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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).




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
deben ser numeradas en el angulo superior derecho, empezando por la pagina del titulo. Deben entregarse dos
ejemplares 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

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
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EDITORIAL

Horizontes de nuestra revista

Horizons of our journal

Nuestra revista ha cumplido por mas de cincuenta anos con su labor primordial establecida por los fun-
dadores, ser el medio de difusion del trabajo y de la investigacion de los cirujanos chilenos.

En los ultimos aiios hemos asistido a la internacionalizacion de nuestra publicacion, ello ha sido producto
de haber logrado su indizacion en importantes bibliotecas cientificas, tal como SciELO, ademas de su ingreso
a Science Citation Index Expanded de Thompson Reuters (1SI).

Dicha difusion global ha significado ademas, que estamos publicando parte de la produccion académica
y cientifica de varios paises de la region americana, asi como también de Europa y Asia.

Recientemente, el grupo de investigacion de Temuco ha dado a conocer en nuestra revista el resultado de
sus estudios de analisis biliométrico referentes al impacto y visibilidad que ha significado nuestra indizacion
internacional. Los resultados son muy gratos y alentadores.

Ahora viene otra etapa. Luego de varias reuniones con el Directorio y de una encuesta realizada a nues-
tros socios a nivel nacional, se ha decidido trasformar la revista al formato electronico, ello se hara en tres
etapas pues muchos de los médicos encuestados prefieren continuar recibiendo el formato en papel. En la
primera etapa, se esta trabajando en una pagina web lo mds moderna posible, con grados de interactividad
editorial. En la segunda etapa, una vez que el formato electronico esté operativo, se imprimird en papel solo
la mitad de lo que se realiza actualmente. En la tercera etapa, en un plazo aun no definido, la revista sera
solo electronica.

No cabe duda que el acceso a este ultimo medio es mas inmediato, facil y global. Con el desarrollo actual
tecnologico, los interesados pueden revisar las publicaciones en cualquier lugar, solo desde su teléfono o

cualquier otro medio apropiado.

Durante el trascurso del aiio intentaremos dar otros pasos tendientes al aumento de nuestra visibilidad
internacional.

Lo importante es seguir avanzando, creo que estamos en la senda.

Dr. Julio Yarmuch G.
Editor Jefe
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Pseudoaneurisma y fistula arteriovenosa iliaca
post cirugia de disco intervertebral lumbar*

Drs. JUAN BOMBIN E.!, ALEJANDRO KOTLIK A.!, SERGIO PACHECO S.2,
CARLA PIZARRO S.!, JAIME FERNANDEZ V.!, TM. IVER ZEGARRA 1.3

' Servicio de Cirugia, Hospital Dr. Eduardo Pereira, Universidad de Valparaiso.

2 Residente de Cirugia General, Universidad de Valparaiso.

> Hospital Dr. Eduardo Pereira.
Valparaiso, Chile.

Iliac pseudoaneurysm and arteriovenous fistula after surgery

for lumbar intervertebral disc

Paciente de sexo femenino de 46 afios con cuadro
de 1 afio de evolucion de dolor lumbar irradiado a
extremidad inferior derecha, que fue estudiada en el
policlinico de neurocirugia con resonancia nuclear
magnética de columna que demostr6é hernia al nt-
cleo pulposo L4-L5 derecha. Debido a esto se rea-
liz6 disectomia lumbar sin reportar complicaciones
intraoperatorias. A las 6 h del postoperatorio cursa
con dolor abdominal intenso, vomitos e hipotension
que respondié a volemizacion, se realizo angioTC
que mostrd pseudoaneurisma y fistula arteriovenosa
de arteria iliaca comtn izquierda (Figuras 1 y 2). Se
realiz6 angiografia que confirmo6 hallazgos y se pro-
cedio a la colocacion de stent cubierto Fluency Plus
de BARD de 10 mm x 60 mm (Figura 3). La pacien-
te evoluciond favorablemente siendo dada de alta al
dia siguiente. Tras 5 meses de la cirugia la paciente
no ha presentado complicaciones, con angioTC de
control que mostrd stent in situ (Figura 4). Este tipo
de lesiones son de baja frecuencia reportandose en 1
a 5 casos por cada diez mil disectomias'?. Se deben
sospechar ante la presencia de dolor abdominal,
sangrado inexplicable en el espacio intervertebral

e hipotension durante o posterior a la disectomia
lumbar.

1153.0 Acq Tm: 02:10

Figura 1. Corte transversal de AngioTAC que muestra
pseudoaneurisma de arteria iliaca comun izquierda con
comunicacion hacia la vena iliaca comun ipsilateral,
destaca la presencia de medio de contraste ambas venas
iliacas. Ademas se aprecian cambios postquirtirgicos en
vértebra lumbar.

*Recibido el 28 de mayo de 2012 y aceptado para publicacién el 2 de julio de 2012.

Los autores no refieren conflictos de interés.

Correspondencia: Dr. Sergio Pacheco S.

Independencia 2838 depto 33, Valparaiso, Chile.

sergiopachecol3@gmail.com
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Figura 2. Reconstruccion tridimensional de AngioTC
que muestra pseudoaneurisma en relacion a arteria
iliaca comun izquierda y fistula arteriovenosa con la
vena iliaca comun.

Figura 3. Arteriografia confirma pseudoaneurisma de arteria iliaca comin izquierda y paso de medio
de contraste a vena iliaca comun. Tras colocacion de endoprotesis cubierta la arteriografia muestra buen
llene del medio de contraste hacia distal y ausencia de medio de contraste en pseudoaneurisma y en
venas. Se ocluye la arteria hipogastrica la cual se reconstituye hacia distal por colaterales.

Figura 4. Tras 5 meses de realizada la intervencion quirurgica se realiza angioTC de control que muestra
stent in situ sin lesiones asociadas.
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ARTICULO DE INVESTIGACION

Linfadenectomia retroperitoneal lumboaortica
laparoscopica por via extraperitoneal en cancer
testicular no seminoma*

Dr. OCTAVIO A. CASTILLO C.!

! Unidad de Urologia y Centro de Cirugia Robotica, Clinica INDISA.
Facultad de Medicina, Universidad Andrés Bello.
Santiago, Chile.

Abstract

Extraperitoneal laparoscopic retroperitoneal lymph node dissection
in non-seminomatous testicular cancer

Objective: The aim is to describe the technique of extraperitoneal laparoscopic access for retroperi-
toneal lymph node dissection in a series of patients with testis cancer stage A. Material and Methods: The
extraperitoneal approach was performed in 5 patients with stage A testicular cancer. The technique includes
the creation of a totally extraperitoneal space, full exposition of the retroperitoneum and classic retroperito-
neal lymph node dissection. We analyzed demographic data, histology, access and surgical complications,
estimated blood loss and follow up. Results: The average age was 29.4 years old (22-41). The mean operative
time was 144 minutes, with an estimated blood loss of 42.4 ml. There were no surgical complications. The
average hospital stay was 33.6 hr, and mean number of lymph nodes was 27.4 (24 -32). In long-term follow up
there was no recurrence. Discussion: The extraperitoneal approach is an alternative access for retroperitoneal
lymph node dissection in testis cancer patients. It allows avoiding potential intestinal lesions and there is no
contraindication in patients with prior abdominal surgery.

Key words: Retroperitoneal lymph node dissection, testis cancer, laparoscopy, extraperitoneal.

Resumen

Objetivo: Mostrar la experiencia en la técnica de diseccion lumboadrtica por via totalmente extra-
peritoneal, en un grupo de pacientes con cancer testicular en estadio A. Material y Métodos: La seric esta
formada por 5 pacientes, portadores de un tumor testicular no seminoma, en estadio A. En ellos se planted
como alternativa la linfadenectomia retroperitoneal lumboadrtica laparoscopica. La técnica quirtirgica con-
sistio en la formacion de un espacio extraperitoneal, con rechazo de peritoneo, exposicion del retroperitoneo
y diseccion linfatica clasica. Se analizaron los datos demograficos, histologia, complicaciones del acceso y la

*Recibido el 25 de julio de 2012 y aceptado para publicacion el 24 de septiembre de 2012.
El autor no refiere conflictos de interés.

Correspondencia: Dr. Octavio A. Castillo C.
Av. Santa Maria 1810, Santiago, Chile. 7520440
octavio.castillo@indisa.cl
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técnica quirurgica, tiempo operatorio, sangrado estimado y seguimiento a largo plazo. Resultados: El tiempo
operatorio medio fue de 144 min, con un sangrado medio estimado en 42,5 ml (20-150 ml). No hubo com-
plicaciones intra ni postoperatorias. El tiempo medio de hospitalizacion fue de 33,6 h. El numero medio de
nodos linfaticos resecados fue de 27,4 (24 a 32). Con un promedio de seguimiento de 134 meses, no ha habido
recurrencia retroperitoneal ni diseminacion a distancia. Discusioén: La via extraperitoneal es una alternativa de
acceso para la diseccion linfatica retroperitoneal en pacientes con cancer testicular. Permite evitar potenciales
lesiones intestinales y es factible de realizar en pacientes con cirugia abdominal previa.
Palabras clave: Cancer testicular, linfadenectomia, lumboadrtica, laparoscopia, extraperitoneal.

Introduccion

La linfadenectomia retroperitoneal lumboadrtica
en cancer de testiculo ha superado la prueba del
tiempo, siendo aun una de las alternativas de manejo
de los tumores testiculares no seminoma’.

Con la identificacion de factores de riesgo de
enfermedad metastasica en la biopsia testicular
(principalmente invasioén vascular-linfatica y pre-
dominancia de Carcinoma embrionario), el uso de
marcadores (Alfafetoproteina, Subunidad Beta de
Gonadotrofina coridnica y Lactico Deshidrogenasa),
mas los avances en imagenologia (Tomografia axial
computada, Resonancia magnética y Pet-Scan), han
empezado a predominar los programas de vigilancia
activa’ y Quimioterapia primaria® en base a 2 ciclos
del esquema habitual de Bleomicina, Etopdsido y
CisPlatino (BEP). Ademas, una de las razones para
evitar la diseccion retroperitoneal en paciente joven,
es la morbilidad asociada a la cirugia y la eventual
pérdida de la eyaculacion.

El conocimiento anatémico de la inervacion sim-
patica y la distribucion de las ramas responsables de
la eyaculacion, mas la aparicion de técnicas de mini-
ma invasion, permitieron reducir significativamente
la morbilidad quirargica y preservar la eyaculacion®.

Nuestra experiencia con linfadenectomia re-
troperitoneal lumboadrtica laparoscopica por via
transperitoneal ha mostrado resultados satisfactorios,
con baja morbilidad, preservacion de la eyaculacion
y resultados oncoldgicos comparables con la cirugia
abierta tradicional®”.

Con el proposito de disminuir el riesgo de mor-
bilidad, principalmente el riesgo de lesiones intes-
tinales y de adherencias, es que aplicamos en un
grupo de pacientes el acceso al retroperitoneo por
via totalmente extraperitoneal®’.

Material y Métodos

La serie estd constituida por 5 pacientes portado-
res de un tumor testicular no seminoma, en estadio
clinico 1. Todos ellos fueron operados por el mismo
cirujano, luego de aprobacion del Comité de Etica y
aprobacion del consentimiento informado.

16

Factores de riesgo presentes fueron Carcinoma
embrionario predominante en 3 casos e invasion
vascular-linfatica en 1.

Se analizaron los parametros demograficos, com-
plicaciones del acceso, dificultades técnicas intrao-
peratorias, complicaciones intra y post-operatorias,
numero de nodos linfaticos resecados y seguimiento
a largo plazo.

Técnica quirurgica

Ningun paciente tuvo preparacion previa, excepto
ayuno de 8 h. Se colocd sonda nasogastrica y sonda
vesical, las cuales se sacaron en la sala de recupera-
cion postoperatoria.

El paciente se colocd en posicion de flanco, con
el lado del tumor original hacia arriba.

Se realiza una incision transversal de 2 cm para-
rectal y para-umbilical (Figura 1), se abre la aponeu-
rosis y se diseca el espacio pre-peritoneal en forma
digital (Figura 2). Luego se introduce un balon de
diseccion el cual se llena con 250 cc de solucion
fisioldgica (Figura 3). Se coloca un trocar de Has-
son y se introduce la optica de 30°, completando la
diseccion con movimientos de la dptica rechazando
el peritoneo. Los trocares de trabajo se colocan bajo
visioén, generalmente uno en fosa iliaca y uno en
posicion subcostal (Figura 4). Trocares adicionales
pueden ir en el flanco o en el hipogastrio.

La diseccion retroperitoneal se realiza con la
misma técnica descrita previamente para acceso
transperitoneal’.

Resultados

La edad promedio de los pacientes fue de 29,4
afios, con un rango de 22 a 41 afos. El IMC prome-
dio fue de 24,5 y todos los pacientes eran ASA 1. El
lado del tumor fue izquierdo en 4 casos y derecho
en 1 caso.

El tiempo operatorio medio fue de 144 min (105-
240 min), con un sangrado medio estimado en 42,5
ml (20-150 ml). No hubo complicaciones intra ni
postoperatorias. El tiempo medio de hospitalizacion
fue de 33,6 h (24-36 h).

El niimero medio de nodos linfaticos resecados
fue de 27,4, con un rango de 24 a 32 nodos.
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Figura 3. Diseccion con balon.

En un paciente se demostré metastasis de Car-
cinoma embrionario en 1 de 24 nodos linfaticos,
realizando quimioterapia complementaria con 2
ciclos de BEP.

Con un promedio de seguimiento de 134 meses,
no ha habido recurrencia retroperitoneal ni disemi-
nacion a distancia.

Discusion

La Linfadenectomia lumboaodrtica en cancer de
testiculo continua siendo una excelente alternativa
de manejo de los pacientes con cancer testicular no
seminoma en estadio 1, como método seguro de es-
tadificacion patologica. Tiene, ademas, un lugar fun-
damental, en el rescate de masas post-quimioterapia,
y es de eleccion ante la presencia de tumores del tipo
Teratoma, los cuales son quimio resistentes''°.

La critica mas importante, es que se estaria ha-
ciendo una cirugia de alta morbilidad en pacientes
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Figura 2. Diseccion digital.

Figura 4. Trocares.

con riesgo de enfermedad metastésica retroperito-
neal no superior al 30%. Sin embargo, en estos pa-
cientes el riesgo de recurrencia a distancia es de solo
10% y el programa de seguimiento a largo plazo es
mas simple'!. Mantiene no sélo un rol estadificador
si no que también terapéutico, pudiendo evitarse el
tratamiento quimioterapico en un grupo importante
de pacientes. Los protocolos de vigilancia tiene una
tasa de recurrencia de 30%; en el 35% de los casos
los marcadores tumorales son normales y aproxima-
damente el 60% de estas recurrencias ocurre en el
retroperitoneo'*'*. En los esquemas de quimioterapia
primaria o ayudante, la recurrencia baja al 2,7%,
pero existe el problema de los efectos deletéreos a
largo plazo (mas de 20 afios) como son la aparicion
de canceres secundarios y la probabilidad alta de en-
fermedad cardiovascular y sindrome metabdlico!>!8.

Una de las criticas mas importantes ha sido la
utilizacion de una diseccion limitada, dado que las
metastasis linfaticas retroperitoneales del cancer tes-
ticular siguen un patréon definido, segin el lado del
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tumor primario!?!. La utilizacion de estas plantillas
de diseccion puede dejar con tratamiento incompleto
a un grupo importante de pacientes con enfermedad
por fuera de ellas?.

El conocimiento de la anatomia de las fibras sim-
paticas de la eyaculacion, ha permitido hacer disec-
ciones prolijas, evitando la ausencia de eyaculacion
en mas del 90% de los casos. Sin embargo, la cirugia
abierta tradicional sigue teniendo la morbilidad rela-
cionada a una cirugia de alta complejidad, con gran-
des incisiones, movilizaciéon de colon y mesenterio
del intestino delgado, larga exposicion peritoneal
con los consabidos problemas de ileo postoperatorio
prolongado, dolor, larga hospitalizaciéon y plazos
prolongados de reintegro al trabajo?'.

Con el proposito de lograr mantener las ventajas
de la cirugia laparoscopica pero realizando una Lin-
fadenectomia retroperitoneal comparable a la cirugia
abierta, en el afio 1993 comenzamos una serie de pa-
cientes operados por esa via, resultados preliminares
comunicados en el afio 1994°.

Desde entonces nuestra experiencia se ha ido
ampliando significativamente, habiendo demostrado
que hemos podido imitar la técnica quirtrgica tradi-
cional con el agregado de las ventajas ya conocidas
de la cirugia laparoscépica®’.

En nuestra experiencia hemos ido evolucionando
con la técnica, disminuyendo las complicaciones
y realizando ahora una diseccion bilateral, con el
proposito potencial de lograr no sélo una adecuada
estadificacion, si no que también logar el efecto
terapéutico deseado, evitando tratamientos comple-
mentarios.

En esta idea es que probamos realizar la diseccion
retroperitoneal por una via totalmente extraperi-
toneal. Fue primero descrita para biopsia linfatica
retroperitoneal en cancer cérvico-uterino en el afio
19948, y para diseccion retroperitoneal para cancer
testicular en el afio 2003°. Sus potenciales ventajas,
al evitar la entrada a la cavidad peritoneal son dis-
minucion del riesgo de lesion intestinal, disminucion
de la incidencia de adherencias, disminucioén del
ileo postoperatorio y la factibilidad de realizar en
pacientes con cirugia abdominal previa.

Otra ventaja adicional es que esta técnica puede
ser hecha en dectbito totalmente supino, evitando
eventuales lesiones neuroldgicas debidas a inadecua-
da proteccion de las zonas de contacto en la posicion
de flanco utilizada habitualmente®.

Esta pequena serie muestra la factibilidad de
realizar una adecuada diseccioén retroperitoneal
oncoldgica por via totalmente extraperitoneal. La
curva de aprendizaje es corta y el resto de la técnica
es igual que por la via transperitoneal, pero evitando
la movilizacién del intestino.

La introduccién de la cirugia robotica nos ha
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llevado a realizar las primeras experiencias de
linfadenectomia retroperitoneal lumboaortica con
esta asistencia quirargica®. La versatilidad de este,
permitird con mayor facilidad aplicar la via extra-
peritoneal para acceder al retroperitoneo en forma
directa®.
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Abstract

Immunohistochemical detection of parafibromin in parathyroid pathology

Introduction: The definitive diagnosis of parathyroid cancer is extremely difficult, from the clinical
approach to the molecular diagnosis. A gene mutation was detected recently in patients with parathyroid
cancer. It is a suppressor tumor gene called HRPT2, which codifies for a protein that participates in PAF1
complex, the parafibromin. It has been observed that the expression of this protein it’s altered in parathyroid
cancer, what would serve like method of diagnosis by immunohystochemistry, with a sensitivity and speci-
ficity of 73-96% and 99-100%, respectively. Material and Method: The anti-parafibromin immunohysto-
chemistry staining was made in 23 parathyroids tissue samples (5 adenomas, 6 hyperplasia, 7 normal and 5
carcinomas). Results: A positive pattern is observed in almost 100% of benign pathology and 100% in normal
tissue. In the cases of carcinoma only 2 of 5 had a strong positivity. Conclusions: The pathological clinical
correlation does not allow the association of the loss of parafibromin immunoreactivity in some unequivocal
cases of parathyroid cancer. The parafibromin immunostaining does not allow to discriminate between benign
or malign pathologies.

Key words: Parafibromin, parathyroid cancer, HRPT2, immunohistochemistry.

Resumen

Introduccién: El diagnoéstico definitivo de cancer de paratiroides es extremadamente dificil, desde
el acercamiento clinico hasta el diagnostico molecular. Se detectd recientemente en pacientes con cancer
de paratirodes un gen supresor de tumor mutado (HRPT2), que codifica para una proteina que participa en
el complejo PAF1, la parafibromina. Se ha observado que la expresion de esta proteina esté alterada en los
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DETECCION INMUNOHISTOQUIMICA DE PARAFIBROMINA EN PATOLOGIA DE PARATIROIDES

casos de cancer de paratiroides, lo que serviria como método de diagndstico por inmunohistoquimica, con
una sensibilidad y especificidad de 73-96% y 99-100%, respectivamente. Material y Método: Se realizo
tincion inmunohistoquimica anti parafibromina en 23 muestras de tejido paratiroideo (5 adenomas, 6 hiper-
plasias, 7 normales y 5 carcinomas). Resultados: Se observa un patron positivo fuerte en casi 100% de la
patologia benigna y 100% en tejido normal. En los casos de carcinoma sélo 2 de 5 tenian positividad fuerte.
Conclusiones: La correlacion clinico patoldgica no permite asociar la pérdida de tincion de parafibromina
en algunos casos de cancer inequivocos. La tincion de parafibromina no permite discriminar entre patologia

benigna y maligna.

Palabras clave: Parafibromina, cancer de paratiroides, HRPT2, inmunohistoquimica.

Introduccion

El cancer de paratiroides corresponde a una en-
fermedad poco frecuente y en las principales series
reportadas con pacientes con hiperparatiroidismo
primario (HPT Irio), su incidencia es menor a un
1% en EEUU y Europa'?. La dificultad es distinguir
clinicamente, macroscOpicamente y microscopi-
camente las neoplasias benignas de las malignas;
lo que continta siendo un desafio diagnostico. La
importancia de esta distincion es critica para el
enfrentamiento clinico-quirurgico. Algunos autores
japoneses, donde esta patologia es mas frecuente
(5% de los HPT Irio), han intentado determinar
factores clinicos de sospecha, determinando que
niveles mas elevados de PTH, Fosfatasas Alcalinas
y de calcemia, junto con Densidad Osea disminuida
en el tercio distal del radio, serian factores predicto-
res de patologia maligna en hiperparatiroidismo®. El
diagnostico histologico se basa en caracteristicas de
invasion de capsula o del tejido linfatico y vascular,
sin tener hallazgos patognomonicos que den certeza
al diagndstico. Es por esto que algunos patdlogos
catalogan tumores paratiroides sospechosos como
equivocal carcinoma, que lleva a mantener al pa-
ciente en observacion estricta. El Gold Standard en
el diagnoéstico de estos pacientes es la aparicion de
metastasis o recidiva local.

De esta forma, se han realizado esfuerzos para
identificar mutaciones que apoyen el diagnoéstico.
Se ha descrito mutaciones de los genes Rb, PRADI
y Ciclina 1 sin impacto real en el diagndstico, ya
que también se han encontrado en patologia benigna
(adenoma).

Ultimamente se ha descrito el gen que codifica
una proteina que participa del complejo PAF1, es la
parafibromina, que actia como parte de este comple-
jo afectando la metilacion de histonas, aumentando
la capacidad de reclutar la RNA pol II. El gen se
llama HRPT?2 y ha sido considerado como supresor
de tumor. Mutaciones especificas en ¢l han sido de-
tectadas especialmente en pacientes con Carcinoma
de Paratiroides y en casos de adenoma asociado al
Sindrome de Hiperparatiroidismo asociado a Tumor
Mandibular (HPT-JT) y Quistes de Paratiroides,
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paciente que tienen mayor riesgo de cancer de pa-
ratiroides*°.

Un estudio multicéntrico que incluye 52 casos de
cancer de paratiroides, evalu6 la expresion de esta
proteina por inmunohistoquimica, con el uso de un
anticuerpo monoclonal anti parafibromina. Compa-
rando con muestras de patologia benigna lograron
determinar que existe una marcada pérdida de la
marcacion de la parafibromina en los casos de can-
cer. Estos autores utilizaron una escala subjetiva de-
terminando un patron de pérdida de tincion: Tincion
difusa, pérdida de tincion focal y pérdida de tincion
difusa. Asociado a la determinacion de intensidad
de la tincion de 1 a 3. Segun esta evaluacion ellos
determinaron una sensibilidad y especificidad de
96% vy 99%, respectivamente, en cuanto a pérdida
de inmunoreactividad de parafibromina en casos de
Cancer de Paratiroides®.

Otro grupo, evidenci6 que la marcacién nuclear
de parafibromina se encuentra positiva en el 98%
de los casos de Patologia Paratiroidea Benigna no
asociada a sindrome de HPT-JT, teniendo marcacion
negativa sélo 2/79 casos de adenoma paratiroideo.
En los casos de patologia maligna de paratiroides
encontraron un 73% de marcacion totalmente nega-
tiva nuclear. Existe un 20% de marcacion débil y un
7% (1/15 casos) con marcacion positiva nuclear’.
Estos autores, a diferencia de la publicacion anterior
utilizaron una clasificacion de intensidad de tincion
en que la tincioén de > del 95% de las células se cla-
sifica como tincion fuerte, < del 50% de las células
tefiidas es una tincion débil, y la ausencia de tincion
nuclear con un control interno (tejido estromal) po-
sitivo claro se clasifica como tincion negativa.

El objetivo de nuestro trabajo fue describir los
patrones de tincion nuclear en tejido paratiroideo
normal, patologia benigna y cancer de paratiroides,
como posible método de apoyo diagndstico en el
diagnostico diferencial.

Material y Método

Se obtuvo muestras de tejido paratiroideo normal
y patolégico de pacientes intervenidos por los auto-
res. Se incluyd 5 muestras de pacientes intervenidos
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por hiperparatiroidismo primario con diagndstico
final de adenoma paratiroideo, 6 muestras de pacien-
tes con hiperparatiroidismo secundario a insuficien-
cia renal con diagndstico histologico de hiperplasia
paratiroidea, 7 muestras de paratiroides normales de
pacientes sometidos a tiroidectomia total (reseccion
inadvertida) y 5 casos de cancer de paratiroides.
Todos casos intervenidos entre el afio 2000 y 2006.

La técnica de tincién inmunohistoquimica fue
llevada a cabo por un solo profesional, utilizando
anticuerpo policlonal anti parafibromina (mouse-
Chemicon) en una dilucion de 1:100. Las muestras
fueron desparafinadas y rehidratadas en bateria de
alcoholes, luego fueron sometidas a recuperacion
antigénica en buffer TRIS a 60°C por 60 min. El an-
ticuerpo primario fue incubado toda la noche a 4° C.
Se utiliz6 un anticuerpo secundario IgG anti- mouse
asociado a HRP. Se utilizé como control positivo
la tinciéon de muestras de tejido normal y control
negativo se utilizé las mismas muestras omitiendo
el anticuerpo primario.

Ademas se obtuvo cortes de cada muestra para
tincion con Hematoxilina Eosina (H&E) para el
control histopatoldgico. Todas las muestras fueron
analizadas por un solo patélogo (L.M.).

Se definid6 un patron de tincion de porcentaje
de células tefiidas y de intensidad de la tincion nu-
clear. Se considerd como tincion positiva fuerte si
las muestras presentaban > del 80% de sus células
marcadas, Tincion positiva débil cuando presentaba
< del 80% de marcacion. Tincién negativa cuando
existiera solo tejido con ausencia total de marcacion
nuclear un adecuado control interno positivo (tejido
estromal positivo). La intensidad de marcacion se
clasifico seglin la escala semicuantitativa de +, ++y
+++. Considerando el porcentaje de la mayor inten-
sidad de marcacion nuclear.

Los pacientes catalogados como carcinoma de
paratiroides fueron seguidos clinicamente mediante
la revision de sus fichas clinicas y mediante llamado
telefonico.

Los datos de correlacion histologico, de tincion

de parafibromina y seguimiento clinico fueron rea-
lizados por otro autor.

Resultados

Se realiz6 la tincién de parafibromina en 23 ca-
sos. Todos los casos fueron rediagnosticados histo-
patolégicamente por un solo patélogo utilizando la
tincion H&E. De esta forma se confirm¢é los diag-
nosticos de Adenoma, Hiperplasia y tejido normal.
En cuanto a los casos de carcinoma de paratiroides
de rediagnosticaron como inequivocos (ante la pre-
sencia de invasion vascular o de tejidos vecinos) y
sospechosos (ante presencia de invasion capsular
pero ausencia de otros patrones) (Figura 1).

En la evaluacion de la tincion de parafibromina
se clasifico como tincidén positiva fuerte 7/7 casos
de tejido normal, 6/6 casos de tejido hiperplasico,
4/5 casos de adenoma y 2/5 casos de carcinoma de
paratiroides (Tabla 1).

En algunos casos de patologia benigna (adenoma
e hiperplasia), se obtuvo patrones de marcacion
heterogéneos con disminucion de la marca hacia el
centro de la muestra, lo que determin6 una marca-
cién mas débil. De hecho el caso de adenoma cata-
logado como tincion positiva débil corresponde a un
caso de tejido con claro dafo por congelacion, ya
que habia sido utilizado en biopsia contemporanea.

Los casos de cancer de paratiroides presentaron

Tabla 1. Tejido paratiroideo normal y patolégico
clasificado segiin tincion positiva fuerte de
parafibromina nuclear (> 80% de las células,
con intensidad +++ en 30-50% de las células)

Tejido Tincién positiva fuerte
Adenoma 4/5
Hiperplasia 6/6
Normal 77
Carcinoma 2/5

Tabla 2. Diagnéstico histopatolégico revisado y tincién de parafibromina en casos de cancer de paratiroides

Carcinoma PT Diagnéstico HE Positivo débil
Caso 1 Ca
Caso 2 Sospecha
Caso 3 Ca + 10%
Caso 4 Sospecha + 10%
Caso 5 Sospecha ++30%
22

Positivo fuerte SEGUIMIENTO

+++ 50% Fallece por enfermedad
heterogéneo

+++30% 3 afos libre de enfermedad
heterogéneo

Fallece por rotura de AAA
Sin recidiva (3a)

3 anos libre de enfermedad

1 ano libre de enfermedad
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una marcada disminucién del por-
centaje total de células marcadas y
de la intensidad de la tinciéon como
se detalla en la Tabla 2. Llama la
atencion la heterogeneidad de la
tincion, presentando areas com-
pletamente negativas y otras con
tinciéon de mayor intensidad (+++)
(Figura 2). Asi mismo fue llamativo
encontrar areas con patrén histo-
patoldgico inequivoco de invasion
con marcacion positiva 100% (+++)
(Figura 3).

Al realizar la correlacion clinico
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Figura 1. Tincion Hematoxilina
Eosina y Tinciéon inmunohisto-
quimica Parafibromina en tejido
paratiroideo. A y B corresponde
a tejido PT normal — PFM 100%
(+++ 100%) 40X, C y D corres-
ponde a tejido hiperplasico con
foco oxifilico — PFM 100% (+++
30%) 20X, E y F corresponde a
Adenoma de células claras — PFM
+100% (+++ 50%) 20X, Gy H
corresponde a carcinoma de para-
tiroides con intensa desmoplasia,
invasion capsular y de tejido
circundante. La tincion PFM es
heterogénea con focos comple-
tamente negativos (flechas) 20X.

Figura 2. Patron
caracteristico de
pérdida focal de
tincién nuclear
en caso de can-
cer de paratiroi-
des inequivoco.
(40x).
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Figura 3. Caso de carcinoma de
paratiroides. En A se aprecia el te-
jido paratiroideo indistinguible de
la patologia benigna, pero existe
invasion capsular categorica, B y
C son aumentos del trombo tumo-
ral (40X). En D se observa tincion
positiva del trombo tumoral con
control interno positivo (tincion

de endotelio vascular — flecha).

patologica (Tabla 2) podemos ver que los casos re-
diagnosticados como céancer de paratiroides inequi-
voco han tenido evoluciones variables, un paciente
falleci6 por su enfermedad lo que confirma el diag-
noéstico y el otro paciente no ha presentado recidiva
en 3 afios de seguimiento.

Discusion

Existen reportes previos de deteccion IHQ de
PFM en Patologia PT, que son muy optimistas en
cuanto a la posible utilizacion de esta tincion en
diagnostico diferencial de patologia maligna.

Nuestros resultados apuntan a una clara tenden-
cia a la negatividad focal o marcacion débil, lo que
podria apoyar el uso en diagnostico diferencial. Sin
embargo, también observamos casos inequivocos de
cancer de paratiroides con focos de gran agresividad
(invasion vascular) con tincion maxima (+++).

Existen diferencias en los parametros arbitrarios
utilizados en la categorizacion de la tincion, en los
distintos grupos.

Desde el punto de vista técnico hay que tener es-
pecial cuidado en considerar el tipo de muestra, y a
qué proceso ha sido sometido. Por ejemplo, biopsia
contemporanea por congelacion previa que pueda
dafiar el tejido y alterar la eficiencia de la inmuno-
histoquimica.

En suma, la tincion de PFM es claramente po-
sitiva en casos de patologia benigna, con patron
de expresion difuso 100% y gran intensidad de la
marca (+++). En los casos de cancer disminuye
la intensidad y existe un patrén heterogéneo con

24

focos claramente negativos. Sin embargo, areas de
alta agresividad tienen marcacion positiva intensa,
lo que quita validez al método en su aplicacion en
diagnostico diferencial y pronostico.
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Abstract

Short-and long-term results with Karydaki’s technique for sacrococcygeal
pilonidal disease

Introduction: Sacrococcygeal pilonidal cyst or sinus is a common condition in young people. The-
re is still discussion about which of the many existing techniques is best suited to resolve this condition.
Objective: To analyze the short-and long-term use of Karydaki’s technique in our Hospital. Material and
Methods: We analyzed prospective protocols from patients with pilonidal cyst with Karydaki’s technique
from June 2005 to August 2010. Clinical and telephonic follow-up was done to all patients and a satisfaction
survey done to a random sample of the series. Results: We analyzed 62 patients with mean age of 24.5 years
(15-45), being 33 men (53%). Cysts were previously relapsed in 20.9% of cases. The average hospital stay
was 2.5 days (1-3). Early complications occurred in 14.3% of patients being the most common seroma in 8%
and dehiscence in 6.4%. At a mean follow up of 38 months (12-62), relapse occurred in two patients (3.2%),
one at 6 months and the other at 3 years, being resolved one by a new Karydaki’s technique and the other
with marsupialization. Among the group surveyed for satisfaction, 75% found the technique satisfactory or
very satisfactory in terms of aesthetics and 95% would recommend this technique. Conclusions: Karydaki’s
operation achieves with a simple and aesthetic technic a low recurrence and morbidity and a complete reco-
very after 15 days in most patients.

Key words: Sacrococcygeal cyst, pilonial sinus, surgical treatment, Karydakis technique.

Resumen

Introduccion: El quiste o seno pilonidal sacrocoxigeo es una patologia frecuente en gente joven. Aiin
hay discusion sobre cual de las multiples técnicas existentes es la mas adecuada para resolver esta patolo-
gia. Objetivo: Analizar los resultados a corto y largo plazo con la utilizacion de la técnica de Karydakis
en nuestro medio. Material y Método: Se analizan los protocolos prospectivos de pacientes intervenidos
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por quiste pilonidal con la técnica de Karydakis desde junio de 2005 hasta agosto de 2010. Se realizo se-
guimiento clinico y telefénico de los pacientes y una encuesta de satisfaccion a una muestra aleatoria de
la serie. Resultados: Se analizan 62 pacientes con promedio de edad de 24,5 afios (15-45), siendo de ellos
33 hombres (53%). En un 20,9% de los casos eran quistes recidivados. La hospitalizacion promedio fue
de 2,5 dias (1-3). Un 14,3% presentd complicaciones precoces siendo las mas frecuentes el seroma (8%) y
dehiscencia de sutura (6,4%). El seguimiento promedio fue de 38 meses (i:12-62). Dos pacientes tuvieron
recidivas (3,2%), a los 6 meses y a los 3 afios, resolviéndose una con nueva técnica de Karydakis y la otra con
marsupializacion. Del grupo encuestado, el 75% considerd que la técnica fue satisfactoria o muy satisfactoria
(estética) y el 95% de los pacientes la recomendaria. Conclusiones: La operacion de Karydakis logra con
una técnica simple y estética una baja recidiva y morbilidad y una recuperacion definitiva a los 15 dias en
la mayoria de los pacientes.
Palabras clave: Quiste sacrococcigeo, seno pilonidal, tratamiento quirirgico, técnica de Karydakis.

Introduccion

El quiste o seno pilonidal sacrocoxigeo es una
patologia frecuente en gente joven, desde la adoles-
cencia hasta la cuarta década de la vida, produciendo
molestias de importancia y ausentismo, derivadas
de su infeccion y tradicionalmente de la alta reci-
diva post-operatoria. Estos hechos han motivado la
descripcion de multiples técnicas, algunas mas con-
servadoras desde cuidados de la zona sacrocoxigea
hasta otras mas definitivas, consistiendo en cirugias
que ya sea dejan la herida abierta o practican cierre
primario de ésta, siendo atn discutido cual es la me-
jor técnica'?. Aunque las técnicas abiertas describen
baja recidiva, requieren de tiempo prolongado de
cicatrizacion y curaciones®>. Respecto a las técnicas
cerradas, en la ultima década se ha demostrado que
los procedimientos con cierre asimétrico presentan
menor recidiva que las de simple cierre primario
en la linea media pudiendo estas ultimas presentar
recidivas de hasta 20%°’. Dentro de las técnicas
asimétricas las mas utilizadas son las de colgajo
romboidal tipo Limberg o Dufourmentel, apare-
ciendo ademas en los Ultimos afios trabajos con la
técnica de Karydakis que ocupa un colgajo lateral
mas simple que los anteriores y con baja recidiva®'".
Sobre esta técnica hay s6lo una experiencia descrita
anivel local™. El objetivo de este trabajo es analizar
los resultados a corto y largo plazo con la utilizacion
de la técnica de Karydakis en nuestro medio.

Material y Método

Se analizaron los protocolos de una base de datos
prospectiva de pacientes intervenidos por quiste
pilonidal con la técnica de Karydakis desde junio
de 2005 hasta agosto de 2010. A todos los pacientes
que consultaron por quiste pilonidal desde junio de
2005 se les realizo técnica de Karydakis sin haber
seleccion de los pacientes.

Técnica quirurgica: El procedimiento se inicia
luego de la administracion de antibioticoprofilaxis al
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paciente con Cefazolina (1 gr via endovenosa) y Me-
tronidazol (500 mg via endovenosa). La técnica utili-
zada de Karydakis, descrita muy bien por Kitchen',
consiste en la realizacion de una incision en losanjo
lateralizada 2 cm de la linea media incluyendo el
quiste y el tejido que constituye la linea media (Figura
1). Esta reseccion se realiza hasta la aponeurosis sa-
cra. De preferencia las incisiones se realizan con bis-
turi frio para evitar la produccion de seromas posto-
peratorios. Luego se talla un colgajo del tejido celular
en el borde mas medial, de aproximadamente 1 cm
de profundidad y de 2 cm a lateral. Posteriormente,
se cierra el primer plano con puntos de Poliglactina
910 (Vicryl® 2/0) del colgajo inferior de celular a la
aponeurosis sacra. En todos los casos se instald un
drenaje tipo redon luego de la realizacion de la sutura
de este plano y posteriormente se cerro el celular en
1 o dos planos. Finalmente, se suturd con puntos de
Nylon 3/0 tipo Donatti separados en la piel (Figura
2). En caso de que la fistula se encontrara alejada de
la zona del losanjo a resecar, se realizo fistulectomia
y cierre del orificio de la piel. El drenaje se retir6 a
los 2 dias y el retiro de puntos se realiz6 a los 15 dias.

Se hizo seguimiento clinico y telefonico de los
pacientes. Se consider6 falla precoz si presentaba
dehiscencia de la herida operatoria después de 15
dias. También se definié como recidiva a la supura-
cion de la herida operatoria después de 1 mes desde
la cicatrizacion completa.

Para evaluar la satisfaccion de los pacientes, se
utilizé una muestra aleatoria de pacientes desde la
base de datos prospectiva de este procedimiento.
Mediante una encuesta telefonica se abordaron
problemas generales de la cirugia, satisfaccion del
tratamiento con una escala de 1 a 4, apreciacion
estética con una escala de 1 a 4 y se les pregunto si
recomendarian el procedimiento.

Resultados

Se analizaron 62 pacientes con un promedio
de edad de 24,5 anos (15-45), siendo 33 de ellos
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Figura 1. Incision en losanjo lateralizada hacia la zona
mas patoldgica, resecando el surco medio vulnerable.

hombres (53%). E1 20,9% de los casos presentados
eran quistes ya recidivados, la mayoria operados por
cierre primario o mediante técnica abierta (Tablal).

La hospitalizacion promedio fue de 2,5 dias. En
el caso de complicaciones precoces, estas ocurrieron
en un 14,3%. De ellos el 8% correspondio a seroma
y en un 6,4% a dehiscencia de sutura. En el primer
caso, estas fueron manejadas con puncion evacuado-
ras y en el segundo caso, con curaciones frecuentes
llegando a cicatrizar en 1 mes en promedio.

El seguimiento promedio fue de 38 meses (i:12-
62). Dos pacientes presentaron recidiva (3,2%). Uno
lo presento a los 6 meses y el otro a los 3 afios. Estos
fueron resueltos el primero con una nueva cirugia de
Karydakis y la segunda con marsupializacion.

Para el analisis de satisfaccion se entrevistaron a
20 pacientes. De ellos un 80% no evidencio proble-
mas con el procedimiento. El 20% restante (4 pa-
cientes) mencionan: cicatriz hipertréfica, dolor pro-
longado, hipoestesia de la zona y recidiva (descrita
previamente). Al pedir a los pacientes que evaluaran
su satisfaccion con el procedimiento, el 75% de ellos
se declaran muy satisfechos. En cuanto a la estética,
el 75 % se declara entre satisfecho y muy satisfecho
(Tabla 2). Finalmente, el 95% de los pacientes reco-
mendaria la realizacion de este procedimiento en el
caso de sufrir esta patologia.

Discusion

La enfermedad pilonidal sacrocoxigea sigue
siendo una patologia prevalente sin haber hasta el
momento claridad de cual es la mejor técnica para
resolverla. La discusion sobre cual es su origen se
ha ido aclarando hacia el origen adquirido de las
lesiones principalmente con los trabajos de Karyda-
kis. Este realizé estudios en 7.471 pacientes de la
armada griega concluyendo que son 3 los factores
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Figura 2. Cierre primario lateralizado seialando la pinza
Kelly la linea media, que queda menos hundida.

Tabla 1. Condiciones varias

n 62 (hombres 33)
Edad 24,5 (15-45)
Recidivados previos 20,9%
Hospitalizacion 2,5 dias
Complicaciones precoces 14,3%

Recidiva 3,2%

Tabla 2. Satisfaccion postoperatoria

Grado de Satisfaccion general Estética
satisfaccion % (n) % (n)
Muy satisfecho 75% (15) 40% (8)
Satisfecho 20% (4) 35% (7)
Poco satisfecho 5% (1) 15(3)
No satisfecho 0% 10% (2)

que inciden en la ocurrencia de la enfermedad pi-
lonidal sacrocoxigea: la presencia de pelo suelto,
las fuerzas de traccion del pelo hacia el surco in-
tergliiteo por los movimientos de sentarse y pararse
y, finalmente, a la zona vulnerable de la insercion
del pelo que es hundida y macerada''. Tomando en
consideracion estos factores, describe su técnica
que actua sobre el factor modificable, que es la zona
predispuesta, al sacar los orificios o pits con pelos
resecando toda la linea media vulnerable y cerrando
la herida paralela a la linea media evitando asi una
herida en la zona hundida y himeda que puede pre-
disponer a la dehiscencia y precoz insercion de pelos
y a la vez rellenando el surco con este colgajo late-
ralizado. En su descripcion original logra recidiva
de un 1% con una morbilidad de 8,5% dada princi-
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palmente por infeccion de la herida''. Por otro lado,
Bascom también describe la piel hundida del surco
natal como predisponente a la insercion de pelo por
su maceracion y crecimiento bacteriano®. La técnica
ideal para resolver esta patologia debiera ser simple,
tener una rapida recuperacion y baja recidival. La
técnica abierta mas utilizada es la marsupializacion
con recidivas cercanas al 3%, sin embargo, esta téc-
nica requiere de curaciones de hasta 40 dias hasta su
cicatrizacion completa®>’. Con la técnica de Karyda-
kis el retiro de los puntos se realiza a los 15 dias
en forma rutinaria, sin requerir mas cuidados de la
cicatriz en el 94% de los casos luego de este plazo.

Por otro lado, respecto a las técnicas cerradas,
los trabajos de Petersen y una revision del Cochra-
ne demuestran menor recidiva en las técnicas de
cierre asimétrico®’. Dentro de estas estan colgajos
de v-y, y los mas utilizados los de Dufourmentel y
Limberg®. Esta tltima ha presentado bajas tasas de
recidiva, aunque es técnicamente mas demandante.
En una reciente serie prospectiva publicada y que
compara la técnica de Limberg con la de Karyda-
kis, se demuestra que esta tltima presenta menores
complicaciones (11 vs 20%), menor dolor y menor
tiempo operatorio, tasas de recidiva similar a 2 afios
y un mejor resultado estético'®. Otro estudio compa-
rativo multicéntrico con 72 pacientes por rama logra
menor tiempo operatorio en la técnica de Karydakis
versus Limberg modificado y una mejor satisfaccion
de recuperacion, sin haber diferencias en las otras
variables'.

Es interesante que en un trabajo de Ates, se
excluyeron pacientes recidivados para el estudio,
habiendo nosotros incorporado en nuestra serie estos
pacientes (20% del total de la serie), logrando tanto
Ates como nosotros una recidiva de 3%, resultado
similar a la mayoria de las series que tienen un
seguimiento también prolongado vs 6,9% para la
técnica de Limberg'®. Esto habla que la técnica de
Karydakis es una buena opcion incluso en recidiva-
dos por otras técnicas.

En una serie se comenta una mayor dificultad de
realizar Karydakis si los orificios fistulosos estan
alejados de la linea media, debiendo en esos casos (7
pacientes) realizar técnica de Limberg. En nuestra
experiencia, hemos realizado la fistulectomia con
cierre del orificio de piel asociado a la técnica de
Karydakis con buen resultado, aunque otras series
describen realizar una t con fistulotomia completa y
cierre de la piel'.

La morbilidad de 14% coincide con otras ex-
periencias que utilizaron técnica de Karydakis,
(8,5-16%) siendo las principales complicaciones los
seromas y la dehiscencia de sutura de piel manejadas
con puncién y curaciones (en estas ultimas de hasta
1 mes hasta la cicatrizacion definitiva), sin haber
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casos de infeccion de herida en nuestra serie'"'>. Es
fundamental un manejo de rasurado en este periodo
para evitar el anidamiento de pelos en la herida que
pueda dar una recidiva precoz.

En nuestra serie utilizamos de rutina el drenaje
redon tal como fue sugerida por Karydakis, el que
retiramos a las 48 h habiendo series que discuten si
es necesario utilizarlos. Al respecto Gurer demues-
tra en un trabajo randomizado menor incidencia de
seroma con utilizacion de drenaje aunque la recidiva
fue similar'®.

Sobre la hospitalizacion de 2,5 dias en promedio,
esta se explica en el retiro de drenaje en este perio-
do, habiendo ya series que manejan los pacientes en
forma ambulatoria!”!%,

Finalmente, la encuesta de satisfaccion revela un
95% de los pacientes que recomendaria esta técnica
teniendo una evaluacion estética entre satisfactoria
y muy satisfactoria en el 75% de los pacientes. Seria
interesante a futuro comparar estos resultados con
otras técnicas lo que permitiria dimensionar aun mas
estos resultados.

En conclusion, la operacion de Karydakis logra
con una técnica simple y estética una baja recidiva
y morbilidad y una recuperacion definitiva a los 15
dias en la mayoria de los pacientes.
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Abstract

Validation of the spanish version of the Rhinoplasty Outcome Evaluation

Background: The Rhinoplasty Outcome Evaluation is a questionnaire that assesses, form the point
of view of the patient, the functional and cosmetic outcome of rhinoplasty. It has six items for esthetic and
functional domains, using Likert type questions with five alternatives. The scale ranges from 6 that is the
worst outcome to 30, the best. Aim: To translate and validate the Rhinoplasty Outcome Evaluation, to be
used in Chile. Material and Methods: The linguistic validation guidelines of the MAPI/TRUST Research
Institute were used. The instrument was translated from English to Spanish, counter translated and applied
to a pilot sample of five patients. The internal stability was assessed using Cronbach alpha. Results: The five
female patients in whom the questionnaire was applied were aged 22 + 4 years, had 15 + 2 years of studies
and their body mass index was 23 + 4 kg/m?. Cronbach alpha was 84%. The scale changed from 10 points
in the preoperative period to 17 points in the postoperative period. Conclusions: The Rhinoplasty Outcome
Evaluation is a valid and reliable questionnaire to evaluate the results of rhinoplasty

Key words: Rhinoplasty, outcome evaluation, questionnaire.

Resumen

Introduccion: El Rhinoplasty Outcome Evaluation es un instrumento especifico para la evaluacion
cosmética y funcional de la nariz desde la perspectiva del paciente; publicado originalmente en inglés, cuenta
con 6 items pertenecientes a dominios estéticos y funcionales administrados en preguntas tipo Likert de 5
puntos. El puntaje de la escala puede tomar un valor que va de 6 a 30 puntos, donde el puntaje de 6 es la peor
satisfaccion con la nariz y 30 la mejor imaginable. El objetivo del presente estudio es traducir y validar este
instrumento al espafiol para su uso en Chile. Materiales y Métodos: Se utilizaron las guias de validacion lin-
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giiistica del MAPI/TRUST Research Institute. El proceso de validacion requiri6 la traduccion inglés-espafiol,
contra traduccion espafiol-inglés, conciliacion inglés-inglés y aplicacion de la escala en 5 pacientes. La es-
tabilidad interna se evalu6 con el alfa de Cronbach, se utiliz6 estadistica descriptiva y analitica para analizar
los resultados. Resultados: Las 5 pacientes evaluadas tuvieron una edad promedio de 22 + 4 afios, IMC
23 +4 kg/m?y 15 + 2 afios de estudio, todas de sexo femenino. La estabilidad interna de la escala fue de 84%
(alfa de Cronbach). Se logré evidenciar que los resultados obtenidos entre el preoperatorio y el postoperatorio
de las pacientes, variaron de 10 a 17 puntos, con una mediana de 14 puntos. Conclusiones: El instrumento
Rhinoplasty Outcomes Evaluation es un instrumento valido, confiable y reproducible para la evaluacion de
los resultados de la rinoplastia, desde la perspectiva de los pacientes chilenos hispanoparlantes.
Palabras clave: Rinoplastia, Rhinoplasty Outcomes Evaluation Instrument.

Introduccion

Material y Método

La rinoplastia es una de las cirugias mas frecuen-
temente realizadas por cirujanos plasticos y otorri-
nolaringdlogos a lo largo de todo el mundo; con mas
de 255.000 procedimientos realizados por afio s6lo
en los Estados Unidos de Norteamérica'. Tanto para
hombres como mujeres, de distintos grupos etarios y
ya sea por motivos estéticos o funcionales; el poder
entregar un resultado que cumpla con las expecta-
tivas del paciente representa un eterno desafio para
el cirujano® no soélo por la destreza o habilidades
quirtrgicas necesarias, si no porque la vision del
médico tratante puede no coincidir con la del pa-
ciente; la “ideacion” de la nariz perfecta obtenida
por algun estereotipo o fotografia, asociada al gran
componente emocional frente a una cirugia estética
electiva, hacen dificil evaluar en forma objetiva los
resultados de la intervencion*.

En el afio 2008, Meningeaud y colaboradores
crearon y publicaron el Rhinoplasty Outcomes Eva-
luation instrument®, estudio en el que se aplicé una
encuesta de seis items donde se logra cuantificar el
grado de satisfaccion de los pacientes con la apa-
riencia estética y grado de funcionalidad de su nariz,
aplicado en el pre y postoperatorio de los pacientes
que fueron sometidos a una rinoplastia abierta. Los
resultados obtenidos por los creadores han sido
replicados por otros cirujanos, con una adecuada
consistencia interna y validez de constructo similar
al estudio original®. Por lo tanto, decidimos emplear
el instrumento en nuestros pacientes y evaluar si
obteniamos resultados reproducibles, logrando obje-
tivar con un puntaje el nivel de agrado o desagrado
frente a los resultados de una rinoplastia. Sin em-
bargo, para la correcta aplicacion de un instrumento
realizado originalmente en otro idioma, éste debe
ser inicialmente traducido y “validado” en el idioma
local, de forma que mantenga el mismo grado de
consistencia interna y conservar el rigor cientifico
en su aplicacion.

El objetivo del presente estudio fue traducir y
validar el Rhinoplasty Outcomes Evaluation instru-
ment al espaiiol chileno.
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Diserio

Para lograr nuestro objetivo realizamos un estu-
dio de validacion lingiiistica y adaptacion cultural,
basados en las guias de validacion lingiiistica MAPI/
TRUST Research institute®.

El proceso de validacion consta de los siguientes
pasos: traduccion del instrumento de inglés a espa-
flol, contra-traduccion espaiol a inglés, conciliacion
inglés-inglés y aplicacion de la encuesta en 5 indivi-
duos, algoritmo que se muestra en la Figura 1.

Instrumento de medicion

La encuesta publicada en inglés? incluye 6 items
pertenecientes a dominios estéticos y funcionales de
la nariz; administrados en preguntas tipo Likert de
5 puntos (Tabla 1).

Las propiedades psicométricas de la escala en
su publicacion original fueron: 7Test re test r = 0,83,
p < 0,001; consistencia interna medida con el a de
Cronbach = 0,84; validez medida a través de la “Sen-
sibilidad al Cambio” mediante el puntaje obtenido en-
tre pre y el postoperatorio (paired t test p < 0,001)>°.

La escala tipo “Likert” o evaluacion sumaria,
es un tipo de escala psicométrica, en la que se es-
pecifica el nivel de acuerdo o desacuerdo con una
declaracion (elemento, item, reactivo o pregunta)®.

Estadistica

Los resultados se presentan resumidos con esta-
distica descriptiva utilizando promedio + desviacion
estandar para las variables continuas, mediana para
las ordinales y frecuencia y porcentaje para las cate-
goricas. La estabilidad interna de la escala se midid
con el alfa de Cronbach. La comparacion antes-des-
pués del puntaje de la escala, se realizo con el test
de Wilcoxon para muestras pareadas considerando
significativo un valor alfa de 0,0500 (Stata 10.2%).

Resultados

Luego de la traduccion, contra-traduccion y con-
ciliacion, se contd con un instrumento de 6 items, el
que se presenta en la Tabla 2.
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Instrumento
Fuente

1ra. Traduccién A
1ra. Traduccion B

—> Version 1 + Reporte

U

Contra-traduccion

=

Comparacion con
instrumento fuente

Version 2 + Reporte

v

Aplicacion Clinica

Discusién y
Correccién

Figura 1. Algoritmo del
proceso de validacion Lin-
giiistica segun la MAPI/
TRUST Research institute.

Version Final

Tabla 1. Encuesta para evaluacion de resultados en
rinoplastia: Rhinoplasty Outcomes Evaluation instrument

Rhinoplasthy Results Evaluation
1. How much you like the appearance of your nose?

2.

3. How much you think your friends and loved ones like
your nose?

How well you can breathe through your nose?

. Do you think the actual appearance of your nose has
limited your social activities or work?

5. How sure are you about your actual appearance of
your nose, is it the best you can have?

6. Would you surgically change the appearance and func-
tionality of your nose?

Las caracteristicas de los pacientes a los cuales
fue aplicado el instrumento se presentan en la Tabla
3. Se utilizé una muestra de 5 pacientes que serian
sometidos a una rinoplastia abierta en el Hospital
Clinico de la Universidad de Chile, por miembros
del equipo de Cirugia Plastica; evaluando la validez
del instrumento con la misma encuesta tanto en el
preoperatorio como en el postoperatorio.

La estabilidad interna fue de 84%.

Las pacientes encuestadas tuvieron una edad de
22 + 4 afios, IMC 23 + 4 kg/m? y 15 + 2 afios de
estudio, todas de sexo femenino (Tabla 3).

En la Tabla 4 se puede observar la mediana de
puntaje por item en el pre y postoperatorio. Se
destaca que en todos los items hubo mejoria, con

Tabla 2. Encuesta final traducida, instrumento aplicado a la muestra de 5 pacientes

Totalmente Parcialmente Niacuerdo

en

desacuerdo

a) La apariencia de mi nariz es la mejor que
puedo imaginar

b) Puedo respirar perfectamente por mi nariz
¢) A mis amigos y familia les gusta mi nariz

d) Nunca me he sentido limitado en mis
actividades sociales-laborales por la
apariencia de mi nariz

e) Estoy seguro que la apariencia de mi nariz
es la mejor que puedo tener

f) No me gustaria cambiar quirirgicamente
la apariencia y funcionalidad de mi nariz
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Parcialmente Totalmente
de de
acuerdo acuerdo

ni en
desacuerdo

en
desacuerdo
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Tabla 3. Caracteristicas generales de los pacientes excepcion del punto referente a funcionalidad de la
evaluados mediante la encuesta nariz y en la limitacion social-laboral relacionada a
la apariencia de la nariz. No hubo problemas en la
Paciente Edad IMC Escolaridad comprension de las preguntas por ninguno de los
n Aiios kg/m? Aiios pacientes encuestados.
1 26 19,5 17 Todos los pacientes evaluados mejoraron su pun-
5 18 203 12 taje en el postoperatorio (p = 0,04), incrementando
3 20 28 14 el puntaje entre 10 y 17 puntos, con una mediana de
14 puntos (p = 0,04) (Tabla 5).
4 27 25 17 Como ejemplo, se adjunta la evaluaciéon de una
5 20 21,8 14 paciente del estudio y su fotografia antes-después
Promedio 22 +4afios 23+4kg/m? 152 afios (Figura 2).
Tabla 4. Mediana de respuestas por item Tabla 5. Resultado final de la

encuesta por paciente

Preope- Postope- p
ratorio  ratorio  value Paciente Preope- Postope-
ienci i nari i n ratorio  ratorio
a) La apariencia de mi nariz es la mejor que puedo | 4 0.0422
1maginar 1 10 24
b) Puedo respirar perfectamente por mi nariz 5 5 0,7773 ) 14 24
¢) A mis amigos y familia les gusta mi nariz 3 4 0,2185
T . .. 3 13 26
d) Nunca me he sentido limitado en mis actividades 4 4 0.1159
sociales-laborales por la apariencia de mi nariz ’ 4 17 24
e) Estpy seguro que la apariencia de mi nariz es la 1 4 0.0339 5 15 29
mejor que puedo tener —
i ; o Analisis final comparando resul-
f) No me gustan? carpb1ar qu1r1.1rglc.amente la apa- | 4 0.0394 tados entre el preoperatorio y el
riencia y funcionalidad de mi nariz postoperatorio. p value de 0,04.

'| Paciente N° 1 Preope- | Postope-
ratorio ratorio

a) | La apariencia de mi nariz es la mejor 1 4
que puedo imaginar

b) | Puedo respirar perfectamente por mi 2 4
nariz

¢) | A mis amigos y familia les gusta mi 2 5
nariz

d) | Nunca me he sentido limitado en mis 1 5

actividades sociales-laborales por la
apariencia de mi nariz

e) | Estoy seguro que la apariencia de mi 1 4
nariz es la mejor que puedo tener

f) | No me gustaria cambiar quirtrgica- 1 4
mente la apariencia y funcionalidad
de mi nariz

Figura 2. Paciente evaluada en el pre y postoperatorio, con
puntajes finales de 8 y 26 puntos respectivamente.
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Conclusion

El poder evaluar el grado de satisfaccion de una
cirugia por parte del paciente estd adquiriendo cada
vez una mayor trascendencia’®, tanto del punto de
vista cientifico al permitir objetivar y cuantificar los
resultados con una u otra técnica quirargica, evaluar
una curva de aprendizaje o estudios epidemiolo-
gicos®!!; como también desde el punto de vista de
la relacion médico-paciente, al poder demostrarle
los cambios y hacerlo a ¢l participe de su propia
mejoria'>"3,

En la cirugia estética, la disconformidad del pa-
ciente con los resultados de la operacion, también
puede ser considerada como una complicacion
postoperatoria'®. El “cuantificar” los cambios obteni-
dos entre el pre y el posoperatorio nos puede ayudar
a disminuir esa sensacion en nuestros pacientes.

La version en Espafiol del Rhinoplasty Outcomes
Evaluation nos demostr6 que es un instrumento va-
lido, confiable y reproducible para la evaluacion de
los resultados de la rinoplastia, desde la perspectiva
de los pacientes chilenos.

La traduccion y validacion de la encuesta ROE en
“espafiol-chileno” fue realizada para su aplicacion a
nivel local; sin embargo la “neutralidad” de la tra-
duccion, permite su aplicacion a nivel de cualquier
grupo de pacientes hispanoparlantes.
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ARTICULO DE INVESTIGACION

Reseccion laparoscopica en cancer de recto etapa III:

;mejor de lo que esperabamos?*
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Abstract

Laparoscopic Resection in Stage III Rectal Cancer: Better than we expected?

Introduction: Laparoscopic approach to management of rectal cancer (CR) has shown similar results
compared to conventional technique. In some series, patients in stage III showed a better survival function
in laparoscopic approach. The aim of this study is to compare disease specific survival (SE) and disease free
survival (SLE) in patients with stage III rectal cancer treated with radical surgery via laparoscopy or laparo-
tomy. Method: Historic cohort study, all stage III patients treated with elective radical surgery for CR in the
period between August 2005 and May 2012 were included. Demographic, surgical specimens and survivor
function for SE and SLE were compared. Results: A total of 51 patients were included, 29 laparoscopic and
22 open. The groups were similar in demographic data. Number of lymph nodes, compromised lymph nodes
and distal margin distance was significantly higher in the open approach. The percentage of low lymph node
count was 9.1% in the open group and 34.5% in the laparoscopic group (p = 0.03). SE estimated at 5 years
was 50% and 80% in the open and laparoscopic approach respectively (p = 0.019). On multivariate analysis,
laparoscopic approach was an independent factor for better SE and SLE. Tumor size was an independent risk
factor for poor SLE. Conclusion: In our series, laparoscopic approach would be and independent factor for
better survival in patients with stage III CR. Tumor size would be associated with poor SLE.

Key words: Rectal cancer, stage, survival, laparoscopy.

Resumen

Introduccion: El abordaje laparoscopico del cancer de recto (CR) ha mostrado resultados similares al
abordaje tradicional. Incluso, el subgrupo de pacientes en etapa III tendria ventajas en sobrevida al comparar
con el abordaje clasico. El objetivo de este estudio es evaluar la funcién de sobrevida especifica (SE) y libre
de enfermedad (SLE) en pacientes tratados quirirgicamente por cancer de recto etapa Il y comparar segun
la via de abordaje. Método: Estudio de cohorte histdrica, se incluyeron pacientes sometidos a cirugia radical
curativa electiva por CR, etapa III entre agosto de 2005 y mayo de 2012. Se compararon variables demo-
graficas, de la pieza quirurgica y las funciones de SE y SLE. Resultados: Serie compuesta por 51 pacientes,

*Recibido el 8 de octubre de 2012 y aceptado para publicacion el 22 de noviembre de 2012.
Los autores no tienen conflicto de interés ni fuentes de financiamiento que reportar.

Correspondencia: Dr. José Gellona V.
Marcoleta 350, Santiago, Chile.
jeellona@yahoo.com
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29 abordados por laparoscopia y 22 por via tradicional. Comparables en cuanto a variables demograficas. El
numero de ganglios obtenidos, comprometidos y distancia al margen distal fueron significativamente ma-
yores en el grupo abierto. El porcentaje de cosecha ganglionar insuficiente fue de 9,1% en el grupo abierto
y 34,5% en los laparoscopicos (p = 0,03). La SE a 5 afios fue de 50% para los abiertos y 80% para el grupo
laparoscépico (p = 0,019). El andlisis multivariado mostré a la laparoscopia como factor independiente de
mejor SE y SLE. El tamafio tumoral se comportdé como factor de riesgo para menor SLE. Conclusién: En
este estudio, el abordaje laparoscopico seria un factor de mejor SE y SLE en pacientes con CR etapa III. El

tamafio tumoral seria un factor de menor SLE.

Palabras clave: Cancer de recto, etapificacion sobrevida, laparoscopia.

Introduccion

En el tratamiento quirargico del cancer de recto
(CR), el abordaje laparoscopico no tuvo una acepta-
cion inmediata debido a los resultados de la primera
serie publicada, que mostraron una mayor frecuen-
cia de compromiso del margen circunferencial en el
estudio de la pieza quirurgical. Sin embargo, ante la
evidencia acumulada, se ha llegado a aceptar que en
manos expertas se puede realizar la misma calidad
de cirugia, con menor morbilidad y similares resul-
tados en sobrevida global y libre de enfermedad?.
Incluso en etapa III de la enfermedad se ha obser-
vado una ventaja para el abordaje laparoscopico,
en al menos dos series de cancer de recto®*. No hay
una razén especifica que explique estos hallazgos,
pero se ha postulado que la laparoscopia, por un
menor stress quirargico, altera en menor medida la
respuesta inmune, la cual tiene un rol importante en
la progresion tumoral y la diseminacion a distan-
cia®!®. Sin embargo, los estudios son longitudinales
comparativos, y no analizan en detalle el subgrupo
de pacientes en etapa III, por lo que no esta claro si
se seleccionaron pacientes distintos para la técnica
laparoscépica o abierta. Ademas, para atribuir estos
hallazgos a lo mencionado anteriormente se debe
comprobar que la cirugia laparoscopica cumple las
mismas exigencias técnicas que el abordaje tradi-
cional, con la confirmacion anatomopatoldgica de
que las piezas operatorias no son distintas en cuanto
a margenes, cosecha ganglionar e indemnidad del
mesorrecto. El objetivo de este estudio es analizar
la funcion de sobrevida especifica (SE) y libre de
enfermedad (SLE) en una serie de pacientes con
cancer de recto en etapa III sometidos a reseccion
radical por via laparoscdpica o abierta, y mediante
un modelo de regresion ajustar por los posibles fac-
tores confundentes.

Método

Diserio del estudio y pacientes
Se realizo un estudio de cohorte historica, ana-
lizando el subgrupo de pacientes con CR en etapa
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IIT sometidos a reseccion radical (reseccion anterior
o reseccion abdominoperineal) curativa y electiva,
entre agosto de 2005 y mayo de 2012. Los datos
se obtuvieron de la base de datos de neoplasia co-
lorrectal mantenida de manera prospectiva, de la
revision de registros clinicos y anatomopatologicos,
y mediante entrevista individual. Se consideré como
CR a los adenocarcinomas ubicados hasta 15 cm
proximal al margen anal. Se subdividieron segun lo-
calizacion, tercio superior (11 y 15) y tercio medio
o inferior (0-11 cm). Se consignaron los datos de-
mograficos, localizacion del tumor, IMC, ASA, uso
de neoadyuvancia, tamafio tumoral, compromiso de
margenes y recuento ganglionar. Los pacientes con
tumores del tercio medio o inferior T3, T4 o con
adenopatias fueron sometidos a radio-quimioterapia
neo adyuvante (45 Gy a la pelvis méas 5 Gy de re-
fuerzo al tumor, junto con 5 FU en infusién asocia-
do a leucovorina durante un periodo de 6 semanas).
Algunos tumores de tercio superior T3 voluminosos
0 T4 que estaban en el limite entre tercio superior
y el tercio medio, también fueron sometidos a
neoadyuvancia. La cirugia fue realizada entre 6 a
10 semanas luego de finalizada la neoadyuvancia.
Todos los pacientes fueron operados por cirujanos
colorrectales o residentes de la especialidad bajo
supervision directa. La técnica quirtrgica, inde-
pendiente del abordaje (abierto o laparoscopico),
incluy6 la reseccion total del mesorrecto y ligadura
de los vasos mesentéricos en su origen. En los casos
de reseccion anterior, la anastomosis colorrectal se
practic6 con doble grapadura. En algunos casos de
resecciones anteriores bajas se realizd anastomosis
colo-anal manual por via anal. El uso de ileostomia
de proteccion se indico segun criterio del cirujano.
En todos los pacientes se dejo un drenaje tubular
en la pelvis extraido por contrabertura en la pared
abdominal. El estudio anatomo patologico de la
pieza operatoria se realizo en base a los criterios de
la clasificacion TNM.

Se defini6 como cosecha ganglionar insuficiente
a la obtencion de menos de 12 ganglios en la pieza
operatoria. El compromiso de margen radial fue de-
finido como presencia de células tumorales a 1 mm
o menos de dicho margen.
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Andlisis estadistico

Se analizaron y compararon va-
riables demograficas y de la pieza
quirurgica. Las variables cualitativas
se analizaron mediante pruebas de
asociacion (y? y Fisher segun corres-
ponda) y las variables continuas se
compararon mediante t de Student
o Man Whitney dependiendo de
su distribucion. Se confecciond la
funcion de SE y SLE con el método
de Kaplan-Meier y se compar6 las
curvas con el método de Log-Rank.
El analisis uni y multivariado de fac-
tores de sobrevida se realiz6 mediante
el modelo proporcional de Cox. Se
incluyeron en el analisis multivariado
los factores que resultaron significati-
vos en el analisis univariado. Se con-
sider6 estadisticamente significativo
un p < 0,05. El analisis realizado fue
por intencién de tratamiento.

Resultados

Descripcion de la serie y resultados
quirurgicos

De un total de 154 pacientes
operados por CR en el periodo men-
cionado, se identificaron 51 pacien-
tes en Etapa III, 22 abordados por
laparotomia y 29 por laparoscopia.
54,6% de los pacientes en el grupo
abierto de sexo masculino, 72,4%
en el grupo laparoscopico. No se
observaron diferencias significativas
en cuanto a edad, género, indice de
masa corporal (IMC), localizacion
o clasificacion ASA (Tabla 1). Con
respecto a los resultados quirargicos,
el tiempo operatorio fue de 120 min
(80-240) en el grupo abierto, mientras
que en el grupo laparoscopico fue
de 210 min (130-500), p = 0,03. La
estadia postoperatoria fue de 8 (6-14)
y 6 (4-50) dias para los grupos abier-
to y laparoscopico respectivamente
(p = 0,002). Del total de la serie, 5
pacientes presentaron alguna compli-
cacion, 2 (9%) en el grupo abierto y 3
(10%) en el grupo laparoscopico (p =
0,881). No se observo mortalidad. Un
paciente en el grupo laparoscépico
fue convertido a cirugia tradicional
por dificultad anatdémica.

Anatomia patolégica

Con respecto a la pieza quirurgica, se observo una tendencia no
significativa a resecar tumores de mayor tamafio por via abierta
(Tabla 1). El recuento ganglionar, nimero de ganglios compro-
metidos y la distancia al margen distal fueron significativamente
mayores en el grupo abierto (Tabla 1). Por el contrario, en el grupo
laparoscopico se observo una mayor proporcion de pacientes con
cosecha ganglionar insuficiente. En el grupo abierto, el 100% de
los pacientes con cosecha ganglionar insuficiente habian recibido
neoadyuvancia, en el grupo laparoscopico, el 60% de las cosechas
ganglionares insuficientes recibié neoadyuvancia. La proporcion
de pacientes con compromiso de margen radial no tuvo diferencias
entre ambos grupos (Tabla 1). Hubo 2 (3,9%) pacientes que presen-
taron el margen distal comprometido, uno en cada grupo.

Tabla 1. Descripcion de las caracteristicas basales de los grupos y los
resultados de la pieza quirtrgica

Variable Abierto Laparos- p
(N=22) copico
N=29)

Edad (afios) 60,3+159 648+11,4 0,125
Sexo (masculino) 54,6% 72,4% 0,186°
IMC 27,8+5 253+4,6 0,380°
Localizacion tumoral (%) 0,427°

Tercio superior 45,4 34,5

Tercio medio o inferior 54,6 65,5
Tipo de cirugia (%) 0,268°

Reseccion anterior 90,9 759

Reseccion abdominoperineal 9,1 24,1
ASA (%) 0,509

1 52,4 42,9

2 47,6 57,1
Neoadyuvancia (%) 27,3 41,4 0,296°
Longitud pieza quirtirgica (cm) 33,8+ 14 30+9 0,196
Tamafio tumoral (cm) 49+27 39+1,8 0,06!
Numero de ganglios obtenidos 19,5+ 10 15+9 0,012
Numero de ganglios comprometidos 35+5 1+£2 0,0032
Indice ganglionar 0,16 0,1 0,08*

(0-0,85) (0-0,6)

Distancia al margen distal (mm) 242 1+2 0,018
Cosecha ganglionar insuficiente (%) 9,1 34,5 0,03°
Compromiso margen radial (%) 9,1 6,9 0,776°

"Prueba t de Student para muestras independientes, resultados de variable
expresados en promedio + desviacion estandar. *Prueba de Man Whitney,
resultados de variable expresados en mediana + rango interquartilico. *Prueba
de 2. “Prueba de Man Whitney, resultados de variable expresados en mediana
(minimo-maximo).
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Tabla 2. Regresion de Cox para las variables significativas incluidas en el modelo

Variable Sobrevida especifica S. Libre de enfermedad
Hazard Ratio IC 95% Hazard Ratio IC 95%
Abordaje laparoscopico 0,106 0,018 — 0,702 0,116 0,021 - 0,652
Tamafio tumor 1,208 0,862 — 1,695 1,407 1,032 1,918
Distancia al margen distal 1,001 0,944 — 1,061 0,947 0,896 — 1,002
Cosecha ganglionar insuficiente 1,210 0,095 — 15,299 1,192 0,125 - 11,095
Longitud de la pieza 1,013 0,960 — 1,069 1,021 0,969 — 1,076
N° de ganglios obtenidos 0,992 0,881 - 1,117 0,998 0,891 - 1,118
N° ganglios comprometidos 0,898 0,612—- 1,318 0.796 0,560 — 1,131
Sobrevida

Con una mediana de seguimiento para
toda la serie de 35 meses, 31,2 en el grupo
abierto y 37,8 en el laparoscépico (p =
0,338), la estimacion de SE a 5 afios para
el grupo abierto fue de 50% y para el gru-
po laparoscopico fue de 80% (p = 0,019),
(Figura 1). En SLE, también se observo
una diferencia significativa a favor del
abordaje laparoscopico (Figura 2).

Del total de la serie, 14 (27,5%) pacien-
tes presentaron progresion de la enferme-
dad. Dos (3,9%) de ellos, abordados por
via abierta, tuvieron una recidiva local, a
los 10 y 20 meses de seguimiento. Ambos

pacientes fallecieron a los 37 y 27 meses Abierto — — — Laparoscépico
respectivamente. En el resto de los pacien-

tes la progresion fue a distancia, en 5 de Figura 1. Curva de funcion de sobrevida especifica para cancer de
ellos hepatica, en 4 pulmonar y 3 en ambas recto etapa III segin abordaje.

localizaciones.

Se realiz6 un modelo de regresion de
proporcional de Cox ajustado por las va-
riables que resultaron significativas en el
analisis univariado, tanto para SE como
para SLE. Se observé que el abordaje la-
paroscopico es un factor independiente de
mejor SE y SLE, mientras que el tamafio
tumoral es un factor de riesgo para menor
SLE (Tabla 2). El resto de las variables
analizadas no resultaron significativas.

Discusion

Los resultados observados en esta serie
muestran funcién de SE favorable en pa-
cientes con cancer de recto etapa III abor-
dados por laparoscopia, que al ajustarla
por los posibles confundentes se mantuvo Figura 2. Curva de funcién de sobrevida libre de enfermedad segtin
significativa. Este efecto también se ob- abordaje.
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serva al analizar la curva de SLE. Estos hallazgos
concuerdan con otras series publicadas tanto para
cancer de colon'! como también para cancer de rec-
to**. En el estudio de Lacy et al'!, se observd mejor
SE y SLE pero no sobrevida global. Laurent et al®,
demostraron una mejor sobrevida global en estos
pacientes, sin embargo, en SE y SLE no encontraron
diferencias. Morino et al®, observaron estos mismos
resultados en sobrevida global y SLE, sin embargo,
no evaluaron SE. La curva de sobrevida en el abor-
daje laparoscopico incluso llega a asemejarse a la
de los pacientes etapa II**. Es dificil encontrar una
razon para explicar este fendémeno, lo primero que
se debe descartar es que exista sesgo de seleccion en
este grupo de pacientes. En este estudio, al menos
en edad, ASA, IMC vy localizacion del tumor, los
grupos fueron comparables.

Con respecto a la pieza operatoria, se observod
diferencias en cuanto a tamaio tumoral (no signi-
ficativa), nimero de ganglios obtenidos, ganglios
comprometidos, distancia al margen distal y cosecha
ganglionar insuficiente. El tamafio tumoral podria
ser otro factor de sesgo, al distribuirse los tumores
mas grandes con mayor frecuencia para el grupo
abierto. Asimismo, el nimero de ganglios com-
prometidos resulté mayor en el grupo abierto, sin
embargo, el indice ganglionar no mostr6 diferencias
significativas. Por otro lado, en el grupo laparos-
copico se observd mayor porcentaje de cosecha
ganglionar insuficiente, menor distancia al margen
distal y menor nimero de ganglios obtenidos, lo que
en teoria serian factores de mal prondstico. El rol de
la cosecha ganglionar insuficiente como factor de
mal prondstico en cancer de recto es debatido y no
se ha logrado asociar a peor sobrevida. Es asi como
Govindarajanet al'?, encontraron que un recuento
menor a 12 ganglios en pacientes con neoadyuvan-
cia no fue relevante en la sobrevida ni se asocio a
sub-etapificacion. En el modelo de Cox realizado
en este trabajo, la cosecha ganglionar insuficiente no
fue un factor de peor SE y SLE al ajustarlo por los
otros posibles confundentes. Estos hallazgos hacen
posible la opcion de que las diferencias en sobrevi-
da se deban a factores desconocidos, mas que a los
anteriormente expuestos.

La cirugia laparoscopica podria tener una in-
fluencia positiva en la respuesta inmune, la cual
tiene un rol importante en la diseminacioén local y
a distancia’. Se ha observado que en cirugia lapa-
roscopica hay una menor respuesta de fase aguda,
mediada principalmente por IL-6 y proteina C
reactiva (PCR) como efector final, comparada con
la cirugia tradicional’. Delgado et al, demostraron
esto especificamente en cirugia de colon®. Ademas,
la cirugia abierta tendria una mayor depresion de la
respuesta inmune celular y alteraria en mayor medi-
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da la funcién de los polimorfonucleares, funciones
importantes para evitar la diseminaciéon de células
neoplésicas y crecimiento tumoral, que probable-
mente adquiere mayor importancia en etapa III,
donde el tumor escapa de lo local’°.

En nuestro estudio, el tamafo tumoral resultd
un factor de riesgo para menor sobrevida libre de
enfermedad. Poritz et al, analizaron el tamafio
tumoral (entre otras variables) y encontraron una
asociacion con menor sobrevida en pacientes con
cancer colorrectal etapa III. Otros estudios han
asociado al tamafo tumoral con el mayor riesgo de
compromiso de margen circunferencial, resultando
un factor indirecto de peor prondstico'".

Este estudio tiene ciertas limitaciones, algunas
ya mencionadas. La principal es el tamafio de la
muestra que puede carecer de poder para demostrar
con significancia estadistica la influencia de todos
los confundentes. Por otro lado, al no ser un estudio
aleatorio, no es posible asegurar una distribucion
pareja de factores no conocidos, potencialmente
significativos para los resultados. En conclusion, el
presente estudio muestra mejor sobrevida especifica
y libre de enfermedad en pacientes operados de
cancer de recto en etapa III por via laparoscopica.
Esta mayor sobrevida no se encuentra influenciada
por factores analizados del paciente ni de la pieza
quirargica. Sin embargo, dadas las limitaciones ya
sefialadas debemos ser cautos en la interpretacion de
estos resultados.
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Abstract

Surgical treatment in type 2 diabetes and mild obesity

Introduction: In the last years, type 2 diabetes mellitus (T2DM) and obesity have become a serious
public health problem, behaving as epidemic diseases. There is great interest in exploring different options
for treatment of T2DM in non-morbidly obese patients. Objective: To report parameters of glicemic control
in patients with T2DM and mild obesity who underwent laparoscopic Roux-en-Y Gastric Bypass (RYGBP).
Material and Methods: Prospective clinical trial that includes patients with T2DM with a Body Mass Index
(BMI) between 30 and 35 kg/mt> who underwent laparoscopic RYGBP from July 2008 through October
2010. Results: Thirty-one patients were included in the study, 15 men and 16 women, with an average age of
48.7 + 8.6 years. The average time since onset of T2DM was 5.8 years. The average postoperative follow-up
is 30.4 months. The average preoperative blood glucose and glycosylated hemoglobin was 152 + 70 mg/dl
and 7.7 £ 2.1%, respectively. All of them were using oral hypoglycemic agents, and 4 patients were insulin
dependent. Only one patient had a postoperative complication (hemoperitoneum). At 36 months follow up
the average BMI decreased to 24.7 Kg/mt?, all patients (31) showed improvement in their glycemic control,
and 29 of them (93.6%) met criteria for remission of T2DM in the last control. Conclusion: Laparoscopic
RYGBEP is a safe and effective procedure that improves glycemic control in patients with T2DM and mild
obesity at mid-term follow up.

Key words: Tipe 2 diabetes, surgery, mild obesity.

Resumen

Introduccion: En la actualidad la diabetes mellitus tipo 2 (DM2) y la obesidad representan un serio
problema de salud, comportandose como enfermedades epidémicas. Existe un gran interés en explorar distin-
tas opciones de tratamiento de la DM2 en pacientes que no tienen obesidad mérbida. Objetivo: Reportar los
parametros de control glicémico en pacientes con DM2 y obesidad leve sometidos a bypass gastrico (BPG)
a 3 aflos de seguimiento. Metodologia: Estudio clinico prospectivo que incluye pacientes con DM2 con un
IMC entre 30 y 35 kg/m? que se sometieron a bypass gastrico laparoscopico desde julio de 2008 hasta octubre
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de 2010 como tratamiento de su DM2. Resultados: Estudio clinico compuesto por 31 pacientes, 15 hombres
y 16 mujeres, con una media de edad de 48 afos. El tiempo de evolucidén promedio de la DM2 fue de 5,8
afos. El promedio de seguimiento postoperatorio es 30 meses. El promedio de glicemia en el preoperatorio
fue 152 mg/dl, todos utilizaban hipoglicemiantes orales, y 4 pacientes utilizaban insulina. El promedio de he-
moglobina glicosilada preoperatorio fue de 7,7%. S6lo un paciente presentd una complicacion postoperatoria
(hemoperitoneo). A los 3 afios de seguimiento el IMC promedio disminuy6 a 24,7 kg/m?, el 93,6% cumplid
criterios de remision de la DM2 y el 6,4% mostré mejoria. Conclusion: El bypass gastrico representa un
procedimiento seguro y eficaz en el control glicémico de los pacientes con diabetes tipo 2 y obesidad leve a

3 afos de seguimiento.

Palabras clave: Diabetes tipo 2, cirugia, obesidad leve.

Introduccion

La incidencia y prevalencia de la Diabetes
Mellitus tipo 2 (DM2) estd en aumento constante,
constituyendo una epidemia global, estimandose que
para el afio 2025 cerca de 300 millones de personas,
estaran afectadas en el mundo'. En Chile, la preva-
lencia actual de Diabetes es 9,4% segtin la Encuesta
Nacional de Salud®, lo que representa un importante
problema de salud publica, no s6lo por su compor-
tamiento epidemiologico, sino que también por la
gravedad de sus complicaciones cronicas?, siendo
en estos pacientes los eventos cardiovasculares la
primera causa de muerte’®, con un riesgo similar al
de los pacientes coronarios®. El tratamiento actual de
la DM2 se basa en cambios de estilo de vida, dieta,
ejercicios y farmacoterapia con hipoglicemiantes
orales o insulina, que logran un buen control en un
numero insuficiente de pacientes’. Ademas, siendo
una enfermedad progresiva para la que no existe
terapia que logre detener su curso natural®, en el
transcurso del tiempo deben ir combinandose farma-
cos para lograr un buen control metabolico, lo que
paradojicamente disminuye la adherencia y provoca
un control deficiente de la enfermedad’; si bien es
cierto han aparecido fairmacos que se asocian a lenta
progresion de la enfermedad, como las tiazolidine-
dionas, no estan exentos de efectos adversos como
aumento del riesgo de fracturas'®!' e insuficiencia
cardiaca'?. Otros farmacos, como analogos de GLP-
1 e inhibidores de DPP-4, que tendrian un rol protec-
tor sobre la célula beta, no cuentan atin con estudios
a largo plazo de seguridad y eficacia; en este sentido,
la FDA reporta la posibilidad de que los analogos
de GLP-1 se pueden asociar a pancreatitis aguda y
carcinoma medular de tiroides".

Por otro lado, la experiencia acumulada en cirugia
bariatrica, la ha consolidado como el tratamiento
de eleccion para pacientes con obesidad morbida,
habiendo mostrado ademas estabilidad en la pérdida
del exceso de peso a largo plazo y un control efectivo
de las comorbilidades asociadas, con especial énfasis
en la DM2, Hipertension Arterial, Dislipidemia y
Resistencia a la Insulina'. En el caso especifico de la
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DM2, un meta-analisis publicado el afio 2004 mostrd
que la cirugia bariatrica produjo la remision de esta
enfermedad en un 76,8% de los pacientes (84% para
bypass gastrico), con normalizacion de la glicemia,
reduccion de los niveles de insulina y de la hemoglo-
bina glicosilada'®. Este efecto se produce durante los
primeros dias o semanas post-cirugia, antes de una
pérdida de peso significativa, lo que sugiere un efecto
especifico de los cambios anatdmicos y funcionales
post-qurirgicos, y no sélo por la pérdida de peso y
restriccion de la ingesta de carbohidratos'®!”. Por
todo lo anterior, distintos grupos quirtrgicos hemos
planteado la posibilidad de ampliar la indicacion de
cirugia bariatrica al grupo de pacientes con DM2 con
obesidad leve (indice de Masa Corporal (IMC) entre
30 y 35 kg/m?) como tratamiento de la DM2, lo que
se ha conocido como Cirugia Metabolica.

El objetivo de este trabajo es reportar los resul-
tados en cuanto a control glicémico y baja de peso
de pacientes con DM2 y obesidad leve sometidos a
bypass gastrico con intencion de tratar la DM2.

Metodologia

Estudio clinico prospectivo no aleatorio que
incluye pacientes con DM2 que consultaron espon-
taneamente en el Policlinico de Cirugia Bariatrica
del Hospital Clinico de la Universidad de Chile, que
fueron seleccionados de acuerdo con los siguientes
criterios de inclusion:

1. DM2 diagnosticada por endocrinélogo de acuer-
do a los criterios de la Asociacion Americana de
Diabetes (ADA).

. IMC entre 30 y 35 kg/m?.

. Edad entre 18 y 65 afios.

. Hemoglobina glicosilada entre 7 y 9%.

. Péptido C > 1 ng/ml.

. Estudio inmunolégico negativo para diabetes
autoinmune: anticuerpos anti-islote (ICA), anti-
tirosinfosfatasa (IA2), anti-descarboxilasa del
acido glutamico (GADA) y anti-insulina (AAI).

. Sin evidencia clinica de macroangiopatia.

. Evaluacion nutricional, psicolégica y endocrino-
logica.
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Los pacientes que cumplieron los criterios de in-
clusion fueron presentados en un comité creado es-
pecificamente para evaluar a estos pacientes (Comité
de Cirugia Metabdlica), compuesto por cirujanos
bariatricos, un endocrinélogo, nutridlogos, psiquia-
tra y psicologos, que evaluaron en conjunto caso a
caso, decidiendo la indicacién quirtirgica. Todos los
pacientes seleccionados firmaron un consentimiento
informado para la cirugia y fueron sometidos a un
bypass gastrico en el Departamento de Cirugia del
Hospital Clinico de la Universidad de Chile, a partir
de julio de 2008 hasta Octubre de 2010.

Técnica quirurgica

Con el paciente en posicion francesa (cirujano
entre las piernas), se insertan 5 trocares bajo vision
directa. Después de la separacion del 16bulo hepa-
tico izquierdo, se confecciona pouch gastrico de 20
a 40 ml aproximadamente, con suturas mecanicas.
A continuacion, se identifica el angulo de Treitz,
y se asciende asa yeyunal de 200 cm (asa bilio-
pancreatica), ante-célica y se realiza anastomosis
gastro-yeyunal mecanica calibrada con un sonda de
38F (12,7 mm) y Maxon® 3-0 sutura continua. Se
asciende asa yeyunal de 100 cm (asa alimentaria)
y se realiza entero-entero anastomosis con sutura
mecédnicay Maxon® 3-0 sutura continua, contigua
a anastomosis previa. Utilizando azul de metileno,
se realiza prueba de hermeticidad de ambas anasto-
mosis. Seccidon yeyunal entre anastomosis quedando
conformada la Y de Roux. Se dej6 un tubo de drena-
je a la anastomosis gastro-yeyunal.

Seguimiento

Se realizé un control clinico 1 semana después
del alta, y control clinico y de laboratorio (glicemia
en ayunas, hemoglobina glicosilada, péptido C, in-
sulinemia basal, perfil lipidico y hemograma) a los
3,6,9,12, 18, 24 meses y luego cada 1 afio después
de la cirugia. Al mismo tiempo, los pacientes fueron
controlados por el equipo de nutriciéon y endocrino-
logia. Se defini6 como “Remisién” de la DM2 un
nivel de glicemia en ayunas de 100 mg/dl o menos,
hemoglobina glicosilada < 6% y la suspension com-
pleta de medicamentos para la diabetes. “Mejoria”
se defini6 como una disminucion o la suspension
parcial de los medicamentos para la diabetes y/o la
disminucion de los niveles de glucosa en sangre en
ayunas en 126 mg/dl. Se considerd “Igual o Peor”
para los pacientes que no cambiaron o aumentaron
su dosis de medicamento para la diabetes, y/o no
han mejorado sus niveles de glicemia en ayunas.
Los datos recogidos fueron tabulados y analizados
utilizando el software de Microsoft ® Excel. Para el
analisis estadistico se utilizé la prueba T de Student
para grupos pareados, y para calcular el % de fun-
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cion de célula beta y % de sensibilidad a la insulina
se utiliz6 la formula HOMA 2 de célula 3 del Centro
para la Diabetes, Endocrinologia y Metabolismo de
la Universidad de Oxford.

Resultados

Serie prospectiva compuesta por 31 pacientes con
DM2, 15 hombres y 16 mujeres, con una edad me-
dia de 48,7 + 8,6 anos. El peso promedio de antes de
la cirugia fue de 85,4 = 13,2 kg, con un IMC prome-
dio de 33,1 + 1,8 kg/m?. (Tabla 1) El tiempo prome-
dio de evolucion de la DM2 fue de 5,8 afos. El 39%
de los pacientes tenian hipertension y 64,5% de ellos
eran dislipidémicos. En cuanto al tratamiento de la
DM2, el 53,6% utilizaba un agente hipoglicemiante
oral (HGO), 32,1% utilizaba dos HGO, y el 14,3%
eran usuarios de la insulina, sola o en combinacion
con HGO. En cuanto al control metabdlico preope-
ratorio, el promedio de glicemia en ayunas fue 152
+ 7 mg/dl, la hemoglobina glicosilada (HbA1c) fue
en promedio 7,7 £+ 2,1%, el Péptido C 3,49 + 2,6 ng/
dl, el porcentaje de Sensibilidad a la Insulina 34% y
el porcentaje de Secrecion de Insulina por la célula
beta 69%. Todos los pacientes fueron sometidos a un
bypass gastrico laparoscopico. Un paciente evolucio-
no6 con un hemoperitoneo en el postoperatorio que
requirié re-exploracion por via laparoscépica, con
una recuperacion favorable. El promedio de estadia
hospitalaria fue de 5 dias (rango: 4-20 dias). No hubo
mortalidad en la serie. El seguimiento postoperatorio
promedio fue 30 meses (rango: 12-40 meses). La
pérdida de peso fue rapida en los primeros 6 meses,
llegando a un IMC de 24,3 + 2,2 kg/m?, y luego se
mantuvo estable dentro de rango de normalidad hasta
los 3 afios con valor promedio de 24,7 = 1,2 kg/m? (p
< 0,001) (Figura 1). En cuanto a los parametros de
control metabolico, la glicemia en ayunas mostrd una
disminucion significativa en los primeros 6 meses,
a un promedio de 88,5 £ 9,8 mg/dl, y se mantuvo

Tabla 1. Caracteristicas clinicas y demograficas

n %

Sexo Femenino 16 51,6%

Masculino 15 48,4%
Edad (afos) Promedio 48,7 +8.,6
Peso (kg) Promedio 85,4 +132
IMC (kg/m?) Promedio 33,1+ 1,8
Evolucion DM2 Promedio 5,8 afios
Media seguimiento 30 meses
Rango (meses) 12-40
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5,4+ 0,6% a los 6 meses, y también se mantuvo bajo
la meta de control hasta los 3 afios (5,4 + 0,8%) (p
< 0,003) (Figura 3). El Péptido C disminuy6 pro-
gresivamente hasta un promedio de 1,53 + 0,3 ng/
dl a los 3 afios (Figura 4). La funcion secretora de la
célula beta aumento6 progresivamente hasta un 95%
a los 3 afios de seguimiento, y la sensibilidad a la
insulina aumento hasta un 90% a la misma fecha. (p
< 0,05) (Figura 5). Utilizando los datos del ultimo
control, el 93,6% de los pacientes diabéticos fueron
considerados en remision, y el 6,4% tuvieron una
mejoria en su control metabolico. Ningun paciente
fue considerado “igual o peor” en términos de con-
trol metabolico y el uso de la medicacion.
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Discusion

Un control estricto en los niveles de glicemia en
los pacientes diabéticos ha demostrado un beneficio
importante en reduccion de mortalidad y de compli-
caciones relacionadas’, sin embargo, el tratamiento
actual logra estos objetivos en una pequeia propor-
cion de pacientes!”.

La cirugia bariatrica a través del tiempo ha de-
mostrado una reduccion significativa del exceso de
peso, un control efectivo de las comorbilidades aso-
ciadas a obesidad, y una disminucion significativa
de la mortalidad a largo plazo'®2.

En cuanto a la diabetes, Buchwald en su meta-
analisis del afio 2004, compuesto por estudios de
procedimientos bariatricos en pacientes con IMC
> 35 kg/m?, mostré una remision general de 77%,
siendo de un 84% para BPG'. El afio 2009, el mis-
mo autor en una revision sistematica y nuevo meta-
analisis de 621 estudios, que incluye 135.000 pacien-
tes, encuentra que 103 estudios reportan remision de
la DM2 clinica y/o de laboratorio en un 78,1% de los
pacientes?. El estudio clasico S.0.S (Swedish Obe-
se Subjects) demostrd claramente la prevencion y
remision sostenida de la DM2 en un grupo de 2.037
pacientes con obesidad severa que fueron sometidos
a cirugia bariatrica en comparacion con el grupo no
quirargico a los 2 y 10 afos de seguimiento®.

Hasta hace poco existia s6lo un estudio prospec-
tivo randomizado controlado que evalu6 la cirugia
bariatrica como tratamiento para la DM2, que com-
par6 la banda gastrica ajustable con manejo médico,
siendo la remision de la DM2 de 73% para el grupo
quirargico versus 13% para el grupo no quirurgico,
a dos afos de seguimiento®. Recientemente se han
publicado dos trabajos prospectivos randomizados
que comparan tratamiento médico versus quirirgico
en DM2. El primero, Mingrone, publica remision
en 75% para bypass gastrico, 95% para derivacion
bilio-pancredtica y no hubo remision en el grupo
de manejo médico a 2 afios de seguimiento en 60
pacientes diabéticos con indice de masa corporal
>35 kg/m? y hemoglobina glicosilada > 7%?2. Por su
parte, Schauer, reporta en 150 pacientes con indice
de masa corporal entre 27 y 43 kg/m? y diabetes no
controlada, una reduccion de hemoglobina glicosi-
lada bajo 6% en un 42% para bypass gastrico, 37%
para gastrectomia en manga y solo 12% para el gru-
po con manejo médico intensivo. El uso de farmacos
para disminuir la glicemia, lipidos y presion arterial
se redujeron significativamente en los pacientes
quirargicos a 12 meses de seguimiento®.

La alta tasa de remision de la DM2 en pacientes
con obesidad severa o morbida sometidos a cirugia
bariatrica, sugiere que la cirugia es el mejor trata-
miento disponible para la diabetes en esta cohorte
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de pacientes, hecho que se ve reflejado en la Guia
Clinica de la Asociacion Americana de Diabetes
“Estandares de Atencion Médica en la Diabetes”,
publicadas el afio 2009, que menciona el tratamiento
quirurgico en pacientes con diabetes mal controlada
que tienen un IMC > 35 kg/m?, y en IMC < a 35 kg/
m? s6lo bajo protocolos de investigacion®.

Los mecanismos responsables de la remision
de la DM2 después de la cirugia son parcialmente
conocidos y actualmente en estudio. Como hemos
aprendido de los pacientes con IMC > 35 kg/m?,
hay mecanismos peso-dependientes cuyos efectos
aparecen mas tarde después de la cirugia y son
proporcionales a la pérdida de peso, y existen me-
canismos independientes del peso, cuyos efectos
aparecen precozmente después de la cirugia y son
dependientes del tipo de procedimiento quirurgico
(restrictivo puro, mal absortivo o mixto).

En relacion a los mecanismos dependientes del
peso, sabemos que la obesidad es el factor de riesgo
mas importante para el desarrollo y la progresion
de la diabetes, a través del desarrollo de resistencia
a la insulina, secrecion de citoquinas inflamatorias,
y una reduccién sistematica de la masa de células
beta pancredticas. La pérdida de peso inducida por
métodos tradicionales tiene un poderoso efecto en
la prevencion del desarrollo de la diabetes, mejora
significativamente el control metabolico y reduce
la mortalidad asociada®-'. En comparacion con los
métodos no quirurgicos, la pérdida de peso inducida
por la cirugia bariatrica es significativamente mayor
y tiende a permanecer en el seguimiento a largo pla-
z0o". Los efectos beneficiosos de la cirugia bariatrica
en el control de la diabetes, resistencia a la insulina,
hipertension y otras comorbilidades asociadas a la
obesidad, parecen ser proporcionales a la pérdida
de peso, e inversamente proporcional al tiempo de
evolucion de la diabetes®.

Los mecanismos independientes del peso son
menos conocidos, pero hasta el momento es bastan-
te claro que son multiples, y la activacion de éstos
dependen de los cambios anatémicos y funcionales
inducidos por cada procedimiento en particular'®.

La teoria del Intestino Distal se basa en los
cambios del transito intestinal inducidos por el
BPG, Derivacion Bilio-pancreatica (DBP) y otros
procedimientos, como la Interposicion Ileal, en que
los alimentos llegan precozmente a los segmentos
distales del intestino, lo que genera una estimulacion
de las células epiteliales L del ileon, con produccion
de GLP-1 y PYY (péptidos anorexigenos con efecto
incretina). Esto ocurre tempranamente después de la
cirugia, antes de que se produzcan cambios signifi-
cativos del peso corporal del paciente”. La teoria del
Intestino Proximal se basa en la observacion de que
la exclusion del duodeno y yeyuno proximal obser-
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vada en el BPG, DBP, y procedimientos endoscopi-
cos con instalacion de un dispositivo endoluminal,
mejora la tolerancia a la glucosa. Esta hipotesis fue
probada experimentalmente por Rubino en ratones
diabéticos tipo 2 sometidos a bypass duodeno yeyu-
nal, lo que generd una mejora en la tolerancia a la
glucosa, la cual fue reversible después de reiniciar el
transito normal en el segmento intestinal excluido'*.
Otros mecanismos como la secrecion de Ghrelina,
los cambios en la microbiota intestinal y la mayor
disponibilidad de 4acidos biliares en el ileon, son
menos conocidos y estan actualmente bajo inves-
tigacion.

La presencia de un efecto especifico e indepen-
diente de la cirugia sobre la diabetes ha generado un
nuevo campo de investigacion sobre la patogenia
de la DM2, y ha dirigido a grupos quirurgicos a
explorar la cirugia bariatrica desde el punto de vista
metabolico, mas que por sus resultados en pérdida
de peso.

La experiencia publicada en el tratamiento quirtr-
gico de la diabetes en pacientes con IMC < 35 kg/m?
es limitada. El nimero de pacientes tratados en cada
experiencia es pequefia, la técnica quirargica utili-
zada para cada grupo es diferente y el seguimiento
es escaso. Sin embargo, los resultados iniciales pre-
sentados por estos grupos quirurgicos son en general
favorables®?3335,

Una revision sistematica publicada el afio 2010,
que incluy6 16 estudios con 343 pacientes diabéticos
con IMC < 35 kg/m? operados con distintas técnicas
bariatricas, mostro remision en el 85% del total de la
muestra, con una media de seguimiento de 23 meses,
siendo un 72,2% para las técnicas restrictivas, 97,7%
para las mixtas (bypass gastrico) y 72,9% para las
mal absortivas®®.

En conclusion, se presentan los resultados inicia-
les de un protocolo de investigacion en cirugia me-
tabdlica, en pacientes diabéticos con obesidad leve
con regular control metabdlico y reserva pancreatica
estimada a través de la medicion del péptido C. Se
realiz6 BPG ya que después de afos de experiencia
en cirugia bariatrica, es un procedimiento seguro
y eficaz, con una tasa de mortalidad baja (0,16% a
0,40%), similar a otros procedimientos quirtirgicos
comunes como la colecistectomia laparoscdpica?!,
con morbilidad en disminucién constante, con una
tasa reportada de 7,4%, con reducciones impor-
tantes en las fugas anastomoticas, infecciones post
operatorias y complicaciones respiratorias®. Estas
reducciones son en su mayoria atribuidos a la estan-
darizacion de la técnica y el uso amplio de la cirugia
laparoscépica. En segundo lugar, la reconstruccion
con'Y de Roux permite una exclusion del duodeno y
yeyuno proximal y estimulacion del intestino distal,
con los beneficios mencionados previamente.
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Los resultados iniciales son prometedores, con
una tasa de remision de la DM2 en un 93% teniendo
en cuenta el ultimo control. No tenemos reportes de
pérdida de peso exagerada o desnutricion en nuestra
serie. De hecho, nuestros pacientes mostraron una
estabilizacion del peso corporal en un IMC de 24 kg/
m? en promedio. Todos nuestros pacientes recibieron
seguimiento con el equipo multidisciplinario, suple-
mentacion vitaminica oral y parenteral de vitamina
B12, calcio y control endocrinolégico. Al comparar
nuestros resultados con los de otros grupos o revi-
siones sistematicas, obtuvimos niveles de remision
mas altos, creemos que esto se debe a que nuestros
pacientes tienen menos tiempo de evolucion de la
DM2, utilizan menos farmacos hipoglicemiantes
y tienen mejor reserva pancreatica de células beta.

Teniendo en cuenta los datos publicados y nuestra
experiencia inicial, el bypass gastrico podria ser una
opcion terapéutica valida en un grupo selecciona-
do de pacientes diabéticos con obesidad leve. Sin
embargo, la experiencia es limitada y actualmente
no tenemos evidencia para recomendar su uso ge-
neralizado en diabéticos con IMC < 35 kg/m? frente
al tratamiento médico disponible actualmente. El
desarrollo de protocolos clinicos controlados con los
mismos criterios y la misma técnica quirdrgica en
centros de alto volumen con experiencia en cirugia
bariatrica ofrecera mejor calidad de evidencia, lo
que permitira definir qué grupo de pacientes diabé-
ticos y en qué punto de evolucion de la enfermedad
recibirdn un beneficio a largo plazo del tratamiento
quirargico.
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INFORME

En primer lugar, quisiera agradecer a la Sociedad
de Cirujanos de Chile la oportunidad de informar
el trabajo de ingreso del Dr. Enrique Lanzarini a
nuestra Sociedad. El Dr. Lanzarini nos presenta un
interesante estudio de cohorte de pacientes diabéti-
cos con obesidad leve, sometidos a bypass gastrico.

Como el Dr. Lanzarini sefiala, la diabetes mellitus
tipo 2 es uno de los principales factores de riesgo de
enfermedades cardiovasculares, las que constituyen
la primera causa de muerte en Chile y el mundo.
Su incidencia ha aumentado significativamente en
los ultimos afios, de acuerdo a la Gltima Encuesta
Nacional de Salud 2009-2010 afecta al 9,4% de
la poblacion en nuestro pais. Del mismo modo,
la prevalencia de la obesidad, factor de riesgo de
diabetes tipo 2, ha aumentado en nuestro pais y el
mundo entero.

La cirugia de la obesidad ha demostrado buenos
resultados en términos de baja de peso a largo plazo
en pacientes con obesidad morbida. Esto tiene como
consecuencia una mejoria significativa en la calidad
de vida de estos pacientes, su expectativa de vida y
el control de enfermedades asociadas. En pacientes
diabéticos con obesidad morbida estudios retrospec-
tivos demuestran remision de la enfermedad en 60
a 90% de los pacientes dependiendo de las técnicas
empleadas y de la baja de peso asociada. Esto ha
motivado considerar la cirugia como una alternativa
de control en pacientes diabéticos con obesidad leve
e incluso con sobrepeso. Resultados preliminares de
estudios prospectivos controlados han demostrado
buenos resultados en el control a corto plazo de
procedimientos como bypass gastrico, gastrectomia
vertical y banda gastrica ajustable metabdlico de
diabetes tipo 2 con IMC 27 a 35 con mal control
metabolico comparado con tratamiento médico es-
tandar. Los pacientes sometidos a cirugia presentan
una mayor reduccion de los niveles de hemoglobina
glicosilada a uno y dos afios con un menor uso de
medicamentos.

Los resultados que el Dr. Lanzarini presenta son
consistentes con estos estudios observando una dis-
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minucion significativa de los niveles de hemoglobi-
na glicosilada de 7,9% a 5,47% en un afio, remision
de la enfermedad de 93% de los pacientes y una
disminucién del indice de masa corporal de 33,1 a
24,2 kg/m?. Este analisis incluye pacientes con buen
y mal control metabdlico de la diabetes donde el
rango de hemoglobina glicosilada preoperatoria es
de 5,1 a 12,6%. Del mismo modo el Dr. Lanzarini
presenta buenos resultados en el control de otras
enfermedades asociadas de alta prevalencia en estos
pacientes como es la dislipidemia con reduccion
significativa de los niveles plasmaticos de colesterol
y triglicéridos hasta 3 afios de seguimiento.

Esta informacion constituye un muy buen punto
de partida en la evaluacion del rol de la cirugia en
este tipo de pacientes donde sin duda existen muchas
preguntas atin por responder. Es interesante evaluar
resultados a largo plazo desde el punto de vista del
control de la diabetes, desarrollo de complicaciones
y por sobre todo expectativa de vida. Del mismo
modo, es importante evaluar el balance costo be-
neficio del tratamiento quirdrgico a largo plazo
considerando el alto costo en salud que representan
los pacientes obesos con diabetes tipo 2.

El Dr. Lanzarini es un joven y destacado ciruja-
no nacido en la historica ciudad de Chillan. Curso
sus estudios primarios y de enseflanza media en la
ciudad de Los Angeles desde donde se trasladé a
estudiar Medicina a la Universidad de Concepcion.
El Dr. Lanzarini se formé como cirujano general
en la sede Norte de la Universidad de Chile donde
actualmente trabaja y ha desarrollado una interesante
y prolifica linea de investigacion de cirugia de la
obesidad y metabdlica.

Los resultados del estudio que el Dr. Enrique
Lanzarini nos presenta es sin duda un aporte al
desarrollo y crecimiento de la cirugia en nuestro
pais y ciertamente su incorporacion como miembro
titular un orgullo para la Sociedad de Cirujanos de
Chile. Su ingreso representa también un ejemplo
a seguir por las nuevas generaciones de cirujanos
de nuestro pais. Por estos motivos recomiendo sin
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reparos la incorporacion del Dr. Lanzarini a nuestra
Sociedad; agradezco nuevamente la oportunidad
de participar en esta sesion. Al Dr. Lanzarini le
invito e insto a seguir trabajando en el desarrollo
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y crecimiento de la docencia e investigacion en
nuestra noble especialidad con el absoluto apoyo
y respaldo de la Sociedad de Cirujanos de Chile,
muchas gracias.

Dr. Alex Escalona

Departamento de Cirugia Hospital
Clinico Pontificia Universidad Catdlica
Santiago, Chile
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Diverticulitis de la flexura hepatica del colon*
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Abstract

Colonic hepatic flexure diverticulitis

Objective: Right colon diverticulitis is a rare entity in our means. Frequently, this entity is mistaken
for other abdominal conditions, usually appendicitis, right colon cancer or acute cholecystitis. We found no
specific reports about their location in the hepatic flexure of the colon. Material and Method: 58-years-old
male who consulted the emergency department with abdominal pain and palpable mass in right upper qua-
drant. Abdominal CT revealed diverticulitis of the hepatic flexure of the colon. Results: Successful outcome
with medical treatment. The patient is asymptomatic at 3 months of follow. Conclusion: Diverticulitis of the
hepatic flexure of the colon is a rare entity that can mimic other diseases and usually responds to conservative
treatment.

Key words: Diverticulitis, right colon, medical treatment.

Resumen

Introduccion: La diverticulitis del colon derecho es una entidad poco frecuente en nuestro medio. Con
relativa frecuencia, esta entidad es confundida con otros procesos abdominales, habitualmente apendicitis,
cancer de colon derecho o colecistitis aguda. No encontramos reportes especificos sobre su localizacion en
la flexura hepatica del colon. Material y Método: Varon 58 afios quien consultd en urgencias por dolor
abdominal y masa palpable en hipocondrio derecho. Se realiza TC abdominal que revela diverticulitis del
angulo hepatico del colon. Resultados: buena evolucion con tratamiento médico; el paciente se encuentra
asintomatico a tres meses del alta. Conclusion: La diverticulitis del angulo hepatico del colon es una entidad
poco habitual, que puede simular otras patologias y que habitualmente responde al tratamiento conservador.

Palabras clave: Diverticulitis, colon derecho, tratamiento médico.

*Recibido el 12 de junio de 2012 y aceptado para publicacion el 17 de julio de 2012.
Los autores no refieren conflictos de interés.
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Introduccion

Los diverticulos del colon derecho son infrecuen-
tes en Occidente. Afectan al 5% de la poblacion
adulta y dan cuenta del 1,5% de los pacientes con
diverticulitis coldnica. Su prevalencia es mas eleva-
da en la poblacidn asiatica, donde representa el 20%
de la enfermedad diverticular y el 75% de los casos
de diverticulitis'?.

Con frecuencia es diagnosticada de forma erronea
y hallada incidentalmente en el momento de la ciru-
gia por una presunta apendicitis aguda’.

Descripcion del caso

Paciente masculino de 58 afios de edad sin ante-
cedentes patologicos. Consulta en emergencias por
dolor abdominal en hipocondrio derecho de 24 h de
evolucion, de comienzo gradual, de caracter conti-
nuo con exacerbaciones colicas y sin irradiacion; al
inicio de intensidad moderada aumentando a severa
con la evolucion. El dolor no present6 relacion con
la ingesta y disminuy6 parcialmente con la ingesta
de antiespasmodicos. No tuvo episodios de dolor
previo de similares caracteristicas. Tampoco icte-
ricia, coluria o prurito; nduseas, vomitos, fiebre,
sintomas urinarios, alteracion en las caracteristicas
de sus deposiciones o en su habito intestinal.

Se presenta en buenas condiciones generales, con
hemodinamia y signos vitales normales. Al examen
fisico se observa un abdomen globuloso, levemente
distendido y simétrico; se palpa tenso, con dolor a
la palpacion superficial y profunda en hipocondrio
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y flanco derechos con francos signos de irritacion
peritoneal en dicha zona, palpandose ademas una
tumoracion de 10 centimetros de diametro, redon-
deada, consistencia dura, dolorosa y que incursiona
con los movimientos respiratorios. La auscultacion
es de caracteristicas normales. El resto del examen
fisico sin particularidades. Laboratorio al ingreso se
objetiva una leve leucocitosis (Tabla 1).

Con diagnostico presuntivo de Colecistitis Aguda
se realiza ecografia abdominal que visualiza vesicula
biliar con barro biliar sin signos inflamatorios (Fi-
gura 1). Luego de hospitalizar al paciente y ante los

Tabla 1. Examenes de laboratorio al ingreso

07/09/2010
Hemoglobina 15,2 g%
Hematocrito 45,3%
Leucocitos 12.200/mm?
NS 75%/L 22%/B 2%
VSG 13 mm/h
Urea 0,37 g/l
Creatinina 0,78 mg%
Amilasa 35U/1
GOT 13 U/L
GPT 37U/L
Bilirrubina T 1,17 mg%
Bilirrubina D 0,52 mg%

Orina completa leve piuria

Figura 1. Ecografia abdominal.
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Figuras 2 y 3. El TC muestra un severo proceso inflamatorio de origen diverticular a nivel del angulo hepatico del colon
con engrosamiento parietal y enrarecimiento de la grasa circundante.

hallazgos en el examen fisico del abdomen no coin-
cidentes con los hallazgos ecograficos se realiza un
scanner abdominal con doble contraste con el diag-
nostico de tumor inflamatorio del hipocondrio dere-
cho. El TC muestra un severo proceso inflamatorio
de origen diverticular a nivel del angulo hepatico del
colon con engrosamiento parietal y enrarecimiento
de la grasa circundante (Figuras 2y 3).

Realizado el diagnostico etiologico de diverticu-
litis de la flexura hepatica del colon, en un paciente
con buenas condiciones generales, sin signos de res-
puesta inflamatoria sistémica y sin complicaciones
locales de la diverticulitis, se decide inicialmente
manejo conservador con reposo intestinal, anal-
gésicos y antibidticos. Presenta buena evolucion,
otorgandole el alta hospitalaria al 4° dia.

A los 3 meses del episodio, el paciente se encuen-
tra en buenas condiciones, asintomatico y se realizo
una videoendoscopia baja que muestra diverticulosis
en colon sigmoides y algunos en el angulo hepatico
sin signos de estenosis.

Discusion

Los diverticulos colonicos son herniaciones de
la mucosa que se proyectan a través de aberturas
creadas por los vasos rectos al penetrar en la pared*.

Cuando son solitarios, usualmente son congénitos
y “diverticulos verdaderos”, encontrandose habi-
tualmente en el ciego o en las proximidades de la
valvula ileo-cecal®.
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Se presenta a una edad mas temprana, en prome-
dio a los 35 a 45 afios de edad, sin tener diferencias
en la distribucion respecto al sexo**.

La diverticulitis del colon derecho (DCD) fre-
cuentemente es diagnosticada de forma erronea
como apendicitis aguda, pudiendo ademas, simular
otras enfermedades como el cancer de colon dere-
cho, colecistitis o enfermedad tlcero-péptica®S. La
frecuencia reportada de esta enfermedad varia desde
1:34 a 1:300 apendicectomias’.

Se presenta habitualmente con dolor abdominal
derecho o generalizado, en la mayoria de los repor-
tes con 2 dias o mas de evolucion, sin la migracion
tipica desde el epigastrio como en la apendicitis, y
con baja frecuencia de sintomas y signos generales
con nauseas, vomitos, anorexia, fiebre o leucocito-
sis’. En nuestro caso la presentacion clinica asociada
a la palpacion de una tumoracion en el hipocondrio
derecho llevo a un diagnoéstico presuntivo de una
Colecistitis Aguda.

Se ha reportado que el diagnostico preoperatorio
correcto ocurre en el 4 al 16% de los casos®. Los
métodos por imagenes son fundamentales para el
diagnostico correcto en el prequirdrgico, siendo
la tomografia de abdomen el estudio que presenta
mayor sensibilidad o especificidad’. Los criterios
tomograficos para el diagnostico de DCD incluyen
engrosamiento de la pared del colon, infiltracion
de la grasa pericolonica y absceso pericolonico o a
distancia®'°.

Realizado el diagnostico preoperatorio de DCD
no complicada el tratamiento es conservador. Se
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ha comunicado una mejor respuesta al tratamiento
médico que en diverticulitis del colon izquierdo
y que la historia natural es benigna a pesar de su
evolucion™ !, La recurrencia oscila entre el 10% y
el 25% durante seguimientos a 10 afios y no se han
comunicado complicaciones severas durante las
mismas'>'3,

El tratamiento quirurgico debe adecuarse a la
extension del proceso inflamatorio y las complica-
ciones. Si durante la cirugia se evidencia leve infla-
macion del colon no se recomienda tomar ninguna
conducta mas que una apendicectomia profilactica,
debiendo realizarse posteriormente un estudio del
colon mediante colonoscopia o colon por enema’.
La diverticulectomia es el procedimiento menos
extenso que se puede realizar'?. La discrepancia en
cuanto a la estrategia de tratamiento ante el hallazgo
de una DCD se debe a que la historia natural es poco
conocida.

La hemicolectomia derecha, técnica con baja
morbi-mortalidad, debe ser realizada de acuerdo a
las preferencias del paciente o en caso de sospecha
de malignidad*>’.

La diverticulitis complicada que presenta un
absceso debe ser tratada con drenaje percutaneo del
absceso como primer enfoque terapéutico o median-
te cirugia®.

Conclusion

La diverticulitis del colon derecho es una patolo-
gia poco frecuente en nuestro ambito. Sigue siendo
frecuentemente diagnosticada, a pesar de los avances
en los estudios imagenoldgicos, durante una pre-
sunta apendicectomia, no existiendo consenso en la
literatura sobre cual es la mejor conducta terapéutica
durante su hallazgo en cirugia. De establecer el diag-
nodstico preoperatorio se debe instaurar tratamiento
médico en casos no complicados, presentando ha-
bitualmente una buena evolucién, como en nuestro
caso.
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Abstract

Laparoscopic peritoneal lavage as treatment for acute perforated diverticulitis

Introduction: Sigmoid diverticular disease is common in the occidental world and it is responsible for
a great number of hospitalizations. The prevalence of diverticular disease increases with age and only in few
cases it is manifest as diverticulitis. Diverticulitis produces variable clinical manifestations, ranging from
simple inflammation that only requires medical management, to a life threatening condition, due to a free
perforation that requires urgent surgery. Clinical case: In this article we present a clinical case of complicated
diverticulitis with free perforation treated with laparoscopic peritoneal lavage.

Key words: Acute diverticulitis, laparoscopic peritoneal lavage.

Resumen

Introduccién: La enfermedad diverticular es muy comun en el mundo occidental y es responsable de
un gran numero de hospitalizaciones. La prevalencia de la enfermedad diverticular aumenta con la edad y sé6lo
en pocos casos se presenta como diverticulitis. La diverticulitis produce manifestaciones clinicas variables
que van desde la simple inflamacion que solo requiere tratamiento médico, a una condiciéon potencialmente
mortal, debido a una perforacion libre que requiere cirugia de urgencias. Caso clinico: Se presenta un caso
clinico de diverticulitis complicada con perforacion libre manejado con lavado peritoneal laparoscdpico.

Palabras clave: Diverticulitis aguda, lavado peritoneal laparoscépico.

Introduccion

La diverticulitis de sigmoides es una enfermedad
muy frecuente en el mundo occidental y es respon-
sable de un gran numero de hospitalizaciones'. La
prevalencia de la enfermedad diverticular aumenta
con la edad, llegando a un 66% en mayores de 85

afios?, y solo entre el 10 y 25% de los pacientes
con diverticulosis presentan un episodio de diver-
ticulitis®. El espectro de la diverticulitis va desde
un episodio unico de inflamacion leve de manejo
ambulatorio hasta una peritonitis generalizada de
riesgo vital causada por la perforacion diverticular
aguda que requiere cirugia de urgencias.

*Recibido el 24 de junio de 2012 y aceptado para publicacion el 11 de septiembre de 2012.

Los autores no refieren conflictos de interés.
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LAVADO PERITONEAL LAPAROSCOPICO COMO TRATAMIENTO DE DIVERTICULITIS AGUDA PERFORADA

La diverticulitis se presenta generalmente con
dolor abdominal, tipicamente localizado en el cua-
drante inferior izquierdo y asociado, en menor o
mayor medida, a signos de irritacion peritoneal. La
fiebre y el alza en el recuento leucocitario orientan
al diagnostico.

Es apropiado clasificar la diverticulitis en diferen-
tes categorias, ya que la morbilidad y mortalidad de
esta condicion es muy variable. Tradicionalmente, la
clasificacion de Hinchey ha sido usada para subdivi-
dir la diverticulitis aguda complicada en subgrupos
basado en el grado y extension del proceso inflama-
torio-infeccioso.

Se llama enfermedad diverticular complicada
a aquella que resulta como consecuencia de la
inflamacién diverticular. Dentro de ésta, se inclu-
yen procesos cronicos como fistula y estenosis, o
condiciones agudas, ya sea flegmon, abscesos y
perforacidon libre con peritonitis purulenta y/o fe-
caloidea. En general, se recomienda el tratamiento
quirargico para la diverticulitis aguda complicada
después del primer episodio debido a que un tercio
presentara un segundo episodio*. Sin embargo,
el manejo no quirargico puede ser apropiado en
un grupo seleccionado de pacientes si la edad o
comorbilidades médicas no permiten una cirugia
segura ya que la necesidad de cirugia de urgencias
es poco probable’.

A continuacion se presenta un caso de diverti-
culitis aguda perforada tratado mediante lavado
peritoneal laparoscépico.

Caso clinico

Paciente sexo masculino de 78 afos, con ante-
cedentes de hipertension arterial en tratamiento e
insuficiencia renal cronica en hemodialisis, prosta-
tectomia radical con linfadenectomia por cancer de
prostata y enfermedad diverticular difusa.

En septiembre de 2011 consulta en el Servicio
de Urgencia por un cuadro de 3 dias de evolucion
caracterizado por dolor abdominal en flanco y fosa
iliaca izquierda, nduseas, vomitos y fiebre. Ingresa
bien hidratado, febril, hemodinamicamente estable
y taquicardico, destacando al examen fisico un ab-
domen en tabla y signos de irritacion peritoneal. En
los examenes de laboratorio destaca una hemoglo-
bina de 9,1 gr/dL, hematocrito de 27,6%, leucocitos
de 2.120/mm? con 20% de baciliformes, PCR de
393 mg/L y acido lactico de 2,7 mmol/L. Se toman
hemocultivos y se realiza una Tomografia Compu-
tada (TC) de abdomen y pelvis sin contraste donde
se evidencia liquido libre de moderada cuantia. Se
realiza una paracentesis diagnostica dando salida a
liquido turbio que se envia a estudio.
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Se decide el ingreso a pabelléon de Urgencias
con el diagndstico de peritonitis difusa de proba-
ble origen diverticular, para la realizacion de una
laparoscopia exploradora. Durante la intervencion
quirargica se visualiza gran cantidad de liquido libre
seropurulento con zonas de fibrina a nivel del colon
sigmoides. Asociado a esto, a nivel de la pelvis se
identifica un absceso que se lava y aspira. A la ex-
ploracion dirigida del colon sigmoides se pesquisa
un diverticulo indurado, friable, que al comprimirlo
da salida a liquido purulento. Se toman cultivos, se
realiza un aseo con abundante solucidn fisiologico y
una colorrafia con Vicryl® 3-0. Se coloca un drenaje
tubular en la fosa iliaca izquierda.

El paciente es trasladado a la unidad de cuidados
intensivos (UCI) bajo cobertura antibiotica de am-
plio espectro (Tazonam + Amikacina + Vancomici-
na). Evoluciona con disfuncion organica multiple,
sin complicaciones desde el punto de vista quirtr-
gico. Se ajusta el esquema antibiotico a Ceftriaxona
+ Metronidazol debido a la presencia de E.Coli
multisensible en los hemocultivos y cultivos de
liquido peritoneal, para completar 14 dias de trata-
miento. Evoluciona favorablemente con parametros
inflamatorios a la baja y disfuncion multiorganica
en resoluciodn, por lo que al dia 14 de postoperatorio
egresa de la UCI. Se retira el drenaje al dia 18 y se
da de alta con control ambulatorio luego de un mes
de hospitalizacion, siendo programado para sigmoi-
dectomia electiva.

Discusion

El caso clinico presentado, representa el primer
reporte publicado a nivel nacional de este tipo de
manejo de la diverticulitis aguda perforada. El
manejo a través de lavado laparoscopico asociado a
tratamiento antibidtico endovenoso aparentemente
tiene una baja tasa de morbilidad, baja mortalidad,
corta estadia hospitalaria y puede ser realizada sin
necesidad de colostomia. Otras ventajas comparadas
con la operacién de Hartmann son el menor tiempo
quirrgico y menores costos econdmicos. Asi, el la-
vado laparoscdpico sin reseccion de sigmoides en el
cuadro agudo de peritonitis purulenta por una diver-
ticulitis perforada puede ser considerado como una
alternativa terapéutica valida a procedimientos mas
radicales que incluyen la operacion de Hartmann.
Sin embargo, es necesario de manera minuciosa
especificar las indicaciones pre e intraoperatorias,
y si la reseccion electiva de colon se debe realizar
a todos o algunos pacientes seleccionados en el
seguimiento, para lo cual se necesitan ensayos cli-
nicos randomizados antes que se puedan establecer
indicaciones precisas al respecto.
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Abstract

Hybrid treatment aberrant right subclavian artery

Introduction: An aberrant right subclavian artery is the most frequent aortic arch malformation. It
is frequently an incidental finding of imaging studies and serious complications may arise if left untreated.
Clinical case: We present a case of a young woman with a dilated aberrant right subclavian artery that was
successfully treated by a hybrid approach.

Key words: Lusoria artery, aberrant subclavian artery, endovascular, hybrid treatment.

Resumen

Introduccion: La arteria subclavia derecha aberrante es la malformacion arterial mas frecuente del arco
adrtico. Su diagnostico es habitualmente un hallazgo de estudios de imagenes solicitados por otras causas
pero puede tener serias complicaciones si se obtiene en forma tardia. Caso clinico: Presentamos el caso de
una mujer joven con diagndstico de arteria subclavia lusoria dilatada sometida exitosamente a tratamiento
hibrido electivo.

Palabras clave: Arteria lusoria, arteria subclavia aberrante, tratamiento endovascular, tratamiento
hibrido.

Caso clinico

Presentamos el caso de una mujer de 22 afios,
esencialmente sana, con crisis episodicas de cefalea
hemicranea derecha desde hace dos afos. En ese
contexto fue estudiada con tomografia axial compu-
tada cerebral pesquisandose displasia fibromuscular
de carotida interna derecha distal. Estudio posterior

con tomografia axial computada en fase arterial evi-
denci6 ademas displasia de arteria subclavia derecha
y arterias carotidas interna y externa del mismo lado.
Ademas se objetivo persistencia de arteria subclavia
lusoria con dilatacion aneurismatica de aproximada-
mente 2,5 cm de diametro mayor (Figura 1).

Fue hospitalizada electivamente para completar tra-
tamiento hibrido de su malformacion en dos tiempos.

*Recibido el 18 de agosto de 2012 y aceptado el 29 de septiembre de 2012.

Los autores no refieren conflictos de interés.

Correspondencia: Dr. Francisco Vargas S.
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Figura 1. A) Reconstruccion tridi-
mensional de tomografia axial com-
putada en fase arterial tomada previo
a tratamiento (vista posterior). B) Es-
quema de la malformacion arterial de

la paciente (vista anterior).

Figura 2. A, B, C) Cortes axiales de tomografia axial computada en fase arterial tomada posterior al tratamiento
(A: Bypass carotideo subclavio derecho, B: Amplatzer en union de arteria subclavia con tronco braquiocefélico,
C: Amplatzer en origen de arteria lusoria a nivel del arco adrtico). D y E) Reconstruccion tridimensional de tomografia
axial computada en fase arterial tomada posterior a tratamiento (D: vista anterior, E: vista posterior). F) Esquema del
tratamiento hibrido completado (vista anterior).

Se confecciond bypass carotideo subclavio dere-
cho sin incidentes utilizando una protesis de PTFE
anillado de 6 mm. En el mismo tiempo quirargico se
realizé ligadura de la arteria subclavia proximal al
origen de la arteria vertebral.

Al dia siguiente se procedié a ocluir la arteria
lusoria en sus extremos por via femoral derecha a
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través de vaina Rabee de 6 Fr; oclusor Amplatzera
Vascular Plug II de 8 mm a nivel de la unioén con
tronco braquiocefalico y otro similar de 6 mm a
nivel del origen en aorta descendente (Figura 2).
Tuvo evolucion postoperatoria sin incidentes,
siendo dada de alta al cuarto dia, y actualmente se
encuentra en seguimiento sin complicaciones.
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Discusion

La arteria subclavia aberrante es la anomalia
mas frecuente del desarrollo del arco aértico'. Su
incidencia reportada en la literatura va desde 0,4
hasta 2,3%?.

A lo largo del desarrollo vascular del embrion se
producen multiples y complejas remodelaciones y
regresiones. Alteraciones de estos procesos llevan a
la posibilidad de presentar innumerables variaciones
anatomicas®. Se cree que el origen de esta malfor-
macion ocurre por involucién del IV arco aortico
derecho con persistencia de la séptima arteria inter-
segmental derecha®.

Estas arterias aberrantes tienden a dilatarse y pue-
den complicarse con fendémenos tromboembolicos
de la extremidad superior derecha o con ruptura;
la que se asocia a altas tasas de mortalidad; incluso
mayor a 50%?°. Ademas puede asociarse a otras alte-
raciones del desarrollo del arco adrtico o de la aorta
descendente; como coartacion adrtica®.

Habitualmente son asintomadticas y se detectan
como hallazgo en examenes imagenologicos reali-
zados por otras causas. Cuando presentan sintomas;
éstos son variables y van desde molestias inespeci-
ficas hasta dolor toracico o tos. El sintoma tipico por
el cual esta malformacioén fue descrita inicialmente
es la disfagia que, cuando causada por la compresion
del es6fago por la subclavia aberrante aneurismatica
contra la columna o la traquea, se denomina disfagia
lusoria®. El origen de este término se remonta al aflo
1794, en que fue descrita por el médico londinense
David Bayford como una “disfagia por capricho de
la naturaleza” o de lusus naturae®.

La malformacién arterial descrita en este caso
tiene la particularidad de ser una arteria subclavia
derecha aberrante pero con persistencia de su co-
nexion con el tronco braquiocefalico. Por esta razén
fue necesario realizar la exclusion de la arteria aneu-
rismatica en los tres puntos ya descritos.

Cuando se produce una dilatacion aneurismatica
de la arteria aberrante existe alto riesgo de complica-
ciones tromboembdlicas y de mortalidad. Estas no se
han podido relacionar con algiin tamafio bajo el cual
seria razonable s6lo observar; por lo que incluso se
ha planteado el tratamiento de cualquier arteria sub-
clavia aberrante dilatada, independiente de su dié-
metro’. Los tratamientos descritos tradicionalmente
son la cirugia mediante toracotomia o esternotomia,
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pudiendo requerir circulacion extracorporea, que
tienen elevadas tasas de morbimortalidad de hasta
25%’. Desde su descripcion por Lacroix et al, en el
2003, se han descrito multiples casos de resolucion
hibrida combinando procedimientos abiertos con
cirugia endovascular logrando disminuir significati-
vamente las tasas de morbimortalidad operatorias®.

Existe el riesgo ya descrito de presentar sintomas
por isquemia de la extremidad superior derecha al
ocluir la arteria anomala’, por lo que se ha plantea-
do la necesidad de revascularizar dicha extremidad
previo a la oclusion; lo que se realiz6 en nuestra
paciente.

Pensamos que el tratamiento endovascular/hibri-
do de esta patologia debiera ser el tratamiento de
eleccion. Minimiza la morbimortalidad potencial
que acompana una eventual toracotomia en caso de
escogerse el abordaje directo.

Referencias

1. Richardson J V, Doty D B, Rossi N P, Ehrenhaft J L.
Operation for aortic arch anomalies. Ann Thorac Surg.
1981;31:426-32.

2. Agrawal H, Volkmann ER. Aberrant right subclavian
artery aneurysm. Intern Med J. 2011;41:641-2.

3. Insunza O, Burdiles A. Aberrant Subclavian Artery.
International Journal of Morphology 2010;28:1215-9.

4. Moore KL, Perdaud TV. The Developing Human: Cli-
nical Embriology. 7th ed. Philadelphia, Pennsylvania:
Saunders, 1999:360-3.

5. Ferrero E, Ferri M, Viazzo A, Carbonatto P, Pecchio A,
Casabona R, et al. Aneurysm of the aberrant right sub-
clavian artery: surgical and hybrid repair of two cases
in a single center. Ann Vasc Surg. 2011;25:839 ¢835-9.

6.  Turner E, Irarrazaval JM, Valdes F, Dubernet J. Coarta-
cion Aortica asociada a Arteria Lusoria. Rev Chil Cir.
1983;35:218-22.

7. Kieffer E, Bahnini A, Koskas F. Aberrant subclavian
artery: surgical treatment in thirty-three adult patients.
J Vasc Surg. 1994;19:100-9; discussion 110-1.

8. Lacroix V, Astarci P, Philippe D, Goffette P, Hammer F,
Verhelst R, et al. Endovascular treatment of an aneurys-
mal aberrant right subclavian artery. ] Endovasc Ther.
2003;10:190-4.

9. Kamiya H, Knobloch K, Lotz J, Bog A, Lichtenberg
A, Hagl C, et al. Surgical treatment of aberrant right
subclavian artery (arteria lusoria) aneurysm using three
different methods. Ann Thorac Surg. 2006; 82:187-90.

59



Rev. Chilena de Cirugia. Vol 65 - N° 1, Febrero 2013; pag. 60-63
CASOS CLINICOS

Cistadenoma mucinoso del apéndice cecal
como causa de gangrena intestinal*
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Abstract

Appendiceal mucocele causing large bowel gangrene

Introduction: Appendiceal mucocele are lesions located in the cecum, which are found in 0.2 to 0.3%
of appendectomies and correspond to 8-10% of all appendiceal tumors. Clinical case: We report a 83 years
old female consulting for abdominal pain lasting 24 hours. On physical examination, signs of peritoneal irri-
tation were found. The patient was operated, finding an appendiceal tumor that was coiled up in the mesentery
with large bowel gangrene. An intestinal resection, terminal ileostomy, appendectomy and surgical lavage
were performed. The pathological study of the surgical piece reported a mucinous cystadenoma.

Key words: Appendix, tumors, bowel gangrene.

Resumen

Introduccion: Los tumores del Apéndice Cecal corresponden al 0,5% de las neoplasias gastrointesti-
nales y se encuentran entre el 0,8% y el 1% de las apendicectomias. El término Mucocele Apendicular (AM),
se refiere a un grupo de lesiones localizados a nivel del ciego cuyo rango de incidencia esta entre el 0,2% vy el
0,3% de todas las apendicectomias, y entre el 8-10% de todos los tumores apendiculares. Las presentaciones
clinicas mas frecuentes son: cuadro clinico de apendicitis aguda, como hallazgo incidental como en el caso de
esta paciente, o0 como masa abdominal en fosa iliaca derecha. Caso clinico: Se presenta un caso de Cistade-
noma Mucinoso Apendicular (CAM) encontrado como hallazgo incidental en un abdomen agudo quirtirgico
con la particularidad de presentarse con una necrosis intestinal.

Palabras clave: Apendicitis aguda, cistoadenoma mucinoso, necrosis intestinal, cistoadenoma apen-
dicular, gangrena intestinal.

*Recibido el 18 de junio de 2012 y aceptado para publicacion el 24 de septiembre de 2012.
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CISTADENOMA MUCINOSO DEL APENDICE CECAL COMO CAUSA DE GANGRENA INTESTINAL

Caso clinico

Paciente femenina de 83 afios de edad con ante-
cedente de hipertension de larga evolucion. Inicia su
padecimiento 24 h previas, caracterizadas por dolor
abdominal tipo colico de gran intensidad, localizado
en epigastrio y mesogastrio, distension abdominal
asi como nduseas y vomitos en 10 ocasiones, sin
especificar caracteristicas. A la exploracion fisica
con palidez de tegumentos, mucosas orales deshi-
dratadas, ruidos cardiacos ritmicos, aumentados en
frecuencia, campos pulmonares sin compromiso
pleuropulmonar, abdomen distendido, dolor gene-
ralizado a la palpacion media y profunda, peristalsis
disminuida, con signos de irritacion peritoneal
ademas de datos francos de respuesta inflamatoria
sistémica. Se interviene quirurgicamente con la
sospecha diagnostica de probable apendicitis aguda
o trombosis mesentérica. Se realiza laparotomia ex-
ploradora reportando como hallazgos: Hernia interna
estrangulada por tumoracién apendicular enrollada
en mesenterio, gangrena intestinal con segmento
afectado de 1,5 m a partir de 2,5 m de asa fija hasta
valvula ileocecal, liquido libre. Se realiza reseccion
intestinal, ileostomia terminal, cierre distal en bolsa
de Hartmann, apendicectomia y aseo quirurgico.
Se envia pieza quirargica al Servicio de patologia
donde se reporta: Cistoadenoma Mucinoso.

Discusion

El término mucocele es un término descriptivo
macroscopico que hace referencia a una dilatacion
quistica de la luz del apéndice ileocecal de etiologia
obstructiva, que produce un acumulo de material
mucoide y se debe nominar en funcion de alguno
de los procesos histopatologicos causales'. Las
tumoraciones del apéndice son patologias poco fre-
cuentes, su diagnostico prequirargico es dificil por
lo que la mayoria de estas patologias se intervienen
con diagnostico de apendicitis aguda y se encuen-
tran como hallazgo incidental, dicha presentacion
caracterizada por la paciente presentada en este caso
clinico*®. El tratamiento es quirurgico pudiendo
ser suficiente la apendicectomia sola en patologias
benignas, o bien, tratamientos mas invasivos como
la hemicolectomia derecha y quimioterapia”® en
sospecha de patologias malignas; siendo la reseccion
intestinal e ileostomia el tratamiento sugerido para
nuestro caso sin tener evidencia de histopatologico
causal, dadas las condiciones de presentacion de
nuestro caso y la gangrena evidenciada®'?. La lite-
ratura refiere un predominio del sexo femenino, tal
y como ocurre con nuestra paciente y una edad entre
la quinta y sexta década en promedio'> sin embargo,
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Figura 1. Apéndice cecal formando anillo de constriccion
de mesenterio.

Figura 2. Gangrena Intestinal secundario a anillo de
constriccion de apéndice cecal.

Figura 3. Cistadenoma en tercio distal de apéndice.

en diversas comunicaciones hay discordancia en
estos datos'*!>. Los CAM pueden ser tumores que
alcanzan gran tamafio causando sintomatologia
secundaria a la compresion o desplazamiento de
organos y estructuras, o bien, la sintomatologia
puede ser inespecifica e incluso pueden permanecer
asintomaticos hasta en el 25% de los pacientes. La
manifestacion mas comun es el dolor en fosa iliaca
derecha que puede simular un cuadro de apendicitis
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aguda y si al cistoadenoma mucinoso se agrega una
superinfeccion, pueden ser clinicamente indistingui-
bles!®!7. Otras formas de manifestarse son, una masa
palpable hasta en el 50% y el resto suele encontrarse
como un hallazgo incidental. Otra forma de presen-
tacion es la secundaria a una complicacion como:
hemorragia, invaginacion intestinal, obstruccion in-
testinal, sintomas genitourinarios, torsion, gangrena,
etc. En el caso de esta paciente su particularidad de
este tumor encontrado es haberse complicado con
una gangrena intestinal, la cual no se sospecha y que
causa impacto por la poca o casi nula literatura exis-
tente que describa la incidencia de este hallazgo en
la bibliografia revisada. Los métodos diagnosticos
incluyen: Radiografia simple de abdomen: EI cual
evidencia una masa de tejido en el cuadrante inferior
derecho, con efecto de masa en el intestino adyacen-
te. Ultrasonido. que muestra una lesion encapsulada
quistica y en ocasiones se observa el “signo de la
piel de cebolla” el cual consiste en muchas capas
ecogénicas a lo largo de un apéndice dilatado'®. To-
mografia: con alta sensibilidad para la deteccion de
los adenomas mucinosos (AM)!? en que se observa
una imagen homogénea y quistica bien delimitada,
con areas centrales de atenuacion y contenido con
densidad similar al agua®. En el 50% de los casos
hay calcificaciones en la pared apendicular, muy su-
gestiva de mucocele?’. Colonoscopia: Se observa la
imagen caracteristica de “signo de volcan” en la cual
se aprecia un orificio central por el cual sale moco.
Aun, y a pesar del arsenal de métodos diagndsticos,
en el caso de esta paciente se decide la intervencion
quirargica dado el cuadro clinico tan florido de un
abdomen agudo quirurgico sin tener la clara sospe-
cha de un cistadenoma mucinoso??. Laboratorio: El
antigeno carcinoembrionario puede estar elevado
en los mucoceles neoplasicos y puede ser usado
para el seguimiento después de la reseccion®?. El
patdlogo debe hacer un estudio exhaustivo buscando
perforaciones inadvertidas que pueden cambiar el
prondstico, ya que los pacientes con un mucocele
benigno o simple tienen un excelente prondstico
con tasa de supervivencia de cinco afios del 91 al
100%. Los pacientes con Pseudomixoma peritoneal
tienen una tasa de supervivencia a cinco afios de
25 a 65%. Los pacientes con AM tienen seis veces
mayor probabilidad de desarrollar un adenocarcino-
ma de colon, asi como desarrollar posteriormente
pseudomixoma peritoneal, por lo tanto, debe haber
un seguimiento adecuado por esta alta incidencia
de neoplasias sincronicas o metacronicas®>?’. De la
revision bibliografica y las controversias existentes
podemos concluir que las neoplasias mucinosas del
apéndice y las enfermedades peritoneales asociadas
representan una de las dreas mas confusas y con-
trovertidas en la patologia gastrointestinal debido
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a que se usan criterios histologicos inconsistentes
para su diagnoéstico y terminologia descriptiva para
su clasificacion y el nulo reporte de complicaciones
esperadas de acuerdo a su evolucién como abdomen
agudo. Por ello, consideramos debe crearse una revi-
sion mas amplia y estudio mas amplio de una serie
de casos de manejo y terapéutica actual.
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Abstract

Results of minimally invasive thoracic surgery (video-assisted) in the treatment
of Myasthenia Gravis

Introduction: Myasthenia Gravis (MG) is the most common primary disorder of neuromuscular
transmission. Treatment is multidisciplinary medical and surgical. Thymectomy is now part of standard
treatment with clinical improvement in approximately 85% of cases. The best approach has not yet been
defined. Objective: To evaluate the results of thymectomy for minimally invasive surgery (video-assisted)
in patients with MG, with or without thymoma, analyzing the results in the literature to date. Material and
Methods: We conducted a systematic review of literature in the PubMed database. Results: We found 66
publications related to the search, 20 studies were selected for review. We included those that evaluated the
results of thymectomy in MG patients with or without thymoma. Discussion: Minimally invasive surgery
(video-assisted) is a safe way, with low morbidity, shorter hospitalization, better cosmetic result and complete
remission rates or improvement at least equivalent to conventional surgical approaches. These results should
be evaluated with caution because there isn’t enough evidence to ensure that minimally invasive surgery is
the best approach.

Key words: Thoracic surgical procedures, videothoracoscopy, surgical procedures, minimally invasive,
myasthenia gravis, surgical treatment.

Resumen

Introduccion: La Miastenia Gravis (MQ) es el desorden primario mas comun de la transmision neuro-
muscular. Su tratamiento es multidisciplinario, médico y quirtrgico. La timectomia es en la actualidad parte
del estandar de tratamiento con mejorias clinicas en aproximadamente el 85% de los casos. El mejor abordaje
aun no se ha definido. Objetivo: Evaluar los resultados de la timectomia por cirugia minimamente invasiva
(video-asistida) en pacientes con MG, con o sin timoma, analizando los resultados en la literatura disponible
hasta la actualidad. Material y Métodos: Se realizd una revision sistematica de la literatura en la base de
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RESULTADOS DE LA CIRUGIA TORACICA MINIMAMENTE INVASIVA (VIDEO-ASISTIDA) EN EL TRATAMIENTO DE ...

datos PubMed. Resultados: Se encontrd 66 publicaciones relacionadas con la busqueda, de los cuales se se-
leccion6 20 estudios para revision. Se incluyd aquellos en los que se evalu6 los resultados de la timectomia
en pacientes con MG, con o sin timoma. Discusion: La cirugia minimamente invasiva (video-asistida) es una
via segura, con tasas de morbilidad bajas, menor tiempo de hospitalizacion, buen resultado estético y tasas
de remision completa o de mejoria al parecer equivalentes a las vias de abordaje clasicas. Estos resultados
deben evaluarse con cautela ya que no existe suficiente evidencia para asegurar que la cirugia minimamente

invasiva es el mejor abordaje.

Palabras clave: Procedimientos quirdrgicos toracicos, videotoracoscopia, cirugia minimamente inva-

siva, miastenia Gravis, tratamiento quirargico.

Introduccion

La Miastenia Gravis (MG) es una enfermedad
autoinmune que se caracteriza por la presencia de
debilidad muscular fluctuante y fatiga de distintos
grupos musculares. Los responsables de la falla en
la transmision sindptica que producen las manifes-
taciones clinicas son los anticuerpos dirigidos contra
los receptores nicotinicos de acetilcolina de la mem-
brana postsinaptica en la union neuromuscular. La
prevalencia es aproximadamente de 5 casos/100.000
personas. Afecta a individuos de todas las edades,
con una predileccion por mujeres entre 20 y 40 afios
y varones entre 60 y 70 afios!. Clinicamente se ca-
racteriza por debilidad y fatiga muscular que afecta
a distintos grupos de musculos. La debilidad mus-
cular empeora con la actividad fisica y mejora con
el reposo. Los musculos oculares, faciales y bulbares
(musculos que controlan el habla, la deglucion y la
masticacion) son los mas afectados por la enferme-
dad? Segun el momento de presentacion se divide
en Miastenia infantil (neonatal, congénita y juvenil)
y Miastenia del Adulto. Esta ultima se estadifica
segun la clasificacion de Osserman y Genkins mo-
dificada’ en 4 estadios clinicos. Otras clasificaciones,
como el sistema de clasificacion de Drachman* y la
Clasificacion Clinica de la Fundacion de Miastenia
Gravis de América’, han sido utilizadas con el objeto
de evaluar de forma mas objetiva y consensuada los
resultados del tratamiento médico-quirurgico.

El tratamiento es multidisciplinario (neurélogos,
médicos internistas, oftalmologos y cirujanos). El
tratamiento médico consiste en el uso de anticolines-
terasicos, como la piridostigmina, para el tratamiento
de los sintomas y de inmunosupresores, como los
corticoides, para tratar la autoinmunidad subyacente.

El tratamiento quirurgico fue comunicado por
primera vez en 1912 por Sauerbruch®. En 1939,
Blalock’, realizd una timectomia transesternal en
una paciente con un quiste timico y MG, que resultd
en la mejoria sintomatica. Posteriormente, publico
resultados favorables de la timectomia en pacientes
con MG sin timoma?. Desde esos afios, la experien-
cia y sus resultados han hecho de la timectomia par-
te fundamental del tratamiento de la MG, a pesar de
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la ausencia de estudios prospectivos randomizados
que comparen la cirugia con el tratamiento médico.
Lo mas cercano a dicha evidencia es la comunica-
cién de Buckingham en 1976 en la Clinica Mayo®,
donde realizaron el analisis retrospectivo de pacien-
tes tratados con timectomia por MG, pareandolos
con una cohorte histérica de pacientes con caracte-
risticas similares tratados farmacoldgicamente. La
conclusion fue que los pacientes tratados en forma
médica tenian un 8% de remision (definida como la
ausencia de medicamentos y de sintomas) y un 43%
de mortalidad versus un 34% de remision y 14% de
mortalidad en la cohorte quirtirgica.

En Ia actualidad la timectomia como terapia
adyuvante de la MG es considerada el estandar de
tratamiento, sin embargo, la via de abordaje sigue
siendo controversial. En los tltimos afios se ha ex-
tendido el uso de técnicas minimamente invasivas
como la videotoracoscopia o cirugia toracica video
asistida (VATS).

El objetivo de esta revision es evaluar los resul-
tados de la timectomia por técnicas minimamente
invasivas (video-asistida) en pacientes con MG,
con o sin timoma, analizando los resultados en la
literatura disponible hasta la fecha.

Material y Método

Se realiz6 una revision sistematica de la literatura

en la base de datos PubMed, periodo 1990-2011,

utilizando los términos Mesh: “Surgical Procedures,

Minimally Invasive” and “Thoracic Surgery, Video-

Assisted” and “Myasthenia Gravis”. Los limites de

busqueda fueron estudios en humanos y en idioma

inglés.
Se seleccion6 estudios en base a los siguientes
criterios de inclusion:

1) Publicado en revistas con disponibilidad de texto
completo.

2) Que incluyeran el analisis de resultados inme-
diatos y/o clinicos de la timectomia con técnicas
minimamente invasivas.

3) Se complement6 con articulos adicionales en base
a las referencias de los articulos antes selecciona-
dos.
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Se entrega un comentario de los estudios y se
resumen los resultados quirtrgicos y clinicos en
tablas comparativas.

Resultados

Con los criterios de busqueda descritos se en-
contrd 66 articulos. De estos, 20 se seleccionaron

para el andlisis. Trece corresponden a estudios
retrospectivos y 7 a prospectivos. Ocho estudios
corresponden a series de casos y 12 a estudios com-
parativos entre 2 o mas abordajes quirurgicos. Las
caracteristicas y resultados globales se resumen en
las Tablas 1 y 2.

Yim et al, (1995)!° compararon retrospectiva-
mente los resultados de la timectomia por VATS

Tabla 1. Tipos de estudios, abordajes y resultados

Autor / Estudio

Yim et al., 1995'
Cohorte Retrospectiva
1993 - 1994 (nivel 2b)* TE
Con y sin timoma

Osserman [-IV

Mineo et al., 2000
Cohorte prospectiva
1993 - 1997 (nivel 1b)*
Con y sin timoma
Osserman [-IV

Savcenko et al., 200212
Cohorte retrospectiva
1992 - 2002 (nivel 2b)*
No especifica timoma
MGFA I-V

Wright et al., 200213
Cohorte prospectiva
1997 - 2001 (nivel 1b)*
Sin timoma

Osserman NE

Ruckert el al., 20034 VATS
Cohorte Retrospectiva TE
1983 - 2000 (nivel 2b)* TAL
Sin timoma
Osserman I-111

Abordajes (pacientes)
VATS (n=28)

(n=38)

VATS  (n=31)

VATS  (n=36)

VATS  (n=26)

(n = 20)
(n=20)
(n = 20)

Mantegazza et al., 20033
Comparativo prospectivo
Periodo NE (nivel 1b)* TE
Sin timoma
MGFA I-1V

Hsu et al., 2004'¢
Comparativo prospectivo
2001 - 2003 (nivel 1b)*
Con y sin timoma
Osserman [-111

Toker et al., 20057
Comparativo retrospectivo
2001 - 2004 (nivel 2b)* EP
Sin timoma

Osserman II

(n=47)

BVATS + subxifoideo (n = 15)

VATS (n=12)

(n=19)

BVATS + cervicotomia (n = 159)

VATS + Cervicotomia selectiva (n=32)

Resultados

Tiempo op: 70,8 + 11,6 vs 107,8 & 22,2 min
(p <0,05)

Hospitalizacion: 4,3 + 0,9 vs 9,6 + 1,4 dias
(p <0,05)

Morbilidad: 12%

Tiempo op: 148 + 46 min
Hospitalizacion: 5,2 + 2,8 dias
Morbilidad: 3,2%
Conversion: 3,2%

Tiempo op: NE
Hospitalizacion: 1,64 + 1,86 dias
Morbilidad: 5,5%

Conversion: 2,6%

Tiempoop: 1 a3 h
Hospitalizacion: mediana 4 dias (rango 2-6)
Morbilidad: 15,4%
Conversion: 3,84%

Tiempo op: 197 vs 113 vs 82 min (p < 0,001)
Hospitalizacion: NE
Morbilidad: 5% vs 25% vs 15% (p < 0,05)

(pareada por edad, género y Osserman)

Solo BVATS:

Tiempo op: 84,3 + 25,1 min
Hospitalizacion: 5 + 2 dias
Morbilidad: 0,62%

Tiempo op: 151,3 vs 191,5 min (p = 0,012)
Hospitalizacion: 3,1 vs 3,8 dias (p = 0,914)
Pieza op: 73,3 vs 53,8 gr (p = 0,029)
Morbilidad: NE

Tiempo op: 101,7 vs 82,7 min (p = 0,06)
Hosp. post op: 2,3 vs 5,6 dias (p < 0,001)
Dolor: EVA 3,1 vs 4,8 puntos (p < 0,001)
Morbilidad: 1/32 grupo VATS

VATS: cirugia toracica video asistida, TE: transesternal, TAL: toracotomia anterolateral, BVATS: cirugia toracica video asis-
tida bilateral, EP: esternotomia parcial, MGFA: clasificacion clinica de la Fundacion de Miastenia Gravis de América, NE: no

especificado, ns: no significativo, ()*: nivel de evidencia.
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Autor / Estudio

Chang et al., 2005
Randomizado controlado
1999 - 2003 (nivel 1b)*
Sin timoma

Osserman I-111
Tomulescu et al., 2006"
Cohorte retrospectiva
1999 - 2004 (nivel 2b)*
Sin timoma

MGFA Ila - V
Bachmann et al., 2008%°
Cohorte retrospectiva
1980 - 2005 (nivel 2b)*
Sin timoma

Osserman [I-1V

Maggi et al., 2008
Cohorte retrospectiva
1986 - 2006 (nivel 2b)*
Con timoma

Toker et al., 2008
Cohorte prospectiva
2002 - 2006 (nivel 1b)*
Sin timoma

Osserman NE

Yu et al., 2008%
Cohorte prospectiva
Dos aflos (nivel 1b)*
Sin timoma

MGFA T a ITIb

Pompeo et al., 2009
Cohorte retrospectiva
1995 - 2003 (nivel 2b)*
Sin timoma

MGFA I-1IV

Meyer et al., 2009%
Cohorte retrospectiva
1992 - 2006 (nivel 2b)*
Timoma NE

MGFA I-V

Lin et al., 2010%
Cohorte retrospectiva
1995 - 2004 (nivel 2b)*
Sin timoma

MGFAI-V

Huang et al., 2011%
Comparativo prospectivo
pareado

1998 - 2003 (nivel 1b)*
Con y sin timoma
Osserman [-111
Leeetal., 2011%
Comparativo retrospectivo
2006 - 2009 (nivel 2b)*
Con y sin timoma
MGFA I-1V

Tabla 1. Continuacion

Abordajes (pacientes)
BVATS (n=15)

TE  (n=16)
VATS  (n=106)
VATS (n=22)

TE  (n=84)

BVATS (n=71)
TE (n=126)

VATS  (n=90)

VATS + cervicotomia
(n=36)

VATS + cervicotomia

(n=32)
VATS  (n=48)
TE (n=47)
VATS  (n=238)
TE (n=22)
VATS  (n=33)
TE (n=66)

BVATS (n=55)
TE (n=59)
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Resultados

Tiempo op: 4,22 vs 1,8 h (p <0,05)
Sangrado: 73,8 vs 155,28 ml (p < 0,05)
Hospitalizacion: 8,22 vs 11,76 (p = ns)
Morbilidad: 6% vs 12,5% (p = ns)

Tiempo op: 90 + 45 min
Hospitalizacion: 2,3 dias
(rango 2-6 dias)
Morbilidad: 9,24%

Hospitalizacion: 10,5 vs 19 dias (p < 0,0001)
Morbilidad: 22,7% vs 19% (p = 0,765)

Tiempo op: NE

Hospitalizacion: NE

Morbilidad: NE

Conversion: NE

Tiempo op: 64,3 + 27,4 min
Hospitalizacion: 2,2 + 1,1 dias

Dolor: EVA 2 + 1,4 puntos
Morbilidad: 2,2%

Conversion: 2,2%

Tiempo op: 162 min

(rango 132-210 min)

Pieza op: timo 44,2 gr;

grasa mediastinica 32,5 gr;

grasa cervical 3,6 gr

Morbilidad: 8,33%

Tiempo op: 150 min

(rango 140-180)

Hospitalizacion: 4 dias

(rango 3-5,5)

Conversion: 6%

Tiempo op: 128 vs 119 min (p = 0,22)
Hospitalizacion: 1,9 vs 4,6 dias (p < 0,001)
Morbilidad: 4,2% vs 16,2% (p = 0,007)

Tiempo op: 169,2 vs 177 min (p = 0,57)
Sangrado: 125,7 vs 186,8 ml (p = 0,024)
Hospitalizacion: 5,6 vs 8,1 dias (p = 0,008)
Morbilidad: 5% vs 5%

Tiempo op: 207,3 vs 172,8 min (p = 0,003)
Sangrado: 88,5 vs 226,8 ml (p <0,001)
Pieza op: 41,1 vs 51 gr (p =0,133)
Hospitalizacion: 7,5 vs 8,3 dias (p = 0,225)
Morbilidad: 24,2% vs 15,1% (p = 0,269)

Tiempo op: 112,2 vs 130,7 min (p = 0,908)
Sangrado: 34 vs 122,6 ml (p <0,001)

Pieza op: 72,5 vs 74,1 gr (p = 0,63)
Hospitalizacion: 6,28 vs 14,6 dias (p = 0,01)
Morbilidad: 2% vs 5% (p = 0,34)
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Tabla 2. Resultados clinicos: remision completa estable (RCE), mejoria clinica y tiempo de seguimiento

Autor / Ao / Abordaje RCE Mejoria clinica Seguimiento

Yim et al., 1995 NE 100% Media: 10 meses

VATS (rango 2 - 20 meses)

Mineo et al., 2000 36% 96% Media: 39,6 + 15 meses

VATS

Savcenko et al., 2002" 14% 83% Media: 53,24 + 32,57 meses

VATS

Wright et al., 2002" 27% 81% Media: 19,53 + 12,74 meses

VATS

Ruckert el al., 2003 28% vs 22% vs 31%  NE Media: 24 meses

VATS vs TE vs TAL (p=ns)

Mantegazza et al., 2003 50,6% vs 48,7% NE Media: 46,8 meses

BVATS vs TE (p=NE)

Hsu et al., 2004'® 33,3% vs 40% NE Media: 18,5 meses (rango 6 - 30 meses)
BVATS vs VATS (p=0,722)

Toker et al., 20057 NE NE NE

VATS

Chang et al., 2005'® 33% vs 37% 80% vs 93,75% Media: 33 +£ 18,72 vs 29,38 + 11,84
BVATS vs TE (p=0,667) (p=NE) (p=ns)

Tomulescu et al., 2006" 39,25% 97,19% Media: 36,4 meses (rango 12 -74 meses)
VATS

Bachmann et al., 2008%° 47,6% vs 35,1% 100% vs 77,9% Mediana: 8 afos

VATS vs TE (p=0,319) (p=10,019) (rango 1 - 25 afios)

Maggi et al., 2008?' 11,3% vs 8,7% NE 20 afios

BVATS vs TE (p =0,1090)

Toker et al., 2008 45% NE Rango: 39,6 - 64,8 meses

VATS

Yu et al., 2008% 27,8% 88,9% Media: 24 meses

VATS + cervicotomia

Shiono et al., 2008* 42% vs 40% 85% vs 84% Mediana: 38,8 meses (rango 3-68)
BVATS vs TE (p=ns) (p =ns)

Pompeo et al., 2009% 44% 84% Mediana: 119 meses (rango 60-156)

VATS + cervicotomia
Meyer et al., 2009%

34,9% vs 15,8%

95% vs 97,4%

Media: 6,4 +4 vs 4,3 +£2.9 afios

VATS vs TE (p=ns) (p=ns)

Lin et al., 2010% 32% vs 36% NE Media: 38,5 meses

VATS vs TE

Huang et al., 2011% 42.,4% vs 60,6% 87,9% vs 90,1% Media: 77,2 £ 19,5 vs 117,7 + 53,3 meses
VATS vs TE (p=0,087) (p=0,637)

Lee et al., 2011% NE NE NE

VATS: cirugia toracica video asistida, TE: transesternal, TAL: toracotomia anterolateral, BVATS: cirugia toracica video asistida

bilateral, NE: no especificado, ns: no significativo.

con la timectomia Transesternal (TE) y describen
que la primera presentaba menor tiempo operatorio,
de hospitalizacion y menor requerimiento de anal-
gésicos opioides (p < 0,05). Mineo et al, (2000)"
encontraron que los resultados de la timectomia por
VATS eran comparables con las técnicas invasivas,
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con menor morbilidad y mejor resultado estético.
Ademas los resultados muestran que mientras mas
precoz es la indicacion quirtrgica, mejores son los
resultados clinicos, independiente de la gravedad de
los sintomas preoperatorios. El analisis univariado
mostré que la duracion de la enfermedad < 12 meses
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se correlaciond significativamente con la mejoria
a 24 meses (p = 0,036). Savcenko et al, (2002)" y
Wright et al, (2002)"* encontraron que la timectomia
por VATS presentaba menor tiempo de hospitali-
zacion y baja morbilidad. Ruckert el al, (2003)
compararon la timectomia por VATS, TE y por
toracotomia anterolateral (TAL) y encontraron que
la VATS era equivalente a la TE y TAL en términos
de remision (p > 0,05), con mayor tiempo operato-
rio (p < 0,001) pero menor morbilidad (p < 0,05)
y mayor satisfaccion estética. Mantegazza et al,
(2003)'5 compararon la timectomia por VATS bilate-
ral (BVATS) asociada a cervicotomia y encontraron
resultados terapéuticos similares a la cirugia por
via TE clasica y mejores que los descritos en otras
series por VATS unilaterales, con baja morbilidad y
resultados estéticos superiores. Ademas tanto el ana-
lisis univariado como multivariado mostraron que la
hiperplasia timica y la ausencia de inmunosupresion
preoperatoria se correlacionaban significativamente
con la probabilidad de obtener una remision com-
pleta estable (RCE). Hsu et al (2004)'¢, compararon
la timectomia por BVATS con asistencia subxifoi-
dea con la VATS. La BVATS tuvo menor tiempo
operatorio (p = 0,012), ofreciendo mejor vision,
mayor cantidad de tejido resecado (p = 0,029), sin
diferencias en los resultados clinicos a corto plazo
(p = 0,722). Toker et al (2005)"7, compararon la
timectomia por VATS asociada a mini cervicotomia
selectiva con la timectomia por esternotomia parcial
(EP) y encontraron que la VATS era segura, con
mayor tiempo operatorio, no significativo, menor
dolor postoperatorio (p < 0,001) y menos dias de
hospitalizacién (p < 0,001). Chang et al (2005)',
compararon la timectomia por BVATS con la ti-
mectomia TE. La BVATS, requirié mayor tiempo
operatorio (p < 0,05), con menor pérdida sanguinea
(p < 0,05), mejor resultado estético y resultados a
largo plazo equivalentes. Tomulescu et al (2006)",
analizaron una serie de pacientes abordados por
VATS y encontraron resultados peri operatorios
mejores a los descritos para los abordajes invasivos.
Ademéas la edad menor de 40 afios al diagnostico y
la cirugia indicada en forma precoz (no detallado
el tiempo) fueron predictores de remisiéon completa
estable (RCE) en forma significativa (p = 0,04 y
p = 0,03, respectivamente). No se observd dife-
rencias entre los abordajes derecho e izquierdo
en cuanto a evolucion postoperatoria ni remision.
Bachmann et al (2008)%°, compararon la timectomia
por VATS con la timectomia TE. La VATS tuvo
menor hospitalizaciéon (p < 0,0001) y mayor tasa de
RCE a largo plazo, no significativa (p = 0,319). Un
Osserman [V preoperatorio se asocioé a mayor tasa
de complicaciones (p = 0,041), la edad mayor de 45
afios y la presencia de timoma fueron predictores
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de supervivencia. Maggi et al (2008)?!, revisaron los
resultados de timectomia por BVATS y TE en pa-
cientes con MG asociada a timoma tratando de iden-
tificar variables que influenciaran la historia natural
de la enfermedad. La BVATS resulto ser efectiva
para la MG con timoma y no aumento la tasa de re-
currencia (p = 0,1523). Ningtn paciente con timoma
de alto grado (etapa IV o tipo B) alcanz6 la RCE.
La MG asociada a timoma tuvo peor prondstico
que la sin timoma. Toker et al (2008)*, en una serie
de pacientes abordados por VATS describen que es
una técnica segura, con mejor resultado estético,
con baja morbilidad y resultados comparables a las
técnicas invasivas. Yu et al (2008)%, en una serie de
pacientes operados por VATS asociada a cervicoto-
mia sefialan que es una técnica segura y efectiva, y
que el abordaje cervical permitiria la reseccion de
tejido timico residual (sin determinar el verdadero
impacto en los resultados clinicos). Shiono et al
(2008)*, compararon la timectomia por BVATS
asociada a cervicotomia con la TE, la BVATS aso-
ciada a cervicotomia tuvo mayor tiempo operatorio
(p < 0,001), menor sangrado (p < 0,001) y similar
cantidad de tejido resecado (p = 0,369). Pompeo et
al (2009)%, en una serie de pacientes abordados por
VATS asociada a cervicotomia concluyen que la
duraciéon de sintomas < 12 meses y la ausencia de
compromiso orofaringeo eran predictores de buenas
respuestas (p = 0,02), y que la presencia de anticuer-
pos anti-MuSK se asociaron a una peor respuesta
(p = 0,0007). Meyer et al (2009)%, compararon la
timectomia por VATS con la TE, encontrando que
la VATS era segura, con menor morbilidad (p =
0,007) y dias de hospitalizacion (p < 0,001). Lin
et al (2010)%, compararon la timectomia por VATS
con la TE, sefialando que la VATS es una via tan
segura y eficaz como la TE. Con menor tiempo de
hospitalizacion (p = 0,008). Se identificaron como
posibles factores predictores de alcanzar RCE la
edad menor de 40 anos (p = 0,002), el hipertiroidis-
mo (p = 0,003) y la hiperplasia timica (p = 0,041).
Huang et al (2011)?, compararon los resultados de
la timectomia por VATS con la TE. La VATS tuvo
mayor tiempo operatorio (p = 0,003), menor san-
grado (p < 0,001), sin diferencias significativas en
la cantidad de tejido resecado, tiempo de hospitali-
zacion ni morbilidad, pero la RCE fue mayor en la
via TE. Por ultimo, Lee et al (2011)*, compararon
la timectomia por BVATS con la TE. La BVATS
tuvo menor sangrado intraoperatorio (p < 0,001) y
tiempo de hospitalizacion (p = 0,01), sin diferencias
en el tiempo operatorio (p = 0,908) y la cantidad de
tejido resecado (p = 0,63). Si bien la morbilidad fue
similar, no se consideraron las crisis miasténicas
que fueron 0% versus 10,2% (p = 0,02) a favor del
grupos BVATS.
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Discusion

El tratamiento de la MG involucra el tratamiento
médico y el quirtirgico. Desde 1939, la timectomia
se ha transformado en parte importante del trata-
miento de esta enfermedad y para muchos deberia
ser el pilar terapéutico de los pacientes con MG
generalizada. La timectomia en pacientes con MG
ocular es todavia controversial, porque no solamente
pareciera responder peor a la timectomia, sino que
ademas, tiene un mejor pronostico comparada con
MG generalizada. Por otro lado, se ha documentado
que entre 30 a 70% de los pacientes con sintomas
puramente oculares desarrollaran eventualmente
la forma generalizada, lo que apoyaria la cirugia®.

El objetivo técnico de la timectomia es la resec-
cion completa de todo el tejido timico y el objetivo
terapéutico la remision de la enfermedad. Estd
establecido que el timo toma un rol central en la
patogénesis de esta enfermedad autoinmune y que
las resecciones incompletas han sido causa de falla
terapéutica y de reoperaciones®'**. Dado que el timo
no es una estructura unica, sino que se distribuye de
forma discontinua en la grasa mediastinica desde el
diafragma hasta el cuello, la reseccion debe incluir
todo este tejido (timectomia extendida). En la actua-
lidad no existe un examen que permita predecir la
presencia y localizacion de tejido timico microsco-
pico en el intraoperatorio o informar si ha quedado
tejido residual en el postoperatorio. La tnica forma
de medir si la reseccion timica fue completa se basa
en la tasa de remision mas alta.

Cual es el mejor abordaje para realizar la timec-
tomia sigue siendo tema de discusion. El abordaje
optimo deberia ser capaz de combinar la minima
invasividad y la maxima radicabilidad. La timec-
tomia transcervical-transesternal “maxima” ha sido
descrita como la técnica contra la cual los otros
procedimientos deben ser medidos®®.

Las técnicas minimamente invasivas son va-
riadas, e incluyen la VATS unilateral derecha o
izquierda, la VATS bilateral, asociado o no con
cervicotomia o exposicion subxifoidea.

Jaretzki en 1997%, analizo las controversias en
relacion a las técnicas descritas y sus resultados.
Describi6 los distintos abordajes estimando en forma
arbitraria los porcentajes de tejido timico resecado:
timectomia transcervical-transesternal maxima (98-
100%), transesternal extendida (85-95%), VATS
(80-85%), transcervical extendida (75-80%), tran-
sesternal clasica (70-75%) y transcervical basica
(40-50%), concluyendo que la evidencia indicaba
una relacion directa entre las extension del tejido ti-
mico y los resultados en cuanto a remision y tiempo
de seguimiento, asi la timectomia maxima constitui-
ria la mejor opcién terapéutica.
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Zahid et al*®, en una revision para determinar cual
era la mejor via para la timectomia por MG, anali-
zaron 15 comunicaciones, concluyendo que si bien
no existia consenso, la VATS al parecer seria equi-
valente a la via transesternal en cuanto a mortalidad
y RCE, con menor tiempo de hospitalizacion, menor
pérdida sanguinea y mayor satisfaccion estética del
paciente.

Decidir la mejor via de abordaje para la timec-
tomia, se torna dificil cuando no se cuenta con
estudios de metodologia adecuada, es decir, ensayos
clinicos aleatorios doble ciego, que comparen las
distintas técnicas quirargicas. Ademas, la heteroge-
neidad de los pacientes, de las técnicas quirtrgicas
utilizadas, lo fluctuante de la enfermedad, el uso de
distintas clasificaciones para evaluar la gravedad de
la enfermedad y los resultados postoperatorios, asi
como el escaso numero de pacientes que incluyen
los estudios, complican aun mas los analisis. Por
otra parte, la definicién de parametros como la re-
mision o mejoria, no siempre es la misma, y hace las
comparaciones un tanto subjetivas.

En esta revision seleccionamos 20 articulos para
analizar. Trece estudios retrospectivos y 7 prospec-
tivos. Ocho articulos correspondieron a series de
casos y 12 fueron estudios comparativos entre 2 o
mas abordajes quirurgicos. El disefio de los estudios
difiere en su desarrollo, objetivos evaluados y pe-
riodos de seguimiento. Sin embargo, los resultados
muestran que las técnicas minimamente invasivas
(video-asistida) serian una via segura, con tasas de
morbilidad bajas, menor tiempo de hospitalizacion,
mejor resultado estético y tasas de remision com-
pleta o de mejoria al parecer equivalentes a las vias
de abordaje clésicas. Si bien el tiempo operatorio es
mayor, existe una tendencia a disminuir a medida
que el numero de intervenciones aumenta, como lo
mostraron Mantegazza et al'>.

Para concluir, podemos decir que la cirugia
minimamente invasiva (video-asistida) para la ti-
mectomia en pacientes con MG es una via segura,
con tasas de morbilidad bajas, menor tiempo de
hospitalizacién, buen resultado estético y tasas de
remision completa o de mejoria al parecer equi-
valentes a las vias de abordaje clasicas; pero estos
resultados deben evaluarse con cautela ya que no
existe suficiente evidencia para asegurar que la
cirugia minimamente invasiva (video-asistida) es el
mejor abordaje.
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David Benavente Sepulveda M.D. The other biography

Su antigua foto en blanco y negro, luciendo pera
y bigote, luce enmarcada, en las paredes del audito-
rium del segundo piso del Servicio de Cirugia, en-
cabezando la lista de los grandes Maestros y padres
de la cirugia moderna chilena. El Dr. Elizeo Otaiza,
encargado de la docencia de becados en mis tiempos
de residente y ex jefe de servicio, sentia una espe-
cial admiracion por €1, nos destacada y comentaba
su valor humanitario y profesional como cirujano
ejemplar por haber desarrollado una destacaba labor
en nuestro hospital, en el cual habia desempefiado
jefaturas, desarrollando ademas, con medios basicos
la cirugia experimental y la neurocirugia, llegando a
ser el primer médico chileno que habia realizado tre-
panaciones humanas y cirugias neuroquirurgicas re-
paradoras. El Dr. Nestor Flores Williams, discipulo
de ¢l en el Servicio de Cirugia del Hospital, también
Maestro de la Cirugia, a quien el Dr. Otaiza también
admiraba y apreciaba, nos dejé un retrato escrito
del personaje: “Cuando conoci a Don David era un
hombre de baja estatura, tal vez de un metro sesenta
centimetros, de ojos grises y pequeios, de mirada
dulce y penetrante; de frente amplia y surcada por
pliegues horizontales que le daban el aspecto de un
pensador. Era mas bien de pocas carnes, porque su
alimentacion fue siempre lo suficiente para mante-
nerse. Lo observamos en las comidas de camaraderia
del hospital; ¢l solo se servia uno que otro guiso a
pesar que nosotros encontrabamos la comida exce-
lente. Era un hombre silencioso, de palabra serena

y armoniosa. Al tratarle, uno se percataba de su alta
valia interior, de sus consejos sabios y de sus juicios
ecudnimes. Su persona se imponia a pesar de su mo-
destia. Sus silencios solian ser lapidarios. Austero en
todas sus actitudes, imponia donde fuere, su rango
superior. Cauteloso y culto en su lenguaje; nunca se
le oy6 la estridencia o la expresion aspera. No tuvo
en su vida vicios ni inclinaciones a las que son tan
propensos la mayoria de los mortales; no tuvo mas
preocupacién que su pequeia envoltura material ni
mas claudicacion que la que fisicamente denunciaba
su tardo y descompasado andar” destacando su pio-
nera labor quirargica. “Fue el primer cirujano que
en forma regular realizd trepanaciones craneanas en
Chile y ante el asombro de todos, penetrd en la masa
encefalica, abri6 el canal raquideo y oper6 también
sobre el sistema nervioso periférico”.

El afio 1874 el Dr. José Joaquin Aguirre, decano
de la Facultad de Medicina de la Universidad de
Chile, tuvo la vision de enviar a jévenes y destaca-
dos médicos recién egresados a Europa. Entre ellos
estuvo el Dr. Benavente quien estuvo en Alemania
estudiando Anatomia humana, formando a su regre-
so parte del equipo docente de esa facultad, siendo
reconocido como un destacado profesor de anato-
mia y embriologia y como un eximio dibujante. Su
principal labor asistencial la realiz6 como cirujano
en el Hospital del Salvador. En el aio 1914 lleg6 a
ser Presidente de la Sociedad Médica de Chile y fue
director de la Revista Médica de Chile, alcanzando
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un prestigio profesional que trascendié América
Latina. Fue un médico sabio, generoso, modesto que
ejercio la medicina con entrega ilimitada sin discri-
minar en su clientela a los mas pobres y desposeidos
y sin buscar retribucion econoémica, llegando a ser
un sabio solitario que vivio sus ideales de libertad y
fraternidad con admirable consecuencia. Fue un mé-
dico hospitalario de gente humilde, ninguna mano
golped en vano a su puerta y ningun dolor lo halld
sordo a sus requerimientos. Por una foto tomada du-
rante su adultez sabemos que era delgado, de nariz
aguilena, de pelo negro peinado hacia atras, cabello
que siempre conservo sin signos de calvicie, de ojos
pequetios, con rostro armonico y simétrico con pera
y bigote, tal como se usaba en su época (Figura 1).

En los circulos masonicos se le recuerda porque,
logrd por su desinteresada filantropia y vida ejem-
plar ser nominado al cargo de Gran Maestro de la
Gran Logia de Chile en el afio 1925, alcanzando el
mas alto grado de Gran Soberano y Gran Inspector
General, en el grado XXXIII y tltimo de la masone-
ria capitular. Existe una foto suya de esa época, en
que ya anciano y canoso, pero conservando los mis-
mos rasgos faciales de su adultez, enjuto, con ojos
pequefios y hundidos, nariz aguileia, con el pelo de
su cabellera y su pera y bigote ya encanecidos, luce
orgulloso en su pecho una medalla recién recibida
en la logia masonica que lo destaca como hermano
distinguido (Figura 2).

En junio del 1935 se retir a su natal y rural Nin-
hue para servir y atender las necesidades de salud de
los modestos campesinos del sector. En su honor la
logia masonica de San Carlos lleva su nombre, asi
como el hogar de ancianos, el consultorio, la plaza
y la escuela G 30 de Ninhue, quien lo nominaria
ademas como uno de sus hijos ilustres.

Ciertamente el Dr. Benavente fue un gran profe-

Figura 1.
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sional de la medicina y un gran cirujano de su época
que aporté mucho a nuestra salud, que por ello se le
encuentra nominado entre los que formaron parte
de la historia de nuestra medicina y por lo mismo
muchas entidades médicas y civiles hoy dia lo re-
cuerdan, pero nada de eso pudo haber ocurrido si un
pequefio acontecimiento en su pre adolescencia no
hubiera sucedido, hecho que muchos desconocen y
que forma parte de “su otra biografia”.

El pequefio David naci6 el 17 de diciembre de
1863, entre los aridos monte de rulo, a escasos
kilometros al oriente del pueblito de Ninhue, en la
provincia de Nuble en una pobre y humilde casa
campesina de piso de tierra y murallas de barro, de
parto natural atendido por sus abuelos maternos.
Su madre, la joven Lucia Sepulveda, era hija de
unos obreros campesinos de una gran hacienda de
la localidad, que habia cursado su embarazo sin que
se supiera quién era el padre del nifio, ya que era
soltera y sin una relacion sentimental conocida. Una
vez que el pequeno David, mas delgado y pequeno
que los demas nifios de la localidad, hubo cumplido
los afios necesarios, lo inscribid en la escuelita rural
para que recibiera su educacion basica y lo motivo
para perseverar en ella. El “huachito” David Sepul-
veda persever6 en su intento hasta estar listo para
rendir afos después el examen final, vivenciando
en el intertanto, la pobreza, el hambre, el frio, la
tristeza y la soledad. En su pre adolescencia el exa-
men oral era dado ante una comision formada por
los profesores de la escuelita, al que solian sumarse
los principales duefios de las haciendas locales que
eran benefactores de la misma y que deseaban ver
el fruto de sus donaciones. A esa comision asistio
en esa oportunidad el rico hacendado Wenceslao
Benavente Carvajal, quien poseia grandes ancestros
historicos por ser hijo de Don Manuel José Benaven-

Figura 2.
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te Bustamante y de Dona Mariana Carvajal Vargas
y Roa. Don Manuel José, penquista y realista, habia
adquirido muchos afios antes la Hacienda de Ninhue
y la habia heredado a sus hijos. Este habia sido dipu-
tado por Rere nominado al Congreso y participado
como militar en el apresamiento del patriota Manuel
Rodriguez Erdoiza, por lo que después habia sido
deportado a Argentina por los patriotas, hermano
a su vez de Don Diego José, diputado al Congre-
so Nacional por Concepcion el afio 1824, pipiolo
(Alianza-Liberal-Federal) y de Don José Tadeo,
diputado por Itata a la Asamblea de Concepcion el
afio 1825 y de Don José Maria, patriota, amigo de
los Carrera, Intendente de Coquimbo, todos hijos
del procer Don Jos¢ Pedro Benavente y Roa, primer
intendente patriota de Concepcion.

Formando parte de la comision examinadora,
Don Wesceslao lamenté mucho la ausencia de su
hermano Juan Nepomuceno, quien gustaba mu-
cho de compartir con ¢l estos momentos, el que
lamentablemente habia fallecido de un infarto al
miocardio varios afios antes. La presencia de Don
Wenceslao ese dia formando parte de la comision
seria el gran acontecimiento que cambiaria la vida
y el futuro del adolescente David ya que frente a
la comisién €l hizo gala de su memoria, prepara-
cioén e inteligencia, algo totalmente inusual entre
los rurales alumnos que solian dar su examen de
educacién basica, sorprendiendo gratamente a Don
Wenceslao al apreciar que respondia con exactitud
y conocimiento todas las preguntas que se le hacian,
luciéndose en un examen oral brillante, como el que
nunca Don Wesceslao habia visto durante todos los
aflos que habia formado parte de esa instancia. Es
por esto, que maravillado y asombrado, felicité a los
profesores que lo habian preparado para ese examen
tan sobresaliente y luego les preguntd por el origen
y antecedentes familiares de David. Los profesores
le contaron que se llamaba David Sepulveda, hijo
de la Sra. Lucia, una humilde y pobre campesina
que vivia en una de las viviendas de su hacienda, lo
que llen6 a Don Wenceslao de un legitimo orgullo.
Como ubicaba a la Sra. Lucia y sabia que vivia sola,
sin marido, acompafiada de sus padres, les pregun-
td quién seria entonces el padre de David. Ahi se
produjo un largo silencio y miradas complices entre
los profesores que si conocian la respuesta. “Es hijo
natural de su hermano Don Juan Nepomuceno...
su hijo péstumo”, le contestaron en voz baja. De
seguro Don Wenceslao no dudoé de esa respuesta ya
que habia advertido en David ciertas caracteristicas
hereditarias faciales y corporales parecidas a sus
hijos y sobrinos, junto a la destacada inteligencia de
su hermano Juan, que hacian que David fuera todo
un Benavente, ademés algo sabia de las correrias
amorosas de su fallecido hermano. Después de ratifi-
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car esa respuesta con la Sra. Lucia y con permiso de
ella, teniendo contactos en Concepcion, hizo trami-
tes para trasladarlo a esa ciudad facilitindole todos
los medios econdmicos para que en un sistema de
internado, completara su educacion secundaria en un
liceo penquista, considerando que por su inteligencia
sobresaliente se le deberia dar una oportunidad para
continuar su educacion y evitar asi que tan sélo lle-
gara a ser un desconocido e inculto campesino rural.
Sabiendo lo que era el esfuerzo, sacrificio, dedica-
cion y autosuperacion, el joven David se graduo en
su liceo con notas sobresalientes obteniendo la ma-
yor distincion de su promocién, manifestando ahora
su deseo de estudiar Medicina en la Universidad de
Chile de Santiago. En su casa patronal de Ninhue,
Don Wesceslao, mas sorprendido atn, llamé ahora
a una reunion familiar integrada por Dofia Elena Se-
rrano Vasquez, viuda de Don Juan Nepomuceno, los
hermanastros de David, Manuel Aristides y Juan, su
propia sefiora e hijos y les comunico de la existencia
de David, un hijo péstumo de Don Juan, junto a sus
destacados logros escolares alcanzados y su deseo
de continuar su educacion profesional estudiando
Medicina, explicandoles que este no contaba con
un apellido paterno ni con medios econdémicos para
lograrlo. Acordando entonces, en memoria del falle-
cido y ausente Don Juan, reconocerle su parentesco
paterno, concediéndole usar su apellido, junto con
apoyarlo econdémicamente con todo lo necesario
para que lograra recibirse de médico en Santiago,
pasando entonces a ser conocido de ese momento
en adelante como David Benavente Sepulveda, he-
redando ademas toda la ascendencia historica de los
Benavente. En la Facultad de Medicina nuevamente
se destaco entre los estudiantes por su inteligencia y
capacidad de estudio, responsabilidad y trabajo, gra-
duéndose con el mas alto puntaje de su promocion.

En el afo 1935, a sus 72 afos, a pesar de todo el
gran prestigio alcanzado como cirujano capitalino y
teniendo un amplio reconocimiento en los circulos
masonicos, se retird a su Ninhue querido a disfrutar
de su solitaria vejez, construyendo su casa en lo alto
de una colina dominando el valle, denominandola
“Rancho Grande”, gozando de la buena lectura, de
la musica y de la naturaleza, tres de sus grandes
amores. Ya muy anciano y cercano a su muerte dejo
estipulado en su testamento que posterior a su falle-
cimiento deseaba tener su entierro en el cementerio
local pero haciendo saber que no queria que en dicho
acto se le realizara algun tipo de discurso, palabras
de despedida o reconocimiento. “Quiero que me
olviden” orden6, disefiando incluso ¢l mismo su
propio y simple mausoleo, tapiado, sin ostentacion
y sin ninguna inscripcioén o simbologia. Falleciendo
en Ninhue el 16 de febrero de 1949, a los 86 anos,
realizandose sus funerales segtn sus deseos. En una
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poco conocida foto de su funeral, que es un verda-
dero documento histérico, aparecen seis sencillos
campesinos de la localidad transportando a pie su
urna, en medio del calor del verano, llevandola hasta
su ultima morada, mientras uno de ellos con reveren-
cia y respeto lleva su chupalla en una de sus manos,
al igual que el que preside el sencillo cortejo (Figura
3). En su sepelio se cumpli6 su voluntad, ya que no
hubo ningtn tipo de ceremonia religiosa de despedi-
da, largos o emotivos discursos, cadenas masonicas
que se rompian o delegaciones representando a la
familia Benavente o a las Sociedades a las que per-
tenecid. En cambio fue todo el pueblo de Ninhue y
sus alrededores, especialmente el campesinado, que
conocia su historia de nifio, el que lo reconocio y
acogié como uno de los suyos y en masa se aglome-
r6 para brindarle en silencio su ultimo adios.

Fue nominado Maestro de Cirugia por nuestra
Sociedad en el afio 1945 y con orgullo podemos
afirmar que recordamos su nombre, ya que afio
tras afio, en cada uno de nuestros Congresos, se le
hace entrega de la distincion y premio Dr. David
Benavente al mejor trabajo experimental realizado
durante el ano. Consideramos que su biografia y sus
logros humanitarios y profesionales exigen contra-
decirlo, rescatando su vida generosa y fecunda junto
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con proyectar los grandes valores que motivaron su
intensa vida.

Recordados y conocidos en mejor forma algunos
aspectos de su vida, podremos valorar y comprender
mejor a quien se ha dado y se daré el premio David
Benavente.

Sera para aquellos colegas que en su labor inves-
tigativa lo hagan con iniciativa, dedicacion, trabajo,
sacrificio, constancia, fe y sentido de excelencia.
Que sin tener nada en un principio, con iniciativa
y teson se consigan los medios para lograrlo todo.
Que crean en su tesis e intenten demostrarla aunque
los demas duden, no la valoren o no les interese y
trabajen con fe y dedicacion hasta el final.

Esperando que en dicha investigacion se pro-
duzca algin pequefio acontecimiento o detalle que
cambie positivamente el curso de la investigacion.
Que lo encontrado sea pionero y sea util a la salud
de la comunidad y que en el momento de recibir esta
distincion, a pesar de los aplausos y los diplomas,
se reciba con humildad, sencillez y sin deseos de
ser reconocido. Por la grandeza y validez de esta
importante nominacion vaya desde aqui para todos
aquellos colegas que un dia ya lo recibieron y que
a futuro lo recibirdn, mi sentido homenaje y mis
sinceras felicitaciones y reconocimientos.
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Abstract

How to assess and interpret a prognostic study

Prognosis is the prediction of the evolution of a given disease or event of interest and the frequency of
occurrence of specific outcomes. The ideal study design to assess prognosis are cohort studies. However many
prognostic studies have case-control or case series designs. Prognostic studies should include all participants
with the event of interest of a determinate geographical region, to avoid bias. The measurement precision and
exactitude of intervening variables and outcomes, the identification of confounding variables and an adequate
follow up period, have a great influence on the methodological quality of prognostic studies. Prognosis is
usually expressed as survival, disease free or remission free rates. This article provides basic methodological
concepts that should be considered when evaluating a prognostic study.

Key words: Prognostic, cohort studies, rates.

Resumen

Pronéstico es una prediccion de la evolucion de una enfermedad o evento de interés (EI), que se asocia
a posibles resultados del El y a la frecuencia con la cual se puede esperar que se produzcan. El disefio ideal
para estudiar pronostico son los estudios de cohortes, no obstante lo cual, se ha verificado que un importante
numero de articulos sobre pronéstico corresponden a estudios de casos y controles, y series de casos. Los es-
tudios sobre prondstico se deben realizar con una poblacion integrada por todas las personas con el EI de una
region geografica definida; es decir, deben basarse en una descripcion completa de los individuos estudiados
para asegurar una muestra reducida de sesgos. La calidad metodologica de un estudio sobre prondstico es
influenciada por la precision y exactitud con la que se definen y miden las variables de exposicion y resulta-
do; asi como por la prolijidad con la que se identifican las potenciales variables de confusion. Involucran un
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periodo de seguimiento de los sujetos en estudio suficiente para que se produzcan los resultados de interés
relevantes. Para describir pronostico se utilizan tasas; y las que se utilizan con mayor frecuencia son las de
supervivencia a 5 afios, letalidad, mortalidad especifica por enfermedad; las tasas de respuesta, remision y
recidiva. El objetivo de este articulo es entregar conceptos metodoldgicos basicos que se han de considerar
cuando se valora e interpreta un estudio sobre prondstico.

Palabras clave: Prondstico, estudio de cohortes, estudios longitudinales, estudios de seguimiento,

sesgos, riesgo, analisis de supervivencia, Kaplan-Meier.

Introduccion

El prondstico corresponde a una prediccion de
la evolucion de una enfermedad o evento de interés
(EI) después de su inicio'. El término, hace referen-
cia a posibles resultados de una enfermedad o EI y
a la frecuencia con la que se puede esperar que se
produzcan?.

En los estudios sobre prondstico se agrupan
pacientes que tienen un EI en comun; se realiza el
seguimiento del o los grupos a partir de un momento
determinado y se miden ulteriormente los resultados.
Se identifican ademas condiciones asociadas a un
resultado concreto, las que se denominan factores
asociados (FA), factores pronosticos (FP) y factores
de riesgo (FR).

La capacidad para poder establecer un prondstico
es de importancia fundamental en la toma de deci-
siones. Por una parte, ayuda a la entrega de informa-
cion adecuada al paciente y familiares para decidir
respecto de alternativas diagnoéstico terapéuticas; y
por otra, a la adecuada planificaciéon y administra-
cion de recursos a nivel de salud publica.

El objetivo de este articulo es entregar conceptos
metodologicos basicos que se han de considerar
cuando se valora e interpreta un estudio sobre pro-
nostico.

Tipos de diseiio y su nivel de evidencia

Considerando el planteamiento fundamental de
un escenario de prondstico de una enfermedad o EI
(cudl es el prondstico de...? o jcudles son los FP o
los FR de...? se puede suponer que el responderlas
involucra una serie de variables a considerar entre
los que el seguimiento hasta la medicion del EI es
de gran relevancia.

Cualquier articulo deberia declarar de forma
explicita el disefio utilizado en la conduccién del
estudio, y los articulos referentes a prondstico no
son una excepcion.

El principal tipo de disefio para estudiar pronds-
tico son las revisiones sistemdticas de estudios de
cohortes y los estudios de cohortes individuales.
Estos ultimos corresponden a un disefio de tipo ob-
servacional, longitudinal y analitico; que puede tener
un caracter prospectivo o retrospectivo; y en el que
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se seleccionan un grupo o grupos de sujetos en base
a la presencia o ausencia de un FR para un EIL. Al
inicio del estudio, todos los individuos deben encon-
trarse libres del EI en estudio y son observados por
un periodo de tiempo para evaluar la ocurrencia del
EI en estudio®”. Las ventajas de este tipo de estudios
son: que el investigador elige o precisa los grupos en
estudio y evalua caracteristicas definidas, realizando
controles en el tiempo para evaluar la aparicion del
resultado de interés (estrategia poderosa para valo-
rar incidencia e investigar asociacion causal®’; que
permite al investigador medir variables importantes
en forma completa y precisa disminuyendo sesgos
al obtener la informacién de forma retrospectiva.
Entre las desventajas se encuentran la de ser estudios
costosos debido a los recursos necesarios para seguir
a un gran numero de sujetos a lo largo del tiempo.
Son ineficientes en la investigacion de EI o resulta-
dos infrecuentes, ya que se debe incluir un nimero
de individuos mucho mayor de los que presentan
el EI. Ademas, no se dispone de resultados por un
largo tiempo?°.

Otros disefos de que permiten estudiar de forma
adecuada el prondstico, los FR y los FP son los en-
sayos clinicos®®; y, se ha verificado ademas, que un
importante nimero de articulos sobre pronostico co-
rresponden a estudios de casos y controles, y series
de casos prospectivas y retrospectivas’'?.

En los escenarios de pronéstico, suele existir aso-
ciado a ellos los términos asociacion y causalidad; o
relacion Causa y Efecto; de tal forma que el objetivo
principal de un estudio sobre pronostico es determi-
nar causalidad o asociacion, en la relacion agente
etiologico-El. Si en un estudio sobre prondstico, se
determina que el azar, el sesgo y la confusion son
improbables para la explicacion del cambio en el
curso de un EI, se puede concluir que hay asociacion
estadistica; lo que no necesariamente representa una
relacion causa-efecto, pues una asociacion estadisti-
camente significativa no implica indefectiblemente
causalidad.

Hay criterios que pueden ayudar en los juicios
de causalidad, incluyendo la fuerza de asociacion,
la credibilidad biologica de la hipdtesis, la consis-
tencia de los hallazgos asi como otra informacion
relacionada con la secuencia temporal'-3. El razo-
namiento basico para establecer una relacion causal
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es la secuencia de eventos, es decir, que la causa
esté presente antes que se produzca el efecto. Pero
antes de establecer que dos o mas factores tienen
relacion causa-efecto es necesario demostrar que
la asociacion entre ellos es real o valida; donde el
efecto del azar (error aleatorio) y los sesgos (errores
sistematicos), es minimo'*. Estos ltimos son de es-
pecial relevancia, pues pueden ocurrir en cualquier
fase del proceso de evaluacion de una asociacion y
provocan una comparacion distorsionada dentro del
modelo de razonamiento causa-efecto!>!¢,

En resumen, los efectos del azar y el sesgo en la
evaluacion de una asociacion estan relacionados con
la calidad metodologica del estudio.

Por lo anteriormente expuesto, se puede sefialar
que el nivel de evidencia de los disefios de investi-
gacion clinica se encuentra directamente relacionado
con la fuerza y tamafio de la asociacion causal, en el
entendido que estos nos informan de la proximidad
con el valor real de la estimacion. Desde este punto
de vista, el mejor nivel de evidencia para estudios
sobre pronostico lo dan las RS de estudios de cohor-
tes con o sin meta-analisis'’, seguido por los estudios
de cohortes individuales, los estudios de casos y
controles y las series de casos'®.

La poblacién

Los estudios sobre pronostico se realizan en for-
ma éptima con una poblacion integrada por todas las
personas con la enfermedad o EI de una region geo-
grafica definida®!"®. Sin embargo, la mayoria de los
estudios de prondstico se basan en muestras clinicas
no directamente relacionadas con las poblaciones
geograficas, razon por la cual cobra importancia la
descripcion de las caracteristicas de los pacientes, el
entorno en el que fueron identificados y la forma en
la que se realizo el muestreo, de modo que el lector
pueda decidir si resulta adecuado generalizar los
resultados de un estudio determinado a otra pobla-
cion'>'2, El niimero de individuos de los grupos a
estudio debe ser el necesario para entregar una ade-
cuada precision y poder, de forma tal de dar validez
interna a los resultados®: por ende, estos estudios
requieren de una apropiada estimacion del tamano
de la muestra.

o o7

Definicion y medicion de las variables

Las descripciones del pronéstico deben incluir
todo el intervalo de manifestaciones de la enferme-
dad o EI que se consideren importantes para los su-
jetos en estudio. Los resultados importantes pueden
ser resumidos en 5 conceptos: muerte, enfermedad,
malestar, incapacidad e insatisfaccion.
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La calidad metodologica de un estudio sobre
prondstico es influenciada por la precision y exac-
titud con la que se definen y miden las variables de
exposicion y resultado asi como la prolijidad con
la que se identifican los potenciales confundentes o
variables de confusion. Las variables de desenlace o
resultado y de exposicion deben definirse en forma
objetiva y explicita, especificando la forma en que
seran medidas en todos los sujetos del estudio y
como se llevara a cabo el analisis de los resultados;
de tal forma que sea posible reproducir la experien-
cia en otra poblacion'-'2. Por otra parte, es fundamen-
tal al igual que en cualquier estudio la forma en que
los resultados son medidos y expresados.

Las variables de desenlace o resultado deben ser
medidas utilizando criterios estandarizados que se
aplicaran a todos los sujetos del estudio por igual.
Los investigadores encargados de realizar las medi-
ciones deben estar enmascarados para evitar sesgos,
ya que existe la posibilidad que si el investigador
sabe que un sujeto presenta un FR de potencial im-
portancia podria realizar evaluaciones mas frecuen-
tes o completas en busqueda de la variable desenlace
esperada (sesgo de sospecha diagnostica). Por otro
lado, en el caso de investigadores que evaluen mues-
tras bioldgicas (biopsias, sangre, etc.); estos podrian
ver su juicio diagndstico influenciado al conocer las
caracteristicas clinicas del sujeto del cual proviene
la muestra (sesgo de expectacion).

El seguimiento

Los estudios de cohorte sobre pronostico deben
partir de un punto determinado en el curso de la
enfermedad (tiempo cero) que se ha de precisar cla-
ramente y que corresponde al mismo para todos los
individuos. Este, suele definirse en etapas tempranas
en el curso de la enfermedad o EI (inicio de sinto-
mas inequivocos o inicio de una intervencion)'-'2.

El seguimiento de los sujetos debe realizarse
durante un periodo suficiente de tiempo para que se
produzcan los resultados de interés relevantes en el
mayor numero de individuos. De lo contrario, los
resultados subestimaran la realidad y estaran sesga-
dos. Debe establecerse claramente un protocolo de
seguimiento indicando la forma en que se evaluaran
los pacientes en relacion a los tiempos y medicion
de resultados®.

Al reportar las pérdidas de seguimiento debe
analizarse la causa de éstas, las caracteristicas de
los sujetos perdidos y si existen diferencias entre
los sujetos que completaron seguimiento y los que
no lo completaron. Conocer esta informacion resulta
relevante para poder identificar si existe alguna re-
lacion entre las caracteristicas de los individuos que
perdieron seguimiento y la variable desenlace. Por
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ejemplo, si los pacientes que no acudieron a control
por encontrarse demasiado enfermos son excluidos,
puede subestimarse el pronostico de la enfermedad
en estudio.

Existen estrategias para minimizar las pérdidas
de seguimiento. Excluir a los sujetos que tengan
planeado mudarse durante la conduccion del estudio,
obtener informacion relevante que permita conocer
el estado vital y de ser posible localizar al paciente
en caso de perder el seguimiento®?°,

Los sesgos

El sesgo corresponde a un error sistematico que,
en cualquier etapa del proceso de investigacion que
ocurra, tiende a producir resultados que se desvian
de los valores verdaderos. Existen un gran nimero
de sesgos definidos, algunos caracteristicos de cada
disefio de investigacion. Sin embargo, la mayoria
puede incluirse en tres categorias: de seleccion,
de medicion y de confusion'>'"?°, Los sesgos de
seleccion se producen cuando se comparan grupos
de sujetos que, ademas de diferir en los factores
principales del estudio, también difieren en otros que
pueden afectar al resultado del mismo; los sesgos de
medicion ocurren cuando los métodos de medicion
difieren entre los grupos de sujetos en estudio; y
los sesgos de confusion, cuando dos factores se en-
cuentran asociados y el efecto de uno se confunde o
queda distorsionado por el efecto del otro.

Por otra parte, en los estudios de cohortes sobre
prondstico, el sesgo puede crear diferencias aparen-
tes entre los grupos en estudio, cuando en realidad
éstas no existen; o enmascarar diferencias cuando
realmente existen.

Existen sesgos particulares para este tipo de
estudios; como el de muestreo (sujetos en estudio
son diferentes de aquellos a los que se generalizan
los resultados), y el de migracion (sujetos de una
cohorte abandonan su grupo inicial porque dejan el
estudio o se trasladan a otro grupo); ambos corres-
pondientes a sesgos de seleccion. El efecto de estos
se puede minimizar o controlar a través de diversas
estrategias que pueden aplicarse durante el disefo,
conduccion y analisis de la investigacion; entre las
que destacan la asignacion aleatoria, la restriccion, el
emparejamiento, la estratificacion, la estandarizacion
y el ajuste multivariable.

Aplicacién de herramientas estadisticas y
medidas de asociacion

Para describir prondstico y resumir el curso de
una enfermedad o EI se utilizan tasas, que expresan
en forma sucinta la informacion. Las tasas mas fre-
cuentemente utilizadas son las de: supervivencia a
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5 afios, letalidad, mortalidad especifica, respuesta,
remision y recidiva.

Ademas de aplicar estadistica descriptiva, los
estudios de prondstico permiten obtener medidas
de asociacion con el fin de comparar pronosticos en
sujetos con caracteristicas diferentes, las que consti-
tuyen los posibles FP. Los efectos de estos posibles
FP relacionados entre si pueden expresarse como
una razon de riesgos o razén de riesgo instantaneos
(similar al riesgo relativo), que consideran el tiempo
transcurrido hasta el acontecimiento. Al utilizar va-
rias variables combinadas se pueden generar reglas
de prediccion que permiten estimar probabilidades
de un resultado determinado en base a un conjunto
de caracteristicas de los sujetos en estudio.

Los tipos de pruebas estadisticas a utilizar para
establecer asociacion entre dos variables dependen
del tipo de variables a comparar. Para variables
dicotomicas tenemos el test de > (Mantel-Haenszel
y Pearson), el test exacto de Fisher y la regresion
logistica. Para variables de tipo ordinal tenemos
el test de Mantel-Haenszel extendido y el modelo
de regresion logistica ordinal. Para variable depen-
diente continua y variable independiente dicotémica
T-test; y en casos de variable independiente nominal
u ordinal, analisis de varianza 0o ANOVA.

Al interpretar pronosticos es mejor conocer la
probabilidad media de que los pacientes con una
afeccion determinada presenten un resultado en
cualquier punto de tiempo, para lo que se recurre a
los analisis de supervivencia (SV); los que permiten
estimar y representar cualquier resultado de interés:
muerte, recidiva o recurrencia, curacion, ausencia de
sintomas o inactividad de una enfermedad.

La forma mas directa de estudiar SV seria con-
formar una cohorte de sujetos con el EI que se
encuentren en un mismo punto del curso de éste y
someterlos a observacion hasta que todos presenten
el resultado de interés, graficando dicha informacion
en una curva; lo que resulta impracticable. Para
ello, existen los denominados analisis de SV, cuyo
método habitual se conoce como curvas de Kaplan-
Meier; y que pueden aplicarse a cualquier variable
dicotomica que se produzca una sola vez durante
el seguimiento (por ejemplo muerte, recurrencia,
etc.). Estas curvas, representan de forma gréfica
el analisis de SV (Figura 1); de tal forma que en el
eje de ordenadas se muestra la probabilidad de SV
estimada y en el eje de abscisas el periodo de tiempo
transcurrido desde el inicio de la observacion. De
este modo, la probabilidad de sobrevivir en un punto
del tiempo se calcula a partir de la probabilidad acu-
mulada de sobrevivir en cada uno de los intervalos
de tiempo que lo precedieron (Tabla 1). Ahora bien,
si en el curso del seguimiento se pierden sujetos por
razones distintas al resultado de interés, estos se

Rev. Chilena de Cirugfa. Vol 65 - N° 1, Febrero 2013; pag. 77-84



COMO VALORAR E INTERPRETAR UN ARTICULO SOBRE PRONOSTICO

Tabla 1. Método para calcular curva de SV de Kaplan-Meier

Columna 1 Columna 2 Columna 3 Columna 4 Columna 5
Tiempo SV (meses) n de orden Orden de observaciones (n-r) / (n-r+1)
no censuradas (r)

3+ 1 -- -- --

6 2 2 18/19 =0,95 0,95

7+ 3 -- -- --

THF 4 -- -- --

8 5 15/16 = 0,94 0,89
10 6 6 14/15=10,93 0,83
11 7 7 13/14=0,93 0,77
11+ 8 -- -- --
11+ 9 -- -- --
12 10 10 10/11 = 0,91 0,70
13 11 11 9/10=0,90 0,63
13 12 12 8/9=0,89 0,56*
14+ 13 -- -- --
16+ 14 -- -- -
20+ 15 -- -- --
20+ 16 -- -- -
22 17 17 3/4=0,75 0,42
32 18 18 2/3=0,67 0,28
34 19 19 1/2=10,50 0,14
36 20 20 0 0,0

*Cuando hay un tiempo de SV (13 meses) con valores de SV diferentes, se utiliza como estimador el valor mas bajo (0,56).

Probabllldad de 8V

0,0

30 40

Tiempo (meses)

Figura 1. Curva de Kaplan-Meier graficada con los valo-
res de la Tabla 1, en que se aprecia la probabilidad de SV
en el tiempo, medida en meses.
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consideran “censurados” y dejan de contabilizarse
en el denominador (Figura 1).

De este modo, el eje de las ordenadas representa
la probabilidad estimada de SV de los integrantes de
una cohorte hipotética y no el porcentaje de super-
vivientes de una cohorte real; entendiendo que los
puntos de una curva representan la mejor estimacion
de un conjunto de datos, de la probabilidad de SV
de los integrantes de una cohorte, dependiendo del
nimero de sujetos en estudio (precision de la esti-
macion). Por lo que la precision a la izquierda de
la curva tiende a ser mayor que a la derecha de la
curva cuando existe un mayor niimero de individuos
en riesgo.

Sistemas de puntuacion y listas
de comprobacion

A continuacidon se mencionan iniciativas de dis-
tintos grupos de estudio de metodologia de la inves-
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tigacion, que han aportado diferentes herramientas
que ayudan en la valoracion general y especifica de
la calidad metodologica de los articulos de pronds-
tico.

STROBE: “Strengthening the Reporting of Ob-
servational Studies in Epidemiology”. Fue desarro-
llado para guiar a los autores a mejorar la calidad de
la publicacion de estudios observacionales, entre los
que destacan cohortes, casos y controles. Esta de-
claracion, consta de 5 dominios (Titulo y resumen,
introduccion, métodos, resultados y discusion), que
incluyen 22 items; 18 de los cuales son de aplicacion
general para estudios de cohortes, de casos y contro-
les, y de corte transversal; y 4 que son especificos
para cada uno de los tres disefios antes menciona-
dos. También requiere por parte de los autores de la
generacion de un diagrama de flujo?'.

MINCIRPr : “Metodologia de Investigacion en
Cirugia”. Fue desarrollado para valorar la calidad
metodologica de estudios de distintos disefios en re-
lacién a articulos de prondstico. Estd compuesto por
25 items agrupados en 6 dominios: el primero, rela-
cionado con la variable desenlace; el segundo con
la variable de exposicion; el tercero, con el segui-
miento; el cuarto, con el andlisis y las conclusiones;
el quinto, con el tipo de disefio y las variables de
confusion; y el sexto, con el tamafo de la muestra.
De esta forma, se genera una puntuacion final que
puede fluctuar entre 25 y 125 puntos, asignando 25
puntos al estudio de menor calidad metodoldgica
y 125 puntos al de mejor calidad metodologica®.
MINCIRPr,: “Metodologia de Investigacion en
Cirugia”. Segunda version de la iniciativa anterior,
desarrollada para valorar la calidad metodologi-
ca de estudios relacionados con prondstico. Esté
compuesto por 8§ items agrupados en 4 dominios;
el primero relacionado con el disefio del estudio,
el segundo con el tamaiio de la poblacion estudia-
da, el tercero con la metodologia empleada y el
cuarto con el andlisis y las conclusiones. De esta
forma, se genera una puntuacion final que puede
fluctuar entre 7 y 60 puntos, con un punto de corte
de 33 puntos que dicotomiza el constructo “calidad
metodolodgica”; constituyéndose de este modo en
una herramienta mas simple que la anteriormente
descrita®.

En resumen quien escribe un manuscrito relacio-
nado con pronostico, o quien lee un articulo de este
tipo debe exigir al menos un objetivo claro, preciso
y conciso respecto del escenario de la investigacion
que se realizo; la mencién explicita del disefio em-
pleado con los respectivos detalles metodoldgicos
inherentes a este; y la mencion y ejecucion de he-
rramientas estadisticas y medidas de asociacion, o
al menos los numeros necesarios para poder calcular
estos valores.
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Aplicacién de herramientas de lectura de
articulos de prondstico

Existen criterios para la evaluacion e interpre-
tacion de estudios de pronodstico. Estos son los
siguientes:

1. Definicion de una pregunta de Investigacion. Un
articulo de pronostico debe intentar responder una
pregunta de investigacion bien formulada. En su
defecto, se requiere de la definicion de objetivos;
los que se han de enunciar de forma clara y pre-
cisa.

2. Poblacion de estudio. Se ha de especificar la for-
ma de seleccion y de muestreo de la poblacion
a estudio, de forma de asegurar a una muestra
representativa de la poblacion a la que se desea
extrapolar resultados. Del mismo modo, se han
de establecer de forma clara los criterios de in-
clusion y exclusion.

3. Tamafio de la muestra. Se debe estimar el tamafio
de la muestra.

4. Definicion de variables. Se han de definir las
variables de exposicion, de desenlace o resultado
y de confusion (si se logran identificar). Asi mis-
mo, se deben establecer el método y unidades de
medida; y que estos sean iguales para todos los
sujetos en estudio. Finalmente, asegurarse que el
método de medicion sea valido y confiable.

5. Anélisis del seguimiento. Cerciorarse que el
seguimiento es lo suficientemente prolongado y
exhaustivo y que se enuncia el porcentaje de pér-
dida de seguimiento (descripcion de los sujetos
perdidos y las causas de pérdida del seguimiento).

6. Analisis de resultados y conclusiones. Determinar
medidas de riesgo y asociacion; y utilizacion de
modelos de asociacién o predictivos. Verificar
que las conclusiones del estudio son coherentes
con la metodologia empleada.

7. Validez externa. Comprobar que los resultados
del estudio en evaluacion pueden ser aplicados a
la poblacion de interés del lector.

Ejemplo

A modo de ejemplo se analizara el articulo de
Ogino et al, publicado en 2009*, segun la escala
MinCirPr .

Dominio 1 (variable de desenlace)

/Se define la variable de desenlace? Si. SV a 5
aflos en pacientes con cancer de colon.

JEl método para medir la variable de desenlace
es valido y confiable? Si. Los datos respecto de
fallecimientos y sus causas fueron obtenidos de re-
gistros médicos en quienes completaron seguimiento
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y a través de entrevistas a familiares, revision de
registros médicos y nacionales de estadisticas vitales
en aquellos que perdieron seguimiento.

/Se define la unidad de medida de la variable
de desenlace? Si. SV global a 5 afos por cancer de
colon.

¢Una adecuada proporcion de la muestra tiene
datos completos de la variable de desenlace? Si.
98% tiene datos completos de estado vital y causa
de muerte.

JEl método y las unidades de medicion de la
variable de desenlace son los mismos para todos
los pacientes? Si. En todos los casos se obtiene SV
global y grafica curva de SV.

Dominio 2 (variable de exposicion)

/Se define la variable de exposicion? Si. Expre-
sion positiva de la ciclina D, en muestras de tejido
tumoral de pacientes con cancer de colon.

JEl método para medir la variable de exposicion
es valido y confiable? Si. Técnicas de inmuno-
histoquimica con anticuerpos monoclonales (160
muestras al azar por 2 observadores independientes
obteniendo correlacion positiva de 0,83).

/Se define las unidades de medida de la variable
de exposicion? No. Se clasifica la expresion de cicli-
na D en: sin expresion, expresion débil y expresion
moderada/intensa; pero no se especifica en términos
cuantitativos como se define esta clasificacion.

¢Una adecuada proporcion de la muestra tiene
datos completos de la variable de exposicion? Si.
Se analizaron muestras del 100% de los pacientes
incluidos en el estudio.

JEl método y las unidades de medicion de la/las
variables de exposicion son los mismos para todos
los pacientes? Si. Se describe el método para ana-
lisis de expresion de ciclina D, que fue aplicado a
todas las muestras.

Dominio 3 (seguimiento)

/Se enuncia el porcentaje de pérdida de segui-
miento? No.

/Se describen las caracteristicas de los sujetos
perdidos? No.

/Se hicieron esfuerzos por recolectar la infor-
macion de los sujetos perdidos? Si. Se recurrio a
diferentes estrategias: contactar a familiares que
aportaran dicha informacion, revision de registros
médicos o busqueda en registros nacionales.

¢cLas causas de pérdida de seguimiento son des-
critas? No. S6lo se menciona que algunos casos no
asistieron a controles ni pudieron ser ubicados, no
especificando su nimero ni causas.

/Se analizaron las diferencias entre las caracte-
risticas de los sujetos con pérdida de seguimiento y
los que no? No.
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Dominio 4 (andlisis y conclusiones)

¢ Con los datos presentados es posible determinar
las medidas de riesgo y asociacion? Si. Se entregan
tablas indicando numero total de datos positivos
para cada variable considerada como las medidas de
riesgo correspondientes.

(Se realizan modelos de asociacion o predicti-
vos? Si. Se utiliza modelo de riesgos proporcionales
de Cox para calcular razones de riesgo de muerte
seglin estado de expresion de ciclina D, tumoral
ajustado por edad, sexo, indice de masa corporal,
historia familiar de cancer colorrectal, ubicacion y
estadio tumoral; y estado de las variables de con-
fusion relacionadas con eventos moleculares. El
analisis de SV se realiz6 segun Kaplan-Meier.

JEl modelo elegido es adecuado segun el diserno
del estudio? Si. Con excepcion de la edad, afio de
diagnostico y metilacion LINE-1 (variables conti-
nuas), todas las demas variables son categoricas.

¢Las conclusiones del estudio son coherentes con
el objetivo y la metodologia empleadas? Si. Tras el
analisis multivariado con ajuste se encontrd que la
expresion positiva de ciclina D, en tejido tumoral
se asocia tanto a una menor mortalidad especifica
por cancer de colon como mortalidad general en los
pacientes en estudio.

Dominio 5 (disefio y variables de confusion)

¢Se enuncia claramente el diserio del estudio? Si.
Corresponde a un estudio de cohorte.

¢ Considera variables de confusion? Si. Consi-
dera eventos moleculares expresados en el tejido
tumoral tales como la inestabilidad microsatelital,
mutacion de BRAF y KRAS, hipometilacion LINE-
1, COX-2, p53, p21 y p27, entre otros, los que se
han visto asociados al pronostico de pacientes con
cancer de colon en otros estudios.

/Se definen adecuadamente las variables de con-

fusion? Si. Se enumeran y se describe como seran

evaluadas.
¢;Los métodos para medir las variables de con-

fusion son validos y confiables? Si. Para todas ellas

se utilizan métodos de inmunohistoquimica de alta
sensibilidad y especificidad, tales como reaccion de
polimerasa en cadena.

Dominio 6 (tamaiio de la muestra)

JHay calculo del tamaiio de la muestra? No.
Sélo se indica que son 602 pacientes cuyas muestras
de tejido pudieron ser obtenidas y analizadas.

Se justifica el tamario de la muestra? No.

Puntaje total de la escala (dominios 1 +2 + 3 +
4+5+6):21+25+9+20+20+2 =97 puntos.
Se trata entonces de un estudio de calidad metodo-
logica intermedia.
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Abstract

Reconstructive surgery of the temporomandibular joint

The diseases of the TemporoMandibular Joint (TMJ) are complex and involve different medical and den-
tal specialties that manage patients with trauma, tumors, deformities and other conditions. The indications for
surgery are the reduction and osteosynthesis of displaced condylar fractures, joint reconstruction in acquired
and congenital deformities and reparative surgery of the TMJ after tumor resection. In ankylosis, resection
and reconstruction using condro costal grafts or transport osteogenic distraction techniques are recommended.
In progressive condylar resorption, bimaxillary advancement is preferred. In condylar hyperplasia, upper
condylectomy with or without orthognatic surgery. In tumors, immediate reconstruction with free fibula flap.
In fractures, reduction and osteosynthesis with plates and screws. The best results are obtained when medical
and dental interdisciplinary teams are integrated for the diagnosis and long term follow up.

Key words: Temporomandibular disorders, temporomandibular joint surgery, jaw deformities, tempo-
romandibular ankylosis.

Resumen

La patologia de la articulacion témporomandibular (ATM) es compleja y compete a diversas espe-
cialidades médicas y odontolégicas involucradas en el manejo de pacientes portadores de trauma, tumores,
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malformaciones y otras condiciones. La indicacién de cirugia estd orientada a la reduccidon y osteosintesis
de las fracturas desplazadas, a la reconstruccion articular en malformaciones congénitas y adquiridas y a
la cirugia reparadora de la ATM en resecciones tumorales. En las anquilosis se recomienda la reseccion y
reconstruccion mediante injerto condro-costal o distraccion osteogénica de transporte. En la reabsorcion
condilar progresiva se prefiere el avance bimaxilar. En las hiperplasias condilares la condilectomia alta con
o sin cirugia ortognatica. En los tumores la reconstruccion inmediata con peroné microvascularizado. En las
fracturas la reduccion y osteosintesis en los casos bien indicados. Se concluye que los mejores resultados se
obtienen cuando se integran equipos interdisciplinarios entre especialidades médicas y odontologicas, desde

el diagnostico hasta el seguimiento a largo plazo.

Palabras clave: Trastornos temporomandibulares, cirugia de articulacion temporomandibular, malfor-
maciones de los maxilares, anquilosis temporomandibular.

Introduccion

La articulacién temporomandibular (ATM) es
una diartrosis bicondilea sinovial en movimiento y
en encaje reciproco durante el reposo. Realiza un
complejo movimiento en la dindmica mandibular:
rotacion y traslacion en los movimientos de apertura
y traslacion anteromedial en la contralateralidad (an-
gulo de Bennet) simultaneo con una rotacién y mi-
nima traslacion ipsilateral (movimiento de Bennet).

Filogenéticamente, la teoria de Reichert y Gaupp'
describe la evolucion de la articulacion mandibular
de los reptiles en la incudo-maleolar de los ma-
miferos. Es un importante evento evolutivo que
demuestra formas transicionales y es un ejemplo de
exaptacion, es decir, de redefinicion del proposito de
determinada estructura durante la evolucion. Asi, los
huesos cuadrado y articular del reptil se transforman
en el yunque y el martillo del mamifero. Esta teo-
ria se formula sobre la base de la embriologia y la
anatomia comparada por Reichert en 1837 y Gaupp
en 1913.

La patologia de la ATM es compleja y compete
a diversas especialidades médicas y odontoldgicas
involucradas en el manejo de pacientes portadores
de trauma, tumores y malformaciones. La indicacion
de cirugia esta orientada a la reduccion y osteosinte-
sis de las fracturas desplazadas, a la reconstruccion
articular en malformaciones congénitas y adquiridas
y a la cirugia reparadora de la ATM en resecciones
tumorales.

La indicacion de reduccion abierta del condilo
mandibular se dirige a graves dislocaciones con
pérdida de la dimension vertical de la cara y cam-
bios oclusales, que de no ser reparados, constituyen
secuelas.

La reconstruccion funcional de la ATM es
obligatoria en todas aquellas neoplasias benignas
localmente invasivas o malignas cuya reseccion
con margenes libres de enfermedad incluye total o
parcialmente a la articulacion. Los tumores benignos
incluyen odontogénicos como ameloblastoma, mixo-
ma, queratoquistico, entre otros y no odontogénicos
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como fibroma osificante y osteocondroma, entre
otros. Los tumores escamosos orales, los adenocarci-
nomas parotideos, las neoplasias del pefiasco y oido
y, en general, las neoplasias malignas primarias de
estructuras vecinas también pueden ser indicacion
para una reparacion que incluya la ATM.

Las malformaciones congénitas y las deformi-
dades del desarrollo o adquiridas ocupan un lugar
destacado, especialmente en pacientes pediatricos.
Destacan aqui los sindromes otomandibulares y la
microsomia facial, dentro de las disgnatias que se
presentan con agenesia total o parcial de los condilos
mandibulares. Se incluye también a la hiperplasia
condilar en cualquiera de sus variantes, a la anqui-
losis temporomandibular de cualquier origen y a la
reabsorcion condilar progresiva.

Anquilosis

Definicion

Es una enfermedad que produce la fusion de las
superficies articulares y grave trastorno de la movi-
lidad junto con deformidad facial. Es adquirida por
condiciones como infeccion dental, otica, cutanea,
cuadros sistémicos o diseminados, insuficiente
tratamiento de las fracturas, unos pocos casos de
enfermedad de Still o artritis reumatoide juvenil y
secuelas de radiaciones. Las secuelas mas frecuentes
asociadas a la anquilosis son neuroldgicas e inclu-
yen hidrocefalia, retardo motor, epilepsia y sordera/
hipoacusia.

Tratamiento

La literatura muestra dos maneras de aproxi-
marse al tratamiento de la anquilosis de la ATM?.
La primera propone la artroplastia de separacion
(gap arthroplasty) en que se reseca el bloque an-
quildtico junto con la coronoides del mismo lado,
sin reemplazo de la estructura condilar perdida, al
menos en pacientes pediatricos. El segundo grupo
se plantea histéricamente la reparacion de la unidad
perdida mediante diferentes técnicas, de las cuales el
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injerto condro-costal® y la distraccion osteogénica de
transporte* son las que hoy mantienen la supremacia
para reparar la articulacion de pacientes pediatricos;
en pacientes adultos se propugna la prétesis de
reemplazo total de la ATM mediante dispositivos
de stock o ejecutados a la medida del paciente por
métodos virtuales a distancia. La necesidad de
efectuar rotacion de colgajo de fascia temporal® se
fundamenta para evitar la reanquilosis de las superfi-
cies 6seas, de manera que el nuevo condilo se pueda
aplicar sobre un tejido blando que lo separe de la
fosa glenoidea. En 2009, Kaban L et al’, publican
el protocolo de Harvard para anquilosis de ATM en
ninos, el cual consta de:

a) Excision agresiva de la masa fibrosa u dsea.

b) Coronoidectomia del lado afectado.

¢) Coronoidectomia del lado opuesto si los puntos
anteriores no resultan en una apertura igual o
mayor a 35 mm o en una dislocacion del lado
opuesto al afectado.

d) Cobertura de la fosa glenoidea con colgajo de
fascia temporal o con el disco si se ha podido
conservar.

e) Reconstruccion de la unidad condilar mediante
distraccion osteogénica de transporte o injerto
condro costal.

f) Movilizacion precoz de la articulacion; si se usa
distraccion osteogénica movilizar el dia de la
cirugia; si se usa injerto condro-costal movilizar
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luego de una inmovilizaciéon con bloqueo inter-
maxilar no superior a diez dias.
¢g) Fisioterapia agresiva (Figuras 1 y 2).

Reabsorcion condilar progresiva o idiopatica

Definicion

Segun Posnick y Fantuzzo (2007)’, la condicion
conocida como reabsorcion condilar idiopatica es de
etiologia desconocida y caracterizada por reabsor-
cion de los condilos mandibulares con pérdida de la
altura de las ramas, deformidad facial y maloclusion.
El término reabsorcion condilar progresiva se aplica
a condiciones que afectan la altura de los céndilos
e incluye a aquellas de etiologia conocida como ar-
tritis reumatoide juvenil, lupus eritematoso, trauma,
uso de esteroides®. Existen varias teorias acerca del
origen de la reabsorcion condilar idiopatica, una de
ellas es que estd mediada por hormonas sexuales,
las cuales modularian cambios bioquimicos que
resultan en hiperplasia del tejido sinovial y reabsor-
cion osea; proponen por ello la cirugia abierta para
resecar el tejido sinovial y detener la progresion de
la enfermedad’. Otra teoria sostiene que las fuerzas
compresivas patoldgicas del aspecto posterior del
condilo sobre los tejidos retrodiscales, estrechan los
pequeilos vasos, limitan la circulacion dsea y deter-
minan reabsorcién por necrosis aséptica; proponen

Figura 1. Imagenologia
de una anquilosis tem-
poromandibular derecha.
Notese ademas la defor-
midad secundaria de la
maxila.
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realizar procedimientos de rehabilitacion, ortodon-
cicos y quirfirgicos que apunten a lograr fuerzas no
compresivas sobre los condilos!'.

Tratamiento

Dado que a menudo este cuadro se asocia con
una retrognatia, el avance bimaxilar contra horario
seria el manejo mas adecuado para promover la
estabilidad necesaria para detener la reabsorcion
condilar asi como para mejorar el calibre de la via
aérea superior''. En esta enfermedad de origen des-
conocido los condilos mandibulares se reabsorben
parcialmente perdiendo parte de su altura y alte-
rando la morfologia facial y la oclusion. La cirugia
correctora, ortodoncia y rehabilitacion oral para
tratar la deformidad oclusal tendran éxito cuando la
reabsorcion condilar ha estado estable por lo menos
un afo antes del tratamiento y si se demuestra una
cubierta cartilaginosa sobre la superficie del con-
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Figura 3. Paciente
portadora de reab-
sorcion condilar pro-
gresiva o idiopatica.
Aspecto preoperato-
rio con cefalometria
y perfil post opera-
torio.

dilo. La cintigrafia cuantitativa con Tecnesio 99 es
util para determinar si hay condilolisis activa, pero
los falsos positivos y falsos negativos son posibles.
También es util la resonancia nuclear magnética
de la articulacion para verificar la indemnidad del
cartilago. Una vez que se establece la inactividad
del cuadro, generalmente luego de tratamiento de
estabilizacion ortopédica, la cirugia consistira en una
correccion ortognatica mediante un avance bimaxi-
lar. La condilectomia y subsecuente reparacion por
injerto, distraccion osteogénica o protesis rara vez
se indican. La cirugia ortognatica que asegura una
mejor estabilidad morfoldgica y una mejor estética
es el avance bimaxilar mediante osteotomia Lefort |
(Figura 2), osteotomia sagital de rama y genioplastia
de avance. Con este procedimiento se obtiene tam-
bién mejoria sustancial en la funcion respiratoria de
aquellos pacientes con apneas del sueflo, especial-
mente las mas graves'? (Figura 3).
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Hiperplasia condilar (HC)

Definicion y diagndstico

Es un crecimiento patoldgico no neoplasico de
causa idiopatica, que afecta tanto el tamafio como la
morfologia del condilo mandibular. El diagndstico
se realiza por las manifestaciones clinicas sumadas
a la imagenologia convencional, cominmente la ra-
diografia panordmica y las tomografias con recons-
truccion 3D. Es a través de una cintigrafia 6sea con
Tecnecio 99, un PET o un SPECT que se determina
la actividad metabodlica aumentada en el condilo
afectado. La cintigrafia 6sea usando SPECT (single
photon emission computed tomography) es el mejor
método porque analiza cuantitativamente calculando
las diferencias de percentil entre el condilo derecho
e izquierdo. Una diferencia porcentual hasta de 10%
se considera normal’®. No obstante la ausencia de un
gold standard para el diagndstico de HC, el examen
clinico es fundamental, ya que un céndilo inflamado
o en remodelacion por sobrecarga puede aparecer
con una mayor actividad cintigrafica, lo que cons-
tituye un falso positivo. La sensibilidad del SPECT
para detectar HC es de 0,90 comparada con un 0,71
de la cintigrafia 6sea planar. No existe diferencia en
la especificidad de ambos métodos. La reactivacion
del estrato proliferativo subcondral del condilo man-
dibular después de terminado el crecimiento 6seo de
los pacientes determina una asimetria facial defor-
mante y progresiva que lleva a consultar. No existe
un gold standard para el diagnostico de hiperplasia
condilar, siendo mas bien el conjunto de hallazgos
clinicos, imagenologicos y funcionales la clave para
la identificacion de la enfermedad. Se necesita cierta
experiencia para discriminar los falsos positivos
por inflamacion o remodelacion 6sea de condilos
sobrecargados, tanto como los falsos negativos del
SPECT que llevan a veces a realizar osteotomias
correctoras maxilares destinadas al fracaso por una
reactivacion de enfermedad latente meses o afos
después de la cirugia ortognatica.

Tratamiento

El objetivo primario del tratamiento es eliminar
el estrato proliferativo subcondral, mediante una
condilectomia alta usando el abordaje descrito por
Al Kayat en 1979 y en cuanto a la deformidad pro-
ducida por la patologia el tratamiento dependera de
la severidad de la asimetria, la edad del paciente y su
condicion sistémica previa. La cirugia se enfoca pri-
mariamente a eliminar la zona de crecimiento activo
mediante una condilectomia alta, en general de 3 a 5
mm que compromete toda la superficie de la cabeza
condilar'®. Este puede ser el procedimiento inico
cuando la ostectomia del condilo es suficiente para
restituir la linea media y la armonia de los arcos den-
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tarios. La cirugia ortognatica se realiza en el mismo
acto quirurgico cuando el paciente estd preparado
ortodoncicamente y habitualmente consiste en una
osteotomia sagital de rama bilateral o contralateral,
a veces acompanada de osteotomia maxilar completa
y genioplastia para llevar a posicion y corregir las
estructuras esqueletales deformadas por el excesivo
crecimiento condilar. Cuando se realiza en un se-
gundo tiempo, se siguen los mismos parametros que
en los casos de anomalia dentofacial sin hiperplasia
condilar. En los casos en los cuales esta comprobado
por controles clinicos e imagenologicos seriados que
el condilo no se encuentra en crecimiento activo,
también se procede de la manera habitual en cirugia
ortognatica' (Figura 4).

Tumores

Diagnostico

Los tumores que con mayor frecuencia obligan
a resecciones en los nifios y adolescentes son los
sarcomas, seguido por mixomas, ameloblastomas,
granulomas centrales de células gigantes, quera-
toquisticos y fibroma osificante. Entre los adultos
mayores, la primera causa de una mandibulectomia
son los carcinomas escamosos orales con invasion
osea y los casos de necrosis Osea por radiaciones
y bifosfonatos. En el adulto joven se observa un
conjunto de tumores benignos localmente invasivos
muy similar al encontrado en pacientes pediatricos'®
(Figura 5).

Tratamiento

La reconstruccion mandibular debe considerar
la reparacion del componente condilar junto con la
morfologia de cuerpo y rama que ofrezcan un buen
contorno estético facial junto con una adecuada
masa dsea a nivel alveolar para implantes dentales
que resulten funcionales'. Desde que Hidalgo',
describiera su uso en 1989, el colgajo libre de pe-
roné ha demostrado ser un método confiable para
reparar la mandibula resecada mediante un segmento
de longitud y vascularizacion suficientes, capaz de
soportar osteotomias multiples, capaz de aportar teji-
dos blandos y de recibir implantes dentales. Es clave
planificar la transformacion de la morfologia fibular
en una mandibula funcional, de preferencia antes de
liberar el pediculo vascular. En este sentido, es de
utilidad la confeccion de modelos estereolitografi-
cos, reconstruidos en forma especular para recom-
poner la morfologia del lado resecado y, sobre ellos,
modelar la placa de reconstruccién que servira de
guia para la reconstruccion. La reconstruccion de la
porcién condilar se logra injertando la cabeza y cue-
llo resecados y libres de tumor, agregando protesis
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Figura 4. Abordaje de Al-Kayat para la articulacion temporomandibular
en un caso de hiperplasia condilar y pieza operatoria.

de stock a la fibula y, contorneando a la
cavidad glenoidea un extremo del pe-
roné libre conservando en lo posible el
disco o realizando transferencia de te-
jidos como se hace en las anquilosis®.
En los casos pediatricos se preserva el
componente discal de la articulacion, el
cual se puede fijar al extremo cefélico
del peroné; esto parece ser garantia
para evitar la anquilosis, sin embargo,
la fisioterapia activa es una de las cla-
ves para el éxito de la reconstruccion
quirargica de la ATM en niflos; la otra
clave es el seguimiento ortopédico del
crecimiento simétrico de la mandibula
mediante ortopedia maxilar (Figura 6).

£

. N 2 k
Figura 6. Reconstruccion post mandibulectomia incluyendo la ATM y post operatorio con seguimiento a 18 meses.
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Fracturas

Diagnéstico

Las indicaciones anatdémicas absolutas para la
reduccion abierta de las fracturas de condilo fueron
publicadas en 1983 por Zide y Kent®, ¢ incluyen:
desplazamiento en la fosa craneal media, fractura
de la lamina timpanica, falta de oclusién mediante
reduccion cerrada u ortopédica, desplazamiento
lateral extracapsular del condilo, cuerpos extrafios
articulares, pérdida de tejido entre los segmentos,
bloqueo de la funcién mandibular, paralisis facial
secundaria a la injuria inicial, contraindicacion para
fijacion intermaxilar, heridas primarias abiertas y pe-
netrantes de la ATM. Algunas de estas indicaciones
se aplican a los nifios y todas ellas son pertinentes
en el paciente adulto en el cual la remodelacion
osea esta disminuida y es impredecible. En adultos
mayores, tal vez el mas tipico ejemplo es la fractura
bicondilea del desdentado total; aqui se trata de
recuperar la dimension vertical de la oclusion redu-
ciendo al menos un lado y tratando al paciente con
método ortopédico.

Tratamiento

El tratamiento de eleccion en las fracturas de
condilo en general, es ortopédico y la cirugia esta
indicada cuando no es posible obtener estructuras o
aparatos oclusales suficientes para guiar la remode-
lacién de la porcion mandibular de la articulacion.
Un ejemplo tipico es la fractura bilateral de condi-
los en un paciente desdentado total o con formula
dentaria no congruente, donde no es posible realizar
aparatos de reposicion. Hay casos en que la fijacion
intermaxilar esta contraindicada, como ciertos
pacientes psiquiatricos (psicoticos, adicciones) o
neuroldgicos (epilepsia, retardo mental). También
estard indicada la reduccion abierta en retardo del
tratamiento maxilofacial debido a gravedad de otras
lesiones craneales, espinales, toracicas o abdomina-
les, en que el paciente ha consolidado total o par-
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Figura 7. Reemplazo bilateral de condi-
los mandibulares en paciente con fibroan-
quilosis secundaria a fractura bicondilea
no tratada.

cialmente en una posicion no fisiologica. El manejo
actual del trauma panfacial muchas veces obliga a la
reduccion abierta de fracturas que generan pérdida
de la dimension vertical, las cuales si no se corrigen
generan reducciones y reparaciones en posicion de-
fectuosa de la oclusion y, por ende, del tercio medio
facial. En general, requieren reduccion abierta todas
aquellas fracturas en presencia de inestabilidad
oclusal, ya sea por falta de dientes, protesis o apa-
ratos o por malformaciones dento oclusales previas
como mordida abierta y retrognatia especialmente?'.
Las técnicas para abordar las fracturas condilares
incluyen: post auricular (Bockenheimer, 1920),
submandibular (Risdon, 1934), preauricular (Risdon,
1934)%, retromandibular (Hinds y Girotti, 1967)%,
preauricular temporal (Al-Kayat y Bramley, 1978)*,
intraoral (Winstanly, 1968)%. Mediante estos aborda-
jes se pretende reducir los desplazamientos graves y
realizar osteosintesis, segun el caso (Figura 7).

Conclusion

El protocolo de Harvard para anquilosis en nifios
ofrece una manera segura de tratamiento para re-
construir morfolégicamente la ATM. El seguimiento
hasta el final del crecimiento es una necesidad en
todos los casos, ya que se describe que el compor-
tamiento del injerto condro-costal es impredecible
en el tiempo.

Los casos de reabsorcion condilar progresiva
en clase II esqueletal de pacientes mujeres jovenes
obliga al descarte de artritis reumatoide y disfuncion
ovarica. El tratamiento de eleccion es el avance
bimaxilar contra horario que apunta a ofrecer esta-
bilidad ortopédica y a evitar las fuerzas compresivas
sobre los condilos.

El tratamiento de eleccion para la hiperplasia
condilar es la condilectomia alta, con o sin cirugia
ortognatica en el mismo tiempo quirtrgico.

La reconstrucciéon inmediata de la mandibula
resecada por tumores mediante el colgajo libre de
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Tabla 1. Resumen de pacientes

Caso Edad Sexo Diagnéstico patologia condilea Tratamiento Seguimiento Resultado*
(meses)

1 5 F  Anquilosis Injerto condrocostal 7 a

2 20 F  Reabsorcion condilea Avance bimaxilar 2 a

3 18 F  Hiperplas. condilea Condilectomia + ortodoncia 36 a

4 20 M  Hiperplas. condilea Condilectomia + sagital rama 14 a

5 24 M  Hiperplas. condilea Condilectomia + sagital rama 20

6 21 F  Hiperplas. condilea Condilectomia + rinoplastia 24 b

7 20 F  Hiperplas. condilea Condilectomia + ortodoncia 1 a

8 17 M  Fibroma osificante Reseccion + injerto libre fibula 18

9 23 M  Ameloblastoma Reseccion + injerto libre fibula 14 b
10 3 M  Mixoma Reseccion + injerto libre fibula 18 a
11 27 M  Ameloblastoma Reseccion + injerto libre fibula 48 a
12 72 F  Fractura bilateral Reduccion abierta + ortopedia 144 a
13 23 M  Fractura unilateral Reduccion abierta + osteosintesis 24 a
14 36 F  Fractura panfacial Reduccion abierta + ortopedia 14 a
15 32 M Anquilosis bilateral traumatica ~ Reemplazo articular total 19 c

(*) a: funcion completa sin secuelas. b: funcion completa con secuelas. c: funcion parcial.

peroné es el tratamiento de mejor resultado también
desde el punto de vista de la reconstruccion de la
ATM.

Las fracturas de condilo rara vez se tratan en for-
ma abierta ya que es posible reducirlas con manejo
ortopédico. Los casos indicados se deben reducir y
fijar mediante osteosintesis con placas y tornillos.

Una de las claves para el éxito de los tratamien-
tos reconstructivos de la ATM es la integracion de
equipos interdisciplinarios entre diferentes especiali-
dades médicas y odontologicas, desde el diagnostico
hasta el seguimiento de largo plazo (Tabla 1).
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(Es adecuado contar los depositos tumorales
como linfonodos metastasicos en el sistema de
estadificacion UICC TNM para el cancer colo-
rrectal? Song Y-X et al. Plos ONE 7(3):e34087.
DOI:10.1371/journal pone.0034087.

Objetivos: La 7° edicion del TNM establece
que los tumors de colon y recto (CCR) T1 y T2 sin
linfonodos metastasicos (LN +) pero con depoésitos
tumorales (TDs) deben clasificarse como Nlc, lo
que no es consistente con el hecho de que los tumo-
res T3 y T4 también pueden tener TDs. No es claro
como deben ser clasificados los pacientes con CCR
y LN+. El objetivo de este estudio es investigar la
posibilidad de considerar los TDs como LN + e
identificar su valor prondstico.

Método: Estudio retrospectivo de 513 CCR con
LN+. SE propone una nueva clasificacion (novel
pN) segun la cual los TDs son contados como LN+.
La sobrevida especifica por cancer fue calculada
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utilizando las curvas de sobrevida segun Kaplan-
Meier. Se empled un analisis uni y multivariado
para identificar los factores pronodsticos. El test de
concordancia de Harrel se utilizo para probar la
capacidad predictiva de ambos modelos prondsticos.

Resultados: Los TDs es un factor pronostico
significativo en el CCR. Segln el test de Harrel el
modelo que incluye la nueva categoria pN tiene una
capacidad predictiva superior al pN de la 7° edicion
TNM. Mas aun, no se encontrd diferencias pronos-
ticas en pacientes con o sin TDs en una categoria
pN especifica.

Conclusion: Incluir y contar los DTs como LN+
es potencialmente superior a la clasificacion TNM
2010 como sistema prondstico en pacientes con
CCR.

Dr. Guillermo Bannura C.
Hospital San Borja-Arriardn
Santiago, Chile

Efecto de la laparoscopia sobre el riesgo de
obstruccion de intestino delgado. Angenete E.
et al. Arch Surg 2012; 147: 359-65

La obstruccion mecanica de intestino delgado
(OMID), habitualmente por adherencias, es una
complicacidon postoperatoria que con frecuencia
ocasiona readmisiones y reintervenciones quirur-
gicas. La laparoscopia es una cirugia asociada a un
menor trauma quirirgico y con ella es esperable
una reduccion en la produccion de adherencias. Hay
comunicaciones que han encontrado este posible
efecto, pero no de modo convincente. Este estudio
tuvo como objetivo explorar la incidencia de OMID
después de cirugia abdominal y/o pélvica por dife-
rentes condiciones e identificar posibles factores de
riesgo para desarrollar una OMID.

El estudio se bas6 en la base de registro sueco
de todos los pacientes que entre el 2002 y el 2004
fueron sometidos a una colecistectomia (n = 34.659),
histerectomia (n = 14.392) , salpingo-ooforectomia
(n=19.319), reseccion intestinal de intestino delgado
o grueso (n = 14.486), reseccion anterior del recto
(n = 3.523), reseccion abdominoperineal del recto
(n = 1.183), rectopexia (n = 275), apendicectomia
(n = 24.408) o cirugia bariatrica (n = 1.896), y se
compard la evolucion entre aquellos que fueron ope-
rados via abierta y los que fueron intervenidos via
laparoscopica, detectando los que fueron readmitidos
por obstruccion intestinal por bridas o sometidos a
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cirugia por bridas en los 5 afios siguientes a la ciru-
gia indice, considerando que el referido registro na-
cional reporta mas del 98% de las hospitalizaciones
en Suecia. Se excluyeron todos los que habian tenido
alguna cirugia por OMID antes de la cirugia indice.

Se identificaron en total 112. 190 pacientes de los
cuales, finalmente, fueron incluidos en este estudio
108.141. Durante el periodo de seguimiento la inci-
dencia de OMID vari6 entre un 0,4% y un 13,9%.
El analisis multivariado demostré que la edad, el
antecedente de cirugia previa y la existencia de
comorbilidad eran factores de riesgo para presentar
un OMID.

Sin embargo, la laparoscopia era el principal
factor de reduccion del riesgo de desarrollar una
OMID; dicho de otro modo, la cirugia abierta
aumentaba en 4 veces el riesgo de desarrollar una
OMID posterior a las cirugias analizadas.

Pareciera ser que la laparoscopia, ademas de los
conocidos efectos en cuanto a reducir las complica-
ciones de herida operatoria, tiempo de hospitaliza-
cion y readmisiones, es capaz de reducir también las
readmisiones asociadas a la produccion de adheren-
cias, lo cual implica una mejoria en la calidad de los
cuidados quirtrgicos y una reduccion en los costos
asociados a la cirugia.

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



CARTA AL EDITOR

Sr. Editor
Revista Chilena de Cirugia
Presente

Estimado Sr. Editor,

Recientemente el Dr. Moraga y cols!, publicaron
un estudio en la Revista Chilena de Cirugia en el
cual analizaron las publicaciones de autores chile-
nos en revistas quirurgicas en los tltimos diez afios.
Al respecto, creo que es necesario aclarar algunas
inexactitudes de manera de contribuir a la discusion
sobre el aporte realizado por investigadores chilenos
en esta disciplina.

La metodologia usada por los autores definié un
algoritmo de busqueda basada en tres parametros;
afio de publicacion (2001-2010), pais de afiliacion
(Chile) y tema (cirugia). En la metodologia descrita
en el articulo' se indico que los campos utilizados
en la plataforma Web of Knowledge correspon-
dieron a PY (afio de publicacion), CU (pais de
afiliaciéon) y SO (tema) a través de la base de datos
Science Citation Index Expanded. Sin embargo, el
campo SO se encuentra definido para la busqueda
por “nombre de revista” y no por “tema”. De hecho,
la combinacion de los tres parametros utilizando
SO como campo genera un conjunto de s6lo cuatro
registros.

Seglin los campos predefinidos en Web of Scien-
ce, el “area de investigacion” corresponde al campo
SU y el campo WU corresponde a la “categoria
Web of Science” (asociada al area de investigacion).
Dada la similitud entre SO y SU, reproduje la bts-
queda realizada por los autores asumiendo que la
diferencia de registros fue producida por un error
tipografico. La combinacion de los parametros PY,
CU y SU identifico 1.048 registros versus los 380
presentados por el articulo en cuestion'. Esta dife-
rencia no es atribuible a los resimenes de congreso
(meeting abstract) dado que sélo corresponden a 230
del total obtenido. Al repetir la busqueda utilizando
los parametros PY, CU y WU se obtuvo 1.048 regis-
tros igualmente.

El correcto andlisis epistemométrico debe reali-
zarse excluyendo las categorias de documentos que
generalmente no aportan nuevo conocimiento, tales
como resumenes de congreso, correcciones, reimpre-
siones, etc. Durante este analisis se encontraron 230
resimenes de congreso y una correccion, por lo que
el total de registros considerado para el analisis fue
de 817. De este universo, cuatro articulos*> fueron
citados mas de 100 veces cada uno por revistas tan
prestigiosas como New England Journal of Medicine
(con un factor de impacto 2011 de 53,298), Lancet
(F12011: 38,278) y Nature Reviews Gastroentero-
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logy Hepatology (FI2011: 8,102). Igualmente, cabe
sefialar que el 26,6% de los articulos no han sido
citados por otros articulos.

Respecto al factor de impacto, este es un indice
que se calcula anualmente para cada revista basado
en el nimero de articulos publicados y niimero de
citas recibidas durante los dos afios previos. En el
andlisis realizado por los autores', se establece un
factor de impacto tnico anual que aglutina todas las
revistas utilizadas por los investigadores chilenos
sin indicar a que corresponde exactamente este valor
(promedio, mediana, etc). Tampoco se indica que
version del Journal Citation Reports utilizaron.

Para desarrollar este tipo de estudios es necesa-
rio depurar la informacion recolectada previo a la
elaboracion de rankings. La razén de esto yace en
el hecho que la gran mayoria de las instituciones
nacionales no ha estandarizado una unica manera
de registrar la afiliaciéon de sus investigadores®.
Por ejemplo, en este analisis se encontrdé que los
investigadores de la Pontificia Universidad Catdlica
de Chile registraron 129 articulos como “Pontificia
Univ Catolica de Chile”, 16 articulos como “Pontific
Cathol Univ Chile”, 5 articulos como “Univ Catol
Chile”, 4 articulos como “Hosp Clin Univ Catolica
Chile” y 3 articulos como “Hosp Univ Catdlica
Chile”. Al agrupar estas cinco direcciones, la base
de datos nos indica que corresponde a un total de
144 articulos dada la redundancia en sus afiliaciones.
Por lo tanto, si s6lo consideramos la primera afilia-
cion, la Pontificia Universidad Catolica de Chile
apareceria en el ranking con aproximadamente un
10% menos de articulos en esta disciplina.

La discusion del articulo argumenta que la
indexacion de la revistas por Thomson Reuters ca-
tegoriza generalmente las revistas bajo una sola dis-
ciplina. Una rapida revision del listado de revistas
categorizadas por disciplina como “cirugia”(surgery)
por el Journal Citation Reports (Thomson Reuters)
reveld que la segunda revista con mayor factor de
impacto, American Journal of Transplantation, esta
categorizada como “cirugia” y “trasplantes”. Lo
mismo ocurre con la tercera revista de mayor factor
de impacto, Endoscopy, que esta categorizada como
“cirugia” y “gastroenterologia & hepatologia”. Si
bien existe una tendencia por parte de los inves-
tigadores de publicar en revistas especializadas,
existen diversas revistas biomédicas indexadas que
igualmente publican articulos de esta disciplina,
tales como Burns, Shock y Childs Nervous System.
Esta informacion puede ser confirmada realizando
una busqueda en Web of Knowledge digitando
SU=Surgery y revisando el nombre de revistas que
publican estos tipos de articulos.
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Concuerdo con los autores del articulo en que la
productividad cientifica de los investigadores y el
numero de citas ha aumentado a través del tiempo.
El incremento observado desde el ano 2001 (21
articulos) al 2010 (204 articulos) ha sido sostenido,
contribuyendo la Revista Chilena de Cirugia con 83
articulos (en el 2009) y 97 articulos (en el 2010).
Estos dos afios de seguimiento por Thomson Reu-
ters permitié que a mediados de este afio la Revista
Chilena de Cirugia obtuviera oficialmente su primer
factor de impacto (0,184) ubicdndose dentro del
cuarto quintil entre las 199 revistas indexadas por
Thomson Reuters bajo la categoria de “cirugia”.

El analisis epistemomeétrico corresponde a una
disciplina cuantitativa que nos permite obtener una
imagen en el tiempo sobre nuestra productividad
cientifica. Todo esfuerzo dirigido a caracterizar la
produccion cientifica es bienvenido. Sin embargo,
como todo experimento este debe ser replicable por
otros usuarios. Esta carta tiene por objeto rectificar
algunos datos entregados que pueden derivar en con-
clusiones erroneas por parte de los lectores.
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Dr. Erwin Kauskopf

Facultad de Ciencias Biologicas,
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Réplica de los autores

Dr. Julio Yarmuch Gutiérrez
Editor
Revista Chilena de Cirugia

Estimado Sr. Editor,

Agradecemos la posibilidad de poder dar respues-
ta a la carta del Dr. Erwin Krauskopf, en relacion al
articulo publicado recientemente por nuestro grupo
de trabajo! en la Revista Chilena de Cirugia, en el
que analizamos las publicaciones de autores chilenos
en revistas quirtrgicas indizadas en la base Science
Citation Index Expanded de Thomson Reuters, ha-
bitualmente conocida como ISI; durante la década
2001-2010.

En la carta se hace referencia al algoritmo de
busqueda utilizado, en particular al parametro SO
descrito en nuestro articulo. Efectivamente se incu-
rri6 en un error tipografico pues SO corresponde a
SJ (Subject); que fue lo que se utilizo para definir el
tema, tal como se aplico en un articulo previo desa-
rrollado por este grupo de trabajo?.

La diferencia en el numero de articulos eviden-
ciada en la carta del Dr. Krauskopf puede ser expli-
cada por varios motivos, dentro de los que debemos
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sefialar los siguientes: en primer término, debemos
aclarar que la busqueda fue realizada en junio de
2011, y los resultados presentados en el LXXXIV
Congreso Chileno e Internacional de Cirugia en la
ciudad de Puerto Varas el mismo afio; en segundo
lugar, que durante agosto de 2011 fueron presenta-
das las categorias WC en WOS, lo que representd
una serie de cambios en la plataforma, que incluyd
incluso la incorporacion de nuevas categorias®;
finalmente, cabe sefialar que nuestro reporte estaba
dirigido unica y exclusivamente a articulos por lo
que no so6lo se excluyeron los “meeting abstracts”
sino también otros tipos de documentos.

Hemos repetido la busqueda con fecha 6 de no-
viembre de 2012 con los datos aportados por el Dr.
Krauskopf (parece importante sefialar en este punto,
que al intentar utilizar el comando WU, sefialado
por ¢l en la carta, para la categoria en WOS, éste
no fue reconocido por la plataforma, siendo proba-
blemente el comando correcto WC), seleccionando
solo articulos, ejercicio del que se obtuvo un total
de 642 articulos, de los cuales 508 pertenecen a la
categoria “Surgery” de Web of Science. Al repetir la
busqueda cambiando SU por WC se obtuvieron los
mismos resultados.

Ahora respecto a la diferencia de articulos repor-
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tada por el Dr. Krauskopf en relacion a nuestro arti-
culo; nos parece que se puede explicar por una parte
por los cambios en la base de datos; por la existencia
de distintas versiones de la base de datos, tanto
fisicas como temporales, entregadas por Thomson
Reuters?; y porque se han evidenciado diferencias
dependientes del lugar desde donde se accede a la
base de datos®, lo cual en este caso parece improba-
ble, ya que creemos que al igual que nosotros el Dr.
Krauskopf accedié via CINCEL.

Respecto a los articulos citados en la carta y que
presentan gran cantidad de citas, 3 de ellos clara-
mente corresponden a articulos odontologicos, los
cuales no fueron incluidos en nuestro estudio; lo
que puede ser explicado por los cambios en las ca-
tegorias mencionados anteriormente®; ya que desde
agosto de 2011 al realizar la busqueda en WC con
el parametro “Surgery” no sélo aporta articulos bajo
la categoria “Surgery” si no también aporta articu-
los bajo categorias de Web of Science que tengan
la palabra Surgery como es el caso de la categoria
“Dentistry, Oral Surgery and Medicine” desde donde
provienen estos articulos. En términos cuantitativos,
de los 814 documentos que menciona el Dr. Kraus-
kopf, 149 corresponden a articulos odontolégicos.

En relacion al factor de impacto (FI) mencionado
en nuestro articulo; este va referido a las citas que
recibieron los articulos en cuestion y no a las revis-
tas; por ello no se hace referencia a ninguna version
del Journal Citations Reports (JCR), aunque segui-
mos la misma metodologia planteada en la carta para
su célculo.

Compartimos la critica realizada a la indizacion
de las revistas por Thomson Reuters, pero al hablar
en términos generales, y no sélo para los articulos de
mayor impacto, 266 de los 508 articulos encontrados
en nuestra busqueda actualizada, adscriben s6lo a la
categoria de “Surgery”, vale decir, la mayoria de los
articulos estan publicados en revistas solo del area
quirargica.

Cabe sefialar ademas que la division de las po-
siciones en relacion al FI realizadas por JCR no se
realiza por quintiles sino por cuartiles, encontrando-
se la Rev Chil Cir en el cuarto.
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Compartimos también el que los andlisis episte-
mométricos, al igual que otros experimentos deben
ser replicables por los usuarios; sin embargo, nos
parece que los profundos cambios ocurridos en la
base de datos SCI-E son en gran parte responsables
de las diferencias evidenciadas; lo que obviamente
esta fuera de nuestro alcance resolver; sin embargo,
no compartimos la idea de que los lectores de la
Rev Chil Cir puedan tomar conclusiones erroneas
de nuestro articulo, ya que se trata de un insumo que
muestra de forma clara las tendencias de la producti-
vidad cientifica de la comunidad quirtrgica nacional.

Finalmente, agradecemos la oportunidad que nos
brinda la carta del Dr. Krauskopf para aclarar algu-
nos puntos de nuestro articulo que podrian no haber
quedado del todo claros.

Dr Carlos Manterola D.

Director programas de Magister y Doctorado
Cs. Médicas. Director de Postgrado e
Investigacion Facultad de Medicina
Universidad de la Frontera
cmantero@ufro.cl
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CRONICA

En el marco del Congreso Chileno de Cirugia de
la Serena 2012 fueron presentados 223 poster, 68
videos y 239 temas libres.

Fueron nombrados Miembros Honorarios los
doctores:

Jorge Aguildé M.

Julio Gonzalez P.

Jamile Camacho N.

Fueron nombrados Miembros Eméritos los doc-
tores:

Federico Hernandez F.

Luis Burgos San Juan

Fue nombrado Maestro de la Cirugia Chilena el
doctor José Torres Ortega.

Ademas, durante el Congreso se entregaron los
siguientes Premios a trabajos publicados en la Re-
vista Chilena de Cirugia:

1. Premio “Sociedad de Cirujanos de Chile”
(otorgado al mejor Trabajo Quirirgico Clinico)

“Técnica y resultados con reconstruccion pan-
creato-gdstrica ducto-mucosa en pancreatoduo-
denectomia”.

Drs. Héctor Losada M., César Murioz C., Juan Con-
treras R., Luis Burgos S.J., Jorge Silva A.
Departamento de Cirugia y Traumatologia, Uni-
versidad de La Frontera, Servicios de Cirugia y
Hepatobiliopancreatica. Hospital Hernan Henriquez
Aravena. Clinica Alemana, Temuco.

2. Premio “César Garavagno” (Sera otorgado
al mejor trabajo presentado por un Centro no
Universitario)

“Colecistectomia laparoscopica por puerto umbi-
lical asistido”.

Drs. Nicolas Solano, Al. Nicolds Solano R.

Clinica Los Leones de la Calera. Facultad de Medi-
cina Universidad de Valparaiso.

3. Premio “Prof. Luis Aguilar”. (Ser4 otorgado al
mejor Trabajo cientifico)

“Incidencia de granulomas en el lecho tiroideo con
el uso de bisturi ultrasonico en pacientes sometidos
a tiroidectomia total por cancer”.

Drs. Ignacio Goiii E., Claudio Krstulovic R., Augus-
to Leon R., Hernan Gonzdlez D., Francisco Cruz O.,
E.U. Catalina Ruiz G.
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Departamentos de Cirugia Oncoldgica y Maxilo-
facial, Radiologia. Division de Cirugia. Pontificia
Universidad Catolica de Chile.

Poster 2011 Premiados

Mama

“Enfermedad de Bowen de la mama: caso clinico
y revision de la literatura”.

Drs. Gladys Ibdriez R., Gustavo Montesinos A., Sra.
Pamela Acevedo C., Dra. Elsa Olave M.

Unidad de Patologia mamaria, complejo Hospita-
lario San José, Departamento de Cirugia Hospital
Clinico Universidad de Chile.

Bariatrica

“Psoriasis y cirugia baridtrica: evolucion clinica
en 10 pacientes”.

Drs. Maria Magdalena Farias N., Int. Pablo Achu-
rra T, Drs. Camilo Boza W., Claudia de la Cruz F.

Departamento de Nutricion, Departamento de Ciru-
gia Digestiva y Dermatologia, Pontificia Universi-
dad Catolica de Chile.

Cirugia de cabeza y cuello

“Tumor de cuerpo carotideo y tratamiento qui-
rurgico: presentacion de dos casos y revision del
tema’.

Drs. Ricardo Yariez M., Francisco Loyola B., Jorge
Cornejo F.

Servicio de Cirugia Hospital Dr. Sotero del Rio.

Coloproctologia

“Impacto en la sobrevida por cdncer de colon
segun si su manejo es de electivo o de urgencia”.
Drs. Gerardo Thonet R., Carlos Derosas A., Fabian
Gonzdlez V., Andrés Diaz D., Juan Olivares F,
Maurizio Russi C.

Equipo de Coloproctologia, Universidad de Santia-
g0, Complejo Hospitalario San José.

Hepatobiliar

“Pancreatitis hereditaria: estudio genético familiar
y tipificacion molecular. Reporte de un caso”.
Drs. Valeria Arancibia Q., Carolina Baeza R., Juan
Pablo Harire T., Mario Parraga S.

Hospital Dr. Gustavo Fricke, Universidad de Valpa-
raiso, Laboratorio de Biologia Molecular, Universi-
dad de Valparaiso.

Cirugia plastica
“Premedicacion anestésica con atropina y bromuro
de ipatropio disminuye mortalidad intraoperatoria



de ratas Lewis durante el trasplante de extremidad
posterior de la rata”.

Drs. Alejandro Ramirez M., Rodrigo Contreras
D., Jaime Cartes U., Monica Martinez M., Carlos
Martinez P, Veronica Alvarado Sch., Mirentxu Iru-
retagoyena B., Jorge Martinez C.

Seccion de Cirugia Plastica, Laboratorio de Cirugia
Experimental, Centro de Investigaciones Médicas,
Departamento de Reumatologia, Programa de
Trasplantes, Departamento de Cirugia, Pontificia
Universidad Catolica de Chile.
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Toérax

“Timomas. Caracteristicas clinicas, quirurgicas y
sobrevida”

Drs. Patricio Salas V., Felipe Quezada D., Monica
Martinez M., Int. Alejandro Majerson G., Dr. Ale-
jandro Ramirez M., Maria Eliana Solovera R., José
Miguel Clavero R.

Seccion de Cirugia de Térax, Facultad de Medicina,
Pontificia Universidad Catolica de Chile.
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