segtin la definicion de Katlic
y cols’.

- Tratamiento quirtrgico resectivo de BIT.

- Certificacion de BIT con estudio anatomopatold-
gico.

La informacién se obtuvo desde fichas clinicas,
controles médicos e informes de anatomia patolo-
gica.

Se describen: género, edad, comorbilidad, fun-
cion tiroidea pre operatoria, sintomas y signos, sub-
tipo de BIT, lateralidad, indicacién quirtrgica, via
de abordaje, tipo de reseccion, anatomia patologica,
morbi-mortalidad y estadia post operatoria.

Resultados

Durante el periodo estudiado, en el Instituto Na-
cional del Térax se realizé un total de 6.336 cirugias
toracicas (excluidas las cardiovasculares). De éstas,
33 fueron cirugias resectivas por BIT, lo que equiva-
le al 0,52% del quehacer quirtrgico (Figuras 1y 2).

La mayoria de los 33 pacientes con BIT fueron
de género femenino (relacion de 2,3/1) y el prome-
dio de edad fue de 59,1 + 14,3 afios, con un rango
entre los 30 y 84 afios (Tabla 1).

La comorbilidad mas frecuente fue la hiperten-
sion arterial, ningiin paciente tenia antecedente
familiar de bocio, la mayoria tenian una funcion
tiroidea pre operatoria normal y 10 de ellos estaban
asintomaticos al momento de la cirugia (Tabla 2).

Los sintomas y signos estaban presentes en 23
pacientes, los mas frecuentes fueron: aumento de vo-
lumen cervical, disnea, signos de “irritacion traqueo-
bronquial” (tos irritativa, picor traqueo-bronquial,
episodios de broncoconstriccion) y sindrome de
vena cava superior (Tabla 3).

Segun la definicién de Katlic y cols’, el subtipo
de BIT fue en 31 casos cérvico-mediastinico y en 2
mediastinico. En 17 pacientes el BIT fue bilateral y
segun la descripcion del protocolo quirtirgico en 30
casos el BIT se encontraba en el mediastino anterior
(Tabla 4).

La indicacion quirtrgica fue: en 17 pacientes por
sintomatologia, en 10 por sospecha de malignidad
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Figura 1. Radio-
grafia de torax
postero-anterior y
lateral de pacien-
te con BIT. Se
observa bocio en
mediastino antero-
superior que com-
prime y desvia la
via aérea.

Figura 2. Tomo-
grafia computada
de toérax de pa-
ciente con BIT. Se
observa en multi-
ples cortes bocio
que comprime y
desplaza estructu-
ras mediastinicas.
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Tabla 1. Distribucion segiin género y edad
de pacientes con BIT

Total BIT 33

Género
Femenino 23
Masculino 10
Relacion F/ M 23/1

Edad (afos)
Promedio 59,1 +14,3
Mediana 62,0
Rango 30-84

Tabla 2. Comorbilidad, antecedente familiar de bocio,
funcion tiroidea pre operatoria y presencia de sintomas
en pacientes con BIT

Total BIT 33
Comorbilidad
Hipertension arterial 12
Diabetes Mellitus 1
Antecedente familiar de bocio 0

Funcion tiroidea pre operatoria

Eutiroideo 32
Hipertiroideo 1
Hipotiroideo 0
Sintomatico 23
Asintomatico 10

Tabla 3. Sintomas y signos en pacientes con BIT

Sintomas y signos (En 23 pacientes)
Aumento de volumen cervical 18
Disnea 14
“Irritacion traqueo-bronquial” 7
Sindrome de vena cava superior 6
Disfonia 3
Estridor 2
Disfagia 2

(incluido aumento de tamafio) y en 6 por sintomato-
logia y sospecha de malignidad. La via de abordaje
mas frecuente fue la cervicotomia en 24 casos y en
19 pacientes la tiroidectomia fue total (Tabla 5).

El estudio anatomopatoldgico de los BIT demos-
tré que 29 eran benignos (25 hiperplasia nodular,
3 adenoma mas hiperplasia y 1 tejido tiroideo nor-
mal) y que 4 eran malignos (3 carcinoma papilar
y 1 carcinoma folicular). En 3 casos se informo la
presencia de glandulas paratiroides en el estudio de
anatomia patologica (Tabla 6).

Tabla 4. Subtipo de Katlic, lateralidad y ubicacion

mediastinica de BIT

Total BIT
Subtipo de Katlic

Cérvico-mediastinico
Mediastinico

Lateralidad
Bilateral
Izquierdo
Derecho

Ubicacion mediastinica *
Anterior
Anterior - medio - posterior
Posterior

(*Seglin protocolo quirtirgico).

88

17
10

30

Tabla 5. Indicacién quirurgica, via de abordaje y
tipo de resecciéon en pacientes con BIT

Total BIT
Indicacion quirurgica
Sintomas
Sospecha de malignidad (incluido
aumento de tamafio)
Sintomas y sospecha de malignidad

Via abordaje
Cervicotomia
Cervicotomia mas esternotomia
Esternotomia

Tipo de reseccion
Tiroidectomia total
Tiroidectomia subtotal

33

17

10

24

19
14

Tabla 6. Estudio de anatomia patologica en pacientes

con BIT

Total BIT
Histologia
Benigno
- Hiperplasia nodular
- Adenoma mas hiperplasia
- Tejido tiroideo normal

Maligno
- Carcinoma papilar
- Carcinoma folicular

Paratiroides en anatomia patologica
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Tabla 7. Complicaciones, reoperaciones, mortalidad y
estadia post operatoria en pacientes con BIT

Total BIT 33
Morbilidad 12
Hipoparatiroidismo 10
- Transitorio 9
- Permanente 1
Disfonia 2
Hematoma cervical 2
Infeccion de herida operatoria 1
Neumonia 1
Reoperacion
Hematoma cervical 1
Mortalidad
Neumonia asociada a ventilacion mecanica 1

Estadia post operatoria (dias)
Mediana a3
Rango 2-55

Se presentaron complicaciones en 12 pacientes,
estas fueron: 10 hipoparatiroidismos (9 transitorios
y 1 permanente), 2 disfonias, 2 hematomas cervica-
les, 1 infeccion de herida operatoria y 1 neumonia
asociada a ventilacion mecanica. Se reoperd un pa-
ciente por hematoma cervical. Falleci6 una paciente
por neumonia asociada a ventilaciéon mecanica. La
estadia postoperatoria tuvo una mediana de 4,5 dias,
con un rango entre 2 y 55 dias (Tabla 7).

Discusion

El BIT fue descrito por Haller en 1749 y desde la
fecha se han presentado controversias en cuanto a su
denominacion y definicion'-'%.

El BIT tiene varias denominaciones (bocio subes-
ternal, bocio mediastinico, bocio retroesternal, etc.)
y también tiene varias definiciones segun la cuantia
del componente intratoracico. Se describen en la li-
teratura al menos 10 definiciones distintas''?> (Anexo
1). Esto hace que existan amplias diferencias en
cuanto a la frecuencia con que se presenta y que se
comuniquen series con diversas caracteristicas y re-
sultados'. La frecuencia de BIT, aplicando las dife-
rentes definiciones, varia entre el 1%-20% de todos
los pacientes con cirugia tiroidea y entre el 0,2%-
45% de todos los pacientes con bocio?3!7:18:20-24,

La definicién que nos parece mas aplicable y
recomendable es la de Katlic y cols’. Si bien es facil
de aplicar con los examenes de imagen y hallazgos
operatorios, muchos pacientes con algiin componen-
te intratoracico quedan fuera de la definicion, por lo
que, cuando se utiliza disminuye la frecuencia de
los BIT.

Esta definicion permite subdividirlos en:

- Cérvico-mediastinico o adquirido, es el mas
frecuente y se describen factores anatomicos que
favorecerian el descenso del bocio, por ejemplo,
que el bocio se encuentra rodeado de estructuras
rigidas excepto en el limite inferior, ademas de
los efectos de la deglucion, gravedad y presion
negativa del torax>>2,

- Mediastinico o verdaderamente intratoracico,
corresponde a menos del 1%, no tiene relacion
con el tiroides cervical, es congénito, la mayoria
presenta irrigacion de vasos intratoracicos y se
origina de células embrionarias tiroideas ectopi-
CaS3’23_25.

El BIT en nuestra serie fue mas frecuente en el
género femenino (relacion 2,3/1) y la edad promedio
fue 59,1 afios, similar a lo comunicado®'*">. En rela-
cion a la funcion tiroidea, la mayoria de los pacien-
tes con BIT tiene una funciéon normal al momento
de la cirugia®'21>182425 gimilar a lo encontrado en
nuestra serie.

Los sintomas y signos generalmente dependen del
tamafio del bocio*!*171824%5 Debido a que la mayoria
de los BIT son de crecimiento lento, los sintomas y
signos pueden ser de lenta aparicion, la mayoria de
nuestros pacientes presentaban sintomas y signos
en relacion al aumento de volumen y compresion
de estructuras vecinas (disnea, signos de “irritacion
traqueo-bronquial”, sindrome de vena cava superior,
disfonia, estridor y disfagia).

Otro punto a considerar, es que en pacientes con
BIT tratados quirtrgicamente se describe dificultad
en la intubacion traqueal entre el 10%-13% de los
casos>*, esto es debido al aumento de volumen que
produce compresion y desviacion de la via aérea.

El diagnostico con imagenes, desde el punto de
vista toracico, se basa en la radiografia de torax
postero-anterior y lateral (en que se observa un
engrosamiento del mediastino antero-superior) y
principalmente en la tomografia computada que
permite determinar tamafio, densidades y relaciones
de estructuras cervicales y mediastinicas®»*"%,

El tratamiento de los BIT puede ser:

- Farmacologico: los pacientes con hormona
estimulante de la tiroides (TSH) elevada o de-
fecto en la sintesis de tiroxina son candidatos a
tratamiento supresor. El tratamiento con tiroxina
reduce tamafio y volumen del bocio solo entre
20%-30% al afio y al suspenderlo la glandula
recupera su tamafio. Es poco recomendable por
que su utilidad real es poca y puede retrasar la
indicacion quirargica®'®,

- Yodo radioactivo: si bien es poco recomendable,
se ha utilizado en bocios no toxicos, puede re-
ducir el tamafio de glandula hasta un 40%, pero
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un 30% de los pacientes no mejora los sintomas
compresivos. Los pacientes pueden presentar
tiroiditis con aumento transitorio de la glandula
y compresion de la via aérea®'®.

- Cirugia: es el tratamiento mas efectivo y de elec-
cion, dejando a las otras alternativas terapéuticas
como opcidn solo si existe contraindicacion qui-
rurgica.

La reseccion parcial se recomienda en algunos
pacientes ya que disminuiria el riesgo quirtrgico, el
dafio de glandulas paratiroides y del nervio recurren-
te, aunque la recidiva se describe entre el 12%-20%
a largo plazo. La tiroidectomia total se recomienda
como primera eleccion en los BIT, especialmente en
pacientes con expectativa de vida larga (mayor a 10
afios) y en lesiones malignas™'®.

La cirugia estd especialmente indicada en pa-
cientes con sintomas y signos compresivos y en los
casos en que se sospecha malignidad®'®'°. Si bien la
mayoria de los casos de nuestra serie fueron tratados
quirargicamente por los sintomas compresivos, prac-
ticamente en la mitad de los pacientes se sospech6
malignidad.

Sobre el 90% de los BIT se pueden resecar por
cervicotomia. Se recomienda abordajes cervico-
toracicos (cervicotomia asociada a esternotomia
parcial o total) en bocios cérvico-mediastinicos de
gran tamafo. El abordaje tordcico (esternotomia o
toracotomia) es aconsejable en bocios mediastinicos
propiamente tal, especialmente por los vasos que
irrigan el bocio desde el mediastino y las estrechas
relaciones que pueden existir con drganos intratora-
ciCOSZ,3,12,13,15,18,20-25.

La toracotomia podria ser util en BIT del medias-
tino medio y posterior?*?, Otros abordajes como
cirugia video-asistida y robotica también se han des-
crito para algunos casos seleccionados de BIT?!%2,

Segun diversas series la necesidad de esternoto-
mia en BIT esta entre el 7% a 15%%!41520.2123-25.33-35,
En nuestra serie la mayoria de los pacientes se abor-
daron por cervicotomia exclusiva.

Se han descrito factores asociados a la necesidad
de esternotomia en pacientes con BIT como: cirugia
por recurrencia, bocio asociado a carcinoma, bocio
de gran volumen con extension hasta la carina tra-
queal, bocio en mediastino posterior o con prolon-
gacion subadrtica®*. La esternotomia total estaria
especialmente indicada en bocios de gran volumen
con extension hasta la carina traqueal o con prolon-
gacion subaortica®-,

La principal etiologia de los BIT es el bocio
multinodular, se describe que hasta el 37% de los
bocios multinodulares presenta algun componente
intratoracico®?*.

Un hecho importante a considerar es que pueden

asociarse a lesiones malignas y la frecuencia de

éstas aumenta con la edad**'*'>. La sospecha de

lesion maligna es una de las indicaciones de cirugia
resectiva®'®!°, En nuestra serie 4 de los 33 pacientes
se asociaron a lesiones malignas.

Las morbilidad post operatoria es muy variable
en las distintas series y esta entre el 5% a 42%>2436%,
Las principales complicaciones son: hipocalcemia
por hipoparatiroidismo (transitorio o definitivo),
lesion de nervio recurrente, hematomas, infeccio-
nes y traqueomalacia post operatoria que requiera
ventilacion mecanica. La necesidad de esternotomia
en BIT se asociaria a mayor morbilidad post opera-
toria’>*, En nuestra serie 10 pacientes presentaron
hipoparatiroidismo post operatorio, pero solo 1 fue
permanente, 2 pacientes evolucionaron con disfonia
postoperatoria y uno se re-exploré por hematoma
cervical post operatorio.

La mortalidad se describe entre el 0% y el 5,7%
en algunos grupos de riesgo?!216243¢3 uno de nues-
tros pacientes evoluciond con necesidad de ventila-
cion mecanica prolongada asociada a neumonia y
falleci¢ al dia 55 del postoperatorio.

Creemos que esta serie corresponde a un grupo
seleccionado de pacientes con BIT porque:

- Solo se incluyeron pacientes que cumplian con
la definicion de Katlic y cols’. Esta definicion
deja fuera un ntimero importante de casos que
teniendo algiin componente intratoracico, éste no
alcanza el 50%.

- En nuestro hospital no se realiza cirugia de tiroi-
des en forma rutinaria y so6lo se tratan aquellos
pacientes derivados desde otros hospitales por el
gran componente intratoracico del BIT.

Por lo anterior, si bien no representa a todos los
pacientes que podrian ser considerados como BIT, es
una serie quirurgica numerosa y constituye una de
las mayores comunicadas en nuestro pais.

A modo de conclusiones podemos sefialar que
en pacientes con tratamiento quirtrgico de BIT: es
mas frecuente el género femenino, la mayoria son
eutiroideos, cérvico-mediastinicos y bilaterales.
Producen sintomas y signos relacionados con com-
presion de estructuras mediastinicas aunque pueden
ser asintomaticos. La mayoria pueden ser resecados
por cervicotomia exclusiva. La histologia es benig-
na en la mayoria, aunque pueden corresponder a
neoplasias malignas. La cirugia no estd exenta de
morbi-mortalidad.
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Anexo 1. Algunas denominaciones y definiciones de bocio con componente intratoracico

mente retroesternal.

Lahey* : bocio en el cual es necesario llegar al mediastino superior para lograr exéresis.

Crile’ : el crecimiento de la glandula tiroides es hasta el nivel del arco aértico.

Lidskog® : el crecimiento de la glandula tiroides es hasta el nivel de la cuarta vértebra dorsal en el examen de rayos x.

Katlic’ : al menos el 50% del bocio es retroesternal.

Eschapase® : bocio total o parcialmente localizado en el mediastino, en posicion de cirugia tiene al menos 3 cm bajo en
manubrio esternal.

Torre’ : bocio que en su posicion mas baja permanece bajo el esternon con el cuello en hiperextension.

Kocher!® : la glandula tiroides tiene una parte que se mantiene en forma permanente retroesternal.

Hsu!! : la glandula tiroides (clinica o radiologicamente) llega bajo el manubrio esternal.

Subcarinal'?: bocio con crecimiento que llega hasta la carina traqueal.

Denominaciones
Bocio:
- Intratoracico - Retroesternal - Subestrenal
- Mediastinico - Infraclavicular - Mediastinal
Definiciones
- Clinica’ : durante el examen de tiroides sin hiperextension del cuello, ésta tiene una porcion que queda permanente-
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Abstract

Simplified transumbilical sleeve gastrectomy. Technique and surgical results
in 100 patients

Background: The use of transumbilical approach for sleeve gastrectomy has been recently reported,
using different technique variations. Aim: To report the technique and surgical results of a transumbilical
approach simplified sleeve gastrectomy, using rigid instruments. Material and Methods: Ninety four women
and six men, selected by a multidisciplinary team, underwent transumbilical sleeve gastrectomy. The opera-
tive technique involved a transumbilical incision, introduction of a SILS® or GelPoint® multiport, and a 5Smm
metallic accessory trocar laterally in the left flank. Rigid instruments were used in all patients. The greater
curvature was dissected from 4-5 cm above the pylorus to the angle of His. Gastric transection was completed
with a stapler, and calibrated with a 36 French tube advanced through the pylorus. Hemostasis of the staple
line was carried out with metallic clips. A barium swallow was performed in ten randomly chosen patients,
confirming the correct tubular shape of the stomach. Results: Body mass index of operated patients ranged
from 30 to 43 kg/m>. Mean operative time was 56.4 + 16.7 minutes. During the early postoperative period, two
patients had a hemoperitoneum, one had an antral leak and one had an intestinal perforation. No conversion to
conventional laparoscopy or open technique was required. No patient died. The mean length of hospital stay
was 2.3 + 0.5 days. The cosmetic result was satisfactory for all patients. Conclusions: Transumbilical sleeve
gastrectomy is a safe and feasible procedure with the reported technique. The insertion of an accessory Smm
trocar in the left flank simplifies the procedure, allowing the use of rigid instruments.

Key words: Bariatric surgery, sleeve gastrectomy, transumbilical surgery.

*Recibido el 19 de marzo de 2012 y aceptado para publicacion el 9 de abril de 2012.
Los autores no declaran conflictos de interés.

Correspondencia: Dr. José Ignacio Fernandez F.
Camino El Radal 17, Condominio Los Portones de Piedra Roja, Colina, Santiago, Chile.
C P: 9361721
jignaciofdez@gmail.com

434



GASTRECTOMIA EN MANGA TRANSUMBILICAL CON TECNICA SIMPLIFICADA: TECNICA Y RESULTADOS ...

Resumen

Introduccion: El abordaje transumbilical, ha demostrado ser seguro en diferentes procedimientos. Se
han reportado series de casos de gastrectomia en manga transumbilical (GMTU), con diferentes variaciones.
Objetivo: Es presentar la técnica y resultados quirtirgicos de una técnica de GMTU simplificada, utilizando
instrumental rigido. Material y Métodos: 94 mujeres y seis hombres, fueron sometidos a GMTU, seleccio-
nados por un equipo multidisciplinario. La técnica quirurgica consiste en una incision transumbilical, intro-
duccioén de dispositivo SILS® o GelPoint®, y un trocar de 5 mm metalico en el flanco izquierdo. Se utiliz6
instrumental rigido en todos los pacientes. La diseccion de la curvatura mayor se realiza desde 4-5 cm proxi-
mal al piloro, hasta el pilar izquierdo. La seccion gastrica se completa con stapler, calibrando con una sonda
de 36 fr transpildrica. Se realiza hemostasia selectiva con clips metalicos. Se realiz6 estudio baritado a diez
pacientes aleatorios, confirmando forma tubular adecuada. Resultados: El rango de IMC preoperatorio fue
de 30-43 kg/m?. El tiempo operatorio promedio fue de 56,4 + 16,7 min. No se requiri6é conversion a técnica
multitrocar o laparotomica. Cuatro pacientes presentaron complicaciones precoces: dos hemoperitoneos, una
filtracién antral y una enterotomia inadvertida. Se reintervino a dos pacientes. No hubo mortalidad. El tiempo
de hospitalizacion fue de 2,3 + 0,5 dias. El resultado cosmético fue satisfactorio para todos los pacientes.
Conclusion: La GMTU es un procedimiento factible y seguro con la técnica expuesta. La insercion del trocar
de 5 mm accesorio, simplifica el procedimiento, permite el uso de instrumental rigido, y lo convierte en un
procedimiento reproducible.

Palabras clave: Cirugia bariatrica, gastrectomia en manga, SILS, LESS, cirugia transumbilical.

Introduccion

A pesar del gran salto desde la cirugia laparo-
tomica a la cirugia laparoscopica, y sus evidentes
ventajas, se ha intentado constantemente el progreso
hacia procedimientos cada vez menos invasivos y
con menos secuelas. Ya a principios de los afios 90
se intent6 reducir el nimero de incisiones en cirugia
laparoscdpica a una sola incision, para minimizar
las secuelas estéticas de procedimientos como apen-
dicectomia!? y colecistectomia’; sin lograrse mayor
difusion posterior de estas técnicas. En el afio 2004
se da a conocer a la comunidad cientifica la cirugia
transluminal por orificios naturales (NOTES)*; ge-
nerando gran expectacion y entusiasmo por los ciru-
janos laparoscopicos. Sin embargo, NOTES implica
el riesgo de perforar visceras huecas como forma de
acceso a la cavidad abdominal, creando limitaciones
tecnologicas para implementar su uso rutinario’, lo
cual desvi6 nuevamente las miradas hacia la cirugia
por puerto tnico. El abordaje transumbilical resulto
especialmente atractivo; ya que se utiliza una cicatriz
previamente existente en todos los seres humanos;
la cicatriz queda practicamente totalmente oculta,
puede realizarse con instrumental laparoscopico
convencional y no requiere entrenamiento adicional
al que otorga la cirugia laparoscopica avanzada.

En el afio 1999 es descrita por Gagner la gastrec-
tomia en manga por via laparoscopica (GM) como
parte de la derivacion biliopancreédtica con switch
duodenal®. Actualmente, la GM ha crecido en po-
pularidad como procedimiento bariatrico primario,
incrementandose exponencialmente el numero de
pacientes sometidos a este procedimiento, y a su

vez las series publicadas al respecto’!?. Desde el afio
2008, se han publicado diversas experiencias de gas-
trectomia en manga por incision Unica; la mayoria
de ellas en pacientes seleccionados y con tiempos
quirurgicos que habitualmente superan las dos
horas!''"!¥, Nuestro grupo inicia en julio de 2010 su
experiencia con el abordaje transumbilical laparos-
copico para GM, colecistectomia y apendicectomia.
El objetivo primario de esta publicacion es describir
una técnica quirargica simplificada de GM utilizan-
do el abordaje transumbilical (GMTU), que permita
su realizacion con instrumental convencional, con
una adecuada visibilidad y exposicion, y que sea
reproducible en tiempos quirurgicos razonables.

Material y Método

Se realiz6 un andlisis retrospectivo de la informa-
cién disponible de nuestra base de datos electronica
prospectiva de cirugia bariatrica hasta el paciente
nimero 100 en mayo de 2011. Se consideraron
datos demograficos de los pacientes, y resultados
quirurgicos: tiempo operatorio, conversion a técnica
mutitrocar o laparotémica, complicaciones precoces
y tardias, y mortalidad. Se consideré como complica-
cion precoz a aquella que se produjera dentro de los
primeros treinta dias postoperatorios, y tardia a aque-
lla que ocurriera posterior a este periodo. La morta-
lidad se evalu6é como la muerte por cualquier causa,
ocurrida dentro de los treinta dias postoperatorios.

Pacientes
La seleccion de pacientes, se realizod por nuestro
equipo multidisciplinario, siguiendo las normas chi-
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lenas para el tratamiento quirargico de la obesidad.

Se ofreci6 el procedimiento a todos aquellos pacien-

tes que estuvieran en estudio para la realizacion de

una GM; y que estuvieran interesados en un mejor

resultado estético a través del abordaje transumbili-

cal. Se consideraron como requisitos técnicos para

la realizacion de la GMTU:

- IMC entre 30 y 43 kg/m>.

- Distancia xifoumbilical menor a 25 cm.

- Ausencia de grandes cicatrices, estrias abun-
dantes u otros factores que anularan el beneficio
estético del procedimiento.

Técnica quirurgica

El paciente es posicionado en dectbito supino
con compresion neumatica intermitente. El ciruja-
no se posiciona entre las piernas del paciente, un
ayudante al costado izquierdo y otro al derecho. Se
procede con la eversion y seccion longitudinal del
ombligo, hasta la aponeurosis (Figura 1). Se accede
a cavidad peritoneal, mediante incision de 2,5 a 3
cm en aponeurosis y peritoneo. Posteriormente, se
introduce el sistema de puerto unico. Al principio
de la serie se utilizo el dispositivo SILS® (Covi-
dien) y luego GelPoint® (Applied Medical) hasta
la fecha. Bajo vision laparoscopica se introduce un
trocar metalico de 5 mm en flanco izquierdo. Se
crea neumoperitoneo a 15 mmHg. Se utiliza cdmara
de 5 mm y 30° e instrumental rigido convencional.
Se inicia la diseccion de la curvatura mayor del
estomago, utilizando Enseal™; partiendo 4-5 cm
del piloro hasta angulo de His. Se realiza liberacion
completa del fondo gastrico del pilar izquierdo. Para
calibrar la gastrectomia, se posiciona a lo largo de

la curvatura menor y en posicion transpilorica, una
sonda de 36 Fr. La seccion géstrica se realiza con
stapler gastrointestinales Echelon Flex™ (Ethicon
Endo-Surgery), en direccion hacia el angulo de His.
Se utiliz6 una carga verde en la seccion del antro, y
cargas azules para el resto de la seccion gastrica. Se
realiza hemostasia selectiva de linea de corchetes
con clips metalicos, sin uso de sutura. Mas reciente-
mente se ha utilizado una matriz hemostatica sobre
la linea de corchetes (Surgiflo®). No se realiza
prueba de hermeticidad ni se instalan drenajes. La
extraccion del estomago resecado se realiza facil-
mente a través de la incision transumbilical; la cual
posteriormente se cierra con PDS 1-0. Finalmente,
se revisa a través del puerto lateral con la cdmara de
5 mm; para confirmar una correcta hemostasia de la
incision umbilical y linea de seccion gastrica.

Postoperatorio

Los pacientes inician su deambulacién al recupe-
rarse de la anestesia, luego de 6 h de postperatorio.
La ingesta de un régimen hidrico fraccionado, se
inicia a las 24 h; para luego progresar a un régimen
licuado a libre demanda a las 48 h, suspendiendo
todo aporte de fluidos 0 medicamentos endovenosos.
El tercer dia postoperatorio se inicia un régimen
licuado. Los pacientes son dados de alta cuando
logran una adecuada tolerancia oral y control de
dolor con analgésicos orales; al segundo o tercer dia
postoperatorio.

Control radiologico
Se les realiz6 en forma aleatoria a 10 pacientes
un control radioldgico baritado; para evaluar una

Figura 1. Detalle de acceso transumbilical simplificado. A. Incisién transumbilical. B. Dispositivo de puerto unico
GelPoint® y trocar accesorio de 5 mm.
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adecuada forma del tubo gastrico. La forma conside-
rada como adecuada para nuestro grupo, es el patron
radiolégico tubular descrito por Werkin'.

Resultados

Un total de 100 pacientes fueron sometidos a
GMTU, correspondientes a 94 mujeres y 6 hom-
bres; con una edad e IMC promedio de 35 + 9,9
afios y 33,5 £ 3,2 kg/m® respectivamente (Tabla
1). Las comorbilidades derivadas de la obesidad se
describen en la Tabla 2. Del total de pacientes a 4
se les realizod simultdneamente una colecistectomia.

Tabla 1. Datos demograficos

Pacientes 100
Sexo femenino n=94
Sexo masculino n= 6
Edad 35+9,9 anos
IMC 33,5 + 3,2 kg/m?
BMI < 35 n=77
BMI 35 - 40 n=19
BMI > 40 n= 4
Tabla 2. Comorbilidades
Comorbilidad %
Resistencia insulina 67
Dislipidemia 49
Higado graso 48
RGE 29
Diabetes mellitus 2 11
Osteoarticular 10
HTA 4

Tabla 3. Principales complicaciones

Precoces n
Hemoperitoneo 2
Filtracion 1
Enterotomia inadvertida 1

El tiempo operatorio promedio para GMTU como
procedimiento Unico fue de 56,4 £ 16,7 min, y 63
min (extremos 55-70 min) con colecistectomia
asociada. El promedio de estadia hospitalaria fue de
2,5+ 1,5 dias. No hubo conversion a técnica abierta
ni multitrocar y no hubo mortalidad en este grupo.

Se observo que un 4% de los pacientes presen-
taron complicaciones precoces y no se registraron
complicaciones tardias (Tabla 3). Fue necesario
reintervenir a dos pacientes: uno por una filtracion
antral, debido a una falla en el cierre de la carga de
stapler del segundo disparo; y otro por una enteroto-
mia inadvertida al introducir el dispositivo SILS con
una pinza Bozeman. Ambos pacientes fueron some-
tidos a una laparoscopia exploradora, aseo y sutura;
recuperandose satisfactoriamente. Los dos pacientes
que presentaron hemoperitoneo, fueron manejados
médicamente; sin necesidad de reintervencion. El
manejo fue con aporte de volumen, suspension de
heparina de bajo peso molecular, acido tranexamico
endovenoso y aporte de fierro endovenoso.

El control radiologico aleatorio, mostré6 una
adecuada forma tubular del tubo géstrico creado en
los 10 pacientes estudiados (Figura 2). El resultado
cosmético fue establecido como satisfactorio por el
100% de los pacientes (Figura 3).

Figura 2. Estudio contrastado con bario de tubo gastrico
luego de GMTU. Estudio baritado de tubo gastrico luego
de GMTU. Se observa forma tubular en toda la extension
de la gastrectomia en manga, con algunas zonas de con-
traccion peristaltica.
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Figura 3. Resultados cosméticos de GMTU. En las imagenes se observan los resultados cosméticos de cuatro pacientes
diferentes. A. Resultados 3 meses postoperatorio. B 'y C. Resultados 6 meses postoperatorios. D. Resultados a los 6
meses de paciente con abdominoplastia previa GMTU.

Discusion

El abordaje transumbilical en cirugia laparoscopica
ha surgido como una alternativa muy atractiva, en
lo que se refiere al desarrollo de técnicas de minima
invasividad. Principalmente debido a la posibilidad
de realizarla de manera segura con instrumental lapa-
roscopico convencional, cumpliendo con los objetivos
de replicar la técnica quirtirgica laparoscopica multi-
puerto, y sin necesidad de perforar visceras huecas.

La cirugia por puerto unico, implica diversos
desafios. Los principales son la pérdida de triangula-
cion, el conflicto de los instrumentos dentro y fuera
del abdomen y disminucién del nimero de instru-
mentos para traccion y contratraccion. La pérdida de
triangulacion y el conflicto entre los instrumentos se
ha manejado con la utilizacion de instrumental arti-

culado o curvo, el cruce de instrumentos, o el uso de
alglin trocar accesorio de 3 6 5 mm. La disminucion
de instrumentos disponibles para traccion y contra-
traccion, se ha podido resolver utilizando el peso o
fijaciones naturales de los propios drganos interve-
nidos, el uso de suturas percutaneas, ganchos, etc.

La introduccién de la cirugia transumbilical fue
inicialmente con procedimientos relativamente
sencillos como apendicectomia'?*?! y colecistecto-
mia*?*%, Sus aplicaciones actuales se han extendido
a un sinnimero de procedimientos mas complejos
como: colectomia®!, nefrectomia’*?*, cirugia an-
tirreflujo®, esplenectomia®’*®, histerectomia®«,
hepatectomias*, etc. La cirugia bariatrica no ha
sido ajena a estos avances, publicandose multiples
exitosas experiencias en banda gastrica ajustable
(BGA)?# y GM 2151618,
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En cirugia bariatrica se agregan aun mas difi-
cultades al abordaje transumbilical. Obviamente de
por si la obesidad hace mas dificultoso cualquier
procedimiento, principalmente aumentando la
distancia xifoumbilical; lo cual implica una vision
muchas veces de abajo hacia arriba y en un plano
paralelo al de los organos intervenidos®. También
en estos pacientes, el higado graso estd presente
frecuentemente; lo cual implica un I6bulo hepatico
izquierdo muchas veces de gran tamaio. El aumen-
to de la distancia xifoumbilical, se ha manejado en
diferentes experiencias basicamente seleccionando
a los pacientes, utilizando instrumental de mayor
longitud, o realizando la incision para el acceso por
puerto unico por sobre el ombligo'#¢, La separacion
hepatica se ha solucionado a través de suturas o se-
paradores hepaticos percutaneos, trocares accesorios
o utilizando el mismo estdbmago como instrumento
de separacion'’’. A nuestro juicio, resulta impres-
cindible una adecuada separacion hepatica, para
acceder y visualizar adecuadamente el angulo de His
en cirugia bariatrica; y no obtenerla constituye un
riesgo no transable para el procedimiento.

La técnica expuesta utiliza el abordaje transum-
bilical como acceso principal para la realizacion de
la GM y agrega un trocar accesorio de 5 mm en el
flanco izquierdo. Si bien la técnica no corresponde a
cirugia por incision Uinica pura; a nuestro juicio logra
obtener todas las ventajas estéticas de la cirugia de
puerto Unico, agregando una mejor triangulacion
de los instrumentos, y permite una adecuada visua-
lizacién y exposicion. Esto se traduce en tiempos
quirtrgicos razonables (habitualmente bajo 60 min
de cirugia); y versatilidad que permite realizar pro-
cedimientos asociados (como colecistectomia), sin
incrementar exageradamente los tiempos quirrgi-
cos. Nos parece que la técnica expuesta cumple con
los objetivos planteados; resultando sencilla, reali-
zable con instrumental convencional y totalmente
reproducible por cualquier cirujano entrenado en
cirugia bariatrica laparoscopica.

Aunque esta serie no constituye un trabajo com-
parativo con la técnica laparoscopica convencional;
nos parece adecuado comentar las posibles ventajas
y desventajas de esta técnica. En cuanto a las ven-
tajas, se ha sugerido en otras experiencias un mejor
resultado estético, menor dolor postoperatorio y
recuperacion mas rapida®. En nuestra experiencia,
la mas evidente resulta ser el resultado cosmético.
Respecto al dolor postoperatorio y recuperacion,
no nos impresiona que existan diferencias con la
técnica convencional. En relacién a algunas de las
posibles desventajas, estaria un mayor riesgo de
hernia inicisional, dudas respecto a la seguridad
del procedimiento y mayor costo. Actualmente,
no existen trabajos que demuestren una mayor

incidencia de hernia incisional y no es posible es-
tablecerlo con nuestra experiencia debido al poco
tiempo de seguimiento. En relacion a los costos del
procedimiento; dado que nuestra técnica implica el
uso de instrumental convencional, fuera de un leve
mayor costo del dispositivo de puerto Unico, no hay
diferencias de costo respecto a la técnica laparos-
copica multitrocar. En relacion a la seguridad del
procedimiento; en nuestra experiencia se presentd un
4% de complicaciones precoces. Tanto la filtracion
como los dos casos de hemoperitoneo, a nuestro
juicio, no son atribuibles a la técnica transumbilical
y su incidencia no difiere de nuestra experiencia en
cirugia laparoscopica convencional. La enterotomia
inadvertida, sin embargo, es claramente producto de
la técnica de introduccion del dispositivo de puerto
unico utilizado al principio de la serie; lo que llevo
a cambiar el método de introduccion y luego al cam-
bio del dispositivo de puerto tnico.

Actualmente, nuestro grupo implementa esta téc-
nica en forma rutinaria en aproximadamente el 90%
de las GM; y pensamos que este abordaje puede
agregarse como una herramienta de uso comun por
otros grupos especializados en cirugia bariatrica.
Resulta necesario un trabajo comparativo entre la
técnica expuesta y laparoscopica convencional para
establecer con mayor certeza el alcance real de las
ventajas de este procedimiento.
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Abstract

Total laryngectomy in advanced laryngeal neoplasma T4a

Background: In Chile a significant number of patients is presented with advanced laryngeal cancer at
diagnosis with poor prognosis and less than 50% survival at 5 years. Nowadays choosing the organ sparing
treatment, but in selected cases total laryngectomy is a valid treatment option. Aim: To present the results
obtained with the extended total laryngectomy in patients with advanced laryngeal carcinoma. Patients and
Methods: Retrospective analysis of all patients with advanced laryngeal carcinoma T4a underwent total
extended laryngectomy at our center between 2007-2010. Results: 18 patients, a woman, a median age 64
years (range, 50-82), they were studied and etapified with Rhino-Laryngo-Fibrescope Olympus© and CT.
Seven patients underwent emergency tracheostomy. All patients underwent total extended laryngectomy with
primary pharyngeal closure. The median tumor size was 4.3cm. In 17 patients RO was achieved. Postoperative
complication was presented in one patient with a pharyngocutaneous fistula. Thirteen patients were sent to
radiotherapy. After a follow-up of 17 months (range, 2-55): one, two and three years of survival was 88.8%,
50% and 50% respectively. Conclusion: In the serie, extended total laryngectomy is a good therapeutic al-
ternative in patients with advanced laryngeal carcinoma, with low surgical morbidity, short hospital stay and
favorable survival.

Key words: Laryngeal neoplasms, laryngectomy, organ sparing treatments, neoplasm invasiveness.

Resumen

Introducciéon: En Chile se presenta un importante nimero de pacientes con cancer laringeo avanzado
al momento del diagnostico, con mal pronostico y una supervivencia menor al 50% a 5 afios. Actualmente, se
opta por el tratamiento conservador de 6rganos, en casos seleccionados la laringectomia total es una alterna-
tiva. Objetivo: Presentar los resultados de la laringectomia total ampliada en carcinoma laringeo avanzado.
Pacientes y Método: Analisis retrospectivo de los pacientes con carcinoma laringeo avanzado T4a sometidos
a laringectomia total ampliada en nuestro centro entre 2007-2010. Resultados: La serie estuvo constituida
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LARINGECTOMIA TOTAL AMPLIADA EN CARCINOMA LARINGEO AVANZADO T4a

por 18 pacientes, una mujer, mediana de 64 afios (rango, 50-82), estudio y etapificacion con nasofibroscopia
y TC. En siete pacientes se realiz6 traqueostomia de urgencia. En todos los pacientes se realizo laringectomia
total ampliada. El tamafio tumoral fue 4,3 cm como mediana. En 17 pacientes se logré R0. Como complica-
cion un paciente presentd una fistula faringocutanea. Fueron enviados a radioterapia 13 pacientes. Tras un
seguimiento de 17 meses (rango, 2-55): la supervivencia a uno, a dos y a tres afios fue de 88,8%, 50% y 50%
respectivamente. Conclusion: En esta serie, la laringectomia total ampliada es una buena alternativa para los
pacientes con carcinoma laringeo avanzado T4a por su baja morbilidad quirtrgica, corta estadia hospitalaria

y supervivencia favorable.

Palabras clave: Cancer laringeo, laringectomia, tratamiento conservador de érganos.

Introduccion

En Chile, el cancer de laringe es la primera causa
de muerte dentro de los tumores malignos de cabeza
y cuello, no existen datos sobre la incidencia, pero
la tasa de mortalidad bruta en nuestro pais es de
0,9/100.000 habitantes, una mortalidad especifica
que va de 0,04/100.000 en menores de 50 afos a
10,97/100.000 en mayores de 80 afos; con una
razén hombre:mujer de 6:1'. Mundialmente la inci-
dencia ha disminuido en hombres, pero se mantiene
en ascenso en mujeres’.

El tabaco y el alcohol son los factores de riesgo
mas frecuentemente asociados con el desarrollo de
cancer laringeo, lo que unido a una consulta tardia,
provoca que mas de la mitad de los pacientes sea
diagnosticado en una etapa avanzada®.

Seglin la ubicacion en la laringe se puede deter-
minar tres ubicaciones; correspondiendo el cancer de
supraglotis al 35%, el cancer de glotis al 60% y el
cancer subglotico al 5%, lo que conlleva diferencias
en su presentacion, estudio y tratamiento®.

El objetivo del tratamiento es la erradicacion de
la enfermedad con los criterios de terapia conser-
vadora de organos cuando es posible’. En tumores
gloticos T1 y T2 la cirugia y la radioterapia tienen
excelentes resultados, con una sobrevida a cinco
afios de 80 a 90%, mientras que para las lesiones T3
y T4 la sobrevida es de 50 a 60%°”. Segun la clasifi-
cacion del American Joint Committee on Cancer; los
tumores de glotis en estadio T4a son aquellos que
invaden a través de la superficie externa del cartilago
tiroides y/o invaden distintos tejidos alrededor de la
laringe (como por ejemplo la traquea, partes blan-
das del cuello incluyendo musculatura extrinseca
profunda de la lengua, tiroides o esofago)®; en este
grupo de pacientes con enfermedad mas avanzada
esta indicada la laringectomia total asociada a una
diseccion cervical bilateral y esta indicada la ti-
roidectomia total o hemitiroidectomia en aquellos
casos donde existe compromiso transglotico, tumo-
res subgloticos y tumores con extension subglotica
mayor a 10 mm’. En casos con extension importante
a hipofaringe o a es6fago cervical puede realizarse
una laringofaringectomia. La radioterapia posto-

peratoria es parte del tratamiento en pacientes con
cancer laringeo avanzado, es decir, pacientes con
extension supra o subglotica o en aquellos pacientes
que presentan compromiso extralaringeo; también
estd indicada resecciones con margenes positivos,
linfonodos positivos multiples y pacientes que requi-
rieron traqueostomia prelaringectomia por el mayor
riesgo de recurrencia en el estoma'®!’.

Este grupo de pacientes con patologia avanzada y
sometidos a una modalidad terapéutica combinada,
es decir, laringectomia total y quimiorradioterapia
postoperatoria logran una sobrevida a cinco afios no
mayor que 50%'".

El objetivo de este estudio es presentar los resul-
tados obtenidos con la laringectomia total ampliada
en pacientes con carcinoma laringeo avanzado T4a.

Pacientes y Método

Pacientes

Se realizé un analisis retrospectivo de todos los
pacientes con carcinoma laringeo avanzado, es decir,
en estadio T4a sometidos a laringectomia total am-
pliada en el Hospital Dr. Sotero del Rio entre junio
de 2007 y diciembre de 2010.

Se realizd revision de fichas clinicas, se deter-
mino los siguientes datos de los pacientes: género,
edad, habito tabaquico y alcohodlico, motivo de
consulta, necesidad de traqueostomia de urgencia,
diagnostico preoperatorio, cirugia realizada, sobre-
vida (en meses). Se registro estadia hospitalaria,
complicaciones (tempranas y tardias), inicio de
alimentacion enteral/oral y tratamiento adyuvante.

Las complicaciones postoperatorias tempranas
fueron definidas como aquellas que se presentaron
dentro de los primeros 90 dias desde la cirugia'.
Ademas se determind recidiva y necesidad de
reoperacion.

Desde el punto de vista anatomopatologico se
establecio el tamafio tumoral, tipo histologico, grado
de diferenciacion, estado de los margenes quirtrgi-
cos, estado de los ganglios, permeacion vascular e
invasion de la glandula tiroides.

Con una busqueda en el Servicio de Registro
Civil se determind el dato de mortalidad.
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Resultados

La serie estd compuesta por 18 pacientes, una
mujer. La mediana de edad fue de 64 afios (rango,
50-82 afios). En 16 pacientes (88,8%) se obtuvo
como antecedente un habito tabaquico y en 11
pacientes (61%) un consumo excesivo de alcohol
(Tabla 1).

En 13 pacientes (72,2%) el motivo de consulta
fue la disfonia, seguido por la disnea en siete pacien-
tes (38,8%). Todos los pacientes fueron estudiados
y etapificados preoperatoriamente con Nasofibrosco-
pio Olympus® y tomografia axial computada (TC)
de cabeza y cuello.

En siete pacientes (38,8%) se debio realizar una
traqueostomia de urgencia por estenosis critica de
la via aérea.

En todos los pacientes se realizo una laringecto-
mia total ampliada, es decir, faringolaringectomia
total con diseccion cervical bilateral y tiroidectomia
del lado del tumor con cierre faringeo primario.
Se encuentra disponible un video resumido de la
técnica utilizada en nuestro centro en www.medical-
videos.us/play.php?vid=4071

Segun las caracteristicas anatomopatoldgicas del
tumor laringeo, el tamafio tumoral promedio fue de
4 cm (rango, 2-6 cm) y en 17 pacientes (94,4%) los
bordes quirargicos fueron negativos. En todos los
pacientes la ubicacion del tumor fue glotica.

De acuerdo a la histologia de la neoplasia, todos
los pacientes presentaron un carcinoma escamoso,
de los cuales ocho pacientes (44,4%) fueron in-
formados como bien diferenciado y 10 pacientes
(55,5%) como moderadamente diferenciado; cuatro
pacientes (22,2%) presentaron permeacion vascular.
Asimismo, el estadio ganglionar fue positivo en
ocho pacientes (44,4%) y s6lo un paciente (5,5%)
presento invasion tiroidea.

No hubo mortalidad postoperatoria. La compli-
cacion presentada fue en un paciente con una fistula
faringocutanea con manejo médico exitoso.

La realimentacion enteral se realiz6 a las 48 h
por sonda nasogastrica y a los 12 dias (rango, 10-15
dias) por via oral. La estadia hospitalaria fue de 14
dias (rango, 11-45 dias).

Todos los pacientes fueron presentados en el Co-
mité de Oncologia y tres pacientes fueron enviados
a quimioradioterapia, diez sdlo a radioterapia y a
los cinco pacientes restantes se decidio no realizar
tratamiento adyuvante por el compromiso del estado
general que presentaban.

Posteriormente, tras un seguimiento de 17 meses
(rango, 2-55 meses) la supervivencia global al afio,
a los dos afios y a los tres afios fue de 88,8%, 50% y
50% respectivamente (Figura 1).

En los pacientes que no fueron sometidos a

Tabla 1. Caracteristicas de los pacientes con carcinoma
laringeo avanzado sometidos a laringectomia total am-
pliada

Caracteristicas de los pacientes n=18

Edad (mediana y rango) 64 afios
(50-82)

Género Masculino : Femenino 17:1
Tabaquismo 16 pacientes  88,8%
Alcoholismo 11 pacientes  61,1%
Motivo de consulta

Disfonia 13 pacientes  72,2%

Disnea 7 pacientes  38,8%
Estenosis critica de la via aérea 7 pacientes 38,8%

(Traqueostomia de urgencia)

adyuvancia con radioterapia la supervivencia al afio
y a los dos afios fue de 60% y 0% respectivamente.
En los pacientes sometidos a radioterapia la super-
vivencia al afio, a los dos afios y a los tres afios fue
de 100%, 50% y 50% respectivamente (Figura 2).

Segun el grado de diferenciacion tumoral se obtu-
vo que la supervivencia al afio, a los dos y a los tres
afios en pacientes con tumores bien diferenciados
fue de 100%, 75% y 75% respectivamente; mientras
que en los pacientes con tumores moderadamente
diferenciados fue al afio y a los dos afos de 75% y
0% (Figura 3).

En tres pacientes (20%) hubo recurrencia locorre-
gional tratada con radioterapia.
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Figura 1. Supervivencia acumulada en pacientes con
carcinoma laringeo avanzado sometidos a laringectomia
total ampliada.
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Figura 2. Supervivencia en pacientes
con carcinoma laringeo avanzado so-
metidos a laringectomia total amplia-

da con y sin radioterapia adyuvante.

Figura 3. Supervivencia acumulada
en pacientes con carcinoma laringeo
avanzado sometidos a laringectomia
total ampliada segin diferenciacion
tumoral.
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Los tumores gléticos en estadio temprano pueden
ser tratados efectivamente con cirugia o radiotera-
pia. Las opciones quirurgicas para tumores T1 y T2
incluyen reseccion de cuerda vocal, microcirugia
laser transoral, hemilaringectomia y laringectomia
subtotal. Se obtienen beneficios con el tratamiento
quirurgico tales como la extirpacion tumoral (R0) y
reserva de otros tratamientos, como la radioterapia
solo en caso de recurrencias*'®. La laringectomia
total en general se reserva para el cancer laringeo
mas avanzado (T3 y T4) o para pacientes con mala
respuesta a tratamientos previos y para aquellos
sometidos a una cirugia conservadora de o6rganos
con pobres resultados funcionales en cuanto a fona-
cion y/o deglucion'. En general los pacientes con
enfermedad avanzada son sometidos a radioterapia

postoperatoria asociada o no a quimioterapia'*!>,

Las caracteristicas epidemioldgicas del cancer
laringeo avanzado observadas en nuestra serie son
presencia mayoritaria en pacientes de sexo masculi-
no asociada a edad sobre los 50 aflos, ademas de un
claro habito tabaquico y alcoholico.

Acorde a las caracteristicas tumorales la sobre-
vida acumulada es similar a la comunicada en la
literatura internacional, donde se sefala que los fac-
tores mas importantes que afectan la sobrevida son
la edad del paciente, la etapificacion y diferenciacion
tumoral y los margenes quirurgicos”'¢.

No fue realizado analisis estadistico al evaluar la
sobrevida segin grado de diferenciacion tumoral ni
por haber recibido o no radioterapia adyuvante ya
que el nimero de pacientes no permitié separarlos
en grupos comparables estadisticamente.

La invasion de la glandula tiroides en pacientes
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sometidos a laringectomia total es poco frecuente y
la tiroidectomia total no estaria indicada tal como
lo sugieren publicaciones al respecto donde la con-
servacion de la glandula tiroides se asocia a menor
morbilidad operatoria sin comprometer el control
local de la enfermedad'’.

El tratamiento del cancer de laringe avanzado
a través de la laringectomia total ampliada es, en
nuestro centro, una buena alternativa terapéutica
por su baja morbilidad, corta estadia hospitalaria y
supervivencia favorable.
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Abstract

Analysis of scientific publications by Chilean surgeons

Background: The number and quality of publications is an indirect measure of the capacity of an indi-
vidual, institution or country to generate knowledge. Aim: To assess the number of publications of Chilean
surgeons, registered in the Institute for Scientific Knowledge (ISI). Material and Methods: A search was
conducted in the ISI platform for publications generated by Chilean surgeons in the last ten years. The number
of publications and citations, the journals in which the publications appeared and nationality of coauthors,
were analyzed. Results: Three hundred and eighty papers were identified. Of these, 333 (88%) were published
in the period 2006-2010. The papers were cited in 1.946 opportunities (impact factor of 5.12 and h-index of
21). Thirty three percent of papers were published in Revista Chilena de Cirugia, 8% in Obesity Surgery and
4% in the World Journal of Surgery. Thirty four percent of papers came from the University of Chile, 21%
from Catholic University and 8% from Universidad de la Frontera. Conclusions: The number of publications
of Chilean surgeons is experiencing an increase in the last years.

Key words: Surgical Procedures, Operative [MeSH], Bibliometrics [MeSH], IST Web of knowledge,
Surgery [MeSH].

Resumen

Introduccioén: Caracterizar la produccion cientifica personal, institucional o nacional es una necesidad
para comprender y mejorar la generacion de conocimiento. El objetivo de este estudio es definir el perfil
bibliométrico de las publicaciones ISI, relacionadas con la cirugia chilena en el periodo 2001-2010. Mate-
rial y Método: Estudio bibliométrico. Se realizé una biisqueda en la plataforma IST Web of Knowledge de
Thomson Reuters respecto de la productividad cientifica de la cirugia chilena en los ultimos 10 afos. Las
variables analizadas fueron niimero de publicaciones, citaciones de articulos chilenos por afio, revistas en
las que se publicd, idioma de las publicaciones, autores, instituciones y paises de coautoria. Resultados: Se
identificaron 380 articulos, 333 de los cuales (87,6%) se registraron en el periodo 2006-2010. Fueron citados
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en 1.946 oportunidades (Factor de Impacto de 5,12 e indice-h de 21). Los articulos fueron publicados en Rev
Chil Cir (33,4%), Obes Surg (8,15%) y World J Surg (3,6%). Las instituciones con mayor representacion
fueron Universidad de Chile (33,9%), Pontificia Universidad Catolica de Chile (21,0%) y Universidad de
La Frontera (8,4%). Conclusion: La produccion cientifica de la cirugia chilena ha mostrado un importante
ascenso desde el inicio del periodo en estudio hasta la fecha. De la misma forma, se observa un incremento

de las citaciones de estos articulos.

Palabras clave: Procedimientos quirtrgicos, bibliometria, IST Web of knowledge, cirugia.

Introduccion

La finalidad de las revistas biomédicas es ser
organo de difusion, y por ende divulgar el conoci-
miento cientifico!. Los analisis bibliométricos nacen
como una herramienta de medicion de la literatura
que permite observar desde un punto de vista critico
el desarrollo de la actividad cientifica en diversas
areas’. Asimismo, estos analisis permiten caracteri-
zar la produccion cientifica de personas, institucio-
nes y naciones, tanto en términos cuantitativos como
cualitativos®*.

Las medidas que presentan mayor importancia
dentro de los estudios bibliométricos son la produc-
tividad y el factor de impacto (FI). La productividad
se puede definir como la cantidad de articulos publi-
cados y el FI como el cociente entre el nimero de ci-
tas de un afio en particular a los articulos publicados
durante los dos anos previos y el nimero de dichos
articulos>®. Existen indices disefiados para sintetizar
ambas medidas; de ellos, el factor H es el mas utili-
zado y corresponde al valor de “n publicaciones que
tengan al menos n citas™”*.

Para examinar la productividad y el impacto de
una investigacion -ademas de lo anterior- se crearon
diferentes indicadores de indizacion. Uno de los mas
conocidos es la inclusion en la base de datos Science
Citation Index (SCI), la que se caracteriza por estan-
dares de excelencia que la vuelven altamente selecti-
va, es en esta base de datos donde se incluy¢ el afio
2009 a la Revista Chilena de Cirugia’. Es a partir de
la informacion recabada en esta base de datos que se
realizara el siguiente analisis bibliométrico, ya que
nos parece que es de gran utilidad contar con este
tipo de estudios para conocer la realidad de la inves-
tigacion de la cirugia chilena y asi poder evaluar su
evoluciodn e identificar sus fortalezas y debilidades.

Nuestro objetivo es definir el perfil bibliométrico
de las publicaciones ISI relacionadas con la cirugia
chilena en el periodo 2001-2010, en la base de datos
ISI Web of Knowledge de Thomson Reuters.

Material y Método

Diseiio: estudio bibliométrico.

Poblacion a estudio: todas las publicaciones rela-
cionadas con la cirugia chilena indizadas en la base

de datos Science Citation Index Expanded (SCI-E)
de Thomson Reuters, entre los afios 2001 y 2010
(ambos incluidos).

Maniobra: para la seleccion de los articulos, se
realiz6 una revision de las publicaciones relaciona-
das con la cirugia chilena —en revistas indizadas bajo
el topico de cirugia— en el periodo antes sefialado
en la plataforma ISI Web of Knowledge de Thom-
son Reuters, en la cual se aplicaron filtros por pais
(Chile), por tema (cirugia) y por afio (2001-2010).
Asi, resultd el siguiente algoritmo de busqueda:
CU = CHILE AND SO = (SURGERY) AND PY =
2001-2010.

Variables: de los articulos obtenidos a partir de
la busqueda, se utilizaron las siguientes variables:
numero de publicaciones y de citaciones de los ar-
ticulos chilenos por afios (impacto), revistas en las
que se publico, idioma de las publicaciones, nimero
de publicaciones por autor, instituciones y paises de
coautoria con el fin de describir la evolucion de las
publicaciones chilenas en los ultimos 10 afios.

Definiciones

Numero de publicaciones: es la suma de todos los
articulos de la cirugia chilena publicados en revistas
ISI, durante el periodo en estudio.

Citaciones de los articulos chilenos: numero de
referencias utilizadas en articulos, en las cuales a lo
menos un autor presenta nacionalidad chilena.

Numero de publicaciones por autor: suma de to-
das las publicaciones en que haya participado como
autor, independientemente del lugar de autoria en
que €l se encuentre.

Instituciones. corresponden a las instituciones a
las cuales se encuentran afiliados los autores de los
articulos estudiados.

Paises de coautoria: paises a los cuales corres-
ponde la nacionalidad de otros autores incluidos en
los articulos antes mencionados.

Plan de andlisis: se aplico estadistica descriptiva
de las variables con calculos de promedio, desvia-
cion estandar y frecuencias. Se realizd un analisis
comparativo por quinquenios de la variable nimero
de publicaciones con el objetivo de facilitar el anali-
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sis del lector respecto de esta variable. La tabulacion
y presentacion de los datos se realizo con el software
MS Excel 2003.

Resultados

Para el periodo y en la base de datos estudiada se
identificaron 380 articulos, con un promedio anual
de 38. Para el primer quinquenio, el promedio anual
fue de 15, y para el segundo el promedio anual fue
de 60,6 (Figura 1).

El total de articulos encontrados fueron citados
en 1.946 oportunidades. El impacto para el total del
periodo fue de 5,12 con un indice H de 21. El factor

de impacto para cada afio se observa en la Tabla 1.

En relacién a las revistas en las cuales se reali-
zaron estas publicaciones, destacan: Rev Chil Cir,
Obes Surg y World J Surg, con un 33,4%, 8,2% y
3,6% respectivamente. En la Tabla 2 se puede apre-
ciar las diez revistas en las que mas se publicd con
sus respectivos porcentajes del total.

El idioma del 65,3% de los articulos fue inglés,
seguido por un 34,2% y un 0,5% para el espaiol y
el aleméan respectivamente.

Los autores mas destacados durante este periodo
son Csendes A, Braghetto I y Burdiles P. Los diez
autores mas destacados de este periodo y su niumero
de publicaciones se resumen en la Tabla 3.

140
120 115
100 93 —
80 —
60 —
36 [
40 30 29 30
20 16 13 I
9 9 . ,
o | B D 0o [ Figura 1. Numero de pu-
T T T T T T T T T 1 . . :
2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 blicaciones I.S¥ chilenas
en revistas quirargicas por
afio, 2001-2010.

Tabla 1. Factor de impacto y nimero

Tabla 2. Ranking de revistas quirurgicas ISI, con publicaciones chilenas,

de citas de las publicaciones chilenas 2001-2010
en revistas quirurgicas ISI,
2001-2010 Revista m %
publicaciones  publicaciones
AT lmmorals e Revista Chilena de Cirugia 127 33,4%
SRR Obesity S 31 8,2%
t;
2001 1,040 26 S =
World Journal of Surgery 14 3,7%
AL B 21 Arthroscopy-The Journal of Arthroscopic 12 3,2%
2003 1,217 28 and Related Surgery
1 1 0,
2004 1,080 27 Journal of Gastrointestinal Surgery 12 3,2%
Surgical Laparoscopy Endoscopy & 8 2,1%
2005 1,409 31 Percutaneous Techniques
2006 2,046 88 Transplantation Proceedings 8 2,1%
2007 2,694 159 Annals of Surgery 7 1,8%
2008 1,983 117 Journal of Pediatric Surgery 7 1,8%
3 0,
2009 1,969 130 Journal of Surgical Oncology 7 1,8%
Otras 147 38,7%
2w ollo2 et Total 380 100%
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Tabla 3. Ranking de autores con publicaciones en
revistas quirurgicas ISI y total de publicaciones ISI,

2001-2010
Autor n publicaciones en n total
revistas quirirgicas  publicaciones
Csendes, A. 50 90
Braghetto, 1. 25 39
Burdiles, P. 22 40
Burgos, Am. 20 23
Manterola, C. 18 33
Escalona, A. 17 24
Korn, O. 17 30
Beltran, Ma. 14 19
Boza, C. 14 21
Smok, G. 14 43

En cuanto a las instituciones, destacan: Uni-
versidad de Chile (33,9%), Pontificia Universidad
Catolica de Chile (21%) y Universidad de La Fron-
tera (8,4%). Las diez instituciones mas destacadas
durante el periodo en estudio se observan en la
Tabla 4.

En términos de cooperacion internacional, los
paises de coautoria en orden de importancia son
EE.UU (7,8%), Brasil (3,6%), Italia (2,6%) y Espa-
na (2,6%). Los diez paises de coautoria mas desta-
cados se pueden observar en la Tabla 5.

Discusion

A nivel regional y mundial son pocas las personas
dedicadas a la realizacion de estudios bibliométri-
cos. Chile no es la excepcion, encontrandose s6lo
algunas investigaciones de grupos como MINCIR-
tendientes a valorar calidad metodolégica de estu-
dios sobre terapia publicados en la Revista Chilena
de Cirugia, asociacion con calidad de articulos simi-
lares publicados en revistas extranjeras e incremento
de la visibilidad de la Revista Chilena de Cirugia a
partir de su indizacion en SCiELO°,

En esta primera publicacion se intenta realizar un
estudio bibliométrico de caracter descriptivo de la
realidad de la cirugia chilena durante la primera dé-
cada de este siglo. La intencion -a pesar de las limi-
taciones que pueda presentar el estudio- es conocer
el nimero de publicaciones y de citaciones de los
articulos chilenos por afios (impacto), revistas en las
que se publico, idioma de las publicaciones, numero
de publicaciones por autor, instituciones y paises de

Tabla 4. Ranking de instituciones
con publicaciones en revistas quirurgicas ISI,

2001-2010
Institucién % de
publicaciones
Universidad de Chile 33,9
Pontificia Universidad Catolica de Chile 21,0
Universidad de La Frontera 8,4
Clinica Las Condes 34
Universidad de Valparaiso 34
Hospital Universitario (U. de Chile) 32
Clinica Alemana 2,6
Universidad del Desarrollo 2,6
Universidad Catdlica del Norte 2,4
Universidad de Concepcion 2,4

Tabla 5. Ranking de paises en coautoria
con publicaciones chilenas en revistas
quirurgicas ISI, 2001-2010

Pais n de publicaciones % de publicaciones
en coautoria en coautoria
USA 30 7,9
Brasil 14 3,7
Italia 10 2,6
Espaia 10 2,6
Alemania 7 1,8
Argentina 5 1,3
Francia 4 1,1
Inglaterra 3 0,8
Irlanda 3 0,8
Bélgica 2 0,5
Otro 25 6,6
Total 113 29,7

coautoria; datos que creemos seran de utilidad a los
autores nacionales para conocer el escenario nacio-
nal actual, incrementar su productividad cientifica
en aquellos que poseen pocas publicaciones y servir
de estimulo para aquellos que presentan un nivel de
productividad mayor.

Es importante destacar que las revistas al momen-
to de ser indizadas a ISI, quedan generalmente bajo
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un solo tdpico como puede ser por ejemplo cirugia,
cardiologia u otro; el presente estudio fue realizado
solo con revistas bajo el tema de cirugia, por lo
cual algunos autores podrian, eventualmente, ver
disminuida falsamente su productividad personal.
Ademas existe variacion al momento de ingresar
los nombres de autores de origen espafiol a las bases
de datos biomédicas, lo que puede también generar
subestimaciones en el numero de publicaciones!!.
Los diez autores mas destacados, el nimero de sus
publicaciones en revistas quirurgicas y el total de
sus publicaciones para el periodo sefialado puede
observarse en la Tabla 3.

Se puede observar en la investigacion un im-
portante ascenso, desde el inicio del periodo en
estudio hasta la fecha, de la productividad cientifica
de la cirugia chilena, lo que también ocurre con las
citaciones de estos articulos. El hecho antes mencio-
nado puede deberse a lo menos a dos situaciones: la
primera es que exista un aumento real de la produc-
cion de articulos cientificos por parte de los autores
nacionales y que estos sean publicados ademas en
revistas indexadas a ISI; la segunda es que sea debi-
do a la indizacién de la Revista Chilena de Cirugia
a la base de datos de Thomson Reuters, sin que esto
haya significado un aumento real de la cantidad de
publicaciones de los autores nacionales con respecto
a periodos anteriores. Al parecer, la segunda posibi-
lidad es la que toma mayor preponderancia en este
caso, lo que puede interpretarse como un llamado de
atencion para el mundo quirargico chileno, tanto del
medio universitario como asistencial, para intentar
aumentar la productividad cientifica y de esta forma
incrementar la generaciéon de conocimiento a nivel
nacional.
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Abstract

Accuracy of endoscopic ultrasound in tumor staging of rectal cancer patients not
treated with preoperative chemo-radiation

Introduction: Preoperative T staging of rectal cancer is essential for an adequate treatment strategy.
Endoscopic ultrasonography (EUS) is one of the available modalities. The reported accuracy of this technique
for T staging is variable. This inconsistency might be due to neoadyuvancy, and its downstaging properties.
Aim: Determine the accuracy of rectal EUS for T staging of middle and lower rectal tumors in patients not
treated with neoadyuvant chemo-radiotherapy. Materials and Methods: Clinical records of all consecutive
patients evaluated by rectal EUS between years 2001-2009 in the Catholic University Clinical Hospital were
accessed. Of 2.120 patients, 294 had the exam performed for middle or lower rectal cancer. Those who did not
receive neoadyuvant chemo-radiation and whose histopathology was available were analyzed. Result: Data
was obtained for 69 patients. The overall accuracy of EUS for T staging was 85%. For T1 tumors, the sensibi-
lity, specificity and accuracy were 82%, 96% and 94% respectively. For T2 tumors the sensibility, specificity
and accuracy were 72%, 83% and 78 respectively. For T3 tumors the sensibility, specificity and accuracy were
82%, 83% and 83% respectively. Conclusion: Rectal EUS continues to be a valuable staging procedure for
tumor depth invasion, with an overall accuracy of 85%.

Key words: Endoscopic ultrasonography, rectal cancer, accuracy.

Resumen

Introduccién: La estadificacion tumoral (T) preoperatoria es esencial para el tratamiento del cancer
de recto. La endosonografia rectal (ER) es una de las modalidades disponibles. La exactitud de esta técnica
para la estadificacion tumoral es variable en la literatura, y se sospecha que esta inconsistencia se debe a la
neoadyuvancia, por el descenso de estadio que esta produce. Objetivo: Analizar la exactitud de la endoso-
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nografia rectal para la estadificacion tumoral en pacientes con cancer de recto medio o inferior que no hayan
recibido neoadyuvancia. Material y Método: Se estudio a los pacientes sometidos a endosonografia rectal
entre los afios 2001-2009 en el Hospital Clinico de la Pontificia Universidad Catolica de Chile. De un total
de 2.120 pacientes, 294 fueron evaluados por cancer de recto en tercio medio o inferior. Se analiz6 el exa-
men de aquellos que no recibieron quimio-radioterapia preoperatoria y se encontraba disponible la anatomia
patoldgica para su comparacion. Resultados: Se obtuvo informacion de 69 pacientes. La exactitud global
del examen para la determinacion del T fue 85%. Para la determinacion de T1 los valores de sensibilidad,
especificidad y exactitud fueron 82%, 96% y 94% respectivamente. Para T2 los valores de sensibilidad, espe-
cificad y exactitud fueron 72%, 83% y 78% respectivamente. Para T3 los valores de sensibilidad, especificidad
y exactitud fueron 82%, 83% y 83% respectivamente. Conclusion: La endosonografia rectal sigue siendo
un valioso examen para la determinacion de la profundidad de invasion tumoral en cancer de recto con una

exactitud global de 85%.

Palabras clave: Endosonografia rectal, cancer de recto, exactitud.

Introduccion

El cancer de recto es una patologia frecuente
en paises occidentales, representando el 30% de
los canceres colorrectales y el 4% del total de los
pacientes con cancer'. En Chile, el afio 2006 murie-
ron 368 personas por cancer rectal’. Las complejas
relaciones anatdémicas del piso pélvico con el recto,
asi como su mayor tasa de recurrencia y mortalidad
comparada con el cancer de colon, hacen que el ma-
nejo del cancer de recto sea un desafio®>.

El manejo convencional del cancer de recto en
estadios Il y III es la quimio-radioterapia neoadyu-
vante seguida de cirugia resectiva (reseccion anterior
baja o reseccion abdominoperineal), no obstante la
reseccion total mesorectal como terapia unica o la
cirugia resectiva seguida de quimio-radioterapia
también son opciones validas. Sin embargo, para
tumores con invasion tumoral T1 y T2 selecciona-
dos, el manejo puede ser la reseccion local seguida
de radioterapia adyuvante®. Con estas diferencias
mayores en el manejo de tumores T2 (estadio I) y
T3 (estadio II), la exactitud de la estadificacion del
T juega un rol fundamental en la decision quirtirgica.

Para estadificar al cancer de recto las herramien-
tas mas utilizadas son la tomografia computarizada
(TC), la resonancia magnética (RM) y la endosono-
grafia rectal”. La exactitud de la endosonografia
rectal ha variado en la literatura, con excelentes
valores iniciales que luego han descendido. Los va-
lores publicados fluctian entre un 69% y 97% para
la estadificacion tumoral'®. Esta inconsistencia esta
en parte determinada por la neoadyuvancia, ya que
los estudios publicados que evaluan exactitud, en
nuestro conocimiento, incluyen pacientes con y sin
neoadyuvancia, y es sabido que esta ultima produce
un descenso del estadio tumoral. Ya que la norma con
la que se compara el resultado de la endosonografia
es la anatomia patologica de la pieza operatoria, la
exactitud del examen se vera afectado si es que la te-
rapia neoadyuvante produjo un descenso del estadio.

El objetivo de nuestro trabajo fue determinar
la exactitud de la endosonografia rectal para la
estadificacion de la invasion tumoral en cancer
de recto medio e inferior, en pacientes sin terapia
neoadyuvante.

Material y Método

En el Departamento de Endoscopia de la Pontifi-
cia Universidad Catolica de Chile, un total de 2.120
pacientes fueron sometidos a endosonografia rectal
entre los afios 2001 y 2009. De éstos, 294 fueron
evaluados por diagnostico de cancer de recto en ter-
cio medio o inferior. Fueron incluidos en el estudio
aquellos pacientes que se sometieron a cirugia re-
sectiva del tumor rectal y cuya anatomia patologica
estaba disponible para analisis. Se excluyeron todos
los pacientes que recibieron quimio-radioterapia
preoperatoria. Se estadificé a los tumores segln la
clasificacion TNM (AJCC/UICC 6ta edicion, 2002).

Todas las endosonografias rectales fueron reali-
zadas utilizando un ecografo B-K Medical, modelo
1850X. El transductor rectal tiene un diametro de
6 mm. Durante el examen la frecuencia puede ser
cambiada de 5,0 a 10,0 MHz, segtin la penetrancia
deseada. La resolucion de ambas frecuencias es
de 0,9 mm. El transductor se cubre con una vaina
de latex, que se llena de suero fisiologico para una
mejor transmision del sonido. Luego de una inspec-
cion anal y un examen rectal digital, el transductor
es insertado y avanzado bajo control sonografico
(Figuras 1y 2).

Los resultados de la endosonografia fueron
comparados con el estudio histopatologico de la
pieza operatoria, que se consider6 como estandar
de eleccion. Se calculd la exactitud global de la
endosonografia, y para cada estadio de infiltracion
tumoral por separado se calcul6 la exactitud, sensi-
bilidad, especificidad y el valor predictivo positivo
y negativo.
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Figura 1. Endosonografia rectal que muestra tumor que
invade la submucosa (T1), pero no la muscular propia
(Flecha).

Resultados

De los 294 pacientes evaluados por cancer rectal
en tercio medio o inferior, 69 cumplieron con los
criterios de inclusiéon y no presentaron el criterio
de exclusion. Las caracteristicas basales de los pa-
cientes se exponen en la Tabla 1. La mayoria de los
pacientes fueron mujeres (59%) y se encontraban
en estadio I de la enfermedad (45%). De acuerdo a
la histopatologia de las piezas operatorias, 11 (16%)
pacientes presentaron tumores T1, 29 (42%) presen-
taron tumores T2, 28 (41%) tumores T3 y un (1%)
paciente presentd un tumor T4. Diecisiete pacientes
presentaron compromiso ganglionar (estadio III),
pero no recibieron neoadyuvancia ya sea porque
tenian tumores parcialmente obstructivos o porque
no eran buenos candidatos por el compromiso de su
condicién general.

La Tabla 2 muestra la comparacion entre la esta-
dificacion histologica y endosonografica, donde se
aprecia la buena correlacion que hubo entre ambas.
La exactitud global de la endosonografia rectal para

Figura 2. Endonografia rectal que muestra tumor que
invade hasta la subserosa, T3 (Flecha).

la estadificacion del T fue de 84,9%. Para tumores
T1, la exactitud fue de 94,1%. Para tumores T2 y
T3, la exactitud fue de 78,3% y 82,6%, respectiva-
mente. La sensibilidad, especificidad y los valores
predictivos positivos y negativos para cada estadio
T se exponen en la Tabla 3.

Tabla 1. Caracteristicas basales de los pacientes

Tabla 2. Comparacién entre estadificacion histopatolégica y endosonografica

T1
Estadificacion endosonografica Tl 9 (13%)
T2 2 (3%)
T3 0
Total 11 (16%)

454

Caracteristica n
n de pacientes 69
Edad promedio, afios (DS) 68 (14,4)
Hombres 28 (41%)
Estadio TNM
I 31 (45%)
11 18 (26%)
11 17 (25%)
v 3 (4%)
Estadificacion histopatologica
T2 T3 T4 Total
2 (3%) 0 0 11 (16%)
21 (30%) 5 (7%) 0 28 (41%)
6 (9%) 23 (33%) 1 (1%) 30 (43%)
29 (42%) 28 (41%) 1 (1%) 69 (100%)
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Tabla 3. Resultados para sensibilidad (S), especificidad (E), valor predictivo positivo (VPP),
valor predictivo negativo (VPN) y exactitud (EX) de la estadificacion endosonografica para cada estadio T

Estadio! Indicador
n S VPP VPN EX
Tl 11 81,8% 96,5% 81,8% 96,5% 94,1%
T2 29 72,4% 82,5% 75% 80,5% 78,3%
T3 28 82,1% 82,9% 76,7% 87,2% 82,6%

'T4 no se incluye al no poder calcular indicadores conn = 1.

Discusion

Nuestros resultados muestran una buena corre-
lacion entre la estadificacion endosonografica e
histopatolégica para los tumores de recto medio e
inferior, con una exactitud global que alcanza un
84,9%.

La ensonografia rectal es una de las técnicas mas
precisas para la estadificacion del cancer de recto.
Algunas publicaciones han mostrado que presenta
mejores resultados que la tomografia computariza-
da para la estadificacion del tumor (T). También
presenta ventajas sobre la resonancia magnética al
poder diferenciar de manera mas certera las distintas
capas de la pared rectal. Sin embargo, con los impor-
tantes avances tecnologicos de la RM que han me-
jorado sus resultados, actualmente esta se posiciona
como una buena alternativa a la endosonografia para
la estadificacion tumoral del cancer de recto'’. Las
principales desventajas de la RM son su alto costo y
limitada disponibilidad, ademas de no presentar tan
buenos resultados como la endosonografia cuando
se trata de estadificar tumores pequefios'>!®. Las
ventajas que la RM presenta sobre la endosonografia
son que no es operador-dependiente, la mejor esta-
dificacion de los linfonodos (N) y la capacidad para
examinar completamente el mesorecto, hecho rele-
vante ya que al identificar la fascia mesorectal puede
determinar el margen de reseccion circunferencial'®.

La neoadyuvancia con quimio-radioterapia ha
mostrado claros beneficios para los pacientes, cuan-
do se examina del punto de vista de los resultados
oncoldgicos y preservacion de la funcion esfintérica,
al lograr un descenso en el estadio tumoral'>'®. Sin
embargo, es este descenso lo que genera diferencias
entre la estadificacion preoperatoria y los hallazgos
histologicos de la pieza operatoria, afectando la
exactitud del examen usado para estadificar al can-
cer de recto. Para controlar este efecto confundente
en nuestro estudio sélo incluimos pacientes que no
recibieron quimio-radioterapia neoadyuvante, y asi
logramos establecer el verdadero valor de la exacti-
tud, sensibilidad, especificidad y valores predictivos

de la endosonografia rectal para la estadificacion
tumoral preoperatoria del cancer de recto.

A modo de conclusion, nuestros resultados nos
permiten afirmar que la endosonografia rectal pre-
senta una alta exactitud para estadificar el cancer
de recto, con una buena correlacion de la invasion
tumoral (estadificacion del T) con la estadificacion
histologica. La mejor exactitud (94,1%) se obtuvo
en tumores pequeiios (T1), que es donde la en-
dosonografia presenta ventajas comparativas con
respecto a otras exploraciones radiologicas, como
laTCyla RM.
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Cancer gastrico perforado: estudio
clinico-morfologico y pronostico*
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Abstract

Perforated gastric cancer

Background: Perforation is an unusual presentation of gastric cancer. There is disagreement about its
prognosis and treatment. Aim: To describe the clinical, morphological, therapeutic and prognostic features
of perforated gastric cancer. Material and Methods: Reviewing the registry of a pathology laboratory in a
general hospital, 13 patients with perforated gastric cancer, aged 48 to 75 years and operated in a period of
20 years, was identified. The medical records of these patients were reviewed and eventual deaths were iden-
tified using death certificates. Results: A gastrectomy was performed in 9 cases and lymph node dissection
in six. Seventy eight percent were T4 tumors and all patients in whom a lymph node dissection was done,
had lymph node involvement. In 10 cases, the preoperative diagnoses were a perforated peptic ulcer. Mean
global survival was six months. The figures for patients subjected or not subjected to gastrectomy were 21.5
and 3.7 months, respectively (p < 0.01). One of five patients subjected to emergency surgery, died. Conclu-
sions: Perforation occurs usually in advanced stages of gastric cancer and older patients. In this report those
patients subjected to gastrectomy have a better survival.

Key words: Perforated gastric cancer [Mesh], Gastric cancer [Mesh], Prognosis [Mesh].

Resumen

Introduccion: El cancer gastrico perforado (CGP) es una infrecuente forma de presentacion de la enfer-
medad. Su prondstico y manejo quirtirgico son motivo de controversias. El objetivo de este estudio es describir
variables clinico-morfolégicas de pacientes con CGP junto con valorar el tratamiento e impacto en la super-
vivencia (SV) de estos pacientes. Material y Método: Estudio de cohorte historica. Se estudiaron variables
clinico-morfoldgicas, de tratamiento y SV de pacientes con CGP sometidos a cirugia radical o paliativa en el
Hospital Hernan Henriquez Aravena de Temuco entre enero de 1986 y diciembre de 2007 (n = 13). Utilizando
los paquetes estadisticos Epi-info 6.0 y Stata 9.0, se aplicé estadistica descriptiva, analitica y analisis de SV.
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Resultados: Se constatdé 13 casos de CGP (1,8%) con un promedio de edad de 64,2 afios (35-75 afios). Se
efectud gastrectomia en 9 pacientes (69%) en 6 de ellos con diseccion ganglionar. El 78% correspondi6 a
tumores T4 y todos los casos con diseccion ganglionar presentaron compromiso de los linfonodos. En 10/13
el diagnostico pre-operatorio fue ulcera péptica perforada (UPP) permitiendo los hallazgos intra-operatorios
sospechar el caracter neoplasico maligno en 10/13 casos. El promedio de SVglobal fue 16 meses, siendo de
21,5y 3,7 meses (p < 0,001) para el subgrupo sometido a gastrectomia y reparacion respectivamente. La
mortalidad quirdrgica en sujetos sometidos a gastrectomia de urgencia fue 20% (1/5). Conclusiones: La per-
foracion géstrica se presenta habitualmente en pacientes mayores y con estadios avanzados de la enfermedad,
nuestros pacientes gastrectomizados con intencién curativa mostraron mejores resultados de supervivencia.

Palabras clave: Cancer géstrico perforado, cancer gastrico, prondstico.

Introduccion

El cancer gastrico perforado (CGP) represen-
ta una infrecuente forma de presentacion de la
enfermedad, siendo su incidencia estimada entre
0,5-3,9% de todos los pacientes con carcinomas
gastricos, representando esta causa un 16% de las
perforaciones gastricas. La presentacion clinica no
difiere respecto a otras causas de perforacion, razon
por la cual frecuentemente no es diagnosticado en
forma pre-operatoria, siendo, incluso durante la ci-
rugia, a menudo dificil de reconocer por el cirujano
la naturaleza benigna o maligna de la perforacion;
adquiriendo en este sentido gran relevancia el dis-
poner de estudio histopatoldgico intraoperatorio que
permita evaluarlo'®.

La perforacion en carcinomas gastricos se pre-
senta a menudo en estadios avanzados de la enfer-
medad, presentando compromiso de la serosa (T4) y
metastasis ganglionares linfaticas el 82% y 67% de
los casos respectivamente, variables que determinan
un pobre prondstico en la supervivencia de estos
pacientes; existiendo, sin embargo, también, escasos
reportes de tumores incipientes perforados'>7*#,

Algunos estudios confieren un peor pronostico a
tumores gastricos perforados, por la posibilidad de
diseminacion tumoral y siembra peritoneal al mo-
mento de la perforacion, recomendando por tanto,
unicamente el tratamiento quirurgico de la perfora-
cion, dado el ominoso prondstico de estos sujetos;
otros autores en tanto recomiendan una reseccion
radical de urgencia o en un segundo tiempo quirQr-
gico realizada por un equipo de cirujanos entrenados
y especializados en cirugia digestiva, y cuando las
condiciones del paciente lo permitan, persistiendo
sin embargo, hasta hoy controversias en aspectos
quirurgicos oncolégicos para el tratamiento de estos
pacientes, tales como momento de la reseccion,
extension de la cirugia y necesidad de diseccion
ganglionar linfatica'*®.

A nivel nacional no encontramos referencias al
respecto, a pesar de ser la primera causa de muerte
por cancer en Chile y constituir el tumor maligno
mas frecuente en hombres, siendo el objetivo de este

estudio describir las variables clinico-morfoldgicas
de pacientes con CGP junto con valorar el tratamien-
to efectuado e impacto en la supervivencia de estos
pacientes.

Material y Método

Diserio del estudio: cohorte historica.

Participantes: se incluyeron todos los casos de
CGP sometidos a cirugia radical (gastrectomia con o
sin diseccion ganglionar) o paliativa (reparacion de
perforacion) de forma consecutiva en la Unidad de
Anatomia Patoldgica del Hospital Hernan Henriquez
Aravena de Temuco entre enero de 1986 y diciembre
de 2007 (n = 13). El seguimiento de los casos se
realizd mediante el estudio de las historias clinicas
y certificados de defuncién obtenidos del Registro
Civil e Identificacion.

Criterios de exclusion: no se incluyeron en el
estudio casos en los cuales la presentacion clinica
fue de perforacion géstrica y no se obtuvo tejido
para estudio anatomo-patoldgico.

Protocolo de procesamiento: en caso de pacien-
tes sometidos a cirugia radical el procesamiento de
las piezas quirtrgicas de gastrectomia fue realizado
en forma uniforme a través de la apertura, extension
y fijacion de la pieza quirtrgica en planchas de pa-
rafina s6lida, con un examen macroscopico diferido.
El examen microscopico consider? el estudio del tu-
mor, ambos bordes de seccion quirtirgicos (proximal
y distal) y ganglios linfaticos en caso de incluir la
gastrectomia linfonodos perigastricos (D1). En caso
de sujetos sometidos sélo a reparacion de la perfo-
racion el tejido resecado se examino en su totalidad
para confirmar la naturaleza de la lesion.

Tamaiio de la muestra: no se realizo estimacion
de tamafio de la muestra pues se trabajo con la
totalidad del universo de pacientes con CGP y con-
firmacion histopatoldgica en el periodo e institucion
antes sefialado.
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Tabla 1. Distribucion de caracteristicas clinico-morfologicas, de tratamiento y supervivencia en pacientes con CGP

Caso Edad Género Cirugia Pre-op Intra-op Infiltracion Estadio Tratamiento Supervivencia
TNM adyuvante (meses)

1 72 Femenino GT UPP CGP Serosa - QRT 13,5

2 67 Masculino RP UPP UPP - - - 1

3 74 Masculino RP CGP CGP - v - 2,1

4 63 Masculino GT+D1  UPP CGP Serosa 1IB QRT 31

5 62 Masculino RP UPP UPP - - QT 6,3

6 59 Femenino GT + D1 CGP CGP Serosa IIIcC - 18,4

7 61 Masculino GT+D1  UPP CGP Subserosa 1B QRT 32,5

8 65 Femenino GT UPP CGP Serosa - - 15,9

9 35 Masculino GT+D1  UPP CGP Serosa 1Ic QRT 28,4
10 73 Masculino GT UPP CGP Serosa - - 7,2
11 75 Masculino RP UPP CGP - v QT 55
12 70 Femenino GT+DI1  CGP CGP Serosa 111B - 0,2
13 59 Masculino GT+D1  UPP UPP Subserosa 1IB QRT 47,1

QRT: Quimioradio terapia. QT: Quimioterapia.

Métodos estadisticos: utilizando los paquetes
estadisticos Epi-info 6.0 y Stata 9.0, se realiz6 un
analisis exploratorio de los datos y posteriormente
se aplico estadistica descriptiva con calculo de me-
didas de tendencia central y extrema; y estadisticas
analiticas, aplicando y* de Pearson y test exacto de
Fisher para variables categoricas, T-student para
variables continuas, Kaplan-Meier y Log-rank test
para analisis de supervivencia.

Resultados

En el periodo antes sefialado se realizaron 694
gastrectomias por CG, constatandose 9 casos de
sujetos gastrectomizados por CGP y 4 pacientes con
CGP en los que unicamente se efectud reparacion
con obtencion de tejido para estudio histopatologico
(1,8%).

El grupo en estudio incluyé 9 hombres y 4 mu-
jeres, con un promedio de edad de 64,2 afios (35-75
afios). Nueve pacientes (69%) fueron sometidos
a gastrectomia y en 4 sujetos (31%) se efectud
solamente reparacion de la perforacion. Se realizd
gastrectomia de urgencia y en un 2° tiempo quirdr-
gico en 5 y 4 casos respectivamente; efectuandose
diseccion ganglionar en 6/9 pacientes (66%). E1 78%
(7/9) correspondi6 a tumores T4 y todos los casos
(6/6) en los que se realizo6 diseccion ganglionar pre-
sentaron compromiso de los linfonodos. El 100%
fue adenocarcinomas, verificandose 23% (3/13)
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de tumores moderadamente diferenciados y 77%
(10/13) poco diferenciados.

En 77% (10/13) el diagndstico pre-operatorio fue
ulcera péptica perforada (UPP) y en 23% (3/13) de
CGP; permitiendo los hallazgos intra-operatorios
sospechar el caracter neoplasico de la perforacion
en 10/13 casos (77%).

De los sujetos sometidos a cirugia radical prima-
ria, en s6lo 2/5 se dispuso de estudio con biopsia
intra-operatoria que diagnostico un carcinoma (caso
6 y 13). En 2/5 casos sometidos a gastrectomia de
urgencia y 4/4 a gastrectomia programada incluye-
ron diseccion de linfonodos peri-gastricos (D1).

La Tabla 1 resume los tratamientos médico-
quirargicos efectuados y meses de supervivencia,
siendo el promedio de supervivencia global de 16
meses (0,2-47,1 meses). Para el subgrupo sometido
a gastrectomia y reparacion el promedio de supervi-
vencia fue 21,5 meses (0,2-47,1 meses) y 3,7 meses
(1-6,3 meses) respectivamente (p < 0,001); mientras
que la SV para sujetos con y sin D1 esta fue de 26,2
meses y 12,2 meses respectivamente (p < 0,01).
Mortalidad atribuible a causa operatoria (< 30 dias)
se observd en 1/5 sujetos sometidos a gastrectomia
de urgencia (caso 12), sin mortalidad quirtrgica en
gastrectomias diferidas.

Discusion

La perforacion gastrica secundaria a un carcino-
ma representa una infrecuente forma de presentacion
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de la enfermedad, fluctuando su prevalencia entre
0,5% a 3,9% en las distintas series">?; verificando en
nuestra serie de 694 gastrectomias una prevalencia
de 1,8%.

La sospecha pre-operatoria de malignidad se
reporta en tan solo 1/3 de los casos, mientras que
la mayoria de estos pacientes son intervenidos con
diagndstico pre-operatorio de UPP. La unica caracte-
ristica pre-operatoria que podria ser de utilidad para
hacer sospechar al cirujano la etiologia neoplasica es
la edad del paciente, demostrando diversos estudios
que el promedio de edad de los sujetos con CGP
es mayor que la de pacientes con perforaciones de
etiologia benigna (72 vs 50 afios respectivamente,
p < 0,05). Si esta no es sospechada, incluso duran-
te la cirugia a menudo resulta dificil diferenciar
el caracter benigno o maligno de la perforacion,
dada la distorsién anatomica y extensa inflamacion
asociada, por lo que disponer de estudio histopato-
légico intra-operatorio es de vital importancia para
el cirujano'>*¢>11 En 2 de nuestros casos dispusi-
mos de biopsia contemporanea que confirmaron un
carcinoma, en uno de ellos (caso 13) los hallazgos
intraoperatorios no hicieron sospecharlo, sin embar-
g0, con este resultado se realiz6 la gastrectomia con
diseccion ganglionar.

La perforacion gastrica en un paciente con
cancer es habitualmente considerado un evento de
mal pronostico, pues se cree que contribuiria a la
diseminacion peritoneal de células tumorales con la
consiguiente recurrencia; razon que explica por qué
en el pasado la sola reparacion de la perforacion fue
el tratamiento preferido'>!. Actualmente, diversos
estudios han demostrado en el analisis multivaria-
do, que la perforacién carece de valor prondstico
independiente en la supervivencia de pacientes con
cancer gastrico; demostrando numerosos informes,
que la diseminacion peritoneal estd mas estrecha-
mente relacionada con el estadio TNM del cancer y
la extension de la invasion serosa; y la supervivencia
global asociada con las variables morfoldgicas pro-
noésticas ampliamente demostradas como son el nivel
de infiltracién y compromiso ganglionar linfatico;
elementos que explicarian el peor prondstico aso-
ciado a esta condicion, ya que habitualmente sujetos
con CGP presentan neoplasias avanzadas (55-82%
T4) y con metastasis ganglionares (57-67%)"%!7-19,
constatando en nuestro grupo un 78% de tumores T4
y la totalidad de ellos con metéstasis ganglionares.
En este sentido, Adachi et al', demostraron en su
serie de 155 CGP que so6lo el nivel de infiltracion,
presencia de metastasis ganglionares y estadio TNM
resultaron ser variables con valor prondstico signi-
ficativo, reportando del mismo modo Gertsch et al?,
que la perforacion no afecta significativamente la
supervivencia después de realizada una gastrecto-

mia con intencion curativa; postulandose en base a
estos resultados que estos pacientes tendrian tasas
de supervivencia comparables a las de carcinomas
no perforados. En nuestra serie, 9 pacientes fueron
sometidos a cirugia radical, 5 de urgencia y 4 en
forma diferida realizdndose disecciéon ganglionar
(D1) en 6 de ellos; falleciendo 1 de los pacientes
sometidos a gastrectomia de urgencia (mortalidad
20%), reportando los trabajos tasas de mortalidad
que fluctuan entre 7% y 43%"4%!7. En 4 sujetos se
efectué tnicamente reparacién de la perforacion;
en 2 de ellos justificado por la presencia de lesiones
secundarias en epiplon e higado y en los 2 restantes
por el compromiso de los pacientes que impedian
una cirugia mayor; sin recibir ninguno de ellos qui-
mioradioterapia adyuvante.

A pesar de estas consideraciones, el tratamiento
del CGP es todavia controversial, recomendando
algunos autores efectuar ante la sospecha clinica
y/o intra-operatoria de una perforacion de etiologia
maligna una gastrectomia de urgencia si las condi-
ciones técnicas y estado del paciente lo permiten,
otros sin embargo, proponen una gastrectomia radi-
cal en dos tiempos, de manera de evitar una cirugia
mayor de emergencia, en un paciente habitualmen-
te comprometido desde el punto de vista séptico
(peritonitis) y oncoldgico o por la ausencia de un
equipo de cirujanos entrenados y especializados
en este tipo de cirugias, factores demostrados por
Ozmen et al®®, con impacto pronostico negativo en
la mortalidad quirurgica de estos pacientes. De esta
manera, Lehnert et al> y Roviello et al®, proponen en
sus trabajos un algoritmo de tratamiento dependien-
do de las condiciones pre-operatorias del paciente
y estadio de la enfermedad; asi sujetos con buen
estado general y enfermedad localizada la gastrec-
tomia con diseccion ganglionar es el tratamiento de
eleccion, en pacientes debilitados y con enfermedad
localizada se recomienda la reparacion con cirugia
radical en 2° tiempo, mientras que en pacientes con
enfermedad avanzada sin posibilidad de reseccion
curativa el cierre de la perforacion seria el trata-
miento propuesto. En nuestro trabajo se verificaron
3 grupos de tratamientos quirurgicos; reparacion,
gastrectomia y gastrectomia + D1; presentando los
pacientes de este ultimo grupo SV estadisticamente
mayores que los otros; y similares a las reportadas
por otros autores; sin embargo, estos resultados
requieren ser validados con nuevos estudios con
disefios prospectivos y que incluyan un mayor na-
mero de casos.

Nuestros resultados, nos permiten sugerir que
la gastrectomia con intencién curativa, ya sea de
urgencia o diferida, pudiera representar el mejor
tratamiento para pacientes con CGP, cuando las
condiciones del paciente permiten realizarla.
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Rendimiento de la evaluacion clinica en el diagnostico
de fractura de huesos propios nasales*
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Abstract

Clinical assessment in the diagnosis of bone fractures in patients with nasal trauma

Introduction: The aim of this study was to evaluate the performance of clinical assessment in the diag-
nosis of bone fractures in patients with nasal trauma. Methods: Retrospective review of medical records of
220 patients with nasal trauma treated at the Maxillofacial Surgery Department of Hospital Workers in Santia-
go was performed. Eight clinical criteria were evaluated: epistaxis, ecchymosis, swelling, nasal injury, airway
obstruction, nasal deviation, irregular nasal dorsum, and acute septal injury. The gold standard for diagnosis
of nasal fracture was the radiological evaluation. The sensitivity, specificity, and positive/negative predictive
value (PPV/NPV) were calculated for each separate clinical criteria (8), for all possible combinations of 2
clinical criteria (28) and 3 clinical criteria (56). Results: For any of the § criteria, the average sensitivity and
negative predictive values for nasal fracture was very low (< 35%). However, the specificity and positive
predictive values were relatively high (> 90%) and increased, respectively, when at least one criterion was
present (92% and 94% respectively), when 2 clinical criteria were present (98% and 96%, respectively), and
when at least 3 clinical criteria were present (100% for both). Conclusion: The presentation of the clinical
criteria can be a valuable method for diagnosis of nasal fracture, however, when these clinical criteria are
absent, the possibility of nasal fracture cannot be excluded, although the possibility is remote.

Key words: Nasal trauma, bone, fracture, clinical assessment, diagnostic.

Resumen

Introduccién: El objetivo del presente trabajo fue conocer el rendimiento de la evaluacion clinica
en el diagndstico de fractura de huesos propios en pacientes con trauma nasal. Material y Método: Revi-
sion retrospectiva de fichas clinicas de 220 pacientes con trauma nasal atendidos en el Servicio de Cirugia
Maxilofacial del Hospital del Trabajador de Santiago. Ocho criterios clinicos fueron evaluados: epistaxis,
equimosis, inflamacion, herida nasal, obstruccion de via aérea, laterorrinia, dorso nasal irregular, y lesion
aguda del tabique nasal. El estandar de oro para el diagnostico de fractura nasal fue el estudio radiologico. La
sensibilidad, especificidad, y positivo/valor predictivo negativo (VPP/VPN) se calcularon para cada criterio
clinico por separado (8), para todas las combinaciones posibles de 2 criterios clinicos (28) y 3 criterios clinicos
(56). Resultados: Para cualquiera de los 8 criterios, el promedio de sensibilidad y valor predictivo negativo
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RENDIMIENTO DE LA EVALUACION CLINICA EN EL DIAGNOSTICO DE FRACTURA DE HUESOS PROPIOS NASALES

para la fractura nasal fue muy baja (< 35%). Sin embargo, la especificidad y valores predictivos positivos
fueron relativamente altas (> 90%) y aumentd, respectivamente, cuando al menos un criterio estuvo presente
(92% y 94%, respectivamente), cuando 2 criterios clinicos estaban presentes (98% y 96%, respectivamente),
y cuando al menos 3 criterios clinicos estaban presentes (100% para ambos). Conclusiones: La presentacion
de los criterios clinicos puede ser un método valioso para el diagnostico de fractura nasal, sin embargo, cuan-
do estos criterios clinicos estan ausentes, la posibilidad de la fractura nasal no se puede descartar, aunque la

posibilidad es remota.

Palabras clave: Trauma nasal, huesos propios, fractura, criterios clinicos, diagndstico.

Introduccion

La fractura de los huesos nasales es la lesion mas
comun de los huesos de la cara y la tercera mas fre-
cuente de todas las fracturas del cuerpo. Se estima
que el 40% de los casos de traumatismos faciales se
asocian a fracturas de los huesos propios nasales'.
De hecho, cada aiio en los Estados Unidos, aproxi-
madamente 50.000 personas sufren una fractura
de los huesos propios nasales’. Aunque la fractura
nasal es considerada a menudo una lesién de menor
importancia, un diagnostico inadecuado y manejo
tardio pueden producir importantes defectos funcio-
nales y estéticos®*.

El diagnostico preciso de las fracturas nasales
depende de una historia clinica y examen fisico
oportunos y completos®®. Los pacientes suelen
presentar una combinacion de epistaxis, equimosis,
deformidad, dolor, edema, la inestabilidad, y crepi-
tacion, sin embargo, estas caracteristicas no siempre
pueden estar presentes’. El estudio radiolégico es el
procedimiento estandar para confirmar el diagnos-
tico de fractura de huesos propios en pacientes con
trauma nasal, a pesar de que su utilidad para la toma
de decisiones clinicas es atin motivo de discusion®.

Para los médicos y especialistas con un alto grado
de experiencia en el tratamiento de las fracturas nasa-
les, un diagndstico preciso a menudo se obtiene con
s6lo una historia clinica y examen fisico minuciosos’.
Por lo tanto, existe la posibilidad de identificar algu-
nos elementos clinicos que efectivamente puedan
ayudar a médicos generales y de emergencia en el
diagnostico correcto de fractura nasal basada prin-
cipalmente en la evaluacion clinica. El valor de los
criterios clinicos para el diagnostico de las fracturas
nasales no ha sido formalmente evaluado. El propo-
sito de esta investigacion fue apreciar el rendimiento
de la evaluacion clinica en el diagnostico de fractura
de huesos propios en pacientes con trauma nasal.

Material y Método

Diseiio del estudio

Se disefio un estudio de cohorte retrospectivo con
el fin de lograr los objetivos anteriormente mencio-
nados. La informacion se recopild a partir de expe-
dientes clinicos obtenidos de la base de datos del

Servicio de Cirugia Maxilofacial en el Hospital del
Trabajador de Santiago. El Hospital del Trabajador
es un hospital terciario de referencia dedicado a la
prevencion, tratamiento y rehabilitacion de acciden-
tes de trabajo y sus secuelas.

Seleccion de los participantes

Todos los pacientes con traumatismo nasal vistos
en el Departamento de Cirugia Maxilofacial del
Hospital del Trabajador entre enero y diciembre del
afio 2004 se incluyeron en el estudio. En nuestra
institucion, todos los pacientes con traumatismo
nasal se envian al Departamento de Cirugia Maxi-
lofacial para la evaluacién y tratamiento. Ninguna
otra especialidad médica estd involucrada en el
manejo de estos pacientes. En nuestro departamento,
el paciente con un traumatismo nasal se somete a un
examen clinico minucioso con un protocolo espe-
cialmente diseflado para ello. También se someten a
un completo estudio radiolégico, que incluye radio-
grafias de huesos propios en proyecciones laterales
y anteroposteriores (radiografia de Waters). Depen-
diendo de la gravedad y el alcance de los hallazgos
clinicos y radiologicos, también puede requerir una
tomografia computarizada para completar el estudio
diagnostico. Toda la informacion es registrada en el
sistema computacional del hospital.

Meétodos de medicion

La revision se llevo a cabo en busca de la presen-
cia o ausencia de los siguientes criterios clinicos:
epistaxis (EPI, sangrado postraumatico inmediato
a través de una o ambas fosas nasales), equimosis
(EQU, hematoma perinasal o periorbitario desa-
rrollado poco después de un traumatismo nasal),
herida nasal (HN, laceracion post-traumatico en la
nariz producto del trauma), obstruccion de via aérea
(OVA, sensacion subjetiva del paciente de obstruc-
cion nasal que no estaba presente antes del trauma),
inflamacion nasal (INF, edema nasal desarrollado
poco después de un trauma), laterorrinia (L, eje
nasal desviado de linea media y la deformidad no
estaba presente antes del trauma), irregularidad del
dorso nasal (ID, palpacion de espiculas o depresio-
nes en las paredes anteriores y laterales de la nariz)
y lesion aguda del tabique nasal (LSA, observacion
de un hematoma o una laceracion del tabique nasal
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durante la nasoscopia). La revision de las historias
clinicas fue realizada por dos investigadores inde-
pendientes. Los resultados se consideraron positi-
vos 0 negativos para el analisis de los datos. Los
datos obtenidos en relacion a los 8 criterios clinicos
estudiados fueron puestos en un archivo de Excel
para su analisis posterior. El estdndar de oro para
el diagndstico definitivo de fractura de hueso nasal,
fue el informe de las radiografias o resultados de la
tomografia dadas por el radidlogo, que era ciego a
la evaluacion clinica del paciente. Un investigador
independiente realizo el andlisis estadistico.

Andlisis de datos

Las frecuencias se utilizaron para resumir las
variables categoricas. Un total de 92 comparaciones
entre los datos clinicos y el patron de oro se realiza-
ron con un criterio clinico (8), con todas las combi-
naciones posibles de dos criterios clinicos (28 com-
binaciones sin repeticion), y con 3 criterios clinicos
(56 combinaciones sin repeticion). La sensibilidad,
especificidad, valor predictivo positivo (VPP) y ne-
gativo (VPN) se calcularon para cada comparacion.
Ademas, un andlisis de regresion logistica multiple
se utilizé para evaluar la capacidad combinada de
los criterios clinicos para diagnosticar una fractura
del hueso nasal, y estimar el Odds Ratio (OR) con
un intervalo de confianza del 95% (IC). Los datos
fueron analizados mediante el paquete estadistico
SPSS version 17.0 (Chicago, IL).

Resultados

Un total de 220 pacientes con traumatismo nasal
fueron evaluados en el Departamento de Cirugia
Oral y Maxilofacial durante el periodo de estudio.
Hubo 157 hombres (71,4%) y 63 mujeres (28,6%),
con una edad media de 36 + 10,7 afos. La fractura
del hueso nasal se diagnostic6 en 167 pacientes
(76%), y en 53 pacientes (24%) no habia mas que

una contusion nasal sin lesion d6sea. Las principa-
les causas de traumatismo nasal fueron accidente
automovilistico (35%), traumatismo por un objeto
contundente (20%) y una caida accidental (17%).
So6lo 29 pacientes (13%) tenian comorbilidades y 20
pacientes (9%) presentaron un trauma nasal previo.
Veintidos pacientes (10%) tenian una fractura de
otro hueso facial (41% dentoalveolar, 18% fronto-
orbitaria y fractura extendida de tercio medio facial
14%) y 29 (13%) tuvieron un trauma asociado en
otras partes del cuerpo (cerebro 48%, la extremidad
superior 35%, y cuello 14%).

La prevalencia, sensibilidad, especificidad, VPN
y VPP de los criterios clinicos se muestran en la
Tabla 1. La sensibilidad y VPN, cuando so6lo un
criterio clinico estuvo presente, fue de 34% y 32%
respectivamente. El criterio clinico con la mayor
sensibilidad y VPN fue la epistaxis (69% y 50%
respectivamente). La especificidad y VPP, cuando
solo un criterio clinico estuvo presente, fue del 92%
y 94% respectivamente. El criterio clinico de mayor
especificidad y VPP fue la lesion aguda del tabique
nasal (100% y 100%), seguida por equimosis (98%
y 98%), obstruccion de via aérea (96% y 96%), y
laterorrinia (96% y 96%).

La prevalencia, sensibilidad, especificidad, VPN
y VPP para todas las combinaciones de dos criterios
clinicos y la combinacion general de los 3 criterios
clinicos se muestran en la Tabla 2. La tasa de sen-
sibilidad global para la deteccioén de fractura nasal
cuando dos criterios clinicos estaban presentes al
mismo tiempo, fue del 11% y el VPN del 26%. Sin
embargo, la especificidad y VPP fueron 98% y 96%
respectivamente. Cuando 3 criterios clinicos estaban
presentes al mismo tiempo, la sensibilidad y VPN se
mantuvieron muy bajos (6% y 25%) pero la especi-
ficidad y VPP alcanzaron el 100%.

La estimacion del riesgo de fractura de hueso
nasal de acuerdo a criterios clinicos se muestra en
la Tabla 3. En el analisis de regresion logistica, los

Tabla 1. Distribucion de frecuencias y rendimiento de cada uno de los criterios clinicos estudiados

Criterio clinico Porcentaje (n)
Epistaxis (EPI) 54% (119)
Equimosis (EQU) 20%  (44)
Herida nasal (HN) 42%  (92)
Obstruccion via aérea (OVA) 15% (33)
Inflamacion (INF) 45%  (98)
Laterorrina (L) 15%  (32)
Irregularidad dorso nasal (ID) 24%  (52)
Lesion septal aguda (LSA) 8%  (17)
Promedio 28%

Sensibilidad Especificidad VPP VPN
69% 94% 97% 50%
26% 98% 98% 30%
46% 70% 83% 29%
19% 96% 94% 27%
56% 92% 96% 40%
18% 96% 94% 27%
29% 92% 92% 29%
10% 100% 100% 26%
34% 92% 94% 32%
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Tabla 2. Distribucion de frecuencias y rendimiento de los criterios clinicos agrupados

Criterios clinicos
EPI+EQU
EPI+HN
EPI+OVA
EPI+INF
EPI+L
EPI+ID
EPI+LSA
INF+EQU
INF+HN
INF+OVA
INF+L
INF+ID
INF+LSA
HN+EQU
HN +OVA
HN +L

HN +ID
HN +LSA
ID+EQU
ID+OVA
ID+L
ID+LSA
EQU+OVA
EQU+L
EQU+LSA
OVA+L
OVA+LSA
ND+LSA
Promedio 2 criterios

Promedio 3 criterios

Interseccion

Irregularidad dorso nasal

Epistaxis
Equimosis
Herida nasal
Inflamacion

Laterorrinia

Obstruccion via aérea

Lesion septal aguda

Rev. Chilena de Cirugfa. Vol 64 - N° 5, Octubre 2012; pag. 462-467

Prevalencia (Nn)

14%
23%
12%
16%
11%
17%
7%
14%
22%
10%
7%
14%
5%
10%
7%
5%
13%
4%
8%
8%
6%
3%
5%
3%
2%
5%
2%
2%
9%
4%

Coeficiente de
regresion

31
(50)
(26)
(35)
24
(37
(15)
B
(48)
(22)
(16)
31

(0)
1)
(15)
(1n
(29)

@®)
a7
(18)
(14)

(6)
(10)

(6)

4)
(1n

&)

)

23,855
0,459
3211
2,192
0,847
1,790
0,747
0,007

15,654

Sensibilidad
19%
30%
10%
21%
14%
22%

9%
18%
26%
12%
10%
17%

6%
12%

8%

7%
16%

5%
10%
10%

7%

4%

5%

4%

2%

7%

3%

3%
11%

6%

Chi cuadrado

@)
0,000

,548
0,000
0,049
0,067
0,003
0,440
0,995
0,017

Especificidad
100%
100%
100%
100%

98%
98%
100%
98%
92%
96%
100%
96%
100%
98%
96%
100%
96%
100%
98%
96%
96%
100%
98%
100%
100%
100%
100%
100%
98%
100%

Odds Ratio

(OR)

1.583
24.809
8.953
2.333
5.987
2.110
1.007
1.272

VPP
100%
100%
100%
100%
96%
97%
100%
97%
92%
91%
100%
94%
100%
95%
87%
100%
93%
100%
94%
89%
86%
100%
90%
100%
100%
100%
100%
100%
96%
100%

Tabla 3. Estimacion del riesgo de fractura nasal segun los criterios clinicos

0,354
6,751
1,013
0,943
1,801
0,317
0,118
1,107

VPN
28%
31%
27%
29%
27%
28%
26%
28%
28%
26%
26%
27%
25%
26%
25%
25%
27%
25%
26%
25%
25%
25%
25%
25%
25%
25%
25%
25%
26%
25%

Intervalo de confianza

7,090
91,180
79,134
5,773
19,898
14,046
8,627
1,461
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unicos factores clinicos que predicen significativa-
mente la aparicion de una fractura de hueso nasal
fueron epistaxis (OR: 24,8, IC 95%: 6,8-91,2),
equimosis (OR: 9.0, IC 95%: 1,0-79,1), la inflama-
cion (OR: 6.0, IC 95%: 1,8 2 19,9) y la lesion septal
aguda (OR: 1.3, IC 95%: 1,1-1,5).

Discusion

El rendimiento de los criterios clinicos para el
diagnostico de fractura nasal se midi6 utilizando
la sensibilidad, especificidad, VPP y VPN. La
sensibilidad de una prueba se define como la pro-
porcién de personas con la enfermedad que tienen
un resultado positivo; la especificidad es la pro-
porcién de personas sin la enfermedad que tienen
un resultado negativo; el VPP es la proporcion de
aquellos con una prueba positiva que realmente
tienen la enfermedad; y el VPN es la proporcion
de aquellos con una prueba negativa que no tienen
la enfermedad. La sensibilidad y especificidad son
medidas importantes de la precision diagnoéstica
de una prueba, pero no pueden ser utilizadas para
estimar la probabilidad de la enfermedad en cada
paciente individualmente. Por el contrario, el VPP
y VPN proporcionan estimaciones de la probabi-
lidad de la enfermedad, pero ambos parametros
dependen de la prevalencia de la enfermedad y
pueden variar en consecuencia. Mientras que la
sensibilidad y la especificidad son medidas impor-
tantes de la precision diagnodstica de una prueba, no
son de uso practico en el &mbito clinico, es decir,
no ayuda a los médicos en la estimacion de la pro-
babilidad de la enfermedad. Para este proposito,
el VPP y el VPN tienen una mayor utilidad y son
mas apropiados!’.

Los resultados de nuestro estudio demostraron
que la sensibilidad promedio para cualquier criterio
clinico usado en forma aislada fue baja (34%) y dis-
minuy6 ain mas cuando 2 ¢ 3 criterios estaban pre-
sentes (11 y 6% respectivamente). Esto quiere decir
que de todos los pacientes con fractura nasal, menos
del 34% presenta 1 o mas de los sintomas y signos
estudiados. Como la sensibilidad hace referencia a
cuan bueno es un examen en detectar los pacientes
que estan realmente enfermos, se podria decir que
la evaluacion clinica en pacientes con trauma nasal,
no es un fest adecuado para detectar los pacientes
que tienen realmente una fractura de huesos propios
nasales. Por otro lado, la especificidad promedio
para cualquier criterio clinico aislado fue muy alta
(92%), y aument6 aun mas cuando 2 ¢ 3 criterios
se usaron en forma combinada (98 y100% respec-
tivamente). Esto quiere decir que de los pacientes
sin fractura nasal, mas del 92% no presenta los

sintomas y signos estudiados. Como la especifici-
dad hace referencia a la capacidad de un examen
de detectar los pacientes que estan verdaderamente
sanos, se podria afirmar que la evaluacion clinica
en pacientes con trauma nasal es un excelente test
para detectar los pacientes que realmente no tienen
una fractura de huesos propios nasales (examen de
descarte).

Lamentablemente desde el punto de vista clinico
esto no es de gran utilidad debido a que cuando el
paciente llega a la consulta lo hace con el examen
positivo o negativo, y nosotros desconocemos si el
paciente estd enfermo o no. Lo que le interesa al
clinico es intentar predecir la presencia o ausencia
de enfermedad utilizando los elementos clinicos
y para ello el VPP y VPN son de mayor utilidad.
En nuestro estudio el VPN presentd valores bajos
cuando 1 o mas criterios fueron utilizados. Esto
quiere decir que de todos los pacientes sin signos
clinicos, menos del 32% presento ausencia de una
fractura nasal. Por este motivo, la ausencia de algiin
elemento clinico en un paciente con trauma nasal
no asegura la ausencia de una fractura de huesos
propios. Por el contrario, el VPP present6 valores
elevados en todas las comparaciones realizadas. Es
decir, que de todos los pacientes con una evaluacion
clinica positiva, mas del 92% presentd una fractura
nasal. Por lo tanto, la presencia de 1 o mas de los
elementos clinicos estudiados asegura, en un alto
porcentaje, la presencia de una fractura de huesos
propios.

Hay consenso en que el VPP tiene la mayor utili-
dad para los clinicos en la estimacion de la probabi-
lidad de enfermedad'?, por lo que esta medida debe
tener la mayor importancia clinica. Nosotros pudi-
mos observar que en promedio, cuando al menos
solo 1 criterio clinico esta presente, la probabilidad
de fractura nasal real es de 94%, cuando al menos 2
criterios clinicos estan presentes al mismo tiempo,
esta probabilidad es de 96%, y finalmente, cuando
por lo menos 3 criterios clinicos estan presentes al
mismo tiempo, esta probabilidad es del 100%. Sin
embargo, hay pacientes sin los criterios clinicos
estudiados presentes después de un trauma nasal
que igual podrian tener una fractura de los huesos
propios. Como lo mencionamos anteriormente, el
bajo VPN de estos resultados indica que cuando
los criterios clinicos estan ausentes, los médicos
no pueden descartar la presencia de una fractura
nasal. Sin embargo, sobre la base de la formula de
regresion logistica calculado en el presente estudio,
donde “y = 0,03 + 0,47EPI + 0,27EQU + 0,36INF
+0,26LSA”, podemos ver que aunque es posible, es
muy dificil tener una fractura nasal (y) sin criterios
clinicos asociados. Esta probabilidad esta dada por
la constante igual a 0,03 en la férmula. Ademas,

466 Rev. Chilena de Cirugia. Vol 64 - N° 5, Octubre 2012; p4g. 462-467



RENDIMIENTO DE LA EVALUACION CLINICA EN EL DIAGNOSTICO DE FRACTURA DE HUESOS PROPIOS NASALES

de los 220 pacientes evaluados, so6lo 6 (2,73%)
tuvieron una fractura nasal sin criterios clinicos
asociados.

Varios estudios han demostrado que el diagnos-
tico de fractura de huesos propios nasales puede
ser realizado correctamente s6lo con la evaluacion
clinica®®. Por ejemplo, la presencia de epistaxis
después de un trauma nasal ha demostrado estar
asociada con un riesgo significativamente mayor de
deformidad nasal externa''. Dentro de los elementos
clinicos estudiados, los Unicos sintomas y signos
que aumentan en forma estadisticamente significa-
tiva el riesgo de fractura nasal fueron la epistaxis,
inflamacion, equimosis, y lesion septal aguda. La
lesion septal aguda fue el unico criterio clinico con
los valores maximos para la especificidad (100%) y
VPP (100%). Por lo tanto, si hay una LSA, siempre
habrd una fractura nasal asociada. Sin embargo,
de todos los criterios clinicos considerados en el
analisis, la LSA requiere de cierta experiencia por
parte del médico en el examen interno de la nariz
a través de una especuloscopia. Por el contrario, la
epistaxis present6 el OR mas alto y excelentes indi-
ces de rendimiento para el diagnostico de fractura
nasal (Sensibilidad 69%, Especificidad 94%, VPP
97% y VPN 50%). Es un elemento clinico muy facil
de objetivar y el alto VPP para este criterio clinico
indica una alta probabilidad de fractura nasal real.
El primer sintoma que se debiera preguntar a todo
paciente con trauma nasal debiera ser la presencia
de sangramiento nasal. Esta simple pregunta podria
reducir dramdaticamente los costos y tiempos de
espera en estos pacientes.
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Abstract

Percutaneous nephrolitotomy in bariatric surgery patients. Is there an increased
risk of complications

Introduction: To report a patient with a history of bariatric surgery and staghorn calculi of the left
kidney, who had a colonic perforation after percutaneous renal surgery. Material and Methods: A 38
years old male patient, with a history of gastric bypass, underwent a left percutaneous nephrolithotomy due
to staghorn renal calculi. In the procedure, the colon was incidentally perforated during the percutaneous
access. Results: The patient developed a sepsis and fecal material appeared surrounding the nephrostomy
tube. A transverse colostomy was performed, with improvement of the sepsis and a spontaneous resolution
of the nephro-colonic fistula. Conclusion: Is known that bariatric surgery is associated with the novo urinary
lithiasis. Besides, there are anatomical changes in between intraabdominal viscera. Radiological studies and
a adequate surgical strategy are fundamental to avoid severe surgical complications in kidney stone disease.

Key words: Obesity, gastric bypass, nephrolitiasis, percutaneous nephrolitotomy, complications.

Resumen

Objetivo: Presentar el caso de un paciente con antecedente de cirugia bariatrica y litiasis renal co-
raliforme, el cual presentd una perforacion colonica luego de una nefrolitectomia percutinea. Material y
Métodos: Paciente hombre de 38 afios de edad con antecedente de bypass géstrico. Fue sometido a una ne-
frolitectomia percutédnea por litiasis renal izquierda coraliforme, complicada de una perforacion colénica no
reconocida en forma precoz. Resultados: El paciente evolucion6 con cuadro séptico y presencia de material
fecaloideo en la zona de la nefrostomia, por lo que requirié colostomia transversa, con resolucion de la com-
plicacion séptica y resolucion de la fistula nefro-célica. Conclusion: Es sabido que la cirugia bariatrica se
asocia a litogénesis urinaria y cambios anatémicos de las relaciones de los 6rganos abdominales. El estudio
radiolégico y la adecuada estrategia quirurgica evitara complicaciones graves en la cirugia de la litiasis renal.

Palabras clave: Obesidad, bypass gastrico, nefrolitiasis, nefrolitotomia percutanea, complicaciones.
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Introduccion

La obesidad se ha convertido en un serio proble-
ma de salud ptblica, con una elevada tasa de fracaso
de los tratamientos no quirtrgicos'. La introduccion
de la cirugia bariatrica ha logrado buenos resultados,
mejorando las co-morbilidades relacionadas con
esta enfermedad y reduciendo la mortalidad a largo
plazo?3. El procedimiento mas realizado ha sido el
Bypass gastrico en Y de Roux. Algunas publicacio-
nes han demostrado que esta técnica lleva a cambios
metabolicos litogénicos* aumentando el riesgo de
formacion de litiasis renal>®. Mas atn, la obesidad
como entidad propia también ha demostrado ser un
factor que aumenta esta probabilidad’®.

Al ser la obesidad una enfermedad en aumento,
como ur6logos vamos a enfrentarnos con mayor
frecuencia a pacientes con litiasis renal posterior a
cirugia bariatrica, lo cual determinara desafios im-
portantes como son recurrencia, manejo quirurgico
y eventuales complicaciones mayores.

Presentamos el caso clinico de un paciente con el
antecedente de cirugia bariatrica (Bypass gastrico)
y la presencia de una litiasis coraliforme renal iz-
quierda, cuyo tratamiento quirtrgico determind una
complicacion quirtrgica infrecuente.

Caso clinico

Paciente hombre de 38 afnos de edad, con el an-
tecedente de haber sido operado de Bypass gastrico
por obesidad moérbida 5 afios antes, con posterior
descenso del 30% de su peso corporal preoperatorio.
Consultd por el hallazgo radiolégico (tomografia
axial computada) de una litiasis renal izquierda de
aspecto coraliforme (Figura 1). Dada la complejidad
de la litiasia y previa discusioén de todas las posi-
bilidades de tratamiento, se optd por realizar una
Nefrolitectomia percutanea (NLP). El procedimiento
fue llevado a cabo en decubito prono con elevacion
lateral izquierda a 30 grados. La puncion se realizd
medial a la linea axilar posterior directamente al
caliz inferior y se dilaté el trayecto reno-cutdneo con
los dilatadores telescopicos de Alken, segun técnica
descrita previamente por nosotros’. Se realizo lito-
tripsia con Lithoclast ® y Laser Holmiun, logrando
la extraccion completa de los fragmentos y sin inci-
dentes intraoperatorios, con un tiempo operatorio de
60 minutos. De rutina se deja sonda de nefrostomia
de 20 Fr.

Al dia siguiente de la cirugia se pesquiza un
aumento de volumen y eritema en la zona de la
nefrostomia. Frente a la sospecha de una lesion de
colon se solicité una tomografia axial computada
(TC) sin contraste, la cual demostrd la presencia de
aire en la via urinaria con la sonda de nefrostomia

en un trayecto transcolonico. El paciente fue llevado
a pabellon quirtirgico, realizando una ureteropielo-
grafia ascendente, en la cual no se visualizo el tra-
yecto fistuloso. Sin embargo, al movilizar la sonda
de nefrostomia se observé salida de materia fecal
peri-nefrostomia. Frente a este hallazgo, el tubo de
nefrostomia fue desplazado al retroperitoneo y se
instal6 un catéter ureteral doble J izquierdo.

Al dia siguiente, el paciente evoluciond con curva
febril y signos de celulitis importante alrededor de
la nefrostomia. Se realiz6é una TC con inyeccién de
contraste endovenoso y a través de la nefrostomia,
confirmandose radiolégicamente la presencia de una
fistula colo-renal (Figura 2). Frente al deterioro del
estado general del paciente, se decidio efectuar una

Figura 1. TC de abdomen y pelvis corte axial. Demuestra
la presencia del colon retrorrenal lo que determina una
pequeia ventana de ingreso al rifion.

Figura 2. TC de abdomen y pelvis con contraste endo-
venoso y corte coronal. Demuestra un trayecto fistuloso
entre el colon y el rifion (flecha).
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colostomia transversa laparoscopica, logrando rapi-
do control del cuadro séptico y siendo dado de alta
12 dias después. Luego de 3 meses y previa colonos-
copia y evaluacion radiologica de la via urinaria, se
procedi¢ al cierre de la colostomia.

El paciente se encuentra asintomatico a 3 afios
de la cirugia.

Discusion

La NLP ha demostrado ser la técnica quirurgica
de eleccion para el manejo de las litiasis renales
mayores a 2 centimetros. Si bien el procedimien-
to percutaneo se asocia a menor morbilidad que
la cirugia abierta, ésta puede variar entre 8,9% y
17,8%, siendo la mas frecuente la hemorragia®!°.
Las complicaciones restantes pueden ser lesion de
la pelvis renal generalmente debido al pasaje de los
dilatadores durante el acceso o por los litotritores
utilizados, absorcion de liquidos relacionada a la
alta presion del sistema de irrigacion, lesion pleural,
infeccion urinaria y sepsis'’. Las lesiones de drganos
intraperitoneales son raras, aproximadamente 0,5%
de los casos, siendo la mas frecuente la perfora-
cién colonica'?. Vallancien y cols, en el afio 1985
analizaron un total de 250 NLP encontrando una
incidencia de 0,8%". Mas recientemente, EI-Nahas
y cols, comunican una incidencia de 0,3% en 5.039
NLP'. En nuestra experiencia personal publicada
tanto en 301 casos de NLP? como en 42 casos con
litiasis coraliforme y mas de un acceso percutaneo®,
no tuvimos lesion de colon. Su baja frecuencia es
tal que, en la actualidad, existen un poco mas de 25
casos publicados en la literatura!4. Obviamente su
reconocimiento precoz y el dptimo tratamiento son
los elementos claves para una buena evolucion. La
manifestacion clinica dependera de si la lesion co-
lénica es intraperitoneal o extraperitoneal. Cuando
la perforacion es intraperitoneal, el paciente presenta
un abdomen agudo lo cual hace perentorio la explo-
racion quirargica. Cuando la perforacién colénica
es extraperitoneal, puede manifestarse con fiebre,
eritema cutaneo y dolor en la zona de la nefrostomia
y en casos extremos fecaluria y sepsis. Cuando la
perforacidon extraperitoneal pasa inadvertida, en-
contraremos una fistula nefrocolica o colocutanea
constituidas'®. Ante la sospecha de una perforacion
colonica extraperitoneal es mandatorio el estudio
radiologico con TC y ureteropielografia ascendente,
aunque sus resultados no son definitivos'®. El primer
paso consiste en evitar la comunicacion entre el
colon y el rifién (fistula colorrenal), por lo tanto, es
necesario disminuir las presiones de ambos sistemas.
Esto se logra con la colocacion de un catéter ureteral
doble J asociado a una sonda vesical e idealmente

desplazar el tubo de nefrostomia a la luz del colon,
para intentar realizar un drenaje fecal controlado'®,
pudiendo retirarse la nefrostomia 10 dias después'’.
Si la fistula colocutanea persiste, lo indicado es
realizar una adecuada proteccion cutanea, buen dre-
naje de la fistula evitando que se cierre el trayecto
fistuloso y apoyo nutricional intensivo.

Es primordial identificar previamente cuales son
los factores asociados a una mayor probabilidad de
lesion de colon. Nahas y cols, al evaluar 5.039 NLP,
demostraron que la edad avanzada y el rifion en
herradura son las tnicas variables independientes
que aumentan la incidencia de esta complicacion
(p < 0,001)', por cambios en las relaciones anato-
micas entre el rifion y el colon.

La etiologia mas frecuente de esta complica-
cién durante el acceso percutaneo es la posicion
retrorrenal del colon. Su frecuencia estimada es del
1% aproximadamente. Hadar y cols, al estudiar la
relacion del colon con el rifidn, publicaron una fre-
cuencia de colon retrorenal de 0,6%'®; sin embargo,
Hooper y cols, observaron que un 4,7% de las TC
abdominales de los pacientes en dectibito prono pre-
sentan el colon a este nivel”. Esto determina la im-
portancia de realizar un TC previo al procedimiento
percutaneo para evaluar adecuadamente la relacion
entre el colon y el rifion y seleccionar tanto la po-
sicion del paciente como la ventana mas adecuada
para la puncion. Ahora surge otro factor de riesgo
no previamente descrito, la cirugia baridtrica. No es
solo factor de riesgo de complicaciones, si no que
también de aumento de la litogénesis renal. Desde el
punto de vista anatomico los pacientes sometidos a
cirugia bariatrica tienen 2 factores de riesgo: la dis-
tension colonica cronica y la disminucion del tejido
adiposo perirrenal lo que contribuye a la ubicacion
del colon en posicién mas retrorenal.

En nuestro caso se omitieron aspectos basicos
en la evaluacidon preoperatoria y tambien en el
tratamiento de la complicacién. Si se analiza la
TC preoperatoria, se aprecia claramente la minima
ventana cutdnea existente entre el colon y el polo
inferior renal, por tanto, mayor riesgo de perforacion
coldnica. Esto se podria haber evitado colocando al
paciente en decubito supino, segun la técnica descri-
ta por Valdivia-Uria®, o haber realizado la puncion
con guia ecografica®' o bajo TC*. En cuanto al ma-
nejo de la complicacion ya establecida, la sonda de
nefrostomia debid colocarse en el lumen coldnico y
no en posicion pericolonica, lo cual habria reducido
significativamente la necesidad de una colostomia.

La leccion que nos deja este caso es que en todos
los pacientes candidatos a NLP, especialmente en
aquellos con cirugia bariatrica previa, es fundamen-
tal la evaluacion con TC para estudiar la relacion
anatomica entre el rifion y las visceras intraabdomi-
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nales con el proposito de evitar una complicacion
potencialmente catastréfica como pudo haber ocu-
rrido en el caso aqui presentado.
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Abstract

Hepatocellular carcinoma in a non cirrhotic liver

Background: The appearance of hepatocellular carcinoma in non-cirrhotic livers is uncommon. Ma-
terial and Method: We report a 62 years old woman presenting with a liver mass that was subjected to a left
hepatectomy. Results: The pathology report disclosed a poorly to moderately differentiated hepatocellular
carcinoma. The surrounding liver tissue was normal. Immunohistochemistry identified intracytoplasmic a-1
antitrypsin granules, confirming the suspicion of a-1 antitrypsin deficiency.

Key words: Hepatocellular carcinoma, a-1 antitrypsin, cirrhosis.

Resumen

Introduccién: El Carcinoma Hepatocelular (HCC), tumor hepatico primario mas frecuente, se presenta
en general en higados cirroticos. Un porcentaje menor se desarrolla en pacientes sin cirrosis, en los cuales
deben buscarse otras ctiologias. Paciente y Método: Se presenta un caso clinico y las caracteristicas anato-
mopatoldgicas de una paciente con hepatocarcinoma e higado no cirrdtico tratada en nuestro centro. Mujer
de 62 anos, con historia de dolor abdominal y baja de peso. Estudio por imagenes revela masa hepatica de
aproximadamente 8 cm de didmetro mayor, en segmentos II, IIT y IV, sugerente de HCC. Resultados: Se
realiza hepatectomia izquierda. Evoluciona de forma satisfactoria en el postoperatorio. La biopsia muestra un
HCC moderada a pobremente diferenciado. El tejido no tumoral es normal, con granulos intracitoplasmaticos
Pas y Pas diastasa (+). Inmunohistoquimica identifica granulos intracitoplasmaticos de antitripsina, con lo
que se confirma la sospecha diagnoéstica de déficit de a-1 antitripsina.

Palabras clave: Carcinoma hepatocelular, cancer de higado.

*Recibido el 26 de marzo de 2012 y aceptado para publicacion el 29 de abril de 2012.
Los autores no declaran conflictos de interés.

Correspondencia:  Dr. Jos¢ Luis Galindo R.
San Carlos de Apoquindo 2200, Santiago, Chile.
jose.galindo@hotmail.com

472



Introduccion

El Carcinoma Hepatocelular (HCC) es el tumor
hepatico primario mas frecuente. Es el sexto tumor
solido en frecuencia y la tercera causa de muerte por
cancer en el mundo'.

La cirrosis hepatica es un factor de riesgo conoci-
do para el desarrollo de un HCC, ya que la necroin-
flamacdn crénica asociado a procesos regenerativos
condicionaria la aparicion de mutaciones genéticas
que llevarian finalmente al desarrollo de la célula
tumoral?.

A pesar de lo anterior, existe un porcentaje de pa-
cientes no cirréticos que desarrollan la enfermedad.
Este porcentaje varia entre un 10 y un 55%7.

Los HCC pueden aparecer en pacientes jovenes
(variante fibrolamelar) o en pacientes afiosos (de
novo o no fibrolamelar). En relacion a los primeros,
la relacion por sexo es similar y ocurre antes de los
40 afios, ademas la variante fibrolamelar es muy
frecuente en los HCC de higados no cirrdticos; en
pacientes en la séptima década de vida, se observa
generalmente la presencia de alguna hepatopatia
crénica como factor etioldgico dentro de las cuales
se puede mencionar las infecciones virales, la he-
mocromatosis, la enfermedad de Wilson, el déficit
de a-1 antitripsina (AT), entre otras>*. A pesar de
esto se estima que en un 10% de estos pacientes no
se logra identificar un factor etiologico®.

Nuestro objetivo es presentar un caso clinico tra-
tado en nuestro centro y una revision bibliografica
del tema.

Caso

HEPATOCARCINOMA EN HIGADO NO CIRROTICO

asociado a baja de peso de 15 kilos en ese periodo.
Se realiza una ecografia abdominal que muestra ex-
tensa lesion tumoral en el 16bulo hepético izquierdo
(9 cm), heterogénea, irregular, bien delimitada, suge-
rente de un hepatocarcinoma. Se complementa estu-
dio con una tomografia axial computarizada (TC) de
abdomen-pelvis que revela una gran lesion hepatica
izquierda de 7,8 x 5,9 x 6,5 cm, que realza en forma
irregular con el medio de contraste endovenoso, de
contornos lobulados y parcialmente definidos suge-
rente de proceso proliferativo.

Se realiza cirugia donde se aprecia una masa de
10 cm que compromete los segmentos II, Il y IV
y se adhiere al diafragma. Se realiza hepatectomia
izquierda resecando toda la lesion mas la porcion de
diafragma comprometido. La paciente evoluciona de
manera favorable y se da de alta al séptimo dia post
operatorio en buenas condiciones.

La biopsia muestra un hepatocarcinoma modera-
do a pobremente diferenciado, bifocal, que se dis-
pone en formaciones trabeculares y pseudoacinares
de 8 x 5,2 cm, permeacion vascular microscopica
positiva, sin permeacion perineural, margenes qui-
rurgicos positivos. El tejido no tumoral es de arqui-
tectura conservada, sin fibrosis, destacando granulos
intracitoplasmaticos Pas y Pas diastasa positivos
(Figura 1). Con estos hallazgos se plantea como
diagnostico un déficit de a-1 antitripsina. Se com-
plementa el estudio con una inmunohistoquimica en
la que se identifican granulos intracitoplasmaticos de
antitripsina (Figura 2 y 3) con lo que se confirma la
sospecha diagnostica.

Discusion

Paciente de sexo femenino, de 62 afios de edad
y antecedentes de diabetes mellitus tipo 2, dislipi-
demia e hipotiroidismo, en tratamiento bien com-
pensada.

Consulta por cuadro de dolor abdominal y vo-
mitos de aproximadamente 3 meses de evolucion,

Figura 1. Corte histoloégico donde se
visualizan granulos Pas y Pas diastasa
positivos.

Figura 2. Inmunohistoquimica de
la muestra observandose granulos
tefiidos compatibles con antitripsina.

La incidencia real del HCC en Higado no ci-
rrético es incierta ya que la mayoria de las series
quirtrgicas estan sesgadas, y oscila entre el 10 y el
55% de los HCC resecados®.

Al realizar la comparaciéon con los HCC en hi-
gados de pacientes cirrdticos se puede observar una

Figura 3. Hepatocito que contiene en
su citoplasma granulo de antitripsina.
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serie de peculiaridades. Los pacientes no cirroticos
tienen ausencia de los factores de riesgo mas fre-
cuentes: infecciones virales (Virus Hepatitis B o C)
y ausencia de consumo excesivo de alcohol®. Los
tumores tienden a ser de un mayor tamaio y estadio
por su deteccion en general tardia, a diferencia de
los pacientes cirroticos en los cuales la deteccion
de los tumores es mas precoz dado sus controles
clinicos mas estrictos®*. Por lo anterior, los HCC en
pacientes no cirrdticos pueden llegar a ser sintoma-
ticos, siendo el dolor abdominal el antecedente mas
frecuente®. En el caso de nuestra paciente el tumor
media 8 centimetros de didmetro mayor. La alfa-
fetoproteina en pacientes con este tipo de tumores
en general tiende a estar en valores normales en el
60% de los casos, e incluso las pruebas de funcién
hepatica pueden encontrarse en valores normales®.

En cuanto al tratamiento la diferencia radica en
la posibilidad de realizar resecciones hepaticas mas
amplias ya que el remanente hepdtico es sano, con
lo que la presentacion de una insuficiencia hepatica
es rara. Incluso se han realizado resecciones adi-
cionales en pacientes con recidiva local luego de
embolizar la Vena Porta en el caso de esperar un
remanente insuficiente®*.

El rol del trasplante hepatico como tratamiento
de estos casos no esta claro®. No existen actualmente
criterios que permitan justificar el trasplante como
alternativa, y los que se usan para decidir en tras-
plante en pacientes cirréticos (Criterios de Milan)
resultan inapropiados para estos casos debido a
que la mayoria estd fuera de ellos al diagndstico y
aquellos que cumplen estos criterios son susceptibles
de ser resecados?®. En una revision sistematica del
tema, realizada en 1999, se concluy6 que actualmen-
te no hay elementos suficientes para determinar el
real rol del trasplante hepatico en el tratamiento de
esta enfermedad’.

En relacién a la expectativa de vida se ha visto
que ésta tiende a ser levemente mayor que en pa-
cientes cirréticos, con sobrevida a 5 afios entre 24 y
54%2*7. Se han descrito como factores prondsticos
favorables el valor de alfafetoproteina normal, tumor
unico, margen quirurgico negativo, tamafio menor a
10 centimetros, ausencia de invasioén vascular y el
manejo en unidades especializadas®. En relacion a
nuestra paciente, ésta presentaba como factores de
mal pronostico la presencia de margen quirurgico
y permeacion vascular positivos. Se cree que la
mayor sobrevida podria deberse a la ausencia de
cirrosis propiamente tal mas que a caracteristicas
clinico — patoldgicas del tumor?’, aunque también
podria deberse a un menor numero de alteraciones
citogenéticas, asi como también menor cantidad de
anormalidades cromosomicas?.

Finalmente, la recidiva en estos pacientes oscila

entre 27 y 73%. Esta en general ocurre dentro de
los dos primeros afios luego de la cirugia. El trata-
miento de ellas depende del diagndstico precoz y la
posibilidad de realizar una segunda hepatectomia,
lo cual llega a ser posible entre el 11 y el 40% de
los pacientes®*¢. El rol de la quimioterapia no esta
claro; sin embargo, existen algunos esquemas que se
usan en la actualidad por lo que se puede considerar
como alternativa asi como también el uso de drogas
moleculares?.

El déficit de a-1 AT se define como la concentra-
cion baja de a-1 AT en el suero y/o la identificacion
de un genotipo defectuoso®. Se cree que mas que
poco frecuente es en realidad subdiagnosticada. Se
estima que afecta a 1 de cada 8.000 recién nacidos
vivos®.

La a-1 AT es una proteina de fase aguda produ-
cida mayoritariamente en el higado. Su funciéon mas
importante es la inactivacion de enzimas proteoliti-
cas en el tejido pulmonar. La enfermedad en el higa-
do se caracteriza por la acumulacién de la proteina
en el reticulo endoplasmatico del hepatocito, lo que
lleva finalmente al dafio celular. Este daiio celular se
manifiesta de 2 maneras: como fibrosis y posterior
cirrosis, o como un hepatocarcinoma®’. La trans-
formacion maligna de la célula estaria determinada
por una condiciéon permanente de injuria, en directa
relacién con la cantidad de proteina mutante y la
cantidad de células con la alteracion. Como respues-
ta se libera una serie de mediadores para estimular la
replicacion celular, los que actuarian preferentemen-
te en las células sanas, hasta generar la aparicion de
la célula maligna siguiendo la secuencia adenoma
-carcinoma’.
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Abstract

Bilateral ileal ureteral replacement

Introduction: Ureteral replacement by a loop of defunctionalized ileum was described more than 2 cen-
turies ago and continues to be a therapeutic option at present. This series describes the technique of bilateral
ureteral replacement with ileum. Aim: To report 4 cases of bilateral ileal ureteral replacement performed at
our institution, its indications, the surgical technique, complications, and a review of the literature. Material
and Method: We report 4 cases of extensive bilateral ureteral injury of different etiologies, whose treatment
with curative intent was to replace the damaged ureter with a isoperistaltic small bowel segment. Results:
The surgical technique used was standard in all cases. There were no intraoperative complications and only
one patient had hyperchloremic acidosis. No patient has shown loss of renal function in the long-term follow
up. Conclusion: Is an effective therapeutic, safe and reproducible technique to replacement of major bilateral
ureteral injuries, independent of the original cause.

Key words: Ureter ileal, ureteral replacement, ureter injury, actinic injury.

Resumen

Introduccién: La sustitucion ureteral por un asa de ileon desfuncionalizada fue descrita hace mas
de 2 siglos y continua siendo una alternativa terapéutica en la actualidad. Esta serie describe la técnica de
sustitucion ureteral bilateral con ileon. Objetivo: Presentar 4 casos de sustitucion ureteral ileal bilateral rea-
lizados en nuestro centro, indicaciones de la técnica quirurgica, complicaciones y revision de la literatura.
Material y Método: Presentamos 4 casos de lesion ureteral bilateral extensa, de etiologias diferentes, cuyo
tratamiento con intencion curativa fue la sustitucion de la lesion ureteral por un segmento intestinal isoperis-
taltico. Resultados: La técnica quirurgica empleada fue estandar en todos los casos. No hubo complicaciones
intraoperatorias, y s6lo una paciente presentd descompensacion metabdlica por acidosis hiperclorémica. En
ningun paciente se ha demostrado pérdida en la funcion renal. Conclusién: El segmento intestinal de ileon
desfuncionalizado es una alternativa terapéutica eficaz, segura y reproducible, para el reemplazo de impor-
tantes lesiones ureterales bilaterales, independiente de la causa original.

Palabras clave: Uréter ileal, sustitucion ureteral, lesion uréter, lesion actinica.
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Introduccion

En la reconstruccion urinaria el intestino se ha
convertido en un instrumento fundamental.

Las primeras definiciones de reconstruccion ure-
teral con ileon datan de hace mas de un siglo (Fen-
ger, 1804)". En 1900 d’Urso y de Fabii, reprodujeron
esta técnica con ¢éxito en 3 animales®. Schoemaker
publicé en 1906 el primer caso humano pero su
popularizacion no llegd hasta 1959 de la mano de
Goodwin®**. Desde entonces, el mejor conocimien-
to de la etiopatogenia y el avance en los métodos
diagndsticos, han permitido un perfeccionamiento
de la técnica.

La lesion ureteral puede ser secundaria a diversos
procedimientos quirargicos, enfermedades inflama-
torias cronicas, fibrosis retroperitoneal, tumores,
lesiones actinicas, etc’. Ante los hallazgos de lesion
ureteral es imprescindible establecer la técnica
quirurgica adecuada para la restitucion del tracto
urinario. Si la afectacion es corta, habra que valorar
la anastomosis término-terminal. Si el defecto es
distal, las opciones quirtrgicas son la anastomosis
directa uréter-vesical, vejiga psoica o colgajo tipo
Boari. Cuando es proximal, podemos realizar una
transureteroureterostomia y si ademas es extensa
y/o completa, las opciones quirurgicas son auto-
trasplante renal y reemplazo ureteral con segmento
intestinal®. El éxito cursa con drenaje urinario a baja
presion para proteger la funcion renal.

La sustitucion ureteral con intestino, especial-
mente ileon, es una buena opcion en lesiones de gran
longitud con buenos resultados a largo plazo’.

En la literatura es excepcional el reemplazo ure-
teral bilateral, por lo que presentamos el uso de la
técnica con un segmento ileal en 4 pacientes entre
los afios 2001-2012.

Casos

Caso 1

Mujer de 46 afios, con antecedente de cancer cer-
vicouterino tratado mediante histerectomia radical
y radioterapia. A los 12 meses del tratamiento se
objetiva estenosis ureteral bilateral siendo manejada
en otro hospital con cambios periddicos de catéteres
ureterales doble J.

Enel afio 2001, ingresa en nuestro centro por un
sepsis urinaria y la tomografia computarizada (TC)
observa ureterohidronefrosis y fistula urétero-vagi-
nal bilateral. Lograda la estabilizacion se propone
sustitucion ureteral bilateral con segmento intestinal.

En noviembre de 2001, se procede a la recons-
truccion. Durante la intervencion se observa pelvis
congelada con lesion actinica ureteral bilateral por

SUSTITUCION URETERAL BILATERAL CON ASA ILEAL

encima del cruce iliaco. Se desfuncionaliz6é 30 cm
de ileon y se anastomosaron ambos uréteres a nivel
piélico. El tiempo quirtrgico fue de 190 minutos y
el alta al 7° dia.

La paciente evolucion6é favorablemente y man-
tiene funcion renal normal e indemnidad de la via
urinaria a 11 afios de la cirugia.

Caso 2

Mujer de 58 afios, con antecedente de cancer
cervicouterino tratado con radioterapia mas bra-
quiterapia hace 20 afios. Como complicacion tardia
presento rectitis actinica por lo que a los 2 afios se
efectu6é una colostomia sigmoidea. Fue tratada en
otros centros por cuadros sépticos urinarios. En el
aflo 2003 se objetiva ureterohidronefrosis bilateral
y atrofia parenquimatosa izquierda y se colocaron
catéteres doble J bilaterales. En 2005 la paciente es
hospitalizada en otro centro por cuadro de obstruc-
ci6n intestinal secundaria a estenosis ileal actinica,
que requirio6 reseccion intestinal. Es hospitalizada en
nuestra unidad 6 meses después por sepsis urinaria,
cuyo estudio con TC demuestra una estenosis acti-
nica ureteral bilateral por encima de cruces iliacos y
ureterohidronefrosis bilateral severa.

En agosto de 2005 se procedi6é al reemplazo
ureteral bilateral con intestino. Se disecaron ambos
uréteres hasta tejido vascularizado, anastomosando
uréter proximal izquierdo y pelvis renal derecha al
asa de yeyuno desfuncionalizado de 40 cm por com-
promiso actinico del ileon. El tiempo quirtrgico fue
180 min y el alta hospitalaria al sexto dia.

La paciente precis6 hospitalizaciéon en dos
ocasiones por insuficiencia renal aguda prerrenal
acompafada de acidosis metabodlica hiperclorémica
corregida con bicarbonato sddico oral. A 8 afios
de la cirugia se encuentra asintomatica con buena
funcién renal.

Caso 3

Hombre de 70 afios, con antecedente de cancer
vesical infiltrante tratado con cistoprostatectomia
radical y reservorio ileal ortotdopico en 1997. Se
mantiene en controles periddicos, hasta que una TC
realizada en el 2006 muestra lesion tumoral extensa
en ambos uréteres, sin compromiso piélico, por
lo que se realiza ureterectomia radical bilateral y
reemplazo ileal.

Se identifican uréteres comprometidos por tu-
mor, requiriendo reseccion radical ureteral bilateral
desde la unién pieloureteral hasta la neovejiga. Se
desfuncionaliza asa de ileon de 45 c¢cm, con anasto-
mosis término-lateral de ambos uréteres y el asa
directamente a la neovejiga. El tiempo quirurgico
fue 210 min.

A los 6 meses presenta hematuria y la TC muestra
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defecto de replecion en pelvis renal izquierda. Se
realiza nefroscopia percutanea observando 3 lesiones
papilares superficiales, que se resecan en el mismo
acto. El informe anatomopatolégico confirmé car-
cinoma urotelial de bajo grado (TaG2), por lo cual
se decidi6 tratar con instilaciones de BCG durante
6 semanas a través de nefrostomia. El paciente ha
completado 5 afios de seguimiento sin insuficiencia
renal ni recidivas tumorales (Figura 1).

Caso 4

Varén de 48 afios con antecedente de tumor
vesical infiltrante que necesitod cistectomia radical
con preservacion prostatica y reservorio continente
tipo Fontana en 2010. A los 6 meses postoperatorios
se observa leve hidronefrosis bilateral mediante
ecografia y creatinina sérica de 2,2 mg/dL. Se co-
locaron catéteres doble J bilaterales. En agosto de
2011 se retiran los catéteres doble J en otro centro.
El paciente requiere ingreso tras 18 meses de la
cistectomia por infeccion urinaria y ecografia con
ureterohidronefrosis bilateral de predominio dere-
cho. La pielografia anterégrada muestra estenosis
de las anastomosis urétero-ileales, realizandose
intento infructuoso de colocacion de catéteres doble
J. Se dejan nefrostomias provisionales y se propone
sustitucion mediante uréter ileal bilateral.

Durante la intervencidén se encuentra uréter
izquierdo en plastréon inflamatorio a 5 cm de la
union pielo-ureteral y el derecho con anastomosis
a la altura del cruce con iliacas. Se aislan 30 cm de
ileon terminal para proceder a la reconstruccion. El
tiempo quirargico fue de 180 min y la estadia hos-
pitalaria de 12 dias.

Discusion

Desde la primera descripcion de reemplazo ure-
teral se han propuesto técnicas con apéndice cecal®,
vasos sanguineos, trompa de Falopio, peritoneo y
material sintético, con escasos resultados®.

El intestino delgado es el segmento mas utilizado,
sin embargo, se han descrito experiencias con co-
lon'. La seguridad del uréter ileal ha sido validada
en grandes series y recientemente en procedimientos
laparoscopicos!'2. Las contraindicaciones absolutas
son enfermedad inflamatoria intestinal, insuficiencia
renal e insuficiencia hepatica severas’.

Waldner M, objetiva reflujo vésico-ileal en 3 de
sus 10 pacientes en los que utilizaron segmentos
ileales de 15 cm. Demostraron mejoria progresiva
de la funcion renal en el primer afio postoperatorio
con evolucion favorable durante 4-6 afios de segui-
miento. En cuanto a los procedimientos antirreflujo,
las investigaciones de las complicaciones asociadas

MA 2571

Figura 1. Anastomosis uretero-ureteral y a neovejiga.

revelan un alto rango de litiasis en la base de la
valvula®.

De forma hipotética, Verduyckt F, plantea que
la peristalsis ileal protege frente al reflujo urinario
evitando la nefropatia. Reconoce la importancia de
la longitud del asa ileal, y propone el uso de seg-
mentos mayores a 20 cm, considerando innecesario
un mecanismo antirreflujo con esta longitud de asa'.

Ali-el Denin, destaca las ventajas de la utilizacion
de ileon: gran disponibilidad, reseccion y anastomo-
sis simples, buena vascularizacion y escasas secre-
cion mucosa, reabsorcion y acidosis metabolica'®.

Schmidt S. y cols, describen su técnica de susti-
tucion ureteral bilateral con un segmento ileal de 45
cm, con anastomosis pielo-ileales término-laterales
e ileo-vesical sin mecanismo antirreflujo. Presentan
un caso de reflujo vésico-ileal y litiasis asintoma-
tica, que precisé reintervencion para aplicar un
mecanismo antirreflujo. Concluyen que para obtener
resultados satisfactorios a largo plazo, se requiere
buena funcién renal, asi como ausencia de vejiga
neurdgena. Destacan que en estos casos el riesgo de
acidosis hiperclorémica, formacion de litiasis de cis-
tina, hiperoxaluria por malabsorcion de sales biliares
y las alteraciones electroliticas son infrecuentes'.

Bonfig R, describe 2 casos de malignidad uroin-
testinal tardia en pacientes en los que se utiliz6 ileon
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para la reconstruccion del tracto urinario. Analiz6
350 casos con uso de ileon: 260 con reemplazo del
uréter y 55 con ileocistoplastia. En dos pacientes
con uréter ileal se desarroll6 tumor (0,8%). El perio-
do latente fue 4 y 32 afios. Los autores recomiendan
vigilancia anual con citologia urinaria'.

Conclusiones

El uso de segmento ileal desfuncionalizado ha
demostrado ser un procedimiento seguro y eficaz
en lesion ureteral bilateral. Es imprescindible el
seguimiento estrecho del paciente para subsanar las
posibles complicaciones.

A pesar de la larga experiencia en el uso de
segmentos intestinales aun quedan cuestiones sin
contestar, como su indicacion en nifios, en pacientes
con funcién renal limite y la técnica optima en la
prevencion del reflujo.
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Abstract

Bleeding ileitis following ileostomy

Background: The incidence of ileitis following ileostomy is 5%. Material and Method: We report a
79 years old male with a sigmoid cancer presenting with an intestinal obstruction. Results: Patient required
a subtotal colectomy, leaving a terminal ileostomy in the right lower flank. Three days after the intervention,
the patient had a profuse bleeding through the ileostomy. An emergency endoscopy showed multiple bleeding
ulcers in the ileostomy. The patient did not respond to medical treatment and required a new intervention,
excising 20 cm of distal ileum and performing a new ileostomy. The pathological study of the excised segment
showed multiple superficial ulcers with abundant inflammatory cells.

Key words: Ileitis, ileostomy, bleeding.

Resumen

Introduccion: La ileitis tras ileostomia es una entidad poco frecuente, pero que conlleva una importante
morbilidad. Objetivo: Describir un caso de ileitis postileostomia sin respuesta al tratamiento médico y revisar
la literatura sobre el tema. Material y Método: Presentamos el caso de un varén de 79 afios con sangrado
agudo por ileostoma tras colectomia subtotal. Resultados: Tras fracaso de la terapia médica fue necesario rea-
lizar reseccion de segmento de ileon terminal afecto. Conclusiones: Se debe pensar en ileitis postileostomia
en caso de ileostomias muy productivas o ileorragias y comenzar tratamiento esteroideo temprano y realizar
ileoscopia precoz. La cirugia se reserva para aquellos casos en los que no es eficaz el tratamiento médico.

Palabras clave: Ileitis, ileitis postileostomia.

Introduccion del momento de aparicion. Se caracteriza por la
presencia de ulceras en la zona de ileon proximal

La ileitis tras ileostomia es una entidad poco al estoma, con un riesgo elevado de hemorragia y
frecuente, con una incidencia aproximada de 5%". perforacion. Presentamos el caso de un varon de 79
Fue descrita por primera vez por Thayer y Spiro?, afios con sangrado agudo por ileostomia tras colec-

clasificandola en aguda o crénica dependiendo tomia subtotal.
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Caso clinico

Varén de 79 aios que acude al servicio de Urgen-
cias del Hospital General Universitario de Elche por
dolor abdominal y falta de deposiciones de 4 dias
de evolucion. Como antecedentes personales des-
tacaba hipertension arterial y EPOC en tratamiento
con oxigeno domiciliario. A su llegada el paciente
se encontraba afebril. A la exploracion fisica, el
abdomen estaba distendido, doloroso en fosa iliaca
izquierda a la palpacion, pero sin signos de irritacion
peritoneal. El laboratorio reflejaba una leucocitosis
de 15.740 células/mm? con una proteina C reactiva
elevada (124 mg/L) y la radiografia abdominal pre-
sentaba distension de colon (Figura 1 A). Se realizé
Tomografia computada (TC) abdominopélvica que
demostraba la presencia de tumoracion estenosante
en sigma, con presencia de distension de colon hasta
la zona estendtica.

Bajo sedacion, analgesia endovenosa y monitori-
zacion continua del paciente, se procedié a colocar
una endoprotesis metalica de acero autoexpandible
en sigma. La radiografia de abdomen que se realizo
tras la colocacion mostraba la protesis correctamente
posicionada (Figura 1 By C).

Tras 24 horas, el paciente comenz6 nuevamente
con dolor abdominal y falta de deposiciones. Se

ILEITIS TRAS ILEOSTOMIA

realizd un nuevo TC abdominal, que mostraba la mi-
gracion de la prétesis hasta el ciego, con presencia
de signos de neumatosis en este (Figura 1 D). Ante
estos hallazgos, se decidio realizar laparotomia de
urgencia, hallandose neoplasia en sigma, con colon
proximal muy distendido y neumatosis en ciego.
Ante estos hallazgos, se efectud colectomia subtotal
con ileostomia terminal en fosa iliaca derecha. La
anatomia patologica informo de adenocarcinoma de
sigma, T3N1.

A las 72 horas de la intervencion, el paciente
present6 sangrado profuso por ileostomia que nece-
sit6 de transfusion de 3 concentrados de hematies.
La endoscopia de urgencias mostraba la presencia
de multiples tlceras sangrantes en la proximidad
de la ileostomia. Se inicid tratamiento esteroideo,
no presentando mejoria el paciente, por lo que es
intervenido nuevamente de urgencias, realizando
reseccion de segmento de 20 cm de ileon y nueva
ileostomia. El postoperatorio fue favorable, no pre-
sentando nuevo sangrado, y siendo dado de alta el
paciente a los 15 dias de su ingreso, con posteriores
controles en consultas externas. La anatomia pato-
logica inform6 de segmento de intestino delgado
con multiples tlceras superficiales, con presencia
de abundantes células inflamatorias (Figura 2 Ay
B).

Figura 1. A. Rx de abdomen
al ingreso. B. Colocacion de
stent de colon. C. Stent de
colon localizado en sigma.
D. Migracion de stent hasta
ciego.
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Figura 2. A. Pieza colectomia subtotal. B. Pieza resec-
cion ileon.

Discusion

La ileitis preostomal es una entidad poco fre-
cuente, pero que conlleva una importante morbi-
mortalidad. Actualmente, se prefiere el término
ileitis postcolectomia, pues no s6lo aparece en caso
de creacion de estomas, sino que también cuando se
anastomosa el ileon. Se caracteriza por la presencia
de tlceras lineales y profundas en la zona de intesti-
no delgado proximal a la ileostomia o la anastomo-
sis, de disposicion difusa o parcheada. Presentan un
riesgo aumentado de hemorragia y perforacion. Se
hipotetiza que es debido a importantes cambios de
los mediadores de la inflamacion tras la colectomia,
de la buena respuesta que presenta al tratamiento
esteroideo. El éxtasis fecal, el sobrecrecimiento
bacteriano, alteraciones inmunologicas, la toxicidad
de los acidos biliares, deficiencia de acidos grasos
de cadena corta e isquemia también se han descrito
como posibles factores implicados en su etiopato-
genia®s.

Se clasifica en aguda o cronica dependiendo del

momento de aparicion, dias o semanas tras la crea-
cion del estoma en la aguda y meses o afios en la
cronica. Segun la forma de aparicion se describe ilei-
tis por reflujo, reservoritis, ileitis preostomal e ileitis
pre-pouch. Se trata de una entidad poco frecuente,
pero que debe tenerse presente por las alteraciones e
inconvenientes que provoca en los pacientes.

Centrandonos en las ocasiones, que como en
nuestro caso, suceden en las ileostomias, se debe
pensar en ella en caso de ileostomias muy producti-
vas o ileorragias y comenzar tratamiento esteroideo
temprano y realizar ileoscopia precoz. Las formas
cronicas suelen ser asintomaticas, o cursar con dolor
abdominal o diarrea. El diagnostico diferencial se
debe realizar con varices.

La obstruccion intestinal aguda secundaria a la
presencia de carcinoma colorrectal es una urgencia
médico-quirtrgica que conlleva una alta mortalidad
y morbilidad. La colocacion de endoprotesis ofrece
un alivio sintomatico casi inmediatamente. Permite
la estadificacion del tumor, realizar preparacion pre-
quirargica y efectuar una cirugia en una sola etapa,
reduciendo las complicaciones. En pacientes con
alto riesgo quirtrgico y/o con enfermedad avanzada
pueden ser usadas como tratamiento paliativo.
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Abstract

Review of long term results of Nissen fundoplication

Background: Laparoscopic Nissen fundoplication is the most commonly used surgical technique for
the treatment of gastroesophageal reflux. Method: This is a review of publications about long term results
of the technique. Results: Thirteen papers reporting results at 10 years were identified. Heartburn recurrence
was documented in 20 to 23% of patients. Symptoms such as bloating were reported by 47% of patients after
the fundoplication. After 10 years, 25% of patients started to use proton pump inhibitors and a new surgical
intervention was required by 9%. In eight reports, there was no objective assessment of surgical results. In
one report only few cases had a radiological assessment. Only in three European reports and one report by
us, endoscopy and esophageal manometry were performed. Conclusions: It is concluded that Nissen fun-
doplication achieves a relief of gastroesophageal reflux at 10 years in 75% of patients. There is a paucity of
reports carrying out objective assessments of surgical results.

Key words: Nissen fundoplication, gastroesophageal reflux, manometry.

Resumen

Introduccion: La fundoplicatura de Nissen por via laparoscdpica es la técnica mas empleada en pacien-
tes con reflujo gastroesofagico. Objetivo: Revisar las publicaciones referentes a los resultados alejados (10 o
mas afios) de esta cirugia. Método: Se realizé una busqueda bibliografica en la literatura inglesa de todos los
articulos referentes a este tema. Resultados: Se encontraron en total 13 trabajos relacionados con los resulta-
dos a mas de 10 afios. La recurrencia de la pirosis se presentod entre 20 a 23%, la aparicion de sintomas post
fundoplicatura, como el meteorismo, en un 47%. A los 10 afios cerca de 25% comenzd a ingerir nuevamente
inhibidores de la bomba de protones y hubo necesidad de una reoperacion en un 9%. En 8 trabajos no hubo
ninguna evaluacion objetiva de los resultados quirargicos. En 1 trabajo solo evaluaron radiologia en algunos
casos. Solo en 3 trabajos europeos y 1 estudio nuestro se realizaron evaluaciones objetivas, con endoscopia
y manometria esofagica. Conclusiones: La fundoplicatura de Nissen es una técnica quirirgica que controla
el reflujo gastroesofagico en el 75% de los pacientes a mas de 10 afios de la cirugia. Sin embargo, muy po-
cos trabajos efectian evaluaciones objetivas, en la mayoria de las publicaciones, las evaluaciones son sélo
sintomaticas y subjetivas.

Palabras clave: Reflujo gastroesofagico, fundiplicatura, Nissen, control alejado.
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Introduccion

La fundoplicatura de Nissen por via laparosco-
pica es la técnica mas empleada para el tratamiento
quirtargico de pacientes con reflujo gastroesofagico
patologico (RGEP). Los resultados precoces son
ampliamente conocidos en numerosas publicaciones.
Sin embargo, hay pocas referencias a los resultados
a largo plazo de esta cirugia.

El propdsito de la presente revision es analizar las
publicaciones que se refieren a los resultados de la
fundoplicatura de Nissen a mas de 10 afios después
de la cirugia.

Método

Se realiz6 una busqueda bibliografica en Medline
y Pubmed en literatura inglesa, referente a los arti-
culos que se refieren a resultados a 10 o mas afios
después de la fundoplicatura de Nissen. No se inclu-
yen articulos referentes a fundoplicaturas parciales.
Se analizd6 numero de pacientes, detalles técnicos,
morbilidad y mortalidad, tipo de seguimiento.

Resultados

La revision de la literatura internacional reveld
que hay 3 trabajos'> que se refieren a resultados
alejados después de fundoplicatura por laparotomia
y 9 reportes*'?2 que se refieren a fundoplicatura la-
paroscopica, todos con un seguimiento de 10 o mas
afnos. Ademas hay un trabajo del autor, prospectivo
y aleatorizado, comparando la calibracién cardial
con gastropexia posterior con la fundoplicatura de
Nissen a 10 afios plazo'®. El primer estudio publi-
cado en 1983! se refirid a 60 pacientes sometidos a
fundoplicatura de Nissen y seguidos clinicamente
por 10 afios. Hubo 19% de recidiva del RGE desta-
cando un importante porcentaje de pacientes (33%)
con meteorismo y trastornos del habito intestinal.
Los autores resaltaron el hecho que los sintomas de
recurrencia pueden aparecer a mas de 10 afios des-
pués de la cirugia. Diez afos después, Loustarinen
de Finlandia, publico 2 estudios de seguimiento de
largo plazo??, cuyos resultados aparecen en la Tabla
1. Destaca el importante hecho que la fundoplica-
tura se va deteriorando con el tiempo, evidenciado
por aumento progresivo de los sintomas de RGEP,
esofagitis endoscopica, desarrollo de esofago de
Barrett y aumento de la positividad del pH de 24
h. Estos estudios reforzaron la necesidad de, por
una parte, controlar a los pacientes operados a lar-
go plazo y por otra parte, la necesidad de efectuar
controles objetivos para evaluar la real efectividad

de la cirugia antireflujo. Esto es lo que justamente
nosotros realizamos en un grupo de pacientes con
RGEP sin esofago de Barrett, que fueron sometidos
en forma aleatoria a cirugia antirreflujo y controla-
dos a 10 afos plazo®. En la Tabla 2 se aprecian los
resultados, no encontrando diferencias significativas
entre ambas técnicas, con una recurrencia de cerca
de 23% a 10 afios.

Con el advenimiento de la cirugia laparoscopica
en 1991, se masifico esta cirugia en todo el mundo,
con numerosas publicaciones que demostraban las
bondades de la fundoplicatura laparoscépica a corto
plazo. En el tltimo tiempo han aparecido 9 articu-
los*!2 que evaluaron los resultados a largo plazo de
este procedimiento. En la Tabla 3 se detallan los
aspectos clinicos y quirurgicos mas relevantes. Un
total de 1.117 pacientes, con edad promedio de 51
afios y un leve predominio del sexo masculino se
destacan como las principales caracteristicas. Du-

Tabla 1. Resultados alejados de fundoplicatura
laparotomica®?

Seguimiento (meses)

35-59  84-110(2) 240 (3)

n=107 n=107 n=25
Recurrencia sintomas 31% 38% 56%
Plicatura defectuosa 15% 35% 29%
Esofagitis 8% 26% 40%
pH 24 h anormal 17% 50% 29%

Tabla 2. Hallazgos clinicos y de laboratorio en pacientes
sometidos a fundoplicatura o calibracion cardial.
Estudio aleatorizado®

Fundoplica- Calibracién
tura cardial
n="76 n=_88
- Recurrencia
Sintomas a 10 afios 25% 23%
- Presion EEI (mmHg)
Preop 9,4 7,3
Postop 15,7 15,8
- Esofagitis endoscopica
Preop 23% 26%
Postop 12% 14%

EELI: Esfinter esofagico inferior.
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RESULTADOS ALEJADOS (10 ANOS) DE LA FUNDOPLICATURA DE NISSEN EN PACIENTES CON REFLUJO...

Tabla 3. Detalles clinicos y quirirgicos
en 9 publicaciones con seguimiento a largo plazo,
referente a fundoplicatura laparoscépica*'?

n pacientes 1.117
Edad promedio 51
Género Femenino 45%
Masculino 55%
Seguimiento 10-11 afios
Detalles quirtirgicos
- Cierre pilares 8/9
- Largo plicatura 2-3 cm
- Uso Bougie No en 2
40 Fen 1
52-60 F en 6
- Seccion vasos cortos Completo en 7
50% en 1
25%en 1

rante la cirugia, casi todos (8 de 9 autores) realizan
cierre de los pilares del diafragma, creando una
plicatura entre 2 a 3 cm de largo, usando una bujia
de 52 a 54 F (18 mm) en la mayoria de los reportes.
La seccion de vasos cortos fue realizada en todos los
pacientes por 7 autores, se realiz6 en el 50% de los
casos por 1 autor y en el 21% por otro. Los resulta-
dos a largo plazo se detallan en la Tabla 3. A 10 afios
plazo de la cirugia se evidenci6 una recurrencia de

la pirosis entre 11 a 30% con un promedio de 21%.
Hubo una importante aparicion de otros sintomas
gastrointestinales post fundoplicatura, en especial
el meteorismo en porcentajes entre 5y 65% con un
promedio de 22%. Hubo necesidad de una reope-
racion por falla de la cirugia, entre el 1 y 17%, con
un promedio de 9% (Tabla 4). Un dato sumamente
importante es el hecho que 7 de estos estudios solo
realizan evaluacion clinica mediante un cuestionario,
habitualmente por teléfono, sin siquiera examinar el
paciente. No hay ninguna evaluacion objetiva, de la
efectividad de la “capacidad antirreflujo” de la ciru-
gia. Un estudio so6lo realizé controles radiologicos
y 1 estudio finlandés (Salminen) efectiia controles
endoscopicos e histologicos. Ninguno tiene estudios
manométricos ni pH de 24 h, después de la cirugia.

La conclusion de todos estos estudios es la mis-
ma: la fundoplicatura laparoscopica es la técnica de
eleccion para el tratamiento quirurgico de pacientes
con reflujo GE, con “buenos” resultados a largo
plazo.

Discusion

En la revision que hemos realizado de los 9
trabajos que se refieren a resultados a 10 afos de
la fundoplicatura laparoscopica, destaca el hecho
que 7 de los 9 estudios (78%) solo tienen analisis
clinico y sélo 1 publicacidn se refiere a evaluacion
endoscopica. Aun asi, destaca el hecho ya descrito
anteriormente en la cirugia laparotomica!=!3, que
esta fundoplicatura se va deteriorando con el tiempo.
Esto se evidencia por el hecho, que un quinto de los

Tabla 4. Resultados alejados de la fundoplicatura laparoscopica

Autor n Recurrencia Meteorismo Medicacién Reoperacion Evaluacién
Pirosis % % % % objetiva
Dallemagne (2006) 68 26 50 10 2 Sélo RXEED
Salminen (2007) 44 25 65 41 1 Endoscopia
Biopsia
Morgenthal (2007) 166 11 -- 30 11 No
Kelley (2007) 250 16 A 21 17 No
Cowgill (2007) 239 20 A A 12 No
Zaninotto (2007) 127 25 5 21 10 No
Fein (2008) 88 30 61 15 3 No
Kornmo (2008) 33 16 39 15 12 No
Yang (2008) 127 25 64 21 10 No
Promedio 21% 47% 22% 9% No

N = Numero pacientes. Medicacion = necesidad de usar nuevamente inhibidores de la bomba de protones.
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pacientes presentan pirosis nuevamente que necesi-
ta de ser tratada con anti secretores orales. Hay un
importante porcentaje de necesidad de reoperacion
(9%). Llama la atencion la aparicion de una serie de
trastornos gastrointestinales que incomodan al pa-
ciente, como ser meteorismo, diarrea, imposibilidad
para eructar, etc.

El principal problema que se desea plantear es
si los resultados de la “cirugia antireflujo” se deben
evaluar en forma subjetiva (sintomas), en forma
objetiva (endoscopia, manometria, pH 24 h) o con
ambos procedimientos.

Los sintomas pueden ser utiles para evaluar la
presencia de RGE, pero no hay que olvidar que no
son patognomonicos de esta condicion, ya que 30%
a lo menos tienen trastornos motores que simulan
RGE, pero que no tienen reflujo medido por el pH
de 24 h'*, Obviamente es facil decir que la evalua-
cion de sintomas es muy util para evaluar la efec-
tividad “antirreflujo” de esta cirugia. Sin embargo,
realizada por encuesta telefonica, por personas que
desconocen al paciente, en que no hay una entrevis-
ta personal, en que existe la posibilidad de inducir
respuestas, no nos parece la manera mas cientifica
y adecuada para evaluar la efectividad de la cirugia.
No hay duda que esta evaluacion es importante, pero
nos parece que es imprescindible realizar evaluacio-
nes objetivas de los resultados de la fundoplicatura.
(Como no va a ser importante analizar endoscopi-
camente el aspecto macroscopico del esdfago distal
y de la valvula antireflujo creada, para determinar
la efectividad de la cirugia? ;Como es posible no
realizar pHmetria de 24 h, cuando precisamente se
trata de evaluar la real efectividad de una “cirugia
antireflujo”, que so6lo se determina objetivamente
mediante este procedimiento?
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Abstract

The incorporation of women in Chilean surgery

It has been observed an increasing number of women studying medicine. However, the incorporation
of women to surgery remains low. In Chile we do not have information on this topic. Our goal was to collect
information to provide the figures and trends in this regard. Information was obtained from the Society of
Surgeons of Chile (SCCH), the Chilean Chapter of the American College of Surgeons (CCh CAC), the Au-
tonomous National Commission of Medical Specialties (CONACEM) and the Superintendent of Health of
Chile (SS), until June 2011. The SCCH has 854 partners and 64 were women (7.5%). The Chilean Chapter of
the CCh CAC has 162 members and 4 women (2.5%). At CONACEM, 1.070 persons have been certified as
surgeons, 80 are women (7.5%). In the register of SS there are 1.177 surgeons, 8.4% female. In 1959 the first
women joined SCCH. Since then, the number has been progressive, growing mainly in the last two decades
to reach the 7.5% now. Nevertheless, in all consulted sources, the percentage of women in surgical practice,
still less than 10%. It seems that woman is trying to increase participation in the surgical field. However, the
“surgeon’s lifestyle” collides with compatibility between work and family life. We believe there is room for
qualitative research in this field, to better understand motivations and challenges of women in order to access
the surgical world nowadays.

Key words: Women, surgery.

Resumen

Se ha observado un aumento del nimero de mujeres que estudia medicina. No obstante, la incorpo-
racion de la mujer a la cirugia sigue siendo baja. En Chile no conocemos de informacion sobre este tema.
Nuestro objetivo fue recopilar informacion que proporcionara cifras y tendencias en este sentido. Se obtuvo
informacion de la Sociedad de Cirujanos de Chile (SCCh), del Capitulo Chileno del Colegio Americano de
Cirujanos (CCh CAC), de la Comision Nacional Autonoma de Especialidades Médicas (CONACEM) y de la
Superintendencia de Salud de Chile (SS), hasta junio de 2011. La SCCh tiene 854 socios y 64 corresponden a
mujeres (7,5%). El Capitulo Chileno del CAC tiene 162 miembros y 4 son mujeres (2,5%). Ante CONACEM
se han certificado 1.070 cirujanos, de los cuales 80 son mujeres (7,5%). En el registro de la SS hay 1.177 ci-
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rujanos, 8,4% de sexo femenino. El afio 1959 se incorpor6 la primera mujer a la SCCh. Desde ahi, el nimero
ha sido progresivo, aumentando principalmente en las dos décadas recientes hasta alcanzar el 7,5% actual.
No obstante este aumento, en todas las fuentes consultadas el porcentaje de mujeres en practica quirurgica es
inferior al 10%. Pareciera ser que la mujer intenta realmente una mayor participacion en el campo quirargico.
Sin embargo, el “estilo de vida del cirujano”, choca con una compatibilizaciéon mayor entre vida laboral y
familiar. Creemos que hay espacio para investigaciones cualitativas en este campo, que reflejen mejor las
motivaciones y dificultades de la mujer por acceder al mundo quirtirgico en nuestro medio.

Palabras clave: Mujer, cirugia.

Introduccion

En las ultimas décadas se ha venido observando
un marcado aumento del nimero de mujeres que se
incorpora a los estudios de medicina. En los Estados
Unidos de Norteamérica practicamente el 50% de los
alumnos de pregrado es de sexo femenino'. Para los
afios 1999-2000, Novielli?, sefiala que esta cifra co-
rrespondi6 exactamente a un 45,6%. En una reciente
publicacion de Argentina se indica que el 58,8% de
los graduados de medicina en ese pais correspon-
de a mujeres’. Una publicacion inglesa revela un
62%?. En nuestro pais, en el afio 2010, de los 1.242
egresados, 587 eran mujeres (47,3%). Sin embargo,
la incorporacion de la mujer en las diferentes espe-
cialidades muestra diferencias; especificamente la
participacion en el campo de la cirugia ain cuando
también ha aumentado, sigue siendo baja. En térmi-
nos generales se seflala que las mujeres que ocupan
posiciones académicas en los departamentos quirtr-
gicos varian entre un 10% y un 14%, y que solo el
25% de los residentes de cirugia son mujeres'.

En Chile este analisis no ha sido hecho, de modo
que no se dispone de forma sistematizada de algunos
indicadores de la participacion femenina en cirugia
ni de la tendencia de la incorporacion de la mujer al
campo de la cirugia y sus especialidades. Nuestro
objetivo fue recopilar informacién que proporcio-
nara cifras y tendencias en este sentido.

Para obtener la informacion deseada recurrimos
a los registros de la Sociedad de Cirujanos de Chile
(SCCh), a los del Capitulo Chileno del Colegio
Americano de Cirujanos (CChCAC), al registro de
la Comision Nacional Autonoma de Especialidades
Médicas (CONACEM) y, finalmente a la némina de
prestadores individuales que mantiene la Superin-
tendencia de Salud de Chile (SS). La Sociedad de
Cirujanos fue fundada en 1949, por la fusion de la
Sociedad de Cirugia de Chile (1922) y la Sociedad
de Cirujanos de Hospital (1931). El Capitulo Chile-
no de Colegio Americano de Cirujanos data de 1952.
CONACEM inici6 sus actividades en 1982 y la Su-
perintendencia abri6 la inscripcion de especialistas
en el afo 2009.

Se consideraron los datos disponibles a junio de
2011.

En 1959 se incorporo la primera mujer cirujano
a la SCCh y no se volvieron a registrar incorpora-
ciones hasta la década de 1981-1990. Después, en
los periodos 1991-2000 y 2001-2010 se produjo
un significativo aumento de mujeres socias, como
se observa en la Figura 1. En la actualidad, y hasta
junio de 2011, la SCCh mantiene una némina de
854 socios, de los cuales 64 corresponden a mujeres
(7,5%) (Figura 1).

El Capitulo Chileno del Colegio Americano de
Cirujanos a la fecha tiene 162 miembros, de los
cuales solo 4 son mujeres (2,5%), habiendo existido
una quinta, que fallecio.

En CONACEM se han certificado 1.070 ciru-
janos; 80 son mujeres (7,5%) con un crecimiento
que se observa en la Figura 2. En el registro de la
Superintendencia de Salud existen 1.177 cirujanos
certificados como tal, siendo el 8,4% de sexo feme-
nino (n = 99). La totalidad de estos datos se aprecia
en la Tabla 1, Figuras 2.

En Chile, en 1877 se autorizo el ingreso de mu-
jeres a estudiar medicina, titulandose la Dra. Eloisa
Diaz Insunza en 1886* No conocemos quien fue
la primera mujer que en Chile opt6 por la practica
quirargica, mas, no fue sino hasta 1959 cuando se
incorpord oficialmente la primera mujer cirujano
a la Sociedad de Cirujanos de Chile. Tampoco
existian programas universitarios de formacion en
la especialidad. Ello no descarta que anteriormente

Tabla 1. Mujeres Cirujanos en Chile

Registro Total socios Mugjeres socias
() () (%)
CChCAC 162 4 2,5
SCCh 854 64 7,5
CONACEM 1.070 80 7,5
SS 1.177 99 8.4

CChCAC: Capitulo Chileno Colegio Americano de Ci-
rujanos. SCCh: Sociedad de Cirujanos de Chile. CONA-
CEM: Comision Nacional Autonoma de Especialidades
Médicas. SS: Superintendencia de Salud.
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hubiese otras mujeres dedicadas a la cirugia, consi-
derando que, ademas, la incorporacion societaria es
voluntaria. Sin embargo, el afio 1959 es cuando se
reconoce oficialmente como cirujano a una mujer y
es aceptada por sus pares como socia, y con todos
los derechos. Desde ahi, el nimero ha sido progre-
sivo, principalmente en las dos décadas recientes,
aun cuando en cualquiera de las cuatro fuentes
consultadas el porcentaje de mujeres en practica
quirtirgica es inferior al 10%. Internacionalmente
muchas investigaciones se han dirigido a estudiar
esta baja representacion de la mujer en el campo
quirurgico, llegando a hablarse de la triple barrera:
son menos las mujeres que al ingresar a los estudios
de medicina se interesan por la cirugia (6% de mu-
jeres versus 20% de hombres en un estudio y 18% y
50% en otro, respectivamente); es mayor la mayor
proporcion de mujeres que durante los estudios
pierde el interés por esta especialidad (76% muje-
res versus 50% de los hombres) y, contrariamente,
solo un 6% de las mujeres que estudian medicina
desarrollan interés por cirugia mientras cursan su
pregrado, a diferencia de un 20% de los estudiantes
de sexo masculino®’. Por lo anterior, nos parece de
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interés conocer cuales son aquellos factores que
favorecen o desfavorecen la eleccion de la cirugia
como especialidad.

Antes de proceder a un analisis diferenciado por
sexo, es importante sefialar que entre los afios 1992
y 2002, en los Estados Unidos de Norteamérica
se observé una disminuciéon de las postulaciones
a los programas de residencia en cirugia general,
llegando en el 2002 a quedar vacante el 7% de las
plazas ofrecidas; desde entonces se ha ido revirtien-
do parcialmente este hecho, sin llegar a los niveles
historicos muy cercanos al 100%; ademas, el 9,5%
de las vacantes se completa con estudiantes extranje-
ros®. Ahora bien, un estudio reciente de Davis EC y
cols’, ha sefialado que en Estados Unidos, a lo largo
del periodo comprendido entre los afios 1999 y 2006
la postulacion de candidatos de sexo femenino a los
programas de cirugia general aumenté de 27% a
33%’. Una encuesta realizada en el afio 2008 a 2.153
residentes quirirgicos norteamericanos reveld que
hasta un 33% de los postulantes a un programa de
cirugia general son mujeres’, pero finalmente, de los
residentes en entrenamiento no mas del 25% es de
sexo femenino'. En un estudio en Chile?, se observo
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que el 23,7% de los residentes de cirugia general
eran mujeres, cifra que se compara con el 23,3%
indicado por un estudio en Argentina®.

Si tratamos de entender primero la menor de-
manda actual por las plazas de formacion en cirugia
general nos encontramos que mayoritariamente la
respuesta alude al asi llamado “estilo de vida del
cirujano™”*!, Largas jornadas laborales, horas im-
predecibles de trabajo, amarre a sistemas de turnos,
estrés y dificultades practicas para equilibrar la vida
laboral y profesional, son algunas de las razones que
subyacen y han movido a las graduadas de las es-
cuelas de medicina a optar por otras especialidades
diferentes a la cirugia'!. Estudios de reciente publi-
cacion confirman que los cirujanos pasan mas de
10 horas diarias en el trabajo' y que es mucho mas
frecuente encontrar mujeres solteras y sin hijos que
hombres cirujanos en esa condicion®. Estos datos,
por lo tanto, hablan de que las mujeres dedicadas a
la cirugia deben hacer un mayor sacrificio de vida
personal para poder ejercer la especialidad tan inten-
samente como los hombres, y al momento de eva-
luar la satisfaccion laboral de las mujeres cirujanos
queda en evidencia que el complemento que desean
para poder desarrollar una mayor participacion en
la especialidad es la posibilidad de contar con mas
redes de apoyo familiar, de amistad y de comunida-
des vecinales'.

No obstante, considerando todo lo expuesto, y
que existe una “cultura quirirgica” como princi-
pal obstaculo para que una mujer sea cirujano, lo
concreto es que hoy hay mas mujeres protagonistas
en el campo quirurgico’. Si bien la eleccion de la
especialidad por parte de un egresado de medicina
esta determinada por multiples variables, entre los
que se cuenta su personalidad, la relacién con re-
sidentes en formacion durante sus ultimos aflos de
medicina y la influencia de modelos a lo largo de
sus estudios”?, en Estados Unidos de Norteamérica
pudiera influir positivamente en la eleccion, espe-
cialmente para mujeres, la reducciéon de las horas
de trabajo semanal exigibles para un residente de
cirugia®, que de ser de 100 horas o mas, se rebajo a
un méaximo de 80 horas, segtn lo estipulado por el
Consejo de Acreditacion para Graduados de Edu-
cacion Médica (Accreditation Council on Graduate
Medical Education, ACGME) desde el ano 2003;
en la legislacion de la Union Europea el tope de
trabajo semanal para un residente es de 58 horas. La
flexibilizacion del trabajo es, para algunos, elemento
determinante al elegir la especialidad®’, como tam-
bién se ha enfatizado el rol que cumple un mentor en
tal decision, que con su ejemplo es capaz de influir
en la percepcion que tienen los estudiantes sobre tal
especialidad®. Esta mayor incorporacion de la mujer
se da, incluso considerando que una mujer cirujano

puede aspirar a un ingreso econdémico inferior que
al de un cirujano hombre!>!*. Junto a esto, hoy son
mas mujeres cirujanos que participan en el mundo
académico y societario®. Para lo primero, Davis’,
encontr6 un crecimiento del 29% entre el afio 2000
y el 2005. En el mundo de las sociedades cientificas
también han ocurrido cambios. En los Estados Uni-
dos, en el aflo 1913 se fundo6 el Colegio Americano
de Cirujanos (American College of Surgeons, ACS)
y ese mismo afio se hizo socia la primera mujer;
para el periodo 2005-2006 el Colegio fue presidido,
por primera vez, por una mujer'*. En nuestro pais,
el Capitulo Chileno del ACS fue fundado en 1952
y este ano 2011 asumid la Presidencia una de las
cuatro mujeres socias. La Sociedad de Cirujanos
de Chile, el afio 2010, también fue dirigida por una
mujer cirujano.

Ademas de lo referido en cuanto a la eleccion de
la cirugia como especialidad primaria, también se
han venido observando diferencias en la eleccion
de una especialidad derivada de la cirugia, hecho
que ocurre en mas del 75% de los egresados de un
programa de cirugia general en Estados Unidos!®
y es la aspiracion del 73% de los residentes de ci-
rugia general en nuestro pais®. Ya se ha remarcado
la importancia que tiene el asi llamado “estilo de
vida quirargico” y el rol de un modelo al elegir la
cirugia como especialidad’'!, a los que se suman
otros criterios seguidos por los cirujanos generales
para continuar con su especializacion; estos hoy se
basan en la posibilidad de aumentar sus ingresos,
de tener mayor dominio en un area especifica y de
alejarse de la cirugia general, que demanda mayores
esfuerzos®!®. Estas Giltimas razones dan cuenta de la
reduccidn que se observa aio tras afio de la entrada
de cirujanos generales al mundo laboral!!. Dentro
de todos estos factores, ese deseable control de la
demanda profesional; la posibilidad de iniciar o
mantener una relacion estable de pareja y satisfacer
aspiraciones de tener hijos son mas marcadas en las
mujeres, todo lo cual puede englobarse en el con-
cepto de mantener un “estilo de vida” que haga mas
compatible la vida laboral con la vida familiar®!°.

En nuestro medio es escasa la informacion de-
tallada respecto de las motivaciones y condiciones
de los residentes en cirugia general®, por lo que
creemos que los datos aqui expuestos pueden ser el
punto de partida de investigaciones cualitativas que
reflejen mejor la mayor incorporacion y participa-
cion de la mujer en el mundo quirtrgico.
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Manejo de pacientes con Cancer de Pancreas:
tendencias en seleccion de pacientes, manejo
operatorio y uso de terapia adyuvante. Mayo
SC. J Am Coll Surg. 2012;214.:33-45.

La tnica modalidad terapéutica potencialmente
curativa del Cancer de Pancreas (CP) sigue siendo
la Cirugia. En las tltimas décadas, los avances en
la técnica quirurgica y el cuidado perioperatorio
han reducido la mortalidad perioperatoria a menos
del 5% en centros de alto volumen, pero persiste
una tasa de complicaciones que varia entre un 10 y
un 50%. Reportes recientes seflalan una sobrevida
de entre un 10 y un 20% a 5 afios para pacientes
resecados con intencién curativa y tratados con
quimiorradiaciéon (QR) adyuvante. Sin embargo,
no estan bien definidas las tendencias en cuanto a
seleccion de pacientes, morbilidad perioperatoria y
terapia adyuvante.

Los autores, de Johns Hopkins, accedieron al
registro de pacientes con CP atendidos por medio
de Medicare entre los afios 1991 y 2005 y estudiaron
las caracteristicas demograficas de éstos y los deta-
lles de tratamiento y sus complicaciones, analizando
la sobrevida de acuerdo a diferentes variables. El
registro SEER-Medicare comprende informacion de
18 centros de cancer y representa alrededor del 26%
de la poblacion norteamericana.

En el periodo seiialado fueron diagnosticados
56.820 pacientes de 65 afnos o mas, con Cancer de
Pancreas, de los cuales solo el 4,3% (n=2.461) ter-
miné siendo resecado con intencién curativa y son
los que forman la poblacion analizada. Se observo a
través del tiempo un aumento de la edad promedio
de los pacientes, de 72,1 afios a 74 afios como tam-
bién un aumento de las condiciones de comorbilidad
quirargica, existiendo 3 o mas de ellas en el 10,4%
al comienzo del estudio y también 3 o mas en el
26% de los pacientes mas recientes. De otra forma,
so6lo el 24,6% de los pacientes mds recientes no te-
nian comorbilidades. Las condiciones asociadas mas
frecuentes fueron: hipertension, diabetes y enfer-
medad pulmonar crénica. El adenocarcinoma fue el
tumor mas frecuente y la modalidad diagnéstica mas
utilizada fue la tomografia axial (CT) y la resonan-
cia, en el 94,3% y 24,7% de los pacientes atendidos
entre los aflos 2003 y 2005. La utilizacion de la lapa-
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roscopia diagnostica aumentd 5 veces, hasta situarse
en un 15% de los casos del periodo mas reciente. El
PET-CT fue usado en una minoria (1,8%).

El 79% de los pacientes fue sometido a una
pancreatoduodenectomia cefalica (PDC), el 13,5%
a una pancreatectomia distal (PD) y un 6,3% a una
reseccion pancreatica total (PT). En todo el periodo
permanecio estable la proporcion de PDC y PT, pero
aumentaron las PD, de un 13,2% entre 1991-1996 a
un 15,9% entre 2003-2005. Un promedio de 53% de
los pacientes tuvo alguna complicacion postoperato-
ria, siendo similar a través del tiempo (infecciones
y hemorragias las principales), pero se observo un
significativo aumento del uso de drenaje percutaneo
en afos recientes. El riesgo de complicaciones se
asocio con la comorbilidad, siendo de 54,2% cuan-
do habia menos de 3 comorbilidades y 59,8% con
3 0 mas de ellas. La mortalidad promedio a los 30
y 60 dias fue de 4,2% y 11,0%, ambas en descenso
a través de los afios. La mortalidad a los 30 dias
descendi6é de un 5,5% a un 3,0%. Se observd que
la mortalidad asociada a PDC fue 4 veces superior
aladela PD.

El 50,5% de los pacientes recibi¢ alguna forma
de tratamiento adyuvante; siendo el 40,3% en los
aflos 1991-1996 y 56,1% entre 2003-2005. Solo el
1,1% recibi6 quimioterapia preoperatoria; un 33,2%
QR adyuvante y el 10,2% quimioterapia adyuvante,
subiendo esta proporcion de un 6,0% al comienzo
del estudio a un 15,6% al final del periodo. La
posibilidad de tener terapia adyuvante se asocid
positivamente a una edad menor de 72 afios, a la
presencia de metastasis ganglionares linfaticas y el
no desarrollo de complicaciones postoperatorias. Al
analizar si la adyuvancia era sélo quimioterapia o
QR, se vio que a mayor edad y mayor comorbilidad,
mas frecuente era la quimioterapia sola. Por tltimo,
la sobrevida global de estos pacientes resecados con
intencion curativa fue de 14 meses, notandose un in-
cremento desde 12 meses a 16 meses. La sobrevida a
1, 3 y 5 afos de 53,2%; 19,7% y 12,6% respectiva-
mente. Corregidas las caracteristicas clinicas de los
pacientes y su comorbilidad, la recepcion de terapia
adyuvante se asoci6 a un aumento significativo de la
sobrevida; la QR por si sola y la quimioterapia por si
sola versus no terapia adyuvante se asociaron a una
disminucion del riesgo de muerte.

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



Manejo no operatorio del trauma esplénico
Boyiik A, Giimiis, Onder A, et als. Eur J Trauma
Emerg Surg. 2011,37:1-7.

El manejo no operatorio (MNO) del Trauma
Esplénico (TE) es una opcion valida de tratamiento;
diversos estudios asi lo confirman. Los criterios para
aplicarlo son: estabilidad hemodinamica y ausencia
de otras lesiones que requieran resolucion quirtrgi-
ca. A ello hay que agregar la gravedad de la lesion
esplénica. Sin embargo, el TE suele insertarse en
un Politraumatismo, y en ese contexto, constituye
una parte de la evaluacion general del paciente. En
este escenario, hay que prestar una consideracion
especial a la gravedad del ISS, Escala de Coma de
Glasgow, otras lesiones extra abdominales y trans-
fusiones. También, la presencia de coagulopatia, in-
suficiencia hepatica, uso de anticoagulantes y déficit
de factores especificos de coagulacion.

Los criterios de inclusion aplicados por los AA
comprendieron: 1) estabilidad hemodinamica, con o
sin resucitacion (presion sistolica sobre 90 mmHg),
2) ausencia de signos peritoneales y 3) ausencia en
TC de otras lesiones intra y retroperitoneales de
resolucion quirdrgica.

Los accidentados fueron separados en 2 grupos:
a) aquellos seleccionados para MNO, irrelevante de
la gravedad de la lesion esplénica, y b) aquellos en
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que fracaso el MNO y requirieron resolucidon quirar-
gica. Los pacientes hemodinamicamente inestables
fueron llevados de inmediato a quir6fano. El grupo
de MNO fue sometido a estudio de imagenes (US o
TC) y la gravedad de la lesion esplénica fue graduada
segln la Escala de Gravedad de la American Asso-
ciation for the Study of Trauma (AAST). Se indicd
restringir aporte oral, hidratacion parenteral y reposo
absoluto. Se efectudé monitoreo de signos vitales, y
examen seriado abdominal y de hemoglobina.

En un estudio retrospectivo, entre Enero de 2005
y Abril de 2011, los AA analizaron 206 pacientes
consecutivos con TE, ingresados al Departamento
de Cirugia del Hospital Universitario de Dicle,
Turquia. De ellos, 159 (77,2%) no cumplian crite-
rios de inclusion. Los restantes 47 (22,8%), fueron
considerados para MNO y conforman este estudio.
De ellos, 43 correspondieron a lesiones contusas. Se
constatd fracaso del MNO en 7 casos (14,9%), que
requirieron esplenectomia.

El analisis muestra que el fracaso del MNO se
expreso especialmente en el grupo con mayor gra-
vedad de lesion esplénica, y que este fue el factor de
mayor significacion y repercusion en el resultado y
pronostico.

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

Reseccion hepatica laparoscopica: analisis de
300 casos. Cannon RM, et al. J Am Coll Surg.
2011,;213:501-7.

Los autores, de la Universidad de Louisville,
presentan la segunda mayor experiencia de un centro
en resecciones hepaticas via laparoscopica. En un
periodo de 10 afios han efectuado 300 resecciones
consecutivas y para el analisis las han dividido en
grupos de a 100. Se efectué un analisis uni y multi-
variable sobre las complicaciones de grado 3 o mas,
de acuerdo a la escala de Clavien-Dindo.

La edad promedio de los pacientes fue de 54 afios
y el porcentaje de cirugia sobre un higado cirrético
aumento6 de 11% a un 20%. Se mantuvo la propor-
cion (entre 40% y 47%) de pacientes con patologia
maligna. Al mismo tiempo, crecié el nimero de pa-
cientes con cirugia hepatica previa (2% a 13%) y la
media de segmentos resecados aument6 de 2 a 3. Con
todo, no aumentd la hemorragia intraoperatoria que
se mantuvo en 150 mL y el tiempo operatorio dis-
minuy6 de una media de 3 h a 2,25 h. La asistencia
manual vari6 entre un 79% al inicio a un 60% en el
periodo mas reciente. Se registraron 4 conversiones a
cirugia abierta. Los autores enfatizan la necesidad de
una completa movilizacion hepatica previa a la resec-
cion del parénquima y la ventaja de utilizar stapler
EndoGIA® tanto para la transeccion profunda del

parénquima como para el control vascular y biliar.

La tasa de complicaciones mayores disminuy6
de un 14% a un 11%, y la mortalidad cay6 de un
3% aun 1%. Los primeros casos de fallecimiento se
asociaron a inexperiencia en pacientes con higado
cirrético y en resecciones posteriores.

Los autores plantean que, con el tiempo, muchas
de las resecciones hepaticas tendran como primera
opcién un abordaje laparoscopico, como es el caso
de una segmentectomia lateral izquierda. Ademas,
un tamafio de 5 cm seria el limite para optar por un
abordaje laparoscopico segmentario.

De su analisis se desprende que la cirugia hepatica
laparoscopica requiere de un equipo entrenado en ciru-
gia abierta del higado y técnicas laparoscopicas avanza-
das, estimando que la curva de aprendizaje se logra con
30 a 50 resecciones menores; en cambio, resecciones
centrales, lobectomias formales y segmentectomias
posteriores derechas requieren unos 60 a 80 casos.

La evidencia actual demuestra que la cirugia
hepatica laparoscopica reduce el tiempo operatorio,
las pérdidas sanguineas, la necesidad de transfusio-
nes, el dolor postoperatorio, la estada en Unidad de
Cuidados Intensivos y los dias de hospitalizacion.

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