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Aim and Scope

La “Revista Latinoamericana de Cirugia” es el Organo de Difusién Oficial de la Federacion Latinoamericana de Cirugia. Es la Gnica revista que
incluye los esfuerzos individuales y colaborativos de muchos paises latinoamericanos. Es una revista internacional que cubre el amplio campo
de la cirugia y contiene contribuciones arbitradas de trabajos originales. La “Revista Latinoamericana de Cirugia” publica investigaciones ori-
ginales que contribuyen con el conocimiento en los campos de la cirugia experimental, cirugia clinica, educacion en cirugia y en los aspectos
socioeconémicos de la atencién quirdrgica. Las contribuciones estan agrupadas en cinco categorias principales: investigaciones originales (ba-
sica, clinica y educativa), articulos de revisién, reportes de casos clinicos, historia de la cirugia e imagenes en cirugia. Las contribuciones son
revisadas y seleccionadas por un grupo de distinguidos Cirujanos Académicos de todo el mundo y que componen la Mesa Editorial. La “Revista
Latinoamericana de Cirugia” se publica cuatrimestralmente y es de interés para todos los cirujanos. Ofrece una audiencia mundial para los au-
tores y proporciona al lector un conocimiento actual, criticamente revisado y cuidadosamente seleccionado de avances en ciencias quirdrgicas.

The “Revista Latinoamericana de Cirugia” is the official Journal of the Latin-American Federation of Surgery. It is the only Journal that encompas-
ses the individual and collaborative efforts of many Latin-American Countries. It is an International Journal that covers the broad field of surgery
and contains refereed contributions of original works. The “Revista Latinoamericana de Cirugia” publishes original investigations that contribute to
knowledge in the fields of experimental surgery, clinical surgery, educational surgery and socioeconomic aspects of surgical care. Contributions
are grouped into five main categories: original research (basic, clinical and educational), review articles, case reports, history of surgery and ima-
ges in surgery. Contributions are reviewed and selected by a group of distinguished Academicians from all over the world who make up the Edi-
torial Board. The “Revista Latinoamericana de Cirugia” is published quarterly and is of interest to all surgeons. It offers contributors a worldwide
audience and provides the reader with a critically reviewed, thoughtfully selected and up-to-date knowledge about advances in surgical sciences.
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Editorial

¢Como se forma un cirujano en Uruguay?

How is a surgeon educated in Uruguay?

Gonzalo Estapé Carriquiry*

Con gran satisfaccion tenemos en nuestras mManos un NUEVo
namero de la Revista Latinoamericana de Cirngia, campliendo
con las metas trazadas en el afio 2012. Este medio que
tenemos los latinoamericanos de hacer conocer nuestra
produccién cientifica, con su continuidad, hace que se
tenga presente ala FELAC en todo el mundo. El Uruguay,
mi pafs, se ha preocupado de la formacién de sus cirujanos
en forma continuada, desde hace casi 40 anos. Los seis
Profesores Titulares de Clinica Quirargica elaboraron
un documento donde expusieron la realidad del pais y las
aspiraciones de cambios en el futuro. Parte del mismo,
en el cual participé, es reactualizado en este editorial. La
formacién de cirujanos es una inversién, una siembra,
cuyos resultados se valoran luego de un largo periodo de
tiempo; la calidad media de sus productos es uno de los
factores que determinan la calidad de la Cirugia General,
en un momento y en un lugar.

Todos los programas de formacién tienen caracteristicas
comunes, que Sof:

*  Una duracién aproximada de cinco afios, mds un
tiempo de investigacion.

*  Se realiza con base en el régimen de residencias, con
alta carga horaria semanal, incluyendo guardias sema-
nales (de una a tres, segtin los paises).

Los principios de la formacién son: la dedicacion exclusiva,
la disponibilidad permanente del cirujano en formacién
ante los pacientes que tiene bajo su responsabilidad, y la
supervision de un tutor que va delegando al aspirante
responsabilidades crecientes. Los programas tienen como
contenidos, el tradicional clinico y operatorio de la cirugia
convencional y laparoscépico, la capacidad de comunica-

cién y transmision de la informacion adecuada con los
pacientes, familiares y colegas, integrarse en las actividades
grupales, en especial, de los equipos de salud, promover
la salud realizando la prevencién, y finalmente, mantener
en forma permanente sus conocimientos.

También se deberan describir los contenidos de las activi-
dades a desarrollar en cada aflo, donde se incluye el nimero
de intervenciones quirdrgicas a practicar, tanto en funcion
de cirujano como de ayudante. El programa buscara que
su producto sea el adecuado al perfil del cirujano general
y a las necesidades del medio. La cirugia general es un
nucleo basico de conocimiento que da soporte a todas las
formas de cirugia, y es la forma de ejercicio necesaria para
los niveles de complejidad asistencial menor e intermedia.
La capacitacién incluye conocimientos, habilidades y
destrezas, y juicio ético. El conocimiento comprende la
anatomia, la fisiologia, la patologia, la anatomia patolégica,
las infecciones, la respuesta a las injurias, la inflamacion
y la cicatrizacion de las heridas, el dolor y su tratamiento,
aspectos de genética y biologia molecular, biologia de los
tumores y de los trasplantes de 6rganos.

En nuestro pequefio pais debe mantenerse el tronco de
la cirugfa general, aun cuando el mundo camina hacia la
especializacién. El acceso al programa se hace a través de
la residencia de cirugia, que consiste en un concurso de
oposicion de dos pruebas escritas (una de urgencia) donde
se enseflan los conocimientos diagndsticos, terapéuticos
y pronésticos. Lo que se evalia son los elementos que se
deberfan adquirir en el correr de la formacién de los afios
siguientes; lo que deberfa haber, al menos, es una prueba
que valore conocimientos de formaciéon médica general,
con énfasis en anatomfia, fisiologia y patologia, cuya
aprobacion habilitarfa para rendir la segunda prueba de

* Departamento de Cirugia. Facultad de Medicina CLAEH. Punta del Este, Uruguay.

Correspondencia:

Gonzalo Estapé Carriquiry

J Benito Blanco 825 ap. 1001,
11300, Montevideo, Uruguay.
E-mail: fliaestape@usa.net

Este articulo puede ser consultado en versién completa en: http://www.medigraphic.com/revlatcir

Revista Latinoamericana de Cirugia

ISSN 2007-6517
Vol. 4/No. 2/ Mayo-Agosto/2014



64 Estapé CG. ;Como se forma un cirujano en Uruguay?

Revista Latinoamericana de Cirugia

clinica. Lamentablemente, en los ultimos afios, se ha visto un
descenso del nimero de aspirantes para los cargos vacantes
que se concursan, lo que es una alerta que los docentes
debemos considerar para mejorar el interés de los mismos
(¢dificultades en el acceso laboral?, sexpectativa de mejores
remuneraciones?, ;condiciones de trabajo poco atractivas?).
El nimero de cargos debera ser determinado por el Con-
sejo de la Facultad de Medicina, en acuerdo con un Comité
de Programa de Formacién de Especialistas de Cirugia
General de la Escuela de Graduados y la Comisién de
Residencias Médicas; se deberd tomar en cuenta el nimero
de cirujanos del pais, las necesidades del futuro y la opinién
de los responsables de las Unidades Docentes, en cuanto
a la capacidad formativa que se puede ofrecer. Las sedes
del aprendizaje son las Clinicas Quirtrgicas Universita-
rias (Unidades Responsables del Programa), el Hospital
Central de las Fuerzas Armadas, el Hospital Policial, a los
que se incorporaron Instituciones de Asistencia Médica
Colectivizada que accedieron a aceptar los programas de
formacion de residentes. La formacién basica, tedrica y
metodoldgica se hace en el Departamento Basico de Ciru-
gfa de la Facultad de Medicina. El tiempo de aprendizaje
es de siete afios, lo que se cumple con los cuatro afios de

residencia y los tres del cargo inicial de la carrera docente
(Asistente de Clinica Quirdrgica).

La distribucién horaria ideal seria: 30% en sala de
operaciones (aprendizaje de la cirugia tradicional y la-
paroscopica), 40% de guardias en emergencia, centros
de tratamiento intensivo e intermedio, 15% en salas de
internacién, 5% en consultorios externos y 10% en acti-
vidades clinicas colectivas (seminarios, talleres, ateneos
y congresos). Es importante agregar un afio dedicado a
la investigacion, a la sub-especializacién o a una pasantia
en el exterior. La evaluacion es anual y la realiza el tutor y
los docentes responsables de sala y emergencia, el registro
de las intervenciones quirdrgicas, mas dos evaluaciones
anuales de todos los residentes del mismo nivel, por parte
de un unico tribunal. El titulo de Especialista en Cirugia
se otorga al final de la residencia, y luego de realizar un
trabajo en cada afio, culminando con otro de caracter
monografico, que es juzgado por un tribunal designado
a esos efectos, y una prueba practica consistente en la
realizacién de una intervencidn quirargica. Aun no existe
en nuestro pafs la recertificaciéon, que consideramos de
enorme valor para mantener una formacién acorde a lo
largo de los afios.



Articulo original

Valor de la colangiografia por resonancia magnética
en el diagnostico de la coledocolitiasis

Role of magnetic resonance cholangiography

in the diagnosis of choledocholithiasis

Pablo Cantileno,* Patricio Vanerio,* Juan Cossa,* Patrik Liford Pike,*

Roberto Valifias * Sebastian de la Fuente**

RESUMEN

Introduccién: La introduccién de abordajes miniinvasivos en
la via biliar llevé al interés en el diagnostico preoperatorio de
coledocolitiasis. EI método diagndstico utilizado ha sido la co-
langiografia directa endoscépica e intraoperatoria siendo estos
métodos invasivos. La colangiopancreatografia por resonancia
magnética es un método no invasivo, sin morbimortalidad. Con
una alta sensibilidad, especificidad y valores predictivos. El
objetivo de este estudio es evaluar la colangiografia por reso-
nancia nuclear magnética (CRNM) en el diagnéstico de cole-
docolitiasis en el Hospital de Clinicas de Montevideo, Uruguay.
Material y métodos: Estudio observacional prospectivo. Se in-
cluyeron pacientes en un periodo de casi dos afios comparando
la CRNM con la colangiografia directa endoscépica o intraopera-
toria de acuerdo con los hallazgos de la misma. De ser positiva
para litiasis, se procedid a la colangiografia con papilotomia
endoscopica, en casos negativos se realiz6 la colecistectomia
laparoscépica con colangiografia intraoperatoria (CIO).
Resultados: Comparamos la colangiografia por resonancia
nuclear magnética con la colangiografia directa en 32 pacien-
tes. Obteniendo una sensibilidad del 84.6% y una especificidad
del 89.5%. Valores predictivo positivo del 84.6% y predictivo
negativo del 89.5%.Con un indice Kappa 0.74 para un intervalo
de confianza de 95 % y p < 0.05.

Conclusiones: La CRNM es eficaz en el diagnéstico. Permite
seleccionar pacientes para la colangiografia con papilotomia
endoscopica y el mapeo del arbol biliar. La sensibilidad, es-
pecificidad y los valores predictivos son similares a las publi-
caciones internacionales.

ABSTRACT

Introduction: Miniinvasives approaches of the biliary track
arisen great interest in preoperative diagnosis of choledocho-
lithiasis .The method of choice have been the invasive endo-
scopic retrograde or intra operative colangiography. Magnetic
resonance cholangiography (MRC) is not an invasive method,
without morbidity and mortality. With a high sensitivity, specific-
ity and predictive values. The aim of this study it’s to evaluate
the magnetic resonance cholangiopancreatography in the
diagnosis of choledocholithiasis in the University Hospital of
Montevideo, Uruguay.

Material and methods: Prospective observational study. Data
collected over a period of almost 2 years. The MRC was com-
pared with direct cholangiography either endoscopic or intraop-
erative. According to the findings of the MRCP. If it’s positive for
choledocolithiasis proceeded to perform cholangiography with
endoscopic papilotomy, in negative cases, we proceeded lapa-
roscopic cholecystectomy with intraoperative cholangiography.
Results: We compared MRC with direct cholangiography in
32 patients. A sensitivity of 84.6% and a specificity of 89.5%
was obtained. The positive predictive value was 84.6% and the
negative predictive value of 89.5%. With a Kappa coefficient of
0.74 with a 95% Cl and p < 0.05.

Conclusions: Magnetic resonance cholangiography is an ef-
fective method. It’s value lies in select patients to perform endo-
scopic cholangiography with papilotomy performed avoiding un-
necessary endoscopy retrograde colangiopancreatography and
the mapping of the biliar track. The sensitivity, specificity and
predictive values are similar to the International publications.

* Departamento de Clinica Quirdrgica “F” del Hospital de Clinicas, Montevideo, Uruguay.

** Departamento de Cirugfa en el Florida Hospital, EUA.

Correspondencia:

Pablo Gustavo Cantileno Desevo

Canstatt Num. 2957, esq. Pedro Vidal, Montevideo, Uruguay, 11600.
Tel: (598)2481-18-17 Movil: (598)99699611

E-mail: pcanti@adinet.com.uy

Este articulo puede ser consultado en versién completa en: http://www.medigraphic.com/revlatcir

Revista Latinoamericana de Cirugia

ISSN 2007-6517
Vol. 4/No. 2/ Mayo-Agosto/2014



66 Cantileno Py cols. Valor de la colangiografia por resonancia magnética

Revista Latinoamericana de Cirugia

Palabras clave: Litiasis biliar, coledocolitiasis, colangiorreso-
nancia, abordaje de la via biliar.
Rev Latinoam Cir 2014;4(2):65-69

INTRODUCCION

Diferentes autores sefialan que de un 7 a 20% de los pa-
cientes con litiasis de la via biliar accesoria presentan litiasis
en la via biliar principal (VBP)."*La ecografia abdominal
es el estandar de oro para el diagndstico de litiasis de la
vesicula biliar. Sin embargo, este estudio no siempre per-
mite la certificacién preoperatoria de coledocolitiasis."**
La introduccién de los abordajes miniinvasivos de la via
biliar despert6 un gran interés en el diagndstico preope-
ratorio de la coledocolitiasis dadas las implicancias tera-
péuticas que esto conlleva.?

Si bien se han descrito varios factores de riesgo para
litiasis en la VBP (clinicos, humorales y ecograficos)
ninguno de ellos permite confirmar o descartar defi-
nitivamente la presencia de litiasis a nivel coledociano
previo tratamiento quirdrgico de la via biliar accesoria.
De esta manera, para el diagnéstico de coledocolitiasis,
el principal método utilizado ha sido la colangiografia
directa ya sea por via endoscopica o intraoperatoria cuya
eficacia diagnostica estd demostrada. En cuanto a la pri-
mera, la colangiopancreatografia endoscopica retrograda
con papilotomia (CPREP), es un método diagndstico y
terapéutico, con la desventaja de ser invasivo, asociado
a una morbimortalidad no despreciable y con costos
elevados.h?’

La colangiografia por resonancia nuclear magnética
(CRNM) se incorpora en el arsenal diagnéstico de la
patologfa biliar en la década de los 90, mejorando signifi-
cativamente su rendimiento en los dltimos afios.>®
Destacandose por ser un método no invasivo, sin morbili-
dad ni mortalidad asociada.*’ Esto y sumado a la reduccién
de los costos y la preferencia por parte de los pacientes,
por 1o ser invasivo, lo hace un método ideal.”

Su utilizacién permitirfa la certificacién preoperatoria de
litiasis en la VBP, sin tiesgos y con gran precision.”! En
nuestro medio, no existen estudios que valoren el rendi-
miento de la CRNM en el diagnéstico preoperatorio de la
litiasis coledociana. El objetivo de este estudio fue evaluar
el rendimiento de la CRNM en el diagnéstico de coledo-
colitiasis en el Hospital de Clinicas, Montevideo, Uruguay.

MATERIAL Y METODOS

Se realizé un estudio prospectivo-observacional. Se disefié
previo al inicio del mismo un protocolo de trabajo asi como
una base de datos que fueron recolectados en un periodo

de 22 meses (05/2012-03/2014).

Key words: Biliar lithiasis, choledocholithiasis, magnetic reso-
nance cholangiography, biliar track approach.
Rev Latinoam Cir 2014;4(2):65-69

Se solicité autotizacién al Comité de Etica del Hospital
de Clinicas.

Se incluyeron aquellos pacientes con riesgo de habitacion
de la via biliar principal: pacientes con diagnéstico de
colangitis aguda simple en remisién, pacientes con pan-
creatitis aguda leve de etiologia litidsica, pacientes con
litiasis vesicular y sospecha, clinica, por laboratorio y
ecografica (dilataciéon de la VBP sin evidenciar calculos)
de participacion de la via biliar principal.

Los datos fueron recolectados en una base de datos
mantenida en forma prospectiva. Se excluyeron del estu-
dio: aquellos pacientes sin evidencia clinica, humoral ni
ecografica de participacién de la VBP, los pacientes con
colangitis persistentes y/o evidencia ecogréfica clara de
litiasis coledociana, aquellos pacientes graves que requi-
rieron ingreso a un cuidado intensivo y/o un tratamiento
de urgencia quirirgico u endoscopico (pancreatitis grave
litidsica, colangitis séptica y colecistitis).

A todos los pacientes participantes en el estudio, se les
realizé una CPRNM.

Los estudios se realizaron en equipo cerrado Siemens
Avanto de 1,5 Tesla. Se utilizé bobina de superficie de
cuatro canales. Se realizaron secuencias espin eco T2 con
saturacion grasa en el plano axial, True FISP en el plano
coronal y secuencias volumétricas y radiales de CRM.
Se analizaron reconstrucciones multiplanares y 3D MIP
de la adquisicién volumétrica. Se utilizé gadolinio como
contraste. Con base en el resultado de la misma, se definie-
ron 2 grupos: grupo 1 aquéllos en los que se confirmé la
coledocolitiasis y grupo 2: aquéllos en los que se descartd
coledocolitiasis.

A los pacientes del grupo 1 (exclusivamente) se les realizé
una CPREP (12 a 18 horas de realizada la CRNM) previo
a la colecistectomia. Un total de 13 pacientes conformé
este grupo.

La colecistectomia se realizé por via laparoscopica, segun
técnica americana.

Se indicé antibioticoterapia con base en ampicilina sul-
bactam 1.5 gramos intravenoso durante la induccién
anestésica. A todos los pacientes que tuvieron un resul-
tado negativo para litiasis coledociana por la CPRNM,
durante la colecistectomia laparoscopica, se les realizéd
una colangiografia intraoperatoria (C1O), con el objetivo
de valorar la presencia o ausencia de coledocolitiasis y
correlacionarlo con los hallazgos preoperatorios. Todos
los postoperatorios cursaron en sala de cirugia general
indicandose antibioticoterapia, analgesia, deambulacion
y se reinstaurd la via oral de forma precoz.
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RESULTADOS

De un total de 72 pacientes incluidos, pudimos comparar
la CRNM con la colangiografia directa (endoscopica e
intraoperatoria) en 32 pacientes. De los 32 pacientes: 21
presentaban colangitis aguda en remision, 8 pancreatitis
leve y 3 litiasis biliar con sospecha de participacién de la
via biliar principal (Cuadro I). En 13 pacientes, la CRNM
informo la presencia de litiasis en la via biliar principal,
mientras que en los 19 restantes fue negativa.

Al realizar la CPREP en 2 de los 13 pacientes informados
como positivos, no evidenciamos litiasis biliar. En el otro
grupo, de los 19 informados como negativos, al realizar
la CIO corroboramos que 2 pacientes presentaban litiasis
a nivel de la via biliar principal (Cuadro I).

Del analisis obtuvimos una sensibilidad de 84.6% y una
especificidad del 89.5%. El valor predictivo positivo
fue de 84.6% y el predictivo negativo fue del 89.5%.
Calculamos el indice Kappa para valorar la exactitud
diagnostica del método obteniendo un valor de 0.74.
Con un intervalo de confianza (IC 95%) de 0.556-0.922.
Con un p < 0.05.

DISCUSION

A partir de 1991 se incorpora al arsenal diagndstico la
CRNM. Desde ese momento, hemos asistido a una evolu-
ci6n del método diagnéstico dada fundamentalmente por
el avance en el desarrollo de los resonadores y por el entre-
namiento de los médicos imagendlogos en esta técnica.'
El inicio de la CRNM coincide con el desarrollo de los
abordajes miniinvasivos de la via biliar principal. Por un
lado, el abordaje laparoscépico y por el otro el abordaje
endoscépico de la misma. Esto abrié un debate sobre cudl
es el mejor abordaje de la via biliar principal, que continia
hasta el momento."*™® Siendo aceptados ambos abordajes
sin lograr demostrar cudl de ellos obtiene los mejores
resultados.!*"

La eleccién del mismo estd condicionada por el entrena-
miento del cirujano y del endoscopista, los materiales con
que se cuenten, la anatomia de la via biliar, la preferencia
del cirujano y la decision de los pacientes.'>!*!?

Cuadro I. Presentacion clinica de los pacientes.

Lla CRNM juega un importante papel actualmente, ya
que independientemente del abordaje que se realice, se
trata de un método no invasivo ni radiante con una alta
sensibilidad y especificidad no sélo para el diagnéstico de
litiasis coledociana, sino también para valorar la anatomia
del arbol biliar. Permitiendo seleccionar aquellos pacientes
parala CPREP asi como planificar la tactica operatoria al
obtener el mapeo del drbol biliar."*"*"* Algunos autores
lo consideran el método de eleccién (estaindar de oro)
en el diagnéstico de litiasis y evaluacién anatémica de
la via biliar principal. Planteando asi no realizar la CIO,
disminuyendo el tiempo anestésico quirurgico con los
consiguientes costos.

La CRNM por ser un método no invasivo ni radiante
lo destaca de la colangiografia convencional endosco-
pica o quirdrgica. Teniendo la CPREP una morbilidad
y mortalidad entre el 6 a 10% y 1% respectivamente,
indicandose actualmente cuando se requiere de un
procedimiento terapéutico. Utilizindose, como método
diagnéstico, a la CRNM en pacientes con sospecha de
litiasis coledociana.®?1?2242" Presenta contraindicaciones
como la claustrofobia, pacientes con marcapaso o con
protesis de cadera.?>2%*

Desde hace varios afios en nuestro medio contamos con
la CRNM. Este estudio imagenoldgico, al igual que en
el resto del mundo, ha evolucionado en nuestro pais.
Obteniendo en el momento actual imagenes de excelen-
te calidad. No se han realizado hasta este momento en
nuestro medio estudios que permitan valorar la calidad
del diagnéstico de litiasis en la via biliar principal por
CRNM. Nuestro trabajo realizado en un periodo de casi
dos afios tiene como objetivo aproximarnos a valorar la
calidad del método.

Se compararon las imagenes por resonancia con la
colangiografia directa ya sea por via endoscoépica o
intraoperatoria. Obtuvimos una sensibilidad de 84.6%
y especificidad de 89.7% siendo estos valores acordes
a resultados internacionales, del mismo modo que los
valores predictivos.

Si bien existen en la literatura resultados por encima del
90% en la sensibilidad, especificidad y valores predic-
tivos, nuestros resultados estan dentro de los valores

Total de pacientes Colangitis en remision

Pancreatitis litiasica Litiasis biliar no complicada

32 21

8 3

Cuadro Il. Pacientes positivos y negativos para litiasis por CPRNM comparado con la colangiografia directa.

Positivo por CPRE o CIO

Negativo potr CPRE o CIO

Total de pacientes

Positivos por CRNM

V+ (11)

F+ (2) 13

Negativos por CRNM F-

®) V- (17) 19

Total

13 19 32
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aceptados.’ Un elemento a destacar es el tiempo entre el
diagnostico de sospecha de participacion litiasica de la
via biliar principal y la realizacién de la CRNM. En este
lapso puede afectar el rendimiento del método debido
a que la mayoria de los pacientes en los que remiten los
sintomas se da principalmente por la migracion litidsica
al duodeno.”*' Hecho que sucede en pacientes con litiasis
de pequefio y mediano tamafio. Creemos que el tiempo
optimo para la realizaciéon de la CRNM es entre el tercer
y cuarto dia de remisién del cuadro, estando el 70 a 80%
de los pacientes en ese momento con la via biliar libre de
calculos.” Por ejemplo, en uno de nuestros pacientes
con resultado falso positivo puede explicarse porque la
CRNM se realiz6 a las 48 horas de la remision de los
sintomas. Coordinandose la cirugia combinada con la
endoscopia a los siete dias, momento en que la paciente
se encontraba asintomatica tolerando la via oral y con un
paraclinico normal.

Por otro lado, consideramos que la oportunidad qui-
rurgica de la via biliar accesoria una vez descartada la
litiasis coledoniana por la CRNM debe ser dentro de las
primeras 24 horas. Disminuyendo asi el riesgo de una
nueva migracioén litidsica, hecho que puede llevar a una
interpretacion errénea de los resultados de la CRNM
como un falso negativo.” Existiendo autores que plan-
tean prescindir de la CIO con una CRNM negativa si se
cumplen los tiempos estipulados.*

En nuestra serie de pacientes no tuvimos recaida de la
sintomatologia luego de obtener un informe negativo para
litiasis coledociana.

El promedio de tiempo entre la realizacién del estudio
y la cirugia fue de cinco dfas, periodo en el cual los
pacientes permanecieron internados con el objetivo de
detectar precozmente un nuevo episodio sintomatico.
En los dos pacientes que fueron falsos negativos pudo
deberse a una nueva migracion litidsica, a pesar de no
haber presentado sintomas.’"**

Debemos reducir los tiempos entre el informe negativo
para litiasis por la CRNM y la cirugia en nuestro hos-
pital obteniendo asi el mejor rendimiento del método
optimizando nuestros recursos. Debemos aumentar el
numero de pacientes para lograr obtener resultados
m4s precisos.

CONCLUSIONES

De lo analizado anteriormente y basados en la evidencia
bibliografica actual podemos decir que la colangiografia
por resonancia nuclear magnética es un método efectivo
en el diagndstico de la litiasis coledociana. Su principal
efectividad radica en poder seleccionar aquellos pacientes
que realmente presentan coledocolitiasis evitando asf
CPREP innecesarias, disminuyendo riesgos y costos y ob-

tener un mapeo preoperatorio del arbol biliar. En nuestra
serie la sensibilidad, especificidad y valores predictivos se
aproximan a las series internacionales. Se deben adecuar
los tiempos entre la remision de los sintomas del paciente
y realizacién de la CRNM asf como la oportunidad de la
cirugia luego de ser realizada la CRNM con el objetivo
de optimizar los resultados.
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Articulo original

Apendicectomia laparoscopica: nuestra experiencia

Laparoscopic appendectomy: our experience

Andrés Salom,* Maria Jose Perini* Santiago Cubas*

RESUMEN

Introduccion: La apendicectomia laparoscoépica de las
apendicitis agudas no complicadas es un procedimiento sen-
cillo de la cirugia videoasistida. Es también posible tratar por
laparoscopia las formas complicadas con peritonitis difusas
agudas y localizadas, cuando se tiene experiencia en cirugia
laparoscopica y en el tratamiento de las formas simples. El
objetivo de este trabajo es mostrar los resultados obtenidos
en el tratamiento por laparoscopia de pacientes portadores de
apendicitis agudas simples y con complicaciones peritoneales
(peritonitis difusas y localizadas).

Material y métodos: Estudio observacional, retrospectivo,
descriptivo. La serie esta constituida por 148 pacientes tratados
entre noviembre de 1998y julio de 2010. Las edades oscilaron
entre 7 y 72 afios con un promedio de 29 afios, 67 hombres
y 81 mujeres. 126 presentaron apendicitis no complicada (39
congestivas, 73 flemonosas, 13 gangrenosas); 22 presentaron
una forma complicada (14 peritonitis difusas y 8 localizada).
Resultados: La mortalidad de la serie fue de cero. La morbilidad
fue baja, observandose un mayor numero de complicaciones
en las formas de peritonitis localizadas (abscesos y plastrones).
Las complicaciones infecciosas de las heridas fueron casi cero.
Conclusiones: El tratamiento por laparoscopia de las apen-
dicitis simples y complicadas tiene buenos resultados, desta-
candose la menor morbilidad parietal.

Palabras clave: Apendicectomia, apendicectomia laparosco-
pica, tratamiento apendicitis aguda.
Rev Latinoam Cir 2014;4(2):70-73

INTRODUCCION

La apendicectomia laparoscopica constituye uno de los
procedimientos basicos en cirugia laparoscépica. En las
etapas iniciales de la enfermedad no complicada (apendi-
citis congestivas y flemonosas), es una técnica quirdrgica

ABSTRACT

Introduction: The laparoscopic appendectomy of non-com-
plicated acute apendicitis is a simple video-assisted surgery
procedure. It is also possible to treat by laparoscopy those
forms complicated with diffuse acute and localized peritonitis
when the physician has experience in laparoscopic surgery
and in the treatment of simple forms. The purpose is to show
the results obtained with the laparoscopy treatment in patients
with simple acute appendicitis and with peritoneal complications
(diffuse and localized peritonitis).

Material and methods: This Observational, retrospective,
descriptive study is constituted by 148 patients treated between
November, 1998 and July, 2010. Ages go from 7 to 72 years
with an average of 29 years, 67 men and 81 women. 126 had
non-complicated appendicitis (39 congestive, 73 phlegmonous,
13 gangrenous ones); 22 had a complicated form (14 diffuse
and 8 localized peritonitis).

Results: The mortality of the series was 0. Morbidity was low.
A larger number of complications were observed in localized
peritonitis (abscesses and plastrons). Infections complications
of wounds were almost O.

Conclusions: The laparoscopy treatment of simple and compli-
cated appendicitis has good results; a lower parietal morbidity
can be underlined.

Key words: Appendectomy, laparoscopic appendectomy,
acute appendicitis treatment.
Rev Latinoam Cir 2014;4(2):70-73

de facil realizacidn, segura y con ventajas con respecto
a la técnica abierta, dado que tiene menor morbilidad al
practicamente evitarse las complicaciones de las heridas y
tener precision diagndstica mas elevada.'

También es posible realizar por laparoscopia el tratamiento
de las formas complicadas de esta enfermedad como son
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las peritonitis difusas y localizadas.? Estos son procedi-
mientos mas complejos, de mas dificil realizacién, que
requieren de mayor experiencia en cirugia laparoscépica
del equipo actuante. Esta nueva forma de tratamiento
de la apendicitis, de tan elevada frecuencia en la cirugia
de urgencia, presenta la ventaja de ser un procedimiento
minimamente invasivo, que al respetar la integridad de la
pared abdominal y la cavidad peritoneal el paciente tiene
una recuperacion mas rapida, menos dolor, mejor confort
postoperatorio y menor morbilidad.

El objetivo de este trabajo es mostrar nuestra experiencia
en el tratamiento de las apendicitis simples y complicadas
por laparoscopia durante 12 afios.

MATERIAL Y METODOS

La serie comprende a 148 pacientes, operados entre no-
viembre de 1998 y julio de 2010. De ellos 67 fueron de sexo
masculino y 81 de sexo femenino. Las edades estuvieron
comprendidas entre los 7 y 72 afios, con un promedio de
29 afios.

Dividimos la serie en dos grupos, los que presentaron
apendicitis no complicada y los que tuvieron complica-
ciones peritoneales infecciosas (peritonitis y abscesos).
En el primer grupo (apendicitis no complicadas) fueron
126 pacientes: 39 apendicitis congestivas, 73 flemonosas
y 13 gangrenosas y en un caso el apéndice no presentaba
inflamacién. El segundo grupo, de apendicitis complica-
das, comprende a 22 pacientes: 14 presentaron peritonitis
difusa aguda por perforacién apendicular, cuatro perito-
nitis localizada en forma de absceso y cuatro un plastron
abscedado. Con respecto a la preparacion preoperatoria, se
suspendid la via oral, se colocé una via venosa periférica
con aporte hidroelectrolitico basal de un litro de suero glu-
cofisiolégico cada 8 horas, ajustindose de acuerdo con los
parametros clinicos hemodinamicos y paraclinicos (iono-
grama y funcién renal en algunos casos). Se comenzo6 con
la administracién de antibiéticos intravenosos, ampicilina/
sulbactam a una dosis de 1.5 g cada 8 horas. Se continua-
ron como minimo 24 horas en las formas congestivas, 48
horas en las flemonosas y 72 horas en las gangrenosas. Se
asocié metronidazol en los pacientes del segundo grupo
con complicaciones peritoneales a una dosis de 500 mg
cada 8 horas. No se realiz6 cateterizacion vesical de rutina,
solicitandoles a los pacientes orinar espontaneamente. S6lo
en cuatro casos se coloc6 sonda vesical, por tratarse de
pacientes aflosos, con el objetivo de controlar la diuresis
y lograr el vaciamiento vesical.

Con respecto a la tictica y a la técnica quirirgica los pa-
cientes fueron operados en decubito dorsal. El cirujano
se ubica a la izquierda del paciente a la altura de la pelvis;
el primer ayudante que maneja la cimara a su derecha y el
segundo ayudante enfrente. La instrumentista se ubica a la

izquierda del cirujano y el monitor con la torre de videoci-
rugfa a la derecha del paciente a la altura de los miembros
inferiores. Se realiz6 el neumoperitoneo en forma cerrada
con la aguja de Veress en los casos simples y la mayoria
de los casos complicados. En tres casos se hizo en forma
abierta a nivel umbilical. Utilizamos en la mayoria de los
casos tres trocares, dos de 10 mm y uno de 5 mm. El primer
trocar de 10 mm en espiral lo emplazamos a nivel umbilical
bajo visién con la endocamara. Una vez que ingresamos a
la cavidad abdominal se colocaron el resto de los trocares,
5 mm suprapubico y 10 mm en fosa iliaca izquierda. En
algunos casos utilizamos un trécar accesorio de 5 mm en
fosa iliaca derecha para movilizar el ciego.

Como primeras maniobras realizamos una completa
exploracién de la cavidad abdominal aspirando el pus
libre en el peritoneo. Realizamos una diseccién roma
del foco utilizando el aspirador lavador, que nos permite
aspirar, lavar y disecar. Realizamos la apendicectomia
clipando previamente el meso y la arteria apendicular.
Ligamos la base con una ligadura en lazo (Endoloop)
de acido poliglicdlico. Sila base apendicular esta com-
prometida por el proceso infeccioso y presenta extrema
friabilidad realizamos la conversién para lograr un
cierre mas seguro con sutura invaginante directa como
ocurrié en un caso.

El apéndice cecal es extraido sin que tome contacto conla
pared abdominal, a través del trécar de fosa iliaca izquierda
o en algunos casos en bolsa. Luego realizamos una meticu-
losa limpieza de la cavidad peritoneal, aspirando primero
y lavando luego con abundante suero fisiologico todos los
recesos del peritoneo, con especial cuidado del fondo de
saco de Douglas. Dejamos drenaje peritoneal unicamente
en dos casos de abscesos y un hematoma infectado.
Todos los pacientes con apendicitis agudas complicadas
fueron operados por cirujanos entrenados en cirugia
laparoscépica. Los portadores de apendicitis simples, en
muchos casos fueron operados por residentes en formacion
asistidos por cirujanos.

RESULTADOS

En el primer grupo de pacientes que presentaron formas
no complicadas se observaron los siguientes resultados:

La mortalidad de la serie fue de cero. Se produjo como
complicacién en el caso nimero 36 una peritonitis residual.
Se trat6 de una paciente de 19 afios de sexo femenino con
apendicitis gangrenosa que ocurrié como complicacion
intraoperatoria por la rotura del apéndice al manipularlo
para extraerlo, con la caida de coprolito a la cavidad pe-
ritoneal. Presentd en la evolucién postoperatoria fiebre
y dolor abdominal, lo que motivé en el séptimo dia del
postoperatorio su reintervencion a través de una laparo-
tomia mediana infraumbilical, constatindose la presencia
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de peritonitis residual. Se efectud el lavado de la cavidad
peritoneal teniendo una buena evolucion.

Se realizaron cuatro (3%) conversiones. Dos al inicio de la
experiencia en los casos seis y ocho, en pacientes obesos de
sexo masculino, en los cuales la identificacién y diseccion
del apéndice fue muy dificil dada la topografia retrocecal y
retromesentérica, por lo que luego de un tiempo prudencial
y teniendo en cuenta que se trataba del inicio de la expe-
riencia se convirtieron; de todos modos el abordaje por
laparoscopia permitié confirmar el diagnéstico y realizar
la incision en la topografia més adecuada. La tercera fue en
un paciente con apendicitis gangrenosa con compromiso de
la base apendicular; se realizé una laparotomia transversa
en la topografia del ciego, exteriorizandose y realizindose
el cierre del mufién apendicular con una sutura en forma
de jareta invaginante. La cuarta conversion corresponde a
un paciente con apendicitis gangrenosa retrocecal que hacia
muy riesgosa la diseccion por la presencia de un importante
complejo inflamatorio.

No se observaron infecciones parietales en los sitios de
los puertos, salvo en un paciente que present6 celulitis a
nivel del puerto de F1I al romperse el apéndice gangreno-
so cuando era extraido fuera del abdomen en un guante;
evolucioné favorablemente con curaciones y tratamiento
antibiotico.

La paciente que tuvo como complicacién una peritonitis
residual presentd una supuracion de la herida operatoria.
En un caso se produjo un hematoma de la vaina del recto
por lesién inadvertida de la arteria epigastrica a nivel del
puerto de fosa iliaca izquierda que evolucioné favorable-
mente con medidas médicas. Otras complicaciones fueron
un {leo prolongado en dos pacientes y fiebre en dos casos
con buena evolucién con el tratamiento médico.

El alta se otorgé a las 24 horas en las apendicitis con-
gestivas, 48 horas en las flemonosas y 72 horas en las
gangrenosas.

En el segundo grupo de pacientes con complicaciones
peritoneales los resultados fueron los siguientes:

La mortalidad de la serie fue cero. Una paciente con plas-
trén abscedado presentd como complicacion un hematoma
infectado. Se oper6 por laparoscopia realizandose el lavado
y dejandole un drenaje en fosa iliaca derecha que se retird
a las 48 horas, dindose el alta al sexto dia.

Se convirtieron dos cirugias (9%). El primer caso fue
por presentar un plastrén apendicular abscedado con un
gran complejo inflamatorio que hacfa muy riesgoso con-
tinuar la cirugia por laparoscopia. La segunda conversion
corresponde al penultimo paciente de la serie que tenfa
un absceso apendicular laterocecal interno; se realizé la
aspiracion del pus por laparoscopia y la liberacion de asas
delintestino delgado adheridas al foco, produciéndose una
pequefia enterotomia; se emplazé una incision transversa
sobre el foco completaindose la apendicectomia de un

apéndice gangrenoso retromesentérico y suturando el asa;
la evolucion postoperatoria fue buena sin complicaciones
a nivel de la herida.

Las heridas de los trécares no se infectaron. Los pacientes
comenzaron a deambular al dia siguiente de la cirugia
siendo controlado el dolor con analgésicos menores (keto-
profeno y dipirona).

Elalta se produjo en 14 casos al cuarto dfa, en seis casos al
quinto dia y al sexto dia en dos casos, luego de completada
la antibioticoterapia.

En otros dos pacientes con abscesos apendiculares se de-
jaron drenajes que fueron retirados a las 36 horas. Todos
los pacientes fueron controlados a la semana del alta sin
presentar complicaciones.

DISCUSION

La cirugfa minimamente invasiva tiene numerosas ventajas
respecto a la cirugfa abierta tradicional. A pesar de que los
tiempos quirurgicos pueden ser mayores, los pacientes tie-
nen disminucién del dolor postoperatorio, se minimizan las
complicaciones parietales y se recuperan més rapidamente.
La apendicectomia laparoscédpica no tuvo tanto éxito ni
fue adoptada tan rapidamente entre la comunidad quirdr-
gica. Uno de los motivos que ha incidido en esto es que
la apendicectomia abierta en sus formas de presentacion
clasica y no complicada se puede realizar por una incision
relativamente pequefia (Mac Burney) con baja morbili-
dad y en segundo lugar porque los cirujanos tardaron en
adaptarse al procedimiento laparoscépico. No obstante,
la via laparoscopica ofrece varias ventajas sobre la clasica.
Se han realizado numerosos trabajos para comparar la
apendicectomia abierta con la laparoscépica en cuanto a
resultados y complicaciones.

A pesar de los beneficios potenciales del abordaje laparos-
copico algunos estudios no encontraron mayores ventajas
de una técnica sobre la otra.>?

A pesar de estos datos confusos acerca de los beneficios
de la técnica laparoscopica, Golub y cols.® realizaron un
metaanalisis de 16 estudios prospectivos y aleatorizados
que compararon a 1,682 pacientes para evaluar el proce-
dimiento y compararlo con la apendicectomia abierta. LLos
resultados mostraron que la tasa de infeccién de la herida
quirurgica y el tiempo de recuperacion eran menores,
ofreciendo considerables ventajas sobre la técnica abierta.
Actualmente la apendicectomia laparoscépica ha ganado
aceptacion y ha demostrado ser una técnica segura y efec-
tiva con menor morbilidad que la abierta y mortalidad
cercana a cero. Una de las principales ventajas que presenta
la apendicectomia laparoscopica es la posibilidad de con-
firmarse el diagnéstico y descartarse otros diferenciales.'
Hste aspecto tiene enorme relevancia en esta afeccion,
dado que el porcentaje de diagndstico erréneo es de un
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10% en los hombres y de un 40% en las mujeres.” En pa-
cientes mayores de 50 aflos un 20% suelen presentar otra
patologia.® También es posible tratar por laparoscopia las
apendicitis con complicaciones peritoneales. El tratamien-
to de las peritonitis difusas agudas de origen apendicular
es posible realizarse con éxito como se ha demostrado en
varias publicaciones.”"?

LLa ventaja de este abordaje con respecto a la cirugia por
laparotomia es que evitamos la realizacién de amplias in-
cisiones medianas, con lo que disminuimos notoriamente
la agresion de la pared abdominal y como consecuencia
la aparicién de complicaciones como supuracion y de-
hiscencias (evisceracién y eventraciones). Otras ventajas
son la confirmacién en forma precisa de la etiologfa de la
peritonitis (apendicitis aguda perforada generalmente).
Se puede realizar una limpieza completa de la cavidad
peritoneal, aspirando y lavando todos los recesos perito-
neales bajo visién. Como consecuencia de este tratamiento
minimamente invasivo los pacientes tienen menor dolor
postoperatorio, se recuperan mas rapidamente y disminuye
la posibilidad de formacién de adherencias y complicacio-
nes evolutivas como resultado de las mismas, como son
oclusiones intestinales y dolor abdominal crénico.

El tratamiento de abscesos y plastrones abscedados de
origen apendicular es mas dificil de realizar por laparos-
copia y requiere de mucha experiencia del cirujano, dada
la posibilidad de lesionar estructuras alteradas por estar
comprometidas en el foco, principalmente el intestino
delgado y el ciego.

Un elemento clave es poder dominar la base apendicular de
forma que se realice un cierre seguro. Cuando la situacion
es muy evolucionada y existe un complejo inflamatorio
muy importante es mas prudente realizar la conversion,
emplazandose la incisién en la pared abdominal en el sitio
mas adecuado. No debe forzarse la diseccion por laparos-
copia para evitar lesiones.”"'* Algunas veces al realizar una
diseccién roma con el aspirador contra la pared abdominal
se logra aspirar una coleccién de pus no identificandose el
apéndice. Es posible en estos casos dejar un drenaje en la
zona y retirarse como ocurrié en un paciente de la serie
que evoluciond bien. Hsta conducta es similar a la que
realizamos cuando operamos por laparotomia.

CONCLUSIONES

Como conclusiones de la serie presentada y del analisis de
la bibliografia consultada podemos afirmar que:

La apendicectomia laparoscopica es un procedimiento
quirtrgico seguro con baja mortalidad y morbilidad. Hay
una muy baja incidencia de complicaciones cuando es
realizada por un equipo con experiencia en cirugia lapa-
roscopica, sobre todo a nivel de las heridas operatorias,
siendo el porcentaje de infecciones casi cero.

El tratamiento por laparoscopia de las peritonitis agudas
de origen apendicular es posible realizarlo, presentando
como ventaja con respecto al abordaje por laparotomia la
menor morbilidad parietal.

El tratamiento de abscesos y plastrones abscedados es
también posible realizarlo como ocurrié en ocho casos,
teniendo también como ventajas la menor agresiéon pa-
rietal y posibilidad de complicaciones infecciosas a dicho
nivel, si bien el numero de conversiones y la morbilidad
es mayor comparado con las formas de apendicitis no
complicadas.
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Hidatidosis hepatica. Programa de Diagnostico
Ecografico en el Departamento de Salto, Uruguay

Liver hydatidosis. Echographic Screening Program in Salto, Uruguay

Martin Salvatierra Baptista,* Néstor Campos Pierri*

RESUMEN

Introduccién: La hidatidosis hepatica presenta una alta pre-
valencia en Uruguay Y la region, pero la situacion actual en el
Departamento de Salto se desconoce. Se ha demostrado la
utilidad de la ecografia abdominal como método de tamizado
poblacional para conocer su prevalencia en personas asinto-
maticas.

Material y métodos: Analisis de 4,478 ecografias abdomi-
nales, realizadas para la busqueda de quistes hidaticos ab-
dominales en personas asintomaticas, durante un periodo de
cinco afios (2007-2011), en el Departamento de Salto, Uruguay.
Resultados: Se encontraron 17 casos con imagenes ecogra-
ficas compatibles con quiste hidatico hepatico. La prevalencia
de imagenes compatibles con quiste hidatico hepatico fue de
0.38 0 3.8% (4 por 1,000 ecografias) de las ecografias abdo-
minales realizadas.

Conclusiones: Se concluye que, comparando con estudios
anteriores realizados en el pais y la region, existe un descenso
de la prevalencia de hidatidosis hepética.

Palabras clave: Hidatidosis hepética, Salto, Uruguay.
Rev Latinoam Cir 2014;4(2):74-77

INTRODUCCION

Las repercusiones de la equinococosis hidatica sobre la
salud y economfia estimularon la instalaciéon de programas
de control en paises que presentan una alta prevalencia.
Esto hallevado a crear medidas tendientes a disminuir su
incidencia y dentro de ellas la ecografia abdominal surge
como una herramienta fundamental.! Cuando se utiliza

ABSTRACT

Introduction: Liver hydatid disease has a high prevalence in
Uruguay and the region, but the current situation in the Salto
Department is unknown. It has demonstrated the usefulness of
abdominal ultrasound as a screening method to know its true
prevalence in asymptomatic individuals.

Material and methods: Analysis of 4,478 abdominal ultra-
sound, that were performed looking for abdominal hydatid cysts
in asymptomatic people, in a period of five years (2007-2011),
Department of Salto, Uruguay.

Results: 17 cases with compatible ultrasound images with liver
hydatid cyst were found. The prevalence of images compatible
with hepatic hydatid cysts was 0.38 or 3.8% or (4 per 1,000
scans) of abdominal ultrasound performed.

Conclusions: We conclude that compared with previous stud-
ies in the country and the region; there is a decrease in the
prevalence of hepatic hydatid disease.

Key words: Hepatic hydatid disease, Salto, Uruguay.
Rev Latinoam Cir 2014;4(2):74-77

sobre muestras representativas de la poblacién permite
obtener informacion real de la prevalencia, y de esta forma
eliminar los sesgos que surgen de las series de casos clini-
cos aportados por centros asistenciales o de los estudios
autdpsicos.” Motivados por el desconocimiento actual de
la prevalencia de esta parasitosis en el Departamento de
Salto, Uruguay, se planificé un screening ecografico en
personas asintomaticas. El Departamento de Salto, estd
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ubicado en el noroeste del pais, su ciudad capital, Salto, esta
a 500 km de Montevideo. Es un area de suelo basaltico y
donde la produccion ovina es de las mas importantes del
pais. Segun el Censo de 2011, cuenta con una poblacién
de 104,028 habitantes, de los cuales 50,147 son hombres
y 53,881 son mujeres.’

Este estudio aporta resultados que permiten conocer la
prevalencia de la enfermedad y compararlo con screenings
previos. Secundariamente, permite conocer el impacto
de las medidas que han sido aplicadas para el control de
la transmisién de esta enfermedad. El propésito de este
trabajo fue determinar la prevalencia de esta parasitosis en
el hombre en el Departamento de Salto, Uruguay, con base
en la ecografia abdominal. Asi como conocer la patologia
abdominal frecuentemente asociada.

MATERIAL Y METODOS

El equipo de trabajo se conformé con integrantes de la
Sociedad Médico Quirtrgica de Salto, un médico ima-
genodlogo y un médico veterinario, con el apoyo de la
Comisién de Zoonosis. La poblaciéon accesible al estudio
correspondié a cualquier habitante del Departamento
de Salto que concurriera voluntariamente a realizarse el
estudio ecografico. Se visité un total de 56 localidades del
departamento tanto de zonas rurales como suburbanas.
Dicho catastro fue realizado entre julio del afio 2007 y
noviembre del afio 2011.

Las variables analizadas de los encuestados fueron: edad,
sexo, imagenes hepaticas compatibles con quiste hidatico
hepatico, asi como otros hallazgos ecograficos abdomi-
nales. En los casos con imagenes ecograficas compatibles
con quiste hidatico se analizaron: nimero de quistes en el
higado, tamafio, topografia en el higado y asociacién con
quiste hidatico pulmonar.

Alas personas se les explicé la naturaleza del hallazgo y se
les aconsejo la derivacion a nuestro servicio para completar
la valoraciéon y tratamiento. Se les realizé complementa-
riamente una radiografia de térax para pesquisa de quiste
hidatico pulmonar asociado, as{ como nueva imagen para
definir exactamente la situacién patolégica del paciente.

RESULTADOS

Se realizaron un total de 4,478 ecografias abdominales
de screening en un periodo de cinco afios (2007-2011).
Se practico el estudio en 2,928 mujeres (72.03%) y 1,139
hombres (27.97%). En cuanto a la distribucion etaria de
las ecografias efectuadas, se realizaron 1,997 ecografias
en personas menores a 19 anos (44.6%), 2,041 en per-
sonas entre 20 y 59 afios (45.6%) y el resto en personas
mayores a 60 afios. Se encontraron 17 casos de personas
con imagenes ecograficas compatibles con quiste hidatico

hepatico. La prevalencia de imagenes compatibles con
quiste hidatico hepatico fue de 0.38 o 3.8% (4 por 1,000
ecografias) de las ecografias abdominales realizadas. Se
encontraron 7 quistes en el sexo masculino (0.6% de las
ecografias realizadas en hombres) y 10 en el sexo femenino
(0.35% de las ecografias en el sexo femenino). LLos quistes
hidaticos hallados correspondieron a rangos de edades
de 18 a 79 afios, con un promedio de 57 afos. En los 17
casos (100%) los quistes hepaticos eran unicos, 14 de los
quistes eran de pequefio tamafio (menores a 5 cm) (82%),
dos de mediano tamafio (entre 5y 10 cm) y uno de 10 cm
en una mujer de 59 afos.

Con respecto a la topografia, el 88% de los casos que
corresponde a 15 quistes se encontraron en el l6bulo he-
patico derecho y 2 en el I6bulo izquierdo, sin hallazgo de
quistes bilaterales; segun la clasificacion de Gharbi, 11 de
los quistes eran tipo I (hialino), 2 de tipo 1I (membranas
sueltas), 3 de tipo IV (sélido heterogéneo) y uno tipo V
(calcificado). No se detectaron imagenes compatibles con
quiste hidatico pulmonar en las radiografias de térax de
los 17 pacientes con ecografia positiva para quiste hidatico
hepatico.

A su vez, se estudié la patologia abdominal asociada,
encontrandose 210 personas con litiasis vesicular, un
porcentaje del 6% para el sexo femenino y del 2.1% para
el masculino de los estudios ecograficos realizados. En
cuanto al sexo, se encontraron 172 casos en el sexo fe-
menino que corresponde al 5.9% de las encuestadas y 38
casos en el sexo masculino, un 3.3% de los mismos. En
cuanto a la edad, 117 casos en mayores de 40 afios, un total
del 11.6% de las ecografias realizadas a los mayores de esa
edad. Se encontraron 32 casos de quistes renales simples
congénitos. Otros hallazgos fueron: 10 casos de quistes
simples de higado, 38 casos de esteatosis hepaticas y 26
casos de quistes renales simples.

DISCUSION

Es conocida la importancia que presenta la busqueda activa
de portadores de hidatidosis hepatica en humanos, para
lograr asi un mejor prondstico del paciente.*” La utilidad y
la validez de la ecografia en el diagnéstico de la hidatidosis
humana han sido ampliamente verificadas tanto en pacien-
tes sintomaticos como en portadores asintomaticos.®® La
ecografia es el método que mas utilidad presenta para este
proposito. Se trata de un estudio no invasivo, eficiente y de
alta accesibilidad en virtud de equipos portatiles.”'” Ha sido
sefialada como educativa al concitar la atencion de la gente
y el descubrimiento de casos en vecinos. Su sensibilidad y
especificidad para el diagnéstico de equinococosis hepatica
se estima en 100 y 98.5% respectivamente, con un valor
global de la prueba del 98.9%."'"* Estas cifras descienden
cuando la técnica se aplica en areas no endémicas, oscilan-
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do la sensibilidad entre 93 y 98% y la especificidad entre 88
v 90%." Sitve ademas para evaluar fallas en la interrupcion
de la transmision del perro al hombre en zonas sometidas
a desparasitacion canina regular.!

El catastro realizado en el Departamento de Salto determi-
n6 una prevalencia de 0.38%, lo que demuestra un menor
nimero de casos en comparacion con nimeros anteriores
de nuestro pais y de la regién como se demuestra en el
cuadro I. En cuanto a la edad y el sexo destacamos que un
alto porcentaje de las ecografias fueron realizadas al sexo
femenino (72%) encontrandose un total de 10 quistes hi-
daticos en las mujeres, por tanto una incidencia de 0.35%.
En el sexo masculino, calculando sobre el total de las
ecografias realizadas resulta una prevalencia del 0.6%.
En cuanto a la distribucién etaria de las ecografias rea-
lizadas, encontramos un alto porcentaje de ecografias
realizadas a personas jévenes menores de 20 afios (44.6%),
que comparando con la serie de Perdomo el 47% son jo6-
venes, nimeros bastante similares.'” Realizar catastros en
la poblaciéon joven permite conocer la transmision en el
pasado reciente yla evaluacién del impacto epidemiolégico
de los programas de control.

Los quistes hidaticos hallados correspondieron a rangos
de edades de 18 a 79 afios, con un promedio de 57 afios
pero sin una clara incidencia mayor en un rango etario
determinado. Purriel*'* comunicé 1,607 casos de equino-
cocosis hidatidica en el periodo 1962-1964. De ellos, 56%
correspondié al sexo masculino, siendo el grupo etario
mas afectado el comprendido entre 20 y 50 afios, cifras
similares a las nuestras, en cuanto a la mayor incidencia en
el sexo masculino y a la edad de los pacientes con quistes
hidéticos hepaticos.

Posteriormente Perdomo, mediante estudios ecograficos
determiné que la poblacién con mayor prevalencia se ubico
en el rango de 50 a 79 afios, siendo a su vez el sexo mas-
culino el que presentd mayor riesgo relativo de infeccién
hidatidica en todos los grupos etarios, lo que coincide con
nuestra serie. También demostré nitidamente el aumento
de posible infeccién hidatica a medida que avanza la edad
y especialmente en el sexo masculino y concluy6 que la
frecuencia y riesgo relativo de infeccién hepatica es pro-
gresivamente mayor a medida que aumenta la edad y con
franco predominio del sexo masculino.”

Cuadro I. Ecografias y prevalencia.

Serie Numero de ecografias Prevalencia
Perdomo®® 6,027 1.5%
Paolillo!” 376 1.32%
Florida-Uruguay'® 1.6%
Lavalleja-Uruguay' 5,569 0.66%
Rio Negro-Uruguay®’ 8,256 0.72%

Con respecto a la topografia, el 88% de los casos que co-
rresponde a 15 quistes se encontraron en el l6bulo hepatico
derecho y 2 en el I6bulo izquierdo, sin hallazgo de quistes
bilaterales. No se encontré ningtn caso de coexistencia
con hidatidosis pulmonar, lo que no coincide con series
anteriores. L.a mayorfa de los quistes hallados fueron de
pequefio tamafio (menores a 5 cm), dos de mediano tamafio
(entre 5y 10 cm) y uno grande (10 cm).

Perdomo, en un catastro total de 6,027 personas encon-
tré que los tamafios oscilaron entre 128 y 26 mm y que
el nimero mayor corresponde a las mas pequefias (igual
o menor de 50 mm) y mencionaba: “conjuncién con su
aspecto predominantemente anecogénicas que expresa
en forma indirecta la precocidad del diagnéstico”.”® Esto
ultimo coincide con nuestro estudio en donde la mayoria de
las lesiones eran de tamafio pequefio y mediano asi como
hialinos. El tamizado ecografico de portadores asintoma-
ticos permite detectar quistes hidatidicos de tamafio muy
reducido. Habitualmente, los quistes removidos quirdr-
gicamente en areas endémicas, donde no hay programas
para deteccion de portadores asintomaticos, varian de 5 a
10 cm de diametro, este es el tamafio que suele producir
los sintomas de enfermedad.

Como patologia asociada se destaca, al igual que otras
series nacionales e internacionales, el hallazgo de litiasis
vesicular. Es de destacar que en campafias de deteccién
ecogrifica de equinococosis hidatidica, se diagnostic6 una
serie de incidentalomas, que segun la serie de Perdomo
ascendieron a 5%.'

Dentro de ellos predominé la litiasis vesicular con 63%.
Ortras afecciones frecuentes se ponen de manifiesto con su
uso que se detallan en este estudio, demuestra y ensancha
considerablemente el campo de sus beneficios potenciales.
Se amplia, de este modo, el reconocimiento de otras enfet-
medades asintomaticas o ignoradas por su portador, y se
llevan a éste los favores complementarios de un diagnods-
tico y tratamiento tempranos. Es un estimulo importante
que se inscribe en la tarea de atencién primaria en salud,
mejorando la ecuacién costo-beneficio del método.

CONCLUSIONES

La ecografia se confirma como una muy buena herramienta
para la deteccion de casos asintomaticos en la poblacion,
permitiendo de esta manera una labor de prevencion se-
cundaria, lo que reditia directamente en los intereses de
la salud del pais. Se constaté un menor nimero de casos
detectados por este método comparandolo con estudios
realizados en otros departamentos de nuestro pafs; esto in-
dica que es necesario continuar con las medidas y acentuar-
las a efectos de mantener el descenso de casos reportados.
Se determind la prevalencia en la regiéon en el marco de la
bisqueda de portadores humanos asintomaticos lo cual es
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de reconocida importancia para definir la enfermedad en
una zona endémica como punto de partida de toda accién
de ataque de la enfermedad.

La vigilancia epidemioldgica es vital para determinar qué
sucede con las medidas implementadas o demostrar que
se ha logrado disminuir la transmisién al hombre. Por
ultimo, enmarcado en este screening destacamos la labor
de prevencién primaria y de educacion en la poblacion, im-
portante ante una enfermedad que determina importantes
costos econdmicos y sociales que si bien son dificiles de
cuantificar, estin definidos por el deterioro en la calidad
de vida del paciente y su grupo familiar.
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Metabolic results of bariatric surgery in Uruguay

Pablo Santiago,* Gerardo Beraldo,* Luis Taroco,* Julio Rappa,* José Luis Rodriguez Iglesias*

RESUMEN

Antecedentes: Mlltiples publicaciones han demostrado una
mejoria del estatus metabdlico de pacientes diabéticos luego de
la cirugia bariatrica. En 2012, un estudio randomizado evidenci6
el mejor resultado de la cirugia bariatrica versus el tratamiento
médico intensivo en la diabetes mellitus tipo 2. El propésito de
este trabajo fue demostrar los resultados metabdlicos de la
cirugia bariatrica en una serie nacional bi-institucional.
Material y métodos: Se analizé la mejoria de la diabetes
mellitus tipo 2 en una poblacién de 146 pacientes sometidos a
gastrectomia en manga (GM). Se consider6 el estado metabolico
preoperatorio (cifras de glicemiay necesidad de medicacion), y se
compardé con los mismos parametros en el postoperatorio mediato.
Resultados: El 44.5% de la serie eran diabéticos o hiperin-
sulinémicos. De éstos, 49 pacientes (75%) recibian uno o
dos hipoglicemiantes orales (HGO). El promedio de glicemia
preoperatoria fue de 2.14 g/dL. EI IMC preoperatorio oscil6 entre
35y 73 conun promedio de 47.5. Luego de la cirugia, conside-
rando sélo los pacientes que recibian medicacién, la mejoria
de la diabetes se aprecié en méas del 60% de los pacientes.
Conclusiones: La manga gastrica es un excelente tratamiento
gue permite el control metabdlico de la diabetes mellitus tipo
2 en un porcentaje alto de los casos.

Palabras clave: Cirugia bariatrica, diabetes mellitus tipo 2,
gastrectomia en manga.
Rev Latinoam Cir 2014;4(2):78-82

INTRODUCCION

La obesidad en general y la obesidad mérbida en particular
constituyen un enorme problema de salud publica en la
poblacién occidental. Uruguay no es la excepcién a este

ABSTRACT

Background: Several publications have shown a metabolic
status improvement of diabetic patients after bariatric surgery.
In 2012, a randomized study demonstrated a better result of
bariatric surgery versus intensive medical treatment, for type
2 diabetes mellitus. The purpose of this work was to demon-
strate the metabolic results of bariatric surgery in a national
bi-institutional series.

Material and methods: The improvement of type 2 diabetes
mellitus was analyzed, in a population of 146 patients subjected
to sleeve gastrectomy (SG). The pre-operative metabolic status
(glycemia figures and need for medication) was considered and
compared to the same parameters following surgery.
Results: 44.5% of the series were diabetic or hyperinsulinemic.
Of those, 49 patients (75%) were treated with one or two oral
hypoglycemic agents (OHA. The pre-operative glycemia average
was 2.14 g/dL. The pre-operative BMI ranged between 35 and 73
with an average of 47.5. After bariatric surgery, considering only
the patients who were receiving medication, the improvement of
diabetes was observed in more than 60% of the patients.
Conclusions: The gastric sleeve is an excellent treatment that
allows metabolic control of type 2 diabetes mellitus in a high
percentage of cases.

Key words: Bariatric surgery, type 2 diabetes mellitus, sleeve
gastrectomy.
Rev Latinoam Cir 2014; 4(2):78-82

hecho. Segtn la tltima Encuesta Nacional de Sobrepeso y
Obesidad (ENSO 2), €] 20% de la poblacién adulta de nues-
tro pafs tiene un IMC mayor de 30. La diabetes mellitus
tipo 2 se presenta también como una de las enfermedades
de alta prevalencia en nuestra poblacién adulta. Condiciona
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repercusiones de la microcirculaciéon y macroangiopatias
que conllevan infartos de miocardio, accidentes cerebro-
vasculares, ceguera, neuropatias e insuficiencia renal.
Pese al desarrollo de nueva farmacoterapia y del tratamien-
to intensivo de la diabetes tipo 2, en los casos moderados a
severos, menos del 50% de los pacientes logran los objeti-
vos del tratamiento en forma satisfactoria.' Estos objetivos
fundamentales son la mantencién de las cifras de glicemia
dentro de parametros normales y evitar as{ la progresion
de las repercusiones en los érganos blanco.

Muchos estudios observacionales ya demostraron cla-
ramente que la cirugfa bariatrica logra en un porcentaje
alto de casos el control completo o el mejoramiento de la
diabetes tipo 2 en los pacientes obesos.? Se utilizan como
parametros objetivos de esta mejoria las cifras de glicemia,
las cifras de hemoglobina glucosilada y la necesidad de
medicacién.?

El gran impacto del afio 2012 fue la publicacién de dos
estudios randomizados que demostraron claramente y
con valor estadistico el mejor resultado de la cirugfa ba-
ridtrica comparada con el tratamiento médico intensivo
para el control de la diabetes tipo 2.*° En estos trabajos
tanto la manga gastrica como el bypass gastrico superan
claramente al tratamiento médico intensivo bien controla-
do en pacientes diabéticos tipo 2 con patologia moderada
a severa. Para cuantificar esta mejorfa se analizan las
diferencias entre las cifras de glicemia, de hemoglobina
glucosilada, de medicacién hipoglucemiante y el IMC en
el pre y postratamiento. En estos cuatro parametros, la
cirugfa supera con valor estadisticamente significativo al
tratamiento médico. Los datos son valorados al afio y a
los dos afios de la cirugfa.

En nuestro pais, la cirugia bariatrica lentamente estd
adquiriendo un volumen que permite empezar a analizar
resultados, no sélo en cuanto a descenso de peso, sino
también en cuanto a resultados metabdlicos.

METODO

Se trata de un estudio descriptivo, observacional. Se anali-
zaron las historias clinicas y los protocolos de seguimiento
de 146 pacientes operados por los autores desde junio de
20006 hasta septiembre de 2012. Se trata de una serie bi-
institucional que cuenta con 90 pacientes operados en el
Hospital Central de las FFAA (HCFFAA) de Montevideo
y 56 pacientes operados en la Clinica Quirdrgica 2 del
Hospital Maciel de Montevideo. En el total de los casos
se utilizaron los mismos criterios de indicacién quirdrgica
(IMC mayor de 40 o IMC mayor de 35 asociados a co-
morbilidades como diabetes tipo 2, hipertension arterial,
dislipemia o apnea del suefio). En todos los casos se realizo
gastrectomia en manga. E1 70% de los casos se realizé por
via laparoscépica.

El seguimiento postoperatorio también fue protocolizado
y conducido no sélo por el equipo quirtrgico tratante, sino
también por nutricionista, psicélogo médico e internista
o endocrindlogo.

Se identificaron de este total de pacientes operados, los
diabéticos tipo 2 confirmados y los pacientes catalogados
como hiperinsulinémicos (65 pacientes). Este dltimo
subgrupo es considerado también en el estudio, ya que el
estado de hiperinsulinemia asociado a obesidad es consi-
derado una condicién equivalente a la diabetes y requiere
de la utilizacién de medicacién hipoglucemiante para su
tratamiento.

Se utilizaron para comparar, a los efectos de los resul-
tados, las cifras de glicemia, la necesidad de medicacion
hipoglucemiante y/o insulina y el IMC tanto del pre como
del postoperatorio. Esto se logré mediante la revision
de historias clinicas y examenes del preoperatorio. Los
controles postoperatorios se realizaron en policlinica y
mediante encuesta telefénica. Diez pacientes se perdieron
en el seguimiento (10/65 15.3%). Estos, para efectos del
calculo de los resultados, fueron considerados como pa-
cientes que no respondieron al tratamiento.

Un parametro clave para cuantificar la mejorfa de la diabe-
tes, son las cifras de hemoglobina glucosilada. En nuestro
trabajo se destaca un importante sub-registro de estos
valores en el preoperatorio, lo cual nos impidié utilizar
estaimportante herramienta para cuantificar los resultados.

RESULTADOS

Se registraron como diabéticos tipo 2 y/o hiperinsulinémicos
65 pacientes de la setie (65/146 44.5%). La edad media de los
pacientes es de 42.9 afios, con un rango entre 20 y 62. De la
serie del HCFFA A se registraron 41 diabéticos (41/90 45.5%)
y de la serie del Hospital Maciel se registraron 24 diabéticos
(24/56 42.8%) (Fignra 1). Este andlisis ya evidencia claramente
la mayor incidencia de diabetes en la poblacién de obesos
morbidos adultos (mas del 40%) sila comparamos con la in-
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Figura 1. NUmero de cirugias y porcentaje de diabéticos de las series.
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cidencia de diabetes en la poblacion general (6.4% diabéticos
conocidos y 1.6 diabéticos no conocidos; total 8.2% segtin la
Encuesta Nacional de Diabetes 2004) (Figura 2).

De estos 65 pacientes, 49 de ellos recibfan tratamiento
médico con uno o dos hipoglucemiantes orales. Tres
pacientes eran tratados con insulina NPH y los restantes
13 pacientes no recibian tratamiento farmacolédgico y se
controlaban principalmente con dieta (Figura 3).

Del andlisis de la paraclinica de estos pacientes podemos
decir que la cifra promedio de glicemia preoperatoria fue
de 2.14; el IMC preoperatorio promedié 47.5 con rangos
entre 35y 72.9.

Como protocolo preoperatorio se suspende la medicacion
hipoglucemiante oral cinco dias antes de la cirugfa, en el
momento de iniciar la dieta liquida de preparacién. Se
controlan los pacientes con hemogluco-test y se realizan
ajustes, de ser necesarios con insulina cristalina. En los
casos de los pacientes tratados con insulina, también se
suspende la insulina NPH y se pasa a cristalina. En esta
etapa es fundamental el concurso del endoctindlogo y/o
internista tratante.

Luego de la cirugia se controlan los niveles de glicemia con
hemogluco-test y se realizan, de ser necesarios, los ajustes

N =146

Diabéticos
44.5%

No diabéticos
55.5%

B No diabéticos
E Diabéticos

Poblacién uruguaya adulta

Encuesta Nacional
de Diabetes 2004
No diabéticos 91.8%
Diabéticos 8.2%

B No diabéticos
E Diabéticos

Figura 2. Porcentaje de diabéticos en la serie versus porcentaje de
diabéticos en poblacion general.

con insulina cristalina. No se restituye la medicacién con
hipoglucemiantes orales al alta. Si esto fuese necesario,
lo realiza el endocrindlogo en el postoperatorio mediato
cuando el paciente retoma una dieta plena.

Controlados en el postoperatorio mediato, podemos decir
que la cifra de glicemia controlada promedio fue de 0.90
g/dL. El IMC postoperatorio promedio de los pacientes
diabéticos operados descendi6 a 32.6 (rango 24.4-50.9). Es-
tos controles tienen una amplia dispersion de seguimiento
que va desde los 15 dias a los seis afios del postoperatorio.
Respecto a la necesidad de medicacion para la diabetes,
podemos desglosar los dos grupos de estudio para ser
mas especificos.

De los 41 diabéticos del HCFFAA, 27 recibian HGO en el
preoperatorio, dos eran tratados con insulina NPH y 12 sélo
con dieta. De éstos, sélo dos de los tratados con HGO con-
tindan recibiendo la medicacion a igual dosis. Tres pacientes
reciben HGO a menor dosis, y 13 no reciben medicacion.
Nueve enfermos de este grupo se perdieron en el seguimien-
to. De los pacientes tratados con INS, uno no recibe mas
medicacion y el otro requiere menotes dosis para su control.
De los 24 diabéticos operados en el Hospital Maciel, 21
eran tratados con HGO, uno necesitaba INS NPH y HGO
para el control de la diabetes y tres eran tratados con dieta.
Luego de la cirugia, sélo dos pacientes de los tratados con
HGO lo seguian recibiendo (2/21), y el paciente tratado
con HGO e insulina requirié continuar con el mismo
tratamiento. Un paciente se perdié en el seguimiento.
Globalmente entonces, y considerando el total de los
pacientes diabéticos operados (65), de los 49 pacientes
tratados con HGO, actualmente sélo reciben esta medi-
cacion siete enfermos, tres de ellos en menor dosis que el
preoperatorio. De los tres enfermos tratados con INS, uno
no recibe medicacién, el otro la recibe en menor dosis y
el tercero no presentd cambios en cuanto a la necesidad

%
Tratamiento preoperatorio

80 75.3% @9/65)
60
40
20% (13/65
20 o (13/65)
4.6% (3/65)
0 [ |
HGO INS NPH Dicta

Figura 3. Tipo de tratamiento preoperatorio de los diabéticos de la serie.
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de medicacién en el postoperatorio. Diez pacientes se
perdieron en el seguimiento (Figura 4).

Si consideramos solo a los pacientes que recibian medi-
cacion (49 con HGO y 3 con INS en el preoperatorio),
y considerando a los pacientes perdidos de seguimiento
como pacientes que no respondieron al tratamiento (10
pacientes) y a los que efectivamente confirmamos la no
respuesta completa (9 pacientes), la mejorifa de la diabetes
se cuantifico en el 63.4% de los casos (33 de 52 casos). St
incluimos a los pacientes que reciben medicacion en me-
nor dosis (mejoria parcial), el porcentaje de éxito asciende

al 71.1% (37 de 52 casos) (Figuras 5 y 6).

DISCUSION

El presente trabajo, si bien carece del peso estadistico de
un trabajo prospectivo randomizado, permite apreciar un
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Figura 4. Resultados postoperatorios.
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Figura 5. Porcentaje de mejoria total (pacientes dejaron la medicacion).

resultado evidente en cuanto al mejor estatus metabdlico
de la diabetes mellitus tipo 2 del paciente obeso mérbido
operado con cirugia bariatrica.

Es justamente la diabetes mellitus tipo 2 la que tiene
una amplia relacién patogénica y epidemioldgica con la
obesidad. Esta claramente demostrado que los estados
de hiperinsulinemia y diabetes tipo 2 son directamente
propotcionales al IMC. Segun estudios epidemiolégicos,
la incidencia de diabetes mellitus tipo 2 es mayor al 10%
en grupos con IMC mayor de 30 (obesos) y puede superar
el 40% en la poblacién obesa mérbida (IMC mayor de 40).
Actualmente ademas, a la diabetes tipo 2 se le reconoce
formando parte de un complejo sindrome que asocia re-
sistencia a la insulina, dislipemia, hipertension arterial y
disfuncion vascular, denominado sindrome metabdlico. En
este sindrome metabdlico entran en juego multiples facto-
res etiopatogénicos, algunos genéticos, otros vinculados
ala dieta y el estilo de vida, pero todos interactuando con
un denominador comun que es el sobrepeso u obesidad.

Hstd demostrado que la obesidad contribuye en las dos
fases principales de la génesis de la diabetes.®” Primero
aumenta la resistencia periférica a la insulina. Este efecto
se debe entre otras cosas al aumento de los acidos grasos
libres, a la produccién de hormonas en el tejido graso o
adipocinas y a la alteracién de la secrecion y funcion de
ciertas hormonas o neurotransmisores como el cortisol
o la noradrenalina. Esta primera etapa de resistencia a la
insulina es compensada por un aumento en la produccién
de insulina por las células beta. El hiperinsulinismo pro-
ducido mantiene en rangos normales las cifras de glicemia.
La segunda etapa de este proceso patologico se inicia con
la disfuncién de las células beta del pancreas, lo que lleva a
la disminucién en la secrecién de insulina y el consiguiente
aumento de la glicemia. En esta segunda etapa, la obesidad
juega también un rol patogénico. Una de las alteraciones
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Figura 6. Porcentaje de mejoria parcial (pacientes disminuyeron sus
requerimientos de medicacion).
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precoces en la secrecion de la insulina en el paciente obeso
se relaciona con la pérdida de la regulacién de la primera
fase de la secrecion de insulina. Esto condicionatia una
liberacién precoz de factores pre-insulinicos activamente
insuficientes.

La cirugfa bariatrica contribuye al control metabdlico de
estos pacientes mediante varias acciones. El descenso de
peso y la consiguiente mejorfa del IMC es quizas la causa
mas evidente. Disminuyen asi claramente los mediadores
inflamatorios producidos por el tejido adiposo (adipoci-
nas), se restituye la proporcion de receptores periféricos
de la insulina y por consiguiente mejora la resistencia
periférica a esta hormona. La consecuencia directa es la
normalizacién de los niveles humorales de insulina con su
efecto anabdlico (mejoria del hiperinsulinismo).

Pero existe una respuesta inmediata del punto de vista
metabdlico, luego de la cirugia bariatrica que no esta-
ria explicada por el descenso de peso y la mejoria del
IMC. En efecto, es evidente que la normalizacién de las
cifras de glicemia y la disminucién de la necesidad de
medicaciéon empiezan en el postoperatorio inmediato.
Este efecto responderia a por lo menos dos causales
vinculados a este proceso. Primero a la mejorfa dietaria
que se le impone a estos pacientes ya desde varios meses
previos a la cirugfa y que continua en el postoperatorio.
En segundo lugar existirian modificaciones hormonales
a nivel del tubo digestivo producidas por la cirugia que
contribuirian a la mas adecuada homeostasis del meta-
bolismo de los hidratos de carbono. Estudios actuales
intentan determinar cuales modificaciones hormonales
especificas serfan las responsables de estos fenémenos.

Existen demostradas modificaciones en los niveles de
grelina y colecistoquinina (descenso postcirugia bariatri-
ca), asi también como ascenso del péptido simil glucagén
y del péptido yeyunal.

Por ultimo queda determinar si estas modificaciones
logran un control metabdlico que pueda ser sustentable
en el tiempo, y que esto se acompanie en definitiva de una
mejoria global en la calidad de vida y sobrevida de estos
pacientes.

REFERENCIAS

1. Saydah SH, Fradkin J, Cowie CC. Poor control of risk factors
for vascular disease among adults with previously diagnosed
diabetes. JAMA. 2004;291:335-342.

2. Buchwald H, Avidor Y, Braunwald E et al. Bariatric surgery:
a systematic review and meta-analysis. JAMA. 2004;292:1724-
1737.

3. Peterli R, Steinert RE, Woelnerhanssen B, Peters T et al.
Metabolic and hormonal changes after laparoscopic Roux-
en-Y gastric bypass and sleeve gastrectomy: a randomized,
prospective trial. Obes Surg. 2012;22:740-748.

4. Schauer PR, Kashyap SR et al. Bariatric surgery versus intensive
medical therapy in obese patients with diabetes. N Engl | Med,
2012;366(17):1567-1576.

5. Mingrone G, Panunzi S, De Gaetano A, Guidone C, laconelli
A, Leccesi L et al. Bariatric surgery versus conventional medical
therapy for type 2 diabetes. N Engl ] Med. 2012;336(17):1577-
1585.

6. Kopelman GP. Editor. Clinical Obesity in Adults and Children.
Blackwell Publishing Ltd; 2005.

7. Vidal ], Ibarzabal A, Nicolau J, Vidov M, Delgado S et al. Short-
term effects of sleeve gastrectomy on type 2 diabetes mellitus
in severely obesesubjects. Obes Surg. 2007;17:1069-1074.



Articulo original

Retardo en el vaciamiento gastrico
postduodenopancreatectomia cefalica

Delayed gastric emptying after cephalic duodenopancreatectomy

Gerardo Secondo,* Laura Borgno,* Pablo Santiago,* Juan Costa,* Pablo Sciuto,* José Luis Rodriguez*

RESUMEN

Introduccién: El retardo en la evacuacion gastrica (REG) es
de las complicaciones mas frecuentes luego de la duodeno-
pancreatectomia cefalica (DPC). Se encuentra muchas veces
subregistrado. Este estudio mostrara su incidencia en una
serie de 90 DPC segun la clasificacion de REG del consenso
2007 del ISGPS y analizaremos los factores desencadenantes.
Material y métodos: Se realizé un estudio retrospectivo, des-
criptivo y observacional. Buscamos pacientes operados entre
los afios 1999 y 2014 por nuestro equipo. Se realizaron 16
duodenopancreatectomias con preservacion piléricay 57 ope-
raciones tipo Whipple. Excluimos del estudio a 17 pacientes que
tuvieron diferentes complicaciones asociadas que dificultaban
la interpretacién de los resultados, en especial la fistula pan-
credtica tipo C que se asocia al REG, quedando 73 pacientes.
Resultados: Siete pacientes tuvieron REG (9.4%). Se encon-
traron seis REG tipo C (85%) y uno tipo B (15%), y se analizaron
las caracteristicas de dichos pacientes. De los tipo C, tres
fueron mujeres y tres hombres, todos en patologia neoplasica
maligna. La edad fue entre 49 y 67 afios. Media: 58.16. Dos
tuvieron preservacion pilérica (12.5%) y cuatro, Whipple clasi-
cos (7%), p =0.606. Se analizan todos los potenciales factores
que pudieron incidir en dicha complicacién.

Conclusiones: El REG es una complicacion frecuente luego
de la DPC, que ocurre tanto en la preservacion pilérica como
en el Whipple clasico, y deben estudiarse las caracteristicas
de cada enfermo, asi como los factores de riesgo, para disefiar
una estrategia que minimice su incidencia.

Palabras clave: Retardo en la evacuacion gastrica, duodeno-
pancreatectomia cefalica.
Rev Latinoam Cir 2014;4(2):83-90

ABSTRACT

Background: Delayed gastric emptying (DGE) is one of the
most frequent complications in cephalic pancreatoduodenec-
tomy (CPD). However, it is often under-recorded. In this study
we show the incidence of this complication in a series of 90 CPD
according to the classification of ISGPS in 2007 and analyze
the different factors that can produce it.

Material and methods: We performed a retrospective, descrip-
tive, observational study. We searched the patients that had
been operated since 1999 to 2014 by our team. We performed
16 pylorus-preserving pancreatoduodenectomies (PPPD) and
57 Whipple pancreatoduodenectomies (WPD). We excluded
from this study 17 patients who had different associated com-
plications that difficulted the interpretation of results, especially
the pancreatic fistula type C frequently associated with DGE,
which left 73 patients.

Results: Seven patients had DGE (9.4%), 6 type C (85%) and
one type B (15%). We analyzed the clinical aspects in the light
of updated information on DGE. Of the type C patients, three
were male and three female, all in malignant disease. The ages
were between 49 and 67 years, with an average of 58.16. Two
of these patients with DGE were after PPPD (12.5%) and four
after WPD (7%), p = 0.606. We analyzed all probable risk fac-
tors that could produce DGE.

Conclusions: DGE is a frequent complication after CPD that
occurs both in PPPD and in WPD; the characteristics must be
studied in each patient to design the best strategy for surgery
when risk factors exist.

Key words: Delayed gastric emptying, cephalic pancreato-
duodenectomy.
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INTRODUCCION

La DPC es el tratamiento estandar para los tumores de la
cabeza del pancreas.

Esta operaciéon puede ser realizada segun técnica de
Whipple (WPD), que incluye la antrectomia gastrica,
reseccion distal del conducto biliar, duodenopancreas
cefalico y primeras asas yeyunales.

La preservacion pildrica (PPPD), introducida posterior-
mente en busca de minimizar algunas de las compli-
caciones de la gastrectomia distal (dlceras de neoboca,
dumping y alteraciones nutricionales), también es muy
utilizada.

El REG es una complicacién bien conocida después de
cualquiera de las técnicas de la DPC, y se considera como
una deficiencia funcional de la regulacién de propulsion
del estémago, provocando intolerancia para la ingesta
oral, para sélidos y liquidos, distensién gastrica, vémitos
y la necesidad de colocar o perpetuar el uso de sonda
nasogastrica en el postoperatorio.

Estas alteraciones provocan la prolongacion de la estan-
cia hospitalaria, deterioro nutricional, el retraso de otros
tratamientos también relevantes (por ejemplo, el inicio de
terapia adyuvante) y asi comprometen la calidad de vida
del paciente.

A lo largo del tiempo, se han utilizado numerosas defi-
niciones para el REG en los distintos estudios, lo que ha
hecho muy compleja la comparacién de los resultados
retrospectivamente.

En el 2007, el Grupo de Estudio Internacional de Cirugia
de Pancreas (ISGPS) propuso una definicién estandari-
zada de la REG con tres grados de severidad (A, B y C),
considerando la necesidad de uso de sonda nasogastrica,
laintolerancia de ingesta para sélidos, asociados al tiempo
trascurrido postoperatorio junto con la distension gastrica
y los vomitos (Cuadro 1).!

A partir de allf se vio que, como se sospechaba, la PPPD
mostraba en diferentes estudios un mayor REG que la
WPD en relacién con los estudios anteriores. ILa incidencia
global fue de 45%, incluyendo un 28% de REG grado A,
8% de grado B y 9% grado C. Por lo tanto, la dimensioén
clinica de la REG debi6 ser reevaluada a la luz de estas
nuevas definiciones y de ahi el interés en prevenir esta
complicacién.

A pesar de los mas de 100 afios de existencia de la DPC,*?
la primera descripcién del REG se realiza en 1985 por
el Dr. Warshaw.!

EIREG es, entonces, un problema reconocido contempo-
raneamente y se explica fundamentalmente porque hasta
la séptima década del siglo pasado, el problema excluyente
de la DPC era su mortalidad’ y el REG era secundatrio,
ya que solo significaba, en general, un retardo en el alta
quirdrgica.

A partir de los 80 y 90 empiezan a aparecer largas series
de DPC con buenas sobrevidas a partir de la mejorfa en
la técnica quirdrgica, las unidades de cuidados especiales,
la nutricién parenteral y, en especial, los centros de alta
dedicacion en patologias especificas.®”

Los centros especializados de alto volumen permiten una
mejor concentracién del objeto de estudio (REG) y, por
tanto, mejores resultados.

A esto se suma el interés en dichos centros, y en toda la
medicina actual, de optimizar los gastos en salud, mejo-
rando la eficiencia y productividad de los centros, asi como
la calidad de atencién en todos los aspectos.

Asi, se han desarrollado diversos estudios y procedimien-
tos para minimizar el REG.

El vaciamiento gastrico fisiolégico y la motilidad del sis-
tema digestivo son controlados y regulados por diversos
mecanismos, algunos de ellos de retroalimentacién. Por
un lado, varias hormonas tales como la colecistoquinina,
la gastrina, la secretina, la motilina y la somatostatina que
actian determinando las contracciones del estdmago tanto
proximal como distal y del duodeno.”

Por otro lado, las contracciones tonicas del estdbmago pro-
ximal son de importancia para la transferencia de alimento
liquido desde el estémago hasta el duodeno.""?

Las contracciones peristalticas del sector distal gastrico
son de importancia primaria para reducir el tamafio de
las particulas de alimentos sélidos y para la transferencia
de alimento sélido al duodeno.

Debido a que el vaciamiento gastrico requiere determinado
gradiente de presion antroduodenal, las contracciones del
duodeno también influyen en la tasa de vaciado gastrico.
Ademas, la propia comida y sus compuestos pueden regu-
lar la motilidad del sistema digestivo, ya sea mediante la
activacion de la secrecién de la hormona o disminuyendo
la motilidad del sistema digestivo a través de varias vias.

Cuadro I. Retardo de la evacuacion gastrica. Clasificacion internacional (ISGPS).

No REG Grado A Grado B Grado C
Grado de REG (dias) (dias) (dias) (dias)
Sonda NG retirada en DPO (si se reinserta, entonces el <3 4-7 8-14 =15
ultimo DPO que la sonda NG esté en su lugar)
Sonda NG reinsertada en DPO Ninguno
Incapaz de tolerar alimento sélido oralmente en DPO — 7-13 14-20 =21

REG: retardo de evacuacion gastrica, NG: nasogastrica, DPO: dia post-operacion.
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Esto incluye las vias vagales esplacnicas, que producen una
inhibicién mediata de la motilidad gastrica inducida por
la distensién duodenal e incluso se plantea que la region
ileocecal estd involucrada en dicha regulacion.

La exposicion de nutrientes en la region ileocecal provoca
ralentizacion del vaciado gastrico y el transito del intestino
delgado bajo condiciones experimentales.

Ademis, los liquidos y alimentos sélidos que ingresan al
intestino pueden inhibir el vaciado gastrico mediante la
via de la colecistoquinina, mediante secretina, ya que hay
alimentos que no son completamente digeridos y esto
afecta también el vaciado gastrico.

Si la actividad de la amilasa se inhibe, la digestién del
almidén y su absorcién se reducen marcadamente, resul-
tando una alteracion de la funcién motora gastrica a través
de reduccién de la liberacion de insulina y polipéptido
inhibidor gastrico.

El bypass de duodeno y primeras asas yeyunales afecta la ab-
sorcién de Fe, Ca, folatos, dcidos grasos, proteinas, Cuy Zn.
El vaciado gastrico es, asi, un complejo proceso que se
puede modificar en diferentes niveles de regulacion, y la
DPC genera gran distorsién en muchos de ellos.

La patogénesis del REG después de la DPC no se ha
aclarado completamente, pero hay varias posibilidades:
disritmias géstricas debido al dafio del nervio vago,'?
o ciertas complicaciones intraabdominales, como fuga
anastomotica o absceso, atonfa gastrica secundaria a la inte-
rrupcion de las conexiones neuronales gastroduodenales o
en respuesta a la disminucién del nivel de motilina en plas-
ma, lesion isquémica al mecanismo antropildrico, torsion
transitoria o angulacion del tubo digestivo reconstruido.”
Ademas, la diabetes mellitus y la cirugia abdominal ante-
rior pueden estar asociadas con una mayor incidencia de
retraso del vaciamiento gastrico.

La DPC convencional de una sola etapa fue reportada
por Whipple en 1948 para el tratamiento de los canceres
petiampulares (WDP)."

Pocos afios después, Watson® describi6 la PPPD, en la que
el antro, el piloro y una pulgada de duodeno son conser-
vados y el tracto gastrointestinal se restablece mediante
una duodenoyeyunostomia.

En 1978 Traverso y Longmire restablecieron la PPPD.'
La irrupcién de la PPPD se ha mencionado como la
principal causa del REG comparandola con la WDP, y si
bien hasta la fecha la mayoria de los estudios reportan una
incidencia mayor del REG en el postoperatorio temprano
de la PPPD en relacién con la WDP, los estudios basados
en evidencia no lo marcan claramente.”"

Conlos avances antedichos, la mortalidad perioperatoria de la
cirugia pancreatica en centros de alto volumen ha disminuido
notablemente en las Ultimas dos décadas a menos del 4%.
A pesar de esta mejoria en la mortalidad, la morbilidad
postoperatoria sigue siendo alta (30-50%)."

Ademas de la fistula pancredtica y la hemorragia postope-
ratoria, el REG es una de las complicaciones mas comunes,
como ya ha sido mencionado, habiéndose reportado entre
un 19 a 57% de los pacientes.””

En contraste con otras definiciones del REG, la clasifica-
cion de la ISGPS del consenso del 2007 se basé en la evo-
lucién clinica de los pacientes. Esta clasificacion clinica, sin
embargo, no ha sido aun probada rigurosamente y ya estan
surgiendo complementos e intentos de complementacion.”
Diversos aspectos de la técnica operatoria de la DPC han
sido estudiados para evaluar su eventual implicancia con
el REG.

Esta claro, por otra parte, que la gastrectomia distal aislada
y la pancreatectomia distal raramente producen REG.
Asi, se procur6 dejar la rama nerviosa vagal pilorica indem-
ne para disminuir el posible piloroespasmo por denerva-
cién. Se penso que disminuiria el REG, peto no fue asi.”
Preservar la rama pilérica arterial tampoco mostré eficacia
evidente, y se plantea que la longitud del duodeno pre-
servado mayor de 2 cm podria beneficiar el vaciamiento,
aunque no ha sido mostrado con clara evidencia.*

Hay trabajos que sostienen que dilatando el piloro por
encima de 29 mm mejora el REG.?

Se ha investigado la viabilidad y el impacto de la modifi-
cacién técnica de la reseccion del piloro bajo preservacion
de estébmago remanente en un estudio prospectivo de 40
pacientes emparejados con pacientes que recibieron una
PPPD estandar con el objetivo primordial de evaluar el
REG. Los resultados muestran una reduccion significativa
del REG después de la reseccion pilérica (20%).%

La reseccion cefdlica del pancreas con preservacion de
duodeno muestra menor REG y se interpreta por no alterar
la secrecién duodenal de motilina.?®

Otro aspecto estudiado fue la disposicion del asa de drenaje
gastrico en forma pre o retrocélica donde aparecen trabajos
a favor de ambas, pero la disposicién precélica tiene mas
adeptos, ya que dejaria mas alejada de la sutura pancredtica
al asa y sus fugas influirfan menos en el REG.2%?’

Evitar el pasaje retromesentérico evitarfa la estasis del asa
y, asi, su vaciamiento, por lo que se recomienda transmeso-
coloénica o precolica. Eluso del asa de Braun o anastomosis
al pie facilitarfa el vaciamiento.”®

EIREG es, en general, una enfermedad autolimitada y las
duraciones mas prolongadas reportadas del tipo C han sido
siete semanas, quedando en otros casos alteraciones de la
evacuacion mas prolongadas, pero sin impedir la ingesta.
Se ha estudiado el uso de la anastomosis mecanica y en un
solo plano para disminuir el REG argumentando su utili-
dad al disminuir el edema y la alteracion del flujo vascular,
aunque tiene como inconveniente el mayor sangrado de
la linea de sutura.”

Es sabido que la nutricién enteral tiene ventajas sobre la
parenteral en el postoperatorio, ya que mejora el porcen-
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taje de curacion de las heridas, de las fistulas, disminuye
la estadia hospitalaria, el porcentaje de readmisiones y las
complicaciones tempranas y tardias.” Sin embargo, el ot-
ganismo esta diseflado para que ésta sea ciclica, ya que su
uso continuo inhibe el vaciamiento gastrico por feed-back,
siendo la colecistoquinina quien mantiene la gastroparesia.
También la alimentacién parenteral temprana favorece el
REG.”

Entre otras causas de REG, citamos las mencionadas en
diversos trabajos.” Asi, la edad mayor de 65 afios, el indice
de masa corporal (IMC) mayor de 30, la asociaciéon a la
DPC de reseccion portal, la combinacion con vaciamiento
ganglionar retroperitoneal, el tiempo de cirugia mayor de
500 minutos, la pérdida sanguinea mayor de 750 mL y el
uso de opiaceos todos favorecen el REG.

La DPC indicada por patologia benigna se ha visto aso-
ciada con mayor REG en relacién con la indicada por
patologia maligna, asf como los pacientes con ictericia que
no son drenados previamente.

Las fistulas pancredticas grado B y C fueron destacadas
como el factor independiente mds determinante en el
REG en un estudio basado en la clasificacion de 2007 de
la IGSPS.%

A pesar de los progresos que significé la busqueda de una
definicién consensuada, ya surgen estudios buscando me-
jorar los resultados haciendo mds aplicable la clasificacion.
Asi, en un estudio realizado en 2010 por Traverso y
Hashimoto,* se encontrd una frecuencia de fistula pan-
credtica de 10%, destacando entre los factores que mas se
encontraron asociados en el estudio el sexo masculino, el
indice de masa corporal mayor de 30, el pancreas blando
y el ducto pancreatico menor de 3 mm. Se encontrd 12%
de REG, donde el uso de magnificacién para la sutura
pancreatica y la fistula pancreatica fueron los factores mas
asociados a esta complicacién. Esto confirma lo que ya es
bien conocido: que la fistula pancredtica se encuentra en
la base de casi todas las complicaciones importantes que
siguen a la DPC en mayor o menor grado y sigue siendo
el “talon de Aquiles” de esta cirugfa. La profilaxis de esta
complicacién sigue siendo clave para esta cirugfa.

Una revision sistematica y estudio de metaanalisis® entre
1970y 2012 incluy6 18 estudios de 3,579 que tratan el REG
y rescaté en ellos, como factores asociados de relevancia la
diabetes preoperatoria, la fistula pancreatica, las complica-
ciones quirurgicas asociadas, el uso o no de drenaje biliar
previo si hay ictericia y el uso de anastomosis retrocolica.
Ultimamente se insiste més en clasificar los factores de
riesgo preexistentes para determinar el riesgo de REG
y proceder en consecuencia para su profilaxis, evitando
procedimientos sistematicos para prevenir eventuales
complicaciones que no fuesen razonablemente esperables.
Los factores de riesgo sefialados, como sexo masculino,
IMC mayor de 30, edad de mas de 65 afios, colangitis

preoperatoria, diabetes, hipoalbuminemia, cirugia por
patologia benigna, malnutricién previa (pérdida de mads
de 5% del peso corporal o mas en seis meses) o sintomas
de gastroparesia a pesar de drenaje biliar previo son los
mas seflalados. La presencia de dos o mas de estos factores
predice REG.

No contamos aun con estudios relativos al REG con
cirugfa videoasistida ya que, por el momento, tenemos
experiencias preliminares.

MATERIAL Y METODOS

Se trata de un estudio retrospectivo observacional. Los
pacientes comprendidos son DPC realizadas en un servicio
académico entre los afios 1999 y 2014, que totalizaron 90.
Criterio de seleccion: se incluyeron para el analisis los REG
de tipo B y C de la IGSPS, dado que los de tipo A fueron
subestimados en otras etapas de la realizacion de esta serie y
la natural aprehension en el postoperatorio inmediato hace
que sobrediagnostiquemos el mismo, maxime consideran-
do que iniciamos con el uso de yeyunostomia la nutriciéon
enteral temprana, ademas de ser los REG tipo A, los que
individualmente menos influyen en el REG.

Se excluyeron del estudio 17 casos por coexistir con fistula
pancreatica tipo B y C de la clasificacién de IGSPS (que
requirié nutricién enteral), por necesidad de reintervencion
(7 casos), necesidad de asistencia ventilatoria (3 casos) o
fallecimiento.

Se analizan, asi, 73 pacientes a la luz de la nueva clasifi-
cacién de este trastorno estudiando sus caracteristicas y
evolucién, asi como su manejo en esta complicacion, que
es citada como la complicaciéon mas frecuente, para mu-
chos autores, luego de la DPC y en intima relacién con la
complicacién mas importante, que sigue siendo la fistula
pancredtica, entre otras muchas causas. Excluyendo las
fistulas, se pretende estudiar con mayor enfoque las otras
causas del REG.

Se estudian en un registro prospectivo que tenemos
confeccionado para las DPC, sometiendo los resultados a
prucbas estadisticas.

RESULTADOS

Se estudiaron 73 DPC, de las cuales, 57 fueron WDP y
16 PPPD.

Siete pacientes tuvieron REG (9.4%). Se encontraron seis
REG tipo C (85%) y uno tipo B (15%), y se analizaron las
caracteristicas de dichos pacientes. De los tipo C, tres fue-
ron mujeres y tres, hombres, todos en patologia neoplasica
maligna (dos adenocarcinomas ductales, un adenocarci-
noma de colon invadiendo duodeno, un adenocarcinoma
de papila, un tumor neuroendocrino adherido a colon, un
adenocatrcinoma de colédoco).
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La edad fue entre 49 y 67 afios. Cuatro eran mayores de
65 aflos. Media: 58.16. Se realiz6 PPPD en dos pacientes
y en cuatro, WPD. Si tomamos en cuenta el nimero de
operados, con cada técnica, tuvieron REG 12.5% de las
PPPD y 7% de las WPD.

Se realizaron pruebas estadisticas con test de Fischer, que
arrojaron una p = 0.606. El maximo de duracién del REG
fue de 35 dfas. Dos de los pacientes eran diabéticos.

De los pacientes con REG, a dos se les realizé una co-
lectomia derecha asociada con la DPC y en un caso se
realizé reseccidn venosa y anastomosis portomesentérica
(Fignras 1 a 3). En los tres casos, la duracién fue de mas
de 500 minutos.

En nuestra técnica habitual, realizamos sutura mecanica en
antrectomia con anastomosis latero lateral gastroyeyunal.
Usamos el asa de Braun o anastomosis al pie de la unién
gastroyeyunal (Figuras 4 a 6).

Realizamos sistematicamente yeyunostomia por puncion
subserosa con técnica de Seldinger e iniciamos nutriciéon
enteral temprana en todos los enfermos. No realizamos
vaciamiento ganglionar retroperitoneal por no haber de-
mostracion de beneficio oncoldgico.”

Un aspecto que es muy importante a destacar es la frecuen-
cia con que realizamos la DPC, que es de seis pacientes
al afio.

El primer autor de este trabajo ha estado presente en todas
las intervenciones, pero han actuado como cirujanos res-
ponsables 17 diferentes colegas, cinco de ellos por unica
vez, pero todos los restantes en mas de una oportunidad.
Esto se debe a que constituimos un centro docente poli-
valente, con docentes con especial dedicacion a diferentes

Figura 1. Leiomiosarcoma pancreatico. DPC con reseccion de vena
mesentérica superior.

areas. Por la misma razén, nuestros resultados oscilan,
entre los de los centros de alto volumen y los estudios
poblacionales.

Es claro, como sefiala la medicina basada en evidencia, que
aumentando el nimero de intervenciones para cada equipo
quirdrgico, se puedan optimizar ain mas los resultados, y
en dicho sentido procuramos ir permanentemente.”
Para tratar este trastorno, se utilizé en tres casos eritromi-
cina por via intravenosa a dosis de 1-3 mg/kg/hora, pero
no se pudo demostrar su beneficio directo o si simplemente
remitio, como lo hace en la mayorfa.

La eritromicina es motilina agonista y estimula la moti-
lidad antral. I.a metoclopramida es dopaminoagonista y
estimula antro y duodeno, lo mismo que la domperidona.
No estd claramente demostrado el beneficio de estos
farmacos.”’

A

:ste documento es elaborado por Medigraphic

Figura 2. Tumor neuroendocrino pancreatico adherido a colon al que
se le realiz6 hemicolectomia derecha asociada.

phic.ol

Figura 3. Tumor neuroendocrino pancreatico (mismo paciente).
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Figura 6. Disposicion del asa anastomética en nuestra técnica con
0 sin preservacion pilérica.

El uso de octredtide tampoco influye claramente en la
profilaxis de fistula pancredtica ni REG.™

Todos los pacientes que muestran DGE grado B o
C fueron sometidos a endoscopia digestiva alta en el
postoperatorio, ya que es el estudio estandar para esta
complicacién en nuestra instituciéon. Ninguno de los
pacientes tenia un correlato morfolégico de DGE (por
ejemplo, estenosis de la anastomosis o retorcimiento del
bucle eferente).

En el esofagogastroduodeno, por ingesta de contraste, se
pueden ver tres tipos de situacion:

Tipo A: pasaje sin estasis.

Tipo B: dilatacién del estdémago, pero pasa contraste
al cambiar de posicion.

Tipo C: severa dilatacién sin pasaje.

Figuras 4 (izq.) y 5 (der.).

Anastomosis pancreatoyeyunal
utilizada por nuestro servicio.

EI REG ha sido considerado como un problema funcio-
nal después de PD y no morfolégico, y se ha intentado
modificar la posicién de salida gastroyeyunal, verticali-
zandola, para combatir esta complicacién, favoreciéndolo
gravitacionalmente.

DISCUSION

Hemos reparado en esta complicacion desde que presenta-
mos un trabajo previo al nuestro en el Congreso Uruguayo
de Cirugfa cuyo autor principal, el Dr. Torterolo, sefialaba
la importancia del REG en una serie de 99 DPC, con 89
de ellas realizadas como PPPD, que inici6 en 1978.%

En nuestra serie, las primeras 16 fueron PPPD, y para
disminuir la ocurrencia de un 12.5% de REG tipo C, se
opt6 por cambiar a la WDP. La experiencia en las sucesivas
57 WPD fue de 7% de EG tipo C.

El test de Fischer dio p = 0.600, por lo que no tiene sig-
nificacién estadistica.

Los porcentajes se encuentran dentro de los reportados
en diversas series.

La edad confirma un dominio de enfermos mayores de
65 afos.

Resulté que los procedimientos extensos con asociacion
de otras resecciones viscerales (colon derecho) y resec-
cién parcial de vena mesentérica, parecerfan dominar
en esta pequefla serie, aunque hubo dos casos mas de
reseccion con hemicolectomia derecha que no tuvieron
REG, como tampoco la hubo en otras dos reparaciones
venosas.

La obesidad con IMC mayor de 30 incidi6 en el porcentaje
de fistulas pancreaticas pero no en el REG en nuestra serie,
lo mismo que el pancreas blando.

Al no realizar la anastomosis ducto mucosa, no utilizamos
lupas para la anastomosis pancreatica.

Eluso sistematico de nutricién enteral temprana ha sido se-
flalado como factor determinante, y nosotros lo realizamos
como alternativa en caso de fistula o REG. Procuramos
fraccionarla para evitar el feed-back sostenido.
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No pudimos corroborar el mayor indice de REG en pa-
tologia benigna dado que los seis casos de REG tipo C
fueron en DPC por tumores malignos.

Usamos opiaceos en la analgesia postoperatoria en todos
los casos. En nuestra serie, no hubo predominio de sexo.
Los pacientes con colangitis previa fueron drenados pre-
viamente en su totalidad.

Usamos anastomosis antecélica.

Sibien, hemos procurado concentrar la experiencia en un
grupo de especial dedicacion en este tema, no podemos
hablar de los beneficios del efecto centro porque, aunque
hemos mantenido el equipo responsable, las intervenciones
se realizaron en nueve centros asistenciales diferentes vy,
como adelantamos, operaron 17 diferentes cirujanos.

El nimero de fistulas en nuestra serie fue de 14.4% (13
pacientes en 90) y de ellos, 10 fueron tipo B y C de la
clasificacién de la IGSPS, que requirieron reintervencion,
con una mortalidad del 50% (cinco pacientes).

De los ocho pacientes restantes, no se pudieron clasificar
por los postoperatorios y la nutricién por yeyunostomia
pero en ninguno de ellos se detecté un REG tipo C.

CONCLUSIONES

Nuestro estudio evidencia la presencia del REG como una
entidad reconocida y en porcentajes que se encuentran
entre los referidos en la literatura mundial, considerando
el tipo C sobre todo.

La minuciosa observacién de las planillas de registro nos
evidenci6 esta incidencia, ya que no impact6 de inicio en
los temas esenciales de la DPC, como son la mortalidad y
el pronéstico vital alejado.

Separando las fistulas pancredticas, podemos analizar
en forma mas independiente los factores que pueden
favorecer dicha complicacién, sabiendo que es la fistula
un causante, por s mismo, clave en la evolucién y morbi-
mortalidad de la DPC.

La PPPD mostré, como sefialala tendencia, un porcentaje
mayor de REG en relacién al WPD, pero en diferencias
no significativas (p = 0.600).

Las intervenciones mas extensas en tiempo y reseccion
visceral parecieron, en nuestra serie, favorecer el REG,
al igual que la edad mayor de 65 afios, pero no hemos
podido sacar otras conclusiones evidentes en cuanto a
los otros factores eventualmente favorecedores de REG,
seguramente por lo escaso de la muestra.

Tenemos registrado 9.4% de REG, del cual 85% son tipo
C; es dificil rescatar la real incidencia del REG leve tipo
A por su menor relevancia evolutiva y por ser un analisis
en su mayoria retrospectivo.

Continuar concentrando el estudio y tratamiento de esta
patologia constituye el principal objetivo para mejorar los
resultados de la DPC.
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Perforacion esofagica, un reto diagnostico
y de tratamiento para el cirujano

Esophageal perforation, a Diagnosis and Treatment Challenge for the Surgeon

José de Jests Gonzalez Izquierdo,* Tulio Jesus Hernandez Aguilar*
José Victor Pérez Navarro,** Roberto Anaya Prado** ***

RESUMEN

La perforacion esofagica (PE) es una situacion clinica bien ca-
racterizada y potencialmente mortal; muchos factores llevan a
esta situacién de alta morbilidad y una mortalidad del 4 al 80%.
La causa mas comun de PE es iatrogénica como resultado de
procedimientos, aunque también puede presentarse como inci-
dente en una cirugia de 6rganos adyacentes al es6fago. El dolor
es el sintoma cardinal y mas frecuente en la PE presentandose en
mas del 70% de los pacientes, éste sera de inicio agudo y subito.
El diagnéstico debe realizarse tan pronto como se considere
la PE como una posibilidad tentativa, basado en los signos
y sintomas del paciente, asi como en su historia clinica ins-
trumentacion esofagica, episodio agudo de vémito e ingesta
de cuerpos extrafios. El principio de manejo debe enfocarse
inicialmente en el control de la lesion y de forma secundaria
en el problema que lo generd. El tratamiento, dependiendo de
las condiciones del paciente y los hallazgos en los estudios de
gabinete, puede ser conservador o quirtrgico. Debido a la baja
incidencia de la perforacion esofagica, se vuelve casiimposible
gue un solo cirujano tenga la experiencia suficiente para un
manejo estandarizado, es por esto, que continla siendo un reto
diagndstico para el quirdrgico por su gran variedad de signos y
sintomas al momento de su presentacion, la piedra angular del
tratamiento sigue siendo el diagndstico oportuno para iniciar a
la brevedad el tratamiento médico o quirtrgico que requiera el
paciente y mejorar el pronéstico de esta enfermedad.

Palabras clave: Perforacion esofégica.
Rev Latinoam Cir 2014;4(2):91-94

ABSTRACT

Esophageal perforation (EP) is a well-characterized and
potentially fatal clinical situation, many factors lead to this
situation of high morbidity and mortality from 4 to 80%.
The most common cause of EP is iatrogenic as a result
of endoscopic procedures, but may also occur as incident
in surgery organs adjacent to the esophagus. Pain sharp
and the sudden onset is the most common symptom and
it is present in over 70% of patients with EP. Diagnosis
should be made as soon as the EP is considered as an
attempt possibility, based on signs and symptoms, as well
as its history esophageal instrumentation, acute vomiting
episode, ingestion of foreign bodies. The top management
should initially focus on lesion control and secondarily on
the problem that generated it. The treatment depending on
the patient’s conditions and findings on imaging studies
may be conservative or surgical. Conclusions. Due to the
low incidence of esophageal perforation becomes almost
impossible for a single surgeon has sufficient experience to
a standardized management, which is why which remains
a diagnostic challenge for the surgical for its wide variety
of signs and symptoms at presentation, the cornerstone of
treatment remains timely diagnosis to start shortly medical
or surgical treatment required for the patient and improve
prognosis of this disease.

Key words: Esophagic perforation.
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INTRODUCCION

La perforacion esofagica (PE) fue descrita por primera vez
en 1723 por Hermann Boerhaave, quien observo una rup-
tura espontanea del eséfago en un paciente con multiples
vomitos en un barco de la marina holandesa y llamada en
aquel momento sindrome de Boerhaave.' Pero no fue hasta
elafio de 1947 que se realizo el primer intento de reparacion
quirirgica de esta patologia por Barrett y Olsen.??

La PE es una situacion clinica bien caracterizada y potencial-
mente mortal, muchos factores llevan a esta situacion de alta
morbilidad y una mortalidad del 4 al 80%,’ tales como la difi-
cultad anatémica para acceder al eséfago, la falta de una capa
serosa fuerte, la inusual irrigacion y la proximidad a estructuras
vitales. Ademas de que su presentacion tiene un cuadro clinico
muy diverso donde se pueden presentar una gran variedad de
signos y sintomas que simulan otras patologfas toracicas, lo que
regularmente provoca que se retrase el diagnostico; aunado
a la falta de un manejo estandarizado lleva a un tratamiento
tardio con un efecto negativo en la evolucién del paciente.®
Histéricamente, los resultados parecen estar relacionados
ampliamente con la capacidad, rapidez y precisiéon del
diagnostico, el sitio y severidad de la perforacion y brindar
un tratamiento dentro de las primeras 24 horas.

EPIDEMIOLOGIA

Debido a la baja incidencia de la perforacion esofagica, la
informacién de esta patologia se basa en series de casos
institucionales obtenidas a través de décadas de experien-
cia, por lo tanto, conocer una incidencia real de la PE no
es posible aunque con base en los datos disponibles la
mayoria de los pacientes se encuentran en la sexta década
de la vida y es discretamente mas frecuente en hombres.”’

CAUSAS

La causa mas comun de PE es iatrogénica como resultado
de procedimientos endoscépicos tales como dilatacion
esofagica por estenosis, particularmente acalasia, o en los
sitios de estrechamiento esofagico (cricofaringeo, adrtico y
union gastroesofagica), aunque también puede presentarse
como incidente en una cirugfa de 6rganos adyacentes al
esofago. Cerca del 15% de los casos puede ocurrir de forma
espontanea después de presentar vomitos o nausea intensos
sin patologia esofdgica previa. En muy raras ocasiones
ésta se puede presentar posterior a trauma, maniobra de
Heimlich o estado epiléptico.*’

CUADRO CLiNICO

El dolor es el sintoma cardinal y mas frecuente en la PE
presentandose en mas del 70% de los pacientes, éste serd

de inicio agudo y subito y segun el sitio de la lesion sera el
tipo de dolor, esto es toracico, en epigastrio o en la espalda
si la perforacion es en la porcion toracica del eséfago; en
tanto si ésta es en la porcién cervical el dolor sera en la
flexién del cuello. Las lesiones del eséfago distal (porcion
intraabdominal) se presentaran con dolor abdominal y
peritonitis, presentando en algunas ocasiones dolor en
hombros debido a irritacién diafragmatica.'®"

En aproximadamente 25% de los pacientes el dolor es
seguido por vomitos y respiracioén entrecortada. La disfo-
nia, ronquera, disfagia y enfisema subcutaneo pueden ser
algunos de los sintomas de presentacién, este altimo se
puede encontrar a la palpaciéon como crépitos en la region
del cuello o en la pared del térax.'*"?

LLa mayorfa de los pacientes se presentan con datos de
respuesta inflamatoria sistémica como taquicardia, hipo-
tension y fiebre (> 38.5) que se puede presentar hasta en
44% de los casos, incluso debido a la mediastinitis bacterial
se puede presentar falla organica multiple o colapso cardio-
pulmonar dentro de las primeras 24 a 48 horas de la PE.
En muy raras ocasiones se presentard con hematemesis
u otros signos de sangrado gastrointestinal incluyendo la

melena.!’!2

DIAGNOSTICO

El diagnéstico debe realizarse tan pronto como se consi-
dere la PE como una posibilidad tentativa, basado en los
signos y sintomas del paciente, asi como en su historia
clinica (instrumentacién esofagica, episodio agudo de
vomito, ingesta de cuerpos extrafios).”?

Los estudios de gabinete pueden brindar signos indirectos
de lesién esofagica como en la radiografia posteroanterior
y lateral de térax donde se puede encontrar aire mediasti-
nal, derrame pleural, neumotérax, hidrotérax, colapso del
pulmoén o enfisema subcutaneo.'*!*

El estudio que se acepta generalmente como de pri-
mera intencién es el trago de material hidrosoluble o
gastrografin con radiograffa de térax, esto para evitar
la reaccidon inflamatoria al bario, con un indice de falso
negativo tan alto como el 10%, pero en caso de no ser
concluyente éste se puede repetir 4 a 6 horas incluso de
considerarse necesario es factible utilizar bario si persiste
el cuadro clinico y no es claro el resultado con el material
hidrosoluble.'>!*

LLa tomografia computada de térax y abdomen superior con
contraste oral hidrosoluble nos mostrari extravasacion del
medio de contraste asi como colecciones liquidas tordcicas
o abdominales, lo que nos ayudard a determinar de mejor
manera el sitio de perforacién y el grado de contaminacién
y por consecuencia facilitara la decisiéon de manejo en
términos de un tratamiento percutaneo para drenaje o un

manejo quirurgico.””
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El uso de la endoscopia para fines diagnosticos es con-
troversial, pero en términos generales se considera que se
debe de evitar para esta finalidad, debido a que la mayoria
de las perforaciones se asocian a este procedimiento, una
indicacién relativa para realizarse serfa en pacientes que
se sospecha que la PE es secundaria a una neoplasia. En
pacientes inestables este estudio esta contraindicado.”

TRATAMIENTO

Los pacientes con PE pueden progresar rapidamente a
choque séptico como se menciond previamente, por lo
tanto, el principio de manejo debe enfocarse inicialmente
en control de la lesién y de forma secundaria en el pro-
blema que lo generd. El tratamiento dependiendo de las
condiciones del paciente y los hallazgos en los estudios de
gabinete puede ser conservador o quirurgico."

Tratamiento conservador

Aproximadamente un cuarto de los pacientes con PE se
pueden manejar de forma conservadora, para instaurar este
tipo de tratamiento no debe de haber datos de respuesta
inflamatoria sistémica o sepsis, ser una perforacion recien-
te, bien delimitada y contenida, que no drene a cavidad
abdominal y que no sea secundaria a neoplasia, estenosis
u obstruccion en la region de la perforacion, y por lo tanto
que en el estudio radiolégico no tenga extravasacion del
medio de contraste a cavidades.'*'*!

Si reune estas caracteristicas el paciente se puede manejar
medicamente, esto es con antibiético de amplio espectro,
inhibidor de la bomba de protones, nutricién parenteral
total, sonda nasogastrica y ayuno por un minimo de siete
dias. Posteriormente se realiza un trago de hidrosoluble para
determinar sila lesion selld, sino ha sucedido esto y el paciente
no presenta signos de deterioro clinico, se puede continuar
con el manejo conservador con estudios contrastados sema-
nales hasta el cierre de la perforacién que serd el momento
de iniciar la dieta. En caso de que durante el tratamiento se
presenten datos de respuesta inflamatoria sistémica o dete-
rioro se debera de realizar manejo quirtrgico urgente.'™'>!
Otro tipo de tratamiento conservador es el manejo endosco-
pico con stent el cual esta indicado en casos de perforacion en
un sitio diferente a la unién gastroesofagica y menora 6 cm
secundarios a neoplasia o dehiscencia de anastomosis, este
manejo puede tener un resultado favorable hasta en un 89%
de los casos, aunque un quinto de los pacientes requieren
recolocacion del szent por migracion.!420-2!

Tratamiento quirtrgico

La reparacién primaria de la PE es posible dentro de las
primeras 24 horas del evento, aunque hay series que han

reportado resultados alentadores mas alla de este tiempo.
Esta reparacion debe de incluir esofagomiotomia proximal
y distal a la lesion, desbridamiento del tejido nectético,
cierre de la mucosa esofagica con aproximacion de la mus-
culatura esofagica sobre el sitio de perforacion y parche de
pleura o musculo intercostal si esta en el torax, colgajo de
musculo sies en el cuello o funduplicatura si es en la uniéon
esofagogastrica. También se debe de realizar una gastros-
tomia de drenaje y yeyunostomia para alimentacién, lo
cual serd de gran utilidad si el cietre primatio falla.!2!%222?
La exclusién esofdgica se recomienda en los pacientes
en quienes fall6 el cierre primario o cuando la PE tiene
demasiado tejido desvitalizado. Esto nos brinda el control
necesario de la sepsis mediastinal. Tipicamente en este
escenario la esofagectomia no es el procedimiento de elec-
ci6n debido a que regularmente el paciente se encuentra en
choque séptico y es poco probable que tolete un procedi-
miento de este tipo. Ademds el control del foco séptico a
través de la exclusion esofagica via esofagostomia cervical,
debridacion y drenaje nos brinda la oportunidad de que una
vez corregida la sepsis mediastinal en el mediano plazo se
puede realizar la reconstruccién con un ascenso gastrico
o transposicion colénica transhiatal.!>*2*

La esofagectomia se reserva para los casos en que la
perforacion es por neoplasia, estenosis esofagica distal,
necrosis esofdgica como en la ingestién de causticos o en
caso de desordenes de la motilidad esofagica que impidan
el cierre primario como en la acalasia. En caso de que la
contaminacién mediastinal pleural sea severa, el abordaje
toracico es el ideal para asegurar un drenaje adecuado,
si éste no es tan severo el abordaje transhiatal se puede
realizar con seguridad.*'>'***

CONCLUSIONES

Debido a la baja incidencia de la perforacion esofagica se
vuelve casi imposible que un solo cirujano tenga la expe-
riencia suficiente para un manejo estandarizado, es por esto
que continua siendo un reto diagnostico para el quirargico
por su gran variedad de signos y sintomas al momento de
su presentacion, la piedra angular del tratamiento sigue
siendo el diagnéstico oportuno para iniciar a la brevedad
el tratamiento médico o quirdrgico que requiera el paciente
y mejorar el prondstico de esta enfermedad.
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Serie de casos

Dilatacion quistica congeénita de la via biliar principal

Congenital cystic dilation of the biliary duct

Marcel Keuchkerian* Daniel Varela* Nelia Hernandez**

RESUMEN

Introduccidn: Las dilataciones congénitas de la via biliar
principal (DCVB) son malformaciones embriolégicas poco fre-
cuentes. Suelen ser sintomaticas (la mayoria se diagnostica en
adultos) y tienen riesgo de desarrollar un colangiocarcinoma.
Material y métodos: Andlisis retrospectivo de la forma de
presentacion, laboratorio, imagenologia, proceder quirargico y
morbimortalidad, segun datos obtenidos de la historia clinica,
de una serie de pacientes con dilatacion congénita de la via
biliar (2000 y 2014).

Resultados: Se identificaron 9 hombres y 4 mujeres, entre 18y
84 afos. Siete (54%) con afectacion extrahepatica exclusiva, 3
(23%) con afectacion extra e intrahepatica unilobar y enferme-
dad de Caroli difusa en los tres restantes (23%). Todos fueron
sintomaticos y diagnosticados mediante imagenologia. No
hubo colangiocarcinoma asociado. La unién biliopancreatica
fue valorada en 9 casos. El tratamiento fue la reseccién para
la afectacion extrahepatica exclusiva y la enfermedad de Caroli
sectorial. La reconstruccion biliar fue realizada mediante una
hepatico-yeyunostomia sobre asa en Y de Roux. Uno de los
casos con enfermedad difusa fue trasplantado. La mortalidad
fue nulay la morbilidad de 23% (una reintervencion por cole-
peritoneo). El seguimiento a largo plazo fue posible en nueve
(69%) pacientes, con una media de ocho afios (0-14), estando
todos asintomaticos.

Conclusion: Las DCVB son poco frecuentes, sintomaticas y
capaces de sufrir una transformacién maligna. Su tratamiento
es la reseccion quirargica completa, salvo en los casos de
enfermedad de Caroli difusa, donde la Gnica opcién de trata-
miento es el trasplante hepatico.

Palabras clave: Quistes biliares, enfermedad de Caroli, en-
fermedad biliar congénita.
Rev Latinoam Cir 2014;4(2):95-102

ABSTRACT

Introduction: Congenital dilatation of the common bile duct
(CDBD) is a rare embryological malformation and most cases
are diagnosed in adults. They are usually symptomatic and at
risk of developing associated cholangiocarcinoma.

Material and methods: Retrospective analysis of clinical
presentation, laboratory results, surgical procedure, morbidity
and mortality, extracted from medical records of patients with
CDBD diagnosed between 2000 and 2014.

Results: Nine men and four women, aged between 18 and 84
years, with CDBD were identified; seven of these (54%) with
exclusive extrahepatic disease, three with extra and intrahepatic
unilobar involvement (23%), and the remaining three cases
(23%) with diffuse Caroli's disease. All cases were symptomatic
and diagnosed by imaging. The biliopancreatic junction was
possible to assess in nine cases (69%) and no cholangiocar-
cinoma was identified. The treatment of choice was resection
for extrahepatic disease and sectoral Caroli's disease. Biliary
reconstruction was performed with hepatico/jejunostomy and
Roux-in-Y intestinal loop. Diffuse Caroli’s disease was trans-
planted in one case. No mortality occurred. Morbidity was 23%,
one patient requiring reoperation because choleperitoneum.
Long term follow up was possible in nine (69%) patients with
an average age of 8 years (0-14), all asymptomatic.
Conclusion: CDBD are infrequent, symptomatic, and may
undergo malignant transformation. The treatment of extrahe-
patic forms is a total surgical resection; in the diffuse Caroli’s
disease, the only solution is liver transplantation.

Key words: Biliary cist, Caroli’s disease, congenital biliary
disease.
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INTRODUCCION

Las dilataciones congénitas de la via biliar son anomalias
que pueden afectar el sector intra y extrahepatico. La
primera descripcion anatémica surge de Vater en 1923,
quien detalla las alteraciones anatémicas de la enferme-
dad. A partir de alli, han sido varias las comunicaciones
que hacen referencia a la enfermedad. El primer intento
de clasificaciéon corresponde a Alonso-Lej (1959), que
dividié los quistes en cuatro tipos.! Posteriormente,
surge la clasificaciéon de Todani y colaboradores (1977),
quienes adecuaron la clasificacién anterior en un intento
de explicar mejor la morfologia adaptada al tratamiento;?
actualmente, es la clasificacion universalmente utilizada.
El higado, la vesicula biliar y los ductos biliares se desa-
rrollan embriolégicamente a partir de un espesamiento del
epitelio endoblastico, originandose de la porcién caudal
del intestino anterior a partir del dia 18 postfertilizacion.?
La porcién craneal mas grande (primordio hepatico),
originara el higado. Los hepatoblastos que lo constitu-
yen son bipotenciales y se diferenciaran en hepatocitos y
colangiocitos. Los colangiocitos que formaran la futura
via biliar desarrollan su luz hacia el final del segundo mes
de gestacién.* La porcién caudal, mas pequefia, del brote
hepatico dara origen a la vesicula, el cistico y el hepato-
colédoco; los mismos se encuentran permeables desde el
inicio.* Casi la totalidad de las malformaciones quisticas
de la via biliar principal son secundarias a un defecto
embriolégico conocido como “malformacién de la placa
ductal”.? Desde hace largo tiempo se reconoce que las
translocaciones entre los cromosomas 3 y 8, con pérdida
de 3p y ganancia de 8q estarfan asociadas a la malforma-
ci6én de la placa ductal.® Ello no significa necesariamente
que todas las dilataciones quisticas de la via biliar se acom-
pafien de una alteraciéon cromosémica; esto determinaria el
comportamiento como enfermedad autosémica recesiva,
ocasionalmente con tendencia familiar, lo que sugiere
una herencia autosémica dominante.®’” En definitiva,
actualmente se acepta que las dilataciones quisticas de la
via biliar principal son secundarias a un defecto embrio-
légico denominado “malformacién de la placa ductal”, y
que dicho defecto puede ser ocasionalmente determinado
por una anomalia genética. LLa malformacién resultante
podra afectar el sector intrahepatico, extrahepatico o am-
bos. Importa destacar que inicialmente se consideraba ala
malformacioén biliar como consecuencia de una anormal
unién entre los ductos pancredtico y biliar. Dicha teoria
surgié puesto que la casi totalidad de las dilataciones
quisticas asocian una unién biliopancreatica anormal.® A
partir de los trabajos de Desmet,” se acepta que en vez de
una relacion de causa-efecto, en realidad se trata de una
asociacion lesional. Sin embargo, unanimemente se teco-
noce que dicha anormalidad en la unién de ambos ductos

es la principal causa que predispone al colagiocarcinoma,
tanto a la via biliar principal como accesoria.™!’

Las dilataciones congénitas que afectan el sector intrahe-
patico de la via biliar principal se pueden agrupar en seis
entidades: la fibrosis hepatica congénita, los complejos de
Von Meyenbrug, quistes biliares, enfermedad poliquistica
de higado, sindrome de Caroli y enfermedad de Caroli.
Mientras que la afectacion extrahepatica corresponde a
los quistes de colédoco."

Para nuestro trabajo hemos agrupado como dilatacion
quistico congénita de la via biliar principal ala enfermedad
de Caroliy alos quistes de colédoco; a ellos nos referiremos.
Se trata de una enfermedad que afecta uno de cada 100,000
a 150,000" nacimientos, es mas frecuente en mujeres y su
diagnostico habitual es en la edad adulta. Es la segunda
causa de malformacién de la via biliar principal después
de la atresia.”'® El objetivo de este trabajo retrospectivo,
transversal y descriptivo fue analizar la forma de diagnos-
tico ylos resultados terapéuticos en una poblacién asistida
por un grupo universitario.

MATERIAL Y METODOS

Entre los afios 2000 y 2014 hemos asistido 13 pacientes
afectados de una dilatacién congénita de la via biliar prin-
cipal. Se analizaron los datos demograficos, su forma de
presentacion clinica, el laboratorio y los métodos image-
nolégicos utilizados tanto para confirmar el diagnéstico
como para valorar el tipo de unién biliopancreatica. Se
estudi6 la presencia de un colangiocarcinoma asociado.
Seis pacientes presentaban un antecedente quirdrgico
sobre la via biliar principal, realizados en otros centros
asistenciales. Fueron reclutados los datos del procedi-
miento quirtrgico realizado, la morbilidad y mortalidad
operatoria a 90 dfas. Fue posible analizar los resultados a
largo plazo en nueve casos (69%), ya que en los restantes
se ha perdido el seguimiento.

RESULTADOS

Se traté de una poblacién constituida por nueve muijeres, la
edad promedio fue de 41 afios (18-84), todos de raza blanca
(Cuadro ). El sintoma predominante fue el dolot, en el 85%
de los casos, seguido de la ictericia, en el 72%, y fiebre, en el
55%. Jamas se registro la trfada clasica de dolor, fiebre y masa
palpable. La forma de presentacién habitual fue la colangitis
aguda. Ningin paciente se presenté con complicaciones
pancredticas de la enfermedad. El tiempo de evolucién de
los sintomas vari6 entre 0 y 32 afios. Seis pacientes (46%0)
presentaban un antecedente quirdrgico sobre la via biliar
principal. En todos los casos se confirmé una colestasis en
el hepatograma, y el CA 19-9 fue normal en todos los casos.
La imagenologia utilizada para el diagnéstico fue variable:
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Cuadro I. Poblacion estudiada.

Evolucion de los sintomas

No. Sexo Edad Clinica (afios) Hepatograma  CA 19-9 Antecedente quirargico
1 F 20 Colangitis aguda 0 Colestasis -
2 F ol CA reiterada 15 - Colecistectomia coledocolitotomia
3 M 24 CA reiterada 2 +
4 F 68 CA reiterada 5 + - Colecistectom{a coledocolitotomia
5 F 22 CA reiterada 1 +
6 M 063 CA reiterada 3 + - Colecistectomfia coledocolitotomia
7 F 32 CA reiterada 32 + - Derivacion quistodigestiva
8 M 84 Dolory pirosis 0 + -
9 M 32 CA reiterada 2 +
10 F 49 CA reiterada 1 + - Colecistectomia coledocolitotomia
11 F 25 Colangitis aguda 0 +
12 F 29 CA reiterada 9 + Derivaciéon quistodigestiva
13 F 18 CA reiterada 1 +
Cuadro Il. Distribucion segln la clasificacion de Todani y forma de estudio.
Colangio- Colangiografia
No. Tipo dilatacion ~ Unioén B-P Us TC CPER RMN CTPH trans-Kehr
1 1 Tipo 11 + + + - - -
2 v Tipo 11 + + - + -
3 1 Normal + + - - -
4 1IVb No opacificada + + - - -
5 \Y% No opacificada + + - - + -
6 Vlizquierda ~ No opacificada - + - +
7 VI derecha No opacificada + + - - + -
8 A% Normal + + - + - -
9 1 Tipo 1 + + - + - -
10 VI derecha Tipo 11 + + - + - +
11 \ Normal + + - + - -
12 1Va Tipo 11 + + - + - -
13 1 Tipo 11 + - - + - -

La imagenologia utilizada permiti6 diagnosticar la dilatacion congénita de via biliar principal y tipificarla. La unién biliopancreitica sélo pudo ser valorada en

nueve casos.

ecograffa abdominal percutinea en 12 casos (92%), tomo-
graffa en 11 (84%), colangiografia endoscopica retrégrada
en 4 (30%), colangio resonancia magnética nuclear en 6
(46%) y colangiografia transparietohepatica en 3 (23%).
La eficacia diagnostica de cada uno de los estudios fue del
100% (Cuadro I1). Fueron agrupados segun la clasificacién
de Todani.” En los tipos de dilataciones encontradas pre-
doming la afectacion extrahepatica exclusiva, en siete casos
(54%), intra y extrahepatica unilobar, en tres (23%), son las
denominadas Todani VI modificado, y enfermedad de Caroli
bilobar, en tres casos (23%0). Fue posible diagnosticar el tipo

de union biliopancreatica en nueve pacientes (69%), para lo
cual se clasificaron segin Kimura.” La presencia de litiasis
autoctona de la via biliar principal se puso en evidencia en
seis casos. Nunca se encontré imagen compatible con colan-
glocarcinoma sobteagregado. Dicha ausencia fue confirmada
en la anatomfia patologica de las resecciones. Dos pacientes
se presentaron con forma de colangitis aguda séptica. Ellos
fueron tratados inicialmente por medios endoscpicos, como
complemento del tratamiento con antibiéticos. En un caso
se requirié mas de un abordaje endoscopico para eliminar la
obstruccién litidsica. Nunca fue necesario recurrir a proce-
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dimientos percutaneos para tratar a los pacientes antes de ser
operados. La reseccion quirargica fue el tratamiento para los
casos de afectacién extrahepatica exclusiva (Figuras 1 y 2) o
asociada a afectacion intrahepatica unilobar (Figura 3), mien-
tras que para la enfermedad de Caroli bilobar se propuso un
trasplante hepatico en un caso, ya realizado en otro centro
con buen resultado, y otro se encuentra en lista de espera para
el trasplante después de haberse solucionado sus colangitis
mediante papilotomia endoscopica y extraccion de litiasis
en varias oportunidades. El paciente restante afectado por
un Caroli bilateral tiene 84 afios y es practicamente asinto-
matico, por lo que quedd en observacion. La reseccién debe
incluir completamente todo el sector malformado de la via
biliar (Figuras 4 y 5). La reconstruccion biliar fue mediante la
confeccion de unasa en Y de Roux y hepatico-yeyunostomia
(Fignra 6). Todos los abordajes fueron por laparotomia. El
tiempo operatorio promedio fue de 411 minutos (240-690).

Figura 1. Reseccion completa de una dilatacion tipo I.

www.medig

Figura 2. Pieza de reseccion de dilatacion tipo | junto a la vesicula biliar.

:ste documento es elaborado por Medigraphic

Figura 3. Hepatectomia izquierda asociada a la reseccion de dilata-
cion extrahepatica.

Figura 4. Distalmente, se debe avanzar hasta colédoco de calibre
normal, sin lesionar el ducto de Wirsung.

phic.org.mx

Figura 5. Reseccién proximal sin dejar dilatacion quistica.
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Cuatro pacientes requirieron transfusion sanguinea; en tres
de ellos, fue autrotransfusion por reserva propia, el restante
requirié dos volimenes de glébulos rojos de banco (Cruadro
1II). No hubo mortalidad operatoria a 90 dias y la morbilidad
fue 23% (tres casos), tequitiendo uno de ellos una reinterven-
cién quirdrgica por fuga biliar.

Una paciente debuté con colangitis aguda cursando 28 se-
manas de gestacién. Se le realizé tratamiento médico exitoso
hasta finalizar el embarazo, siendo operada ulteriormente.
Los nueve pacientes que pudieron ser seguidos a lat-
go plazo, media de ocho afios (0-14), se encuentran
asintomaticos, sin evidencias clinicas, de laboratorio e
imageneoldgicas que demuestren complicaciones o la
aparicién de un colangiocarcinoma.

Figura 6. Hepatico-yeyunostomia sobre asa en Y de Roux.

Cuadro Ill. Tratamiento segun el tipo de dilatacion. Resultados.

DISCUSION

Las dilataciones congénitas de la via biliar principal son
malformaciones congénitas ocasionalmente asociadas a
alteraciones cromosémicas que se caracterizan por pre-
sentar dilataciones sectoriales o difusas del 4arbol biliar,
que comunican con la luz de dichos ductos. La afectacion
puede ser del sector intrahepatico, sectorial o global, del
sector extrahepatico, o afectar ambos sectores. Para tipi-
ficar el tipo de dilatacion se ha utilizado la clasificacién
de Todani y cols.? que es la més utilizada universalmente.
Se trata de la segunda malformacién mas frecuente de
la via biliar principal después de la atresia biliar'” y su
maxima incidencia corresponde a Asia."® Si bien la causa
exacta de por qué ocurre permanece oculta, la teorfa de la
malformacion de la placa hiliar propuesta por Desmet? ha
sido la mas aceptada. Otra teorfa propuesta para explicar
el desarrollo quistico anémalo ha sido la secundaria a una
union biliopanctedtica anormal.” Esta anormal unién entre
los ductos biliar y pancreatico se define como tal cuando
cumple los siguientes criterios: un canal comun mayor
de 15 milimetros, la unién extraesfinteriana de Oddi, es
decir, extraduodenal, y por ultimo, que el angulo de unién
sea mayor de 30°.*""” Cuando alguno de estos criterios se
encuentra presente, se pierde la propiedad esfinteriana,
determinandose asf un reflujo crénico, especialmente de
jugo pancredtico, hacia la via biliar.”*’ Actualmente se con-
sidera que mas que una causa para estimular el desarrollo
de dilataciones congénitas de la via biliar principal, seria
responsable de la aparicién de un colangiocarcinoma en

Tiempo operatorio Seguimiento
No. Tipo Tratamiento (minutos) Transfusiones Mortalidad Morbilidad Reintervenciones (afios)
1 1 R/H-Y/C 270 - - - - 14
2 v R/H-Y 420 - - - - 13
3 1 R/H-Y/C 300 - - Menor - -
4 IVDb R/HY 450 2 AT - - - 10
5 \4 TOH ? ? - ? ? -
6 VII R/HI/H-Y 690 3AT - Menor - 9
7 VID R/HD/H-Y 570 - - Coleperit + 9
8 A% Control - - - - - -
9 1 R/H-Y/C 270 - - - - 3
10 VID R/HD/H-Y 420 2AT - - - 6
1 v Hspera - - - - - -
12 IVa R/H-Y/C 480 2 volimenes - - - 1
13 1 R/H-Y/C 240 - - - - 0

R = reseccion de VBP, H-Y: hepatico-yeyunostomia, C = colecistectomia, HD = hepatectomia derecha, HI = hepatectomia izquierda, I = izquierda, D = derecha,

AT = autotransfusion.
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dicha dilatacion.®223 Cuando existe una unién anémala
biliopancreatica sin dilatacién de via biliar principal, ésta
favorece la aparicién del colangiocarcinoma vesicular.®*
La posibilidad de diagnosticar el tipo de unién anémala
biliopancteatica es muy vatiable en la literatura: 14,* 50
y 90%.% En nuestra serie correspondié al 69% y fue hecho
casi siempre cuando se realizd una colangio-pancreato
resonancia magnética nuclear. Fue dificil opacificar la
unién cuando se contrasto la via biliar por otro método.

La triada clasica de dolor, ictericia y masa abdominal jamas
fue encontrada en nuestra serie, lo que se relaciona a demads
publicaciones realizadas en pacientes adultos.?’*” Habi-
tualmente los sintomas comienzan a partir de la tercera
década de la vida.”® Todos los pacientes de nuestra setie
fueron sintomaticos en algiin momento de la evolucién
que, coincidiendo con la literatura, presenté varios afios de
evolucion en la mayoria de los casos.! El periodo de suffi-
miento m4s largo observado fue de 32 afios. Los sintomas
predominantes fueron el dolor, la fiebre y colangitis. La
colestasis se confirmé en la totalidad de los casos; ningun
paciente presentd una elevacién significativa de CA 19-9.
El diagnéstico por imagen de la dilatacion congénita de
la via biliar principal se pudo realizar en todos los casos.
El tipo de imagen a la que se recurre para el diagnéstico
es variable segiin el momento y el lugar donde se estudia
cada paciente.”®* Universalmente, la colangiografia en-
doscopica retrégrada y la transparietohepatica han sido
sustituidas por la colangio-pancreato resonancia magnética
nuclear.’ En nuestra serie recurrimos a los procedimientos
invasivos antes de acceder a un resonador. Desde entonces,
estudiamos a los pacientes mediante ecografia, tomografia
y colangiopancreato resonancia magnética nuclear. As{
fueron estudiados los seis ultimos casos de la serie. No
hemos tenido necesidad de recurrir a una ecoendoscopia.
En ningdn paciente se observé un colangiocarcinoma
agregado, tanto en CA 19-9, en las imagenes, asi como en
los estudios patologicos de las piezas de reseccion. La union
anormal entre los ductos pancredtico y biliar predispone al
colangiocarcinoma, como ya fue enunciado.*'"*# La posi-
bilidad diagnéstica de dicha anormalidad en nuestra serie
se asocio con la realizacion de una colangio-pancreatografia
resonancia magnética nuclear. En un solo caso fue posible
diagnosticarla por colangiografia endoscépica retrégrada.
En los demis casos, dicha unién no fue opacificada. No
solo predispone a la apariciéon de un colangiocarcinoma
en las dilataciones quisticas de la via biliar principal, sino
que de no haber ninguna malformacién en la via biliar,
también predispone al colangiocarcinoma de vesicula bi-
liar, por lo que la colecistectomia profilactica se impone
en estos casos.®?'** Cuando se analiza la incidencia real del
colangiocarcinoma asociado a las dilataciones congénitas
de la via biliar principal, vemos que las series son muy
variables. El propio Todani afirma que el diagndstico de

la malformacién por encima de los 50 afios hace que el
riesgo de asociar una degeneracién maligna sea mayor del
50%.% Otros autores aseguran que el riesgo aumenta 100
veces comparado con la poblacion sin malformaciones.*
La incidencia publicada varia entre 7%y 25%.%* En nuestra
serie fue nula. El riesgo de colangiocarcinoma también se
ve incrementado en caso de resecciones incompletas® o
cuando presentan una derivacién quisto-biliar previa.”*
En nuestra serie, dicha detrivacion la observamos en dos
de los pacientes, con evolucién de 17 y 32 afios, y sin dege-
neracion agregada. El tratamiento de eleccion varia segun
el tipo de dilataciéon congénita de la via biliar. Cuando
la afectacion es extrahepatica exclusiva, se debe resecar
toda la porciéon afectada hasta la desembocadura junto al
conducto de Wirsung, teniendo la precaucion de no lesio-
nar al mismo. LLa enfermedad de Caroli sectorial debe ser
tratada mediante la reseccion hepatica correspondiente. La
colecistectomia es de rutina asociada a los demds proce-
dimientos. Mientras que en la forma difusa queda como
unica opcién terapéutica definitiva el trasplante hepatico,
siempre y cuando no exista contraindicacion. 2327384146
La oportunidad del trasplante hepatico se decide segun
la edad del paciente, el tipo de sufrimiento y la frecuencia
del mismo, si asocia hipertensién portal o no, y de todas
maneras, debe ser realizado antes de la aparicién del
colangiocarcinoma. El abordaje laparoscépico para las
resecciones es una opcién valida."* La reconstruccion del
transito biliar debe ser realizada mediante la confeccién
de un asa desfuncionalizada en Y de Roux.*’ En todos los
casos en los cuales se requirié una reconstruccién biliar,
se realizé de esta manera. En los pacientes incluidos en
el seguimiento a largo plazo, se encontré una estenosis
imageneoldgica sin traduccién clinica que fue resuelta
mediante drenaje tutor transparietohepatico por seis meses.
A ocho afios de evolucién, no se registra nueva estrechez
y con biopsia hepatica de control normal.

Existen algunas situaciones particulares que merecen ser
comentadas por separado. En los pacientes que se presen-
tan en forma de disfuncién organica mualtiple o sepsis de
origen biliar, el complemento del tratamiento de sostén
con procedimientos endoscopicos o percutaneos es de un
gran valor. Si ello ocurriera en caso de tipo III de Todani,
la esfinterotomia endoscépica retrégrada es la opcién de
tratamiento definitiva.* Una paciente de nuestra serie se
presentd con colangitis aguda simple cursando 28 semanas
de gestacion y una dilatacion tipo 1. Acorde con la literatura,
se realizé un tratamiento conservador del quiste hasta la
finalizacién de la gestacion; luego se resecd completamente.
En este caso, alcanzé con tratamiento con antibidticos para
eliminar el foco infeccioso, no requiriendo complemento
endoscopico.”™! La mortalidad en la serie ha sido nula y la
morbilidad baja. Un solo caso de morbilidad mayor requiri6
una reintervencioén por coleperitoneo. Se retird drenaje el
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dia nueve, presentando al otro dia una peritonitis que llevo
areoperar a la paciente de urgencia. Se encontré una perfo-
racién puntiforme en asa detransitada, con salida de bilis sin
contenido intestinal. Se interpretd como lesién por apoyo del
drenaje. La solucion fue sencilla y el alta, precoz. El tiempo
quirargico promedio es largo pero en concordancia con las
cifras publicadas, lo mismo que el porcentaje de pacientes
en los cuales fue necesario transfundir durante la cirugfa.

CONCLUSION

Las dilataciones quisticas congénitas de la via biliar prin-
cipal son una enfermedad poco frecuente, casi siempre
sintomatica y con riesgo elevado de degeneracién maligna.
Frecuentemente, asocian una alteracion de la union de los
ductos pancreatico y biliar. La colangio-pancreatografia
por resonancia magnética nuclear es el estudio ideal para
confirmar la enfermedad, valorar el tipo al cual corresponde
y, accesoriamente, apreciar el tipo de unién de los ductos
biliar y pancreatico. La resecciéon lo mas completa posible
es el tratamiento de eleccién para los tipos I, 1Ty IV de la
clasificacién de Todani; la esfinterotomia endoscépica, para
el tipo I11. La enfermedad de Caroli sectorial debe ser tratada
por reseccion hepatica, mientras que en la forma difusa,
resta como dnica opcién definitiva el trasplante hepatico.
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RESUMEN

Introduccion: El cancer gastrico es el segundo cancer mas co-
mun en el mundo; de predominio masculino en la séptimay octava
décadas de vida. En Uruguay se presenta en 6.4 a 14.26/100,000
habitantes, con una mortalidad de 4.79 a 11.37/100,000 habi-
tantes. El prondstico esta en directa relacion con el estadio al
momento del diagnostico, y la sobrevida depende del grado de
invasion en profundidad y compromiso ganglionar. El abordaje
laparoscépico del cancer gastrico localmente avanzado esté de-
mostrando ser una herramienta excelente para el tratamiento de
esta neoplasia. Ofrece seguridad oncolégica, permitiendo realizar
resecciones iguales o mas extensas que la cirugia laparotomica.
Técnicamente, requiere un entrenamiento y curva de aprendizaje
amplios para hacerla posible.

Material y métodos: Analizamos las historias clinicas de los pa-
cientes sometidos a cirugia gastrica laparoscépicaen MUCAM y
la Clinica Quirtrgica “B”. Se intervinieron 21 pacientes entre julio
de 2009y julio de 2013. Nos referimos a aspectos técnicos de la
gastrectomia laparoscoépica y analizamos nuestros resultados.
Resultados: Operamos 13 hombres y ocho mujeres, con una
edad mediana de 64.5 afios. Realizamos nueve gastrectomias
totales, 11 linfadenectomias D2, siendo 12 de las cirugias preten-
didamente curativas. Dos tercios presentaban tumores localmente
avanzados. Se resecaron en promedio en 25.5 ganglios, y 29.8
en las D2; 60% de ganglios positivos al momento de la cirugia.
Conclusioén: El manejo del cancer gastrico requiere un equipo
multidisciplinario, y todo paciente deberia ser discutido en un
Comité Oncolégico. La radicalidad oncolégica queda demos-
trada, todos los tumores fueron resecados con margenes
negativos (RO0) y la linfadenectomia fue satisfactoria, con una
morbilidad comparable a las series internacionales.

Palabras clave: Cirugia laparoscépica, cancer gastrico, re-
sultados.
Rev Latinoam Cir 2014;4(2):103-110

ABSTRACT

Introduction: Gastric cancer is the second most common
cancer in the world; it shows male predominance in the sev-
enth and eighth decades. Its incidence in Uruguay is 6.4 to
14.26/100,000 with a mortality of 4.79 to 11.37/100,000. The
prognosis is directly related to the stage at diagnosis, and
survival depends on the degree of invasion depth and nodal
involvement. The laparoscopic approach of locally advanced
gastric cancer is proving to be an excellent tool for the treat-
ment of this neoplasm. It gives oncological safety, allowing for
equal or more extensive resections that laparotomy surgery.
Technically, extensive training and learning curve are required
to make it possible.

Material and methods: We analyzed the medical records of
patients who underwent laparoscopic gastric surgery in MUCAM
and the Surgical Clinic “B”. 21 patients were operated on be-
tween July 2009 and July 2013. We discuss technical aspects
of laparoscopic gastrectomy and analyze our results.
Results: We operate on 13 men and eight women, with a
median age of 64.5 years. We made 9 total gastrectomies, 11
D2 lymphadenectomies, being 12 of them curative surgeries.
Two thirds had locally advanced tumors. An average of 25.5
nodes were resected, and 29.8 in D2. 60% of positive nodes
at the time of surgery.

Conclusion: The management of gastric cancer requires a
multidisciplinary team, and all patients should be discussed in
a Cancer Committee. Oncological radicality is demonstrated,
all tumors were resected with negative margins (R0) and
lymphadenectomy was satisfactory, with morbidity comparable
to international series.

Key words: Laparoscopic surgery, gastric cancer, results.
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INTRODUCCION

Del punto de vista anatomopatolégico, el cancer gastri-
co corresponde generalmente a un adenocarcinoma con
diferentes grados de diferenciacién. Lauren y Jarvi, en
1965, identificaron dos tipos histolégicos principales, con
caracteristicas epidemioldgicas, clinicas, anatomopatoldgi-
cas y pronosticas distintas: un tipo intestinal y otro difuso.
El primero predomina en personas de mas edad, de sexo
masculino, y serfa mds frecuente en zonas de alto riesgo
(epidémico); mientras que el difuso se presenta en sujetos
mas jévenes, en proporcion similar entre hombres y mujeres,
y serfa mas frecuente en zonas de bajo riesgo (endémico).
El cancer gastrico es el cuarto cancer mas frecuente en el
mundo si consideramos ambos sexos; su incidencia varia
de un pais a otro, siendo muy alta en Chile, Japén, China
y Costa Rica. Representa aproximadamente el 7.8% del
total de canceres reportados, presentindose mas del 70%
en paises en desarrollo. L.a mortalidad por este cancer se
sitia en el segundo lugar a nivel mundial (9.7% del total),
llegando a indices de frecuencia de 28.1 y 13/100,000
habitantes en hombres y mujeres, respectivamente, en el
este asiatico.!

Este es un cancer de predominio masculino (2.5:1); pre-
sentandose mds frecuentemente en la séptima y octava
década de la vida. En Uruguay, la incidencia del cancer
gastrico reportada en el informe de la Comisién Hono-
raria de Lucha Contra el Cancer de los afios 2004-20082
fue de 6.4 y 14.26/100,000 habitantes para hombres y
mujeres, respectivamente, con una mortalidad de 4.79 a
11.37/100,000 habitantes en la misma comunicacién. El
prondstico de esta neoplasia estd en directa relacién con el
estadio al momento del diagnédstico; y la sobrevida depende
fundamentalmente del grado de invasién en profundidad
y del compromiso ganglionar al momento del diagnéstico,
siendo éstos los dos factores prondsticos mas importantes.
El cancer gastrico se presenta en estadios precoces en
menos del 20% de los casos; por tanto, los demas pacientes
padecen una enfermedad localmente avanzada o distante
al momento del diagndstico. En el 50% de los casos exis-
ten ganglios positivos desde el momento del diagnostico,
hecho que signa la estadificacién y, por tanto, el prondstico
del paciente. La sobrevida global a cinco afios del cancer
gastrico oscila entre 0% en los estadios 1V hasta casi 50-
60% en estadios mas precoces.

El encare terapéutico del cancer gastrico localmente
avanzado ha tenido y tiene hoy dia, en muchos lados, a la
cirugia laparotébmica como herramienta esencial, muchas
veces la dnica y otras acompafiada de la quimioterapia
y, eventualmente, de la radioterapia como tratamientos
generalmente adyuvantes. El objetivo de la cirugia pre-
tendidamente curativa es lograr una reseccién R0, suma-
da a una linfadenectomia extensa, D2 o D1+ (D1); la

radicalidad en la reseccion, removiendo todas las lesiones
macro y microscopicas debe ser el horizonte de toda ci-
rugfa con intencién curativa. Sin embargo, la tendencia a
nivel mundial en el tratamiento de esta afeccién incluye la
utilizacién de planes de quimioterapia neoadyuvante, con
la finalidad de mejorar la resecabilidad, disminuir la reci-
diva locorregional, mejorar la calidad de vida y aumentar
el tiempo libre de enfermedad. En el mismo sentido, la
cirugia laparoscépica o videoasistida esta demostrando ser
una herramienta excelente para el tratamiento quirargico
del cancer gastrico localmente avanzado.

La cirugfa laparoscopica ofrece seguridad del punto de
vista oncolégico, permitiendo realizar resecciones iguales
o mas extensas que la cirugia laparotémica tanto sobre el
estdbmago como en la diseccion linfoganglionar. Del punto
de vista técnico, la cirugia laparoscépica del cancer gastrico
localmente avanzado requiere un entrenamiento y curva
de aprendizaje amplios para hacetla técnicamente posible.
Es, sin dudas, la anastomosis eséfago-yeyunal, luego de
la gastrectomia total, es uno de los desafios técnicos mas
dificiles de este procedimiento. Existen diversas formas
de realizar este paso durante esta cirugia, ya sea realizan-
do una pequefla laparotomia mediana subxifoidea para
introducir una maquina de sutura circular de 25 mm, o
mediante una anastomosis latero-lateral con sutura lineal
45 mm carga blanca o azul y luego cerrar manualmente
la brecha de introduccién de la misma, o mediante un
dispositivo transoral circular de 21 0 25 mm, o, finalmen-
te, proceder a realizar la anastomosis en forma manual
totalmente laparoscopica; todos estos aspectos técnicos
deben definirse segun las caracteristicas del paciente y las
preferencias del equipo quirargico actuante.

Objetivo

El objetivo de este trabajo es mostrar nuestra experiencia
en el abordaje laparoscopico del cancer gastrico en cuanto
a factibilidad y seguridad, resultados quirtrgicos a corto
plazo y radicalidad oncoldgica.

MATERIAL Y METODOS

Realizamos un trabajo descriptivo y retrospectivo de una
base de datos llenada en forma prospectiva, analizando
las historias clinicas de los pacientes sometidos a cirugia
gastrica laparoscopica en MUCAM y la Clinica Quirurgica
“B” del Hospital de Clinicas. Se intervinieron 21 pacientes
entre julio de 2009 y julio de 2013. Haremos referencia a
algunos aspectos técnicos de la gastrectomia laparoscépica
en forma general y luego especificamente en lo que a la
reseccién RO y la linfadenectomia D2 se refiere.

Debemos resaltar que existen muchas variantes en cuanto
ala disposicion de los trécares, la posicion del equipo qui-
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rargico y del paciente, la presion del neumoperitoneo con
la cual se trabaja, la incisién preferida para la extraccion
de la pieza y si se realiza la sutura totalmente laparosco-
pica, videoasistida o a través de una pequefia laparotomia
mediana subxifoidea. Por tanto, describitemos solamente
las que utilizamos en nuestra labor diaria.

Colocamos al paciente en posicién de antitrendelenburg
(Figura 1), unos 30°, con los miembros inferiores separados,
vendaje compresivo de los mismos y fijados. El monitor
lo colocamos sobre el hombro izquierdo del paciente. Re-
calcamos que ésta es la posicion inicial, pudiendo requerir
en el transcurso de la cirugia cambios de la misma. El
cirujano se coloca entre las piernas del paciente, el primer
ayudante, que manejara la cimara, ala derecha del paciente;
la instrumentista, a la izquierda del cirujano, y el segundo
ayudante, a la izquierda del paciente (Figura 2).

Respecto a la presion del neumoperitoneo, trabajamos con
9u 11 mmHg, logrando asi una cavidad adecuada y segura,
disminuyendo los riesgos que implican el uso de presiones
mayores, como la compresion de la vena cava inferior y de
la circulacién esplanica, enfriamiento del paciente por el
pasaje del neumoperitoneo frio por la cavidad abdominal
(disminucién de 1 °C por cada 50 litros infundidos) y la
restriccion de la excursion diafragmatica, que alteran diver-
sos mecanismos fisiopatolégicos, actuando en detrimento
de las funciones vitales del paciente.

Los puertos que utilizamos para esta cirugia son gene-
ralmente cinco (Fignra 1), disponiendo los mismos como
ilustra la foto: un trécar de 12 mm en la linea media, unos
5 cm por encima del ombligo, donde colocaremos la
camara; un trécar de 12 mm en la linea medio clavicular

Figura 1. Posicion del paciente y los trocares.

izquierda, unos 5 cm por encima del de la linea media,
para la mano derecha del cirujano; un trécar de 12 mm en
igual topografia que el anterior pero a la derecha, para la
mano izquierda del cirujano; un trécar de 5 mm en lalinea
axilar anterior izquierda, préximo al reborde costal, que
utilizara el segundo ayudante; un quinto trécar de 5 mm
lo utilizamos para colocar la pinza para la retraccion he-
patica, generalmente en la linea medio clavicular derecha,
inmediatamente por debajo del reborde costal. De acuerdo
con el tamafio del higado y la amplitud del angulo subxi-
foideo podremos colocar la pinza de retraccion hepatica
inmediatamente por debajo del apéndice xifoides a través
de un trécar de 5 mm.

La laparoscopia inicial nos permitira una meticulosa ex-
ploracién mediante la cual descartaremos elementos de
incurabilidad e irresecabilidad, ultimo gesto diagndstico
antes de embarcarnos en la reseccién oncoldgica preten-
didamente curativa. Comenzamos la diseccion a través
del ligamento gastrocélico a unos 4 cm a la izquierda y
por debajo de la arcada gastroepiploica, desplazandonos
primariamente hacia la derecha del paciente hasta alcanzar
el ligamento duodenocdlico, del cual seccionaremos unos
pocos centimetros. Debemos destacar que no realizamos
el decolamiento coloepiploico y la exéresis completa del
epiplon mayor, siguiendo lo preconizado por Sasako: que
no se encuentran ganglios linfaticos en el epiplén mayor
mas alla de esa distancia (Figura 3).> En los trabajos de
Kim et al.* y Hwang et al.,” al describir el procedimiento
quirirgico de la gastrectomia distal laparoscopica, hacen

Figura 2. Posicion del paciente y del equipo quirdrgico.
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referencia a la seccion del omento mayor a 3-4 cm a la
izquierda de la arcada gastroepiploica.®

La diseccion continia hacia la derecha del paciente en
busca del origen de la arteria gastroepiploica derecha, la
cual se clipa y secciona para completar la disecciéon de los
ganglios del grupo infrapilérico (grupo 06); luego, proce-
demos a la diseccién retroduodenal y posterior seccion
con maquina se sutura de 45 mm carga blanca o azul, y
la invaginacién de la linea de seccién con sutura continua
de poliglactina 910 3-0.

Proseguimos con la disecciéon de los ganglios suprapilori-
cos (grupo 4), clipado y seccion de la arteria pilorica; luego,
la esqueletizacion de la arteria hepatica comun (grupo 8)
y hepatica propia hasta el hilio (grupo 12), exponiendo la
cara anterior de la vena porta. Una vez terminado dicho
paso, continuamos con la diseccién de la arteria esplénica
en su sector proximal (grupo 1lp), la arteria coronaria
estomaquica (grupo 7) y el tronco celfaco (grupo 8), com-
pletando la linfadenectomia en block mediante la reseccion
de los ganglios perigastricos de los grupos 1,2, 3y 4. La
seccion proximal del estémago dependera de la topografia
tumoral y sulimite macroscépico, con un margen oncold-
gico de al menos 5 cm; dicha seccion la realizaremos con
sutura mecanica de 45 o 60 mm, cargas azules.

La anastomosis a realizar dependera del limite de seccion
proximal, pudiendo corresponder a una gastroyeyunosto-
mia tipo Billroth 11, o sobre una asa desfuncionalizada en
Y de Roux; por su parte, si se tratara de una gastrectomia
total, realizamos una esofagoyeyunostomia en' Y de Roux.
Cualquiera de las anastomosis mencionadas puede reali-
zarse en forma manual o mecanica, quedando a criterio
del equipo actuante; nosotros hemos utilizado ambas
variantes. Queremos hacer mencién de la importancia del
uso de sellador de vasos tipo Ligasure®, el cual asegurara

Figura 3. Gastrectomia subtotal, seccion del epipl6n mayor.

una excelente hemostasis, asi como el sellado linfatico
hermético, que disminuira la incidencia de linforragias y
el consecuente aumento de recaidas peritoneales, por dicha
causa por ser uno de los factores que influye directamente
sobre la misma.

RESULTADOS

Se operaron 13 hombres y ocho mujeres entre julio de 2009
y julio de 2013, con una edad minima de 41 aflos y una
maxima de 86, y una mediana de 64.5 afios (Figura 4). De
los 21 pacientes, se operaron dos el primer afio, en el 2010
cinco pacientes, ocho en el 2011, dos en 2012 y cuatro en
este ultimo aflo. Delos 21 pacientes, 18 presentaban adeno-
carcinomas con diferentes grados de diferenciacion, cuyas
topografias fueron dos subcardiales, seis de cuerpo gastrico,
seis antrales y cuatro prepiloricos (Figura 5).

De acuerdo con la topografia, la anatomia patolégica y el
tamaflo tumoral realizamos nueve gastrectomias totales y
nueve gastrectomias subtotales distales, todas ellas RO; en
cuanto a las linfadenectomfias, fueron 11 D2y siete D1. De
acuerdo con las resecciones y las respectivas linfadenecto-
mias, realizamos 12 cirugfas pretendidamente curativas y
el resto con intencién paliativa. El tiempo operatorio oscild
entre 130 y 390 minutos, con una mediana de 235 minutos.
Realizamos nueve anastomosis tipo Billroth II, cuatro
manuales y cinco mecanicas, y nueve sobre asa desfuncio-
nalizada en Y de Roux precdlica. Debimos convertir tres
cirugfas, todas luego de realizar la linfadenectomia; una de
ellas por imposibilidad de realizar la sutura eséfago yeyunal
con deslizamiento del mismo al térax, otras dos por el ta-
mafio tumoral (un T4 por invasién del cuerpo del pancreas).
En cuanto a los dias de internacién, la mediana fue de
nueve dfas, con un minimo de cinco y la mas prolongada
24 dias (Fignra 6); 2/3 de los pacientes tenfan tumores
localmente avanzados, el 61% se trataba de neoplasias T3
(Figura 7). En referencia a las linfadenectomias realizadas,
logramos un minimo de nueve ganglios y un maximo de
42, con un promedio de 25.5 adenopatias resecadas, lle-
gando a 29.8 cuando se trataba de linfadenectomias tipo
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Figura 4. Edad.
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D2 (Figura 8). Casi 60% de los pacientes tenfan ganglios
positivos al momento de la cirugia.

De acuerdo con la estadificacion postoperatoria pTNM,
66.6% de los pacientes presentaban tumores localmente
avanzados. Debimos reoperar cuatro pacientes de la serie,
uno por sangrado de la anastomosis, otros tres por falla de
sutura, de los cuales, uno por dehiscencia del mufién duo-
denal, otro por la sutura eséfago-yeyunal y el dltimo por
el Billroth 1I; debemos destacar que las fallas del mufién
duodenal y de la gastroyeyunostomia fueron abordadas y
resueltas por laparoscopia. No hubo morbilidad parietal
ni colecciones intraabdominales postoperatorias.

La mortalidad operatoria estuvo relacionada a un paciente
con una pancreatitis grave postoperatoria, otro paciente
port sangrado de la anastomosis, otro por una mediastinitis
secundaria a una fuga anastomotica a nivel mediastinal y,
finalmente, otro por una peritonitis terciaria iniciada en
la falla de sutura del munién duodenal. En referencia a la
mortalidad de la serie, queremos destacar que, seguramen-
te, ésta estuvo vinculada a la falla en la seleccion de los
pacientes para la cirugfa, asf como a que se trata del inicio
de la experiencia de una serie de pocos casos.

DISCUSION

La cirugfa laparoscopica fue introducida en 1991 por Ja-
cobs en los EUA, datando las primeras publicaciones en
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Figura 5. Topografia tumoral.
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Figura 6. Dias de internacion.

Latinoamérica de 1995. La cirugfa laparoscopica del cancer
gastrico persigue los mismos objetivos que todo abordaje
minimamente invasivo frente a la cirugia laparotémica.
En sus inicios, la cirugia laparoscopica oncolégica fue du-
ramente criticada, fundamentalmente por las dificultades
técnicas, la posibilidad alta de implantes en los sitios de
los trécares y dudas sobre la radicalidad oncolégica; a su
vez, este abordaje también desde el comienzo demostrd
muchas ventajas que le daban un lugar muy importante en
la cirugfa gastrointestinal.

El advenimiento de la cirugia laparoscopica ha tenido un
gran impacto en la cirugia gastrointestinal en los dltimos 20
afios. La laparoscopia ha provocado cambios sustanciales
en el manejo de determinadas enfermedades que requieren
cirugfa. La tendencia a realizar una cirugfa minimamente
invasiva ha dado lugar a que los cirujanos comiencen
a desarrollar cambios en su forma de abordar la mayor
parte de los procedimientos quirargicos, adoptando la via
laparoscépica en muchos de ellos.

El entusiasmo observado con el desarrollo de la colecis-
tectomia laparoscépica se vio limitado en la cirugia lapa-
roscopica gastrointestinal por varios factores: el trabajo
en distintos campos del abdomen, la vision laparoscopica
mas limitada del retroperitoneo, la extraccién de una pieza
operatoria voluminosa y la necesidad de realizar una anas-
tomosis. Evidentemente, una mejor seleccion de pacientes,
los cuidados en el manejo del tumor —en particular en el
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Figura 7. Distribucion segln el tamafio tumoral.
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momento de la extraccién— y la mayor experiencia de los
equipos quirargicos han podido derribar el temor inicial
de la mayor tasa de implantes en los sitios de entrada de
los trécares. Hste hecho, sumado a nuevas publicaciones
de experiencias prospectivas randomizadas en las cuales
no se observo una diferencia en el pronodstico de los pa-
cientes, hizo surgir el interés por el acceso laparoscépico
del cancer gastrico.

La cirugfa del cancer gastrico tiene por objetivo la resec-
cién completa de la enfermedad y de los ganglios linfaticos
locorregionales (es decir, conseguir una resecciéon R0), asi
como la reconstruccion de la continuidad digestiva con
un maximo de seguridad y un minimo de complicaciones
y secuelas.

Desde que en 1993 Azagra’ realizara la primera gastrecto-
mia laparoscdpica por cancer gastrico, son numerosos los
centros, especialmente en Japén, que han incorporado esta
técnica en el tratamiento quirdrgico de lesiones incipientes
y, postetiormente, también en cancer gastrico avanzado.®’
Estudios que comparan la gastrectomia abierta y laparos-
copica demuestran una menor hemorragia intraoperatoria,
realimentacién mas precoz y menor estadia hospitalaria
en la gastrectomia laparoscopica con morbilidad post-
operatoria y disecciones ganglionares comparables.'* La
calidad de vida también es mejor en pacientes operados
con técnica laparoscépica e incluso los costos de la cirugia
con esta técnica son mas bajos, probablemente por una
significativa menor estadia hospitalaria.

Nos referiremos a algunos estudios que demuestran que la
cirugia laparoscopica del cancer gastrico es, al menos, no
inferior a la cirugia abierta para esta patologia, e incluso
superior a ella en algunos aspectos. Estos estudios hacen
referencia a una recuperacién mds precoz, menor dolor
postoperatorio, menor afectacién de la funcién pulmonar,
similar seguridad oncolégica (sobrevida y recurrencia),
mas rapida alta hospitalaria, mds precoz restablecimiento
de la funcién gastrointestinal, menor impacto sobre la
inmunidad, menor tasa de complicaciones; destaca un
mayor tiempo operatorio, sobre todo al inicio de las ex-
periencias.!H1#16

En el Dutch Gastric Cancer Trial (DGCT),"” se aleatorizaron
1,078 pacientes; dicho estudio mostré mayor morbilidad en
la diseccién D2 (43%) frente ala D1 (25%) y mas mortali-
dad (10 versus 4%). El tiempo de internacion también fue
mayor (16 versus 14 dfas). Sin embargo, no hubo diferencia
significativa en cuanto a la sobrevida a cinco afios, 45%
para D1y 47% para D2.

Por su patte, el ensayo del Medical Research Council (MRC)'™®
aleatorizé 400 pacientes, mostrando mayor morbilidad
postquirdrgica (46 versus 28%) y el doble de mortalidad (13
versus 0.5%). La sobrevida a los cinco afios fue del 35% para
D1 y 33% para D2. No obstante los resultados notificados
por estos dos estudios occidentales, la diseccion ganglionar

ampliada sigue teniendo mucho apoyo entre los cirujanos
asiaticos y en algunos paises occidentales.

Enla dltima década se han publicado resultados de varios
estudios que han demostrado un impacto favorable en
sobrevida libre de progresion y en la sobrevida global con
terapias perioperatorias y paliativas, pero en la practica
clinica diaria habitual frecuentemente estas terapias no
son ofrecidas a los pacientes.

Respecto a las terapias perioperatorias, tanto neoadyuvante
como adyuvante en el cancer gastrico localmente avanza-
do, éstas han logrado un desarrollo tal que han ganado
su lugar en el tratamiento de esta neoplasia, fundamen-
talmente mediante el uso de 5-FU, cisplatino, taxanos y
epirrubicina. El estudio MAGICY permitié evaluar la
actividad en términos de respuesta objetiva y patologica
de un esquema activo de quimioterapia neoadyuvante:
ECF (Epirrubicina-Cisplatino-5-FU). Se enrolaron 503
pacientes entre julio de 1994 y abril de 2002; 250 recibieron
quimioterapia perioperatoria y cirugia y 253 solamente
cirugfa. Luego de tres ciclos, se demostrd un down staging
que se tradujo en un tamafio tumoral inferior en el grupo
que recibié neoadyuvancia versus cirugia exclusiva; asi
mismo, mejord significativamente la sobrevida libre de
progresion y la sobrevida global. La quimioterapia perio-
peratoria evitarfa la potencial toxicidad de una radioterapia
abdominal y permitirfa utilizar precozmente una terapia
sistémica util.

Otros estudios, entre los que destacamos el de Mac-
Donald et al.,** han demostrado mediante el uso de ra-
dioquimioterapia adyuvante, una actividad antitumoral
importante y hasta un 25% de respuestas completas. En
dicho estudio, se randomizaron 556 pacientes a quienes
se les realiz6 sélo cirugia o ésta mas radioquimioterapia
postoperatoria. Concluyen los autores que la radioqui-
mioterapia debe ser considerada para aquellos pacientes
con alto riesgo de recaida de adenocarcinoma gastrico,
ya que ésta logra aumentar significativamente el tiempo
libre de recaida y la sobrevida global del cancer gastri-
co. Sin embargo, no existe actualmente la evidencia
cientifica suficiente que pueda establecer esta terapia
como terapia estandar, ademas de que no esta libre de
las posibles complicaciones de la irradiacién del piso
supramesocolico.

Los resultados de algunas series*"*” de centros europeos y
japoneses donde se realiza la gastrectomia laparoscépica,
comparando distintos pardmetros, fundamentalmente el
tiempo de internacién, la morbimortalidad y el numero
de ganglios resecados, como marcador de la radicalidad
oncolégica de la reseccion realizada, demuestran la segu-
ridad oncolégica y la factibilidad de realizar este tipo de
cirugias por abordaje miniinvasivo (Cuadro I). De nuestra
pequeiia serie se desprende que la edad de presentacion
del cancer géstrico es similar a la de estos centros, al
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Cuadro I. Resultados de gastrectomia laparoscopica en Europa y Japén.
Toscano Kiyama Azagra Mochiki Huscher Roig Tanimura
Vigo Tokio Charleroi Maebashi Roma Gerona Osaka
(Espana) (Japon) (Bélgica) (Japon) (Ttalia) (Espafia) (Japon)
Num.
de pacientes 92 101 101 89 30 56 612
Edad 71 (46-88) 68 (41-94) 67 (37-83) . 63 (38-81) 61.8 64 (2591
Estancia PO 1.1 (1-75) 13.3 (12-80) 10 (6-38) 17 10.3 (6-21) 9.2 12.4
Morbilidad % 21.7 10 35.2 9 26.7 19.6 4.9
Mortalidad 8p (8.6%) 0 5p (5%) - 1p (3.3%) 3.5% 0
Ganglios 20 (1-72) 24 (2-77) - 19 30 (7-66) 26.6 29.2
DI 10 (1-20) - 1745 - - - -
D2 28 (13-72) . 37+ 14 . ; - -
igual que la estadia hospitalaria mediana, que en nuestras ~ REFERENCIAS
manos fue de nueve dias en promedio. Por su parte, la -
morbilidad reportada por los trabajos internacionales 1. [acceso 19 de octubre de 2012]. Disponible en: http://globocan.
C o, iarc.fr/pages/fact_sheets_cancer.aspx
cn alguno§ CaSOS. es similar al 29% que .presentamos €0 2. Atlas de incidencia y mortalidad por cincer en Uruguay 2004-
nuestra serie, sabiendo que las complicaciones postopera- 2008 [Internet] [acceso 19 de Octubre de 2012]. Disponible en:
torias deben ser discriminadas y tabuladas segun alguna http://www.comisioncancer.org.uy/uc_361_1.html
clasificacién estandarizada (por ejemplo, Clavien-Dindo 3. Moron FE, Zklaruk S. Learning the nodal stations in the abdo-
o Strasberg) que nos permita realizar una comparacion men. Br J Radiol. 2007:80(958):841-848.

. g 9 p P 4. Kim MC, Choi HJ, Jung GJ, Kim HH. Techniques and com-
cierta y confiable. plications of laparoscopy-assisted distal gastrectomy (LADG)
Respecto a la radicalidad oncoldgica de la reseccién y el for gastric cancer. Eur ] Surg Oncol. 2007;33:700-705.
nimero de ganglios resecados, las series teportan un nd- 5. Hwang SH, Park J, Jee YS, Kim MC, Kim HH, Lee H]J et al.
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Reporte de caso

La nueva reseccion abdominoperineal para cancer
de recto. Fundamentos y técnica

The new abdominoperineal excision for rectal cancer.

Fundamentals and technique

Carlos Barberousse,* Pablo Santiago,* Juan M Costa,* Luis Carriquiry,* Oscar Jacobo*

RESUMEN

Introduccion: El mayor indice de recidiva locorregional de
la amputacién abdominoperineal (AAP) en relacion con la re-
seccion anterior baja (RAB) para el tratamiento del cancer de
recto bajo se debe a una insuficiente reseccion de margenes
laterales durante el primer procedimiento. Con el objetivo de
mejorar los resultados oncolégicos en tumores de esta topo-
grafia se han descrito variantes técnicas al procedimiento de
AAP. Entre ellas destacamos el “abordaje perineal posterior
extendido” que permite entre otras cosas una mejor diseccion
peritumoral sobre todo en el plano anterior.

Material y métodos: Se presentan tres casos de pacientes en
los que se realiz6 dicho procedimiento.

Discusion: Se analizan los fundamentos de dicho procedi-
miento y sus aspectos técnicos mas importantes.
Conclusion: El abordaje perineal posterior extendido para el
cancer de recto bajo facilita la diseccidn anterior mejorando el
margen circunferencial de reseccién y disminuyendo el riesgo
de apertura tumoral, lo cual redunda en un menor riesgo de
recidiva locorregional.

Palabras clave: Amputacion abdominoperineal, cancer de
recto, abordaje perineal posterior extendido.
Rev Latinoam Cir 2014;4(2):111-115

INTRODUCCION

Desde las descripciones de Miles de las resecciones rectales
pot cancet, ' la recidiva locorregional es sin duda la princi-
pal complicacion evolutiva de esta cirugia. Esto claramente
se relaciona con un mal pronéstico oncolégico y con una
mala calidad de sobrevida. La recidiva estd generalmente

ABSTRACT

Introduction: The higher rate of locoregional recurrence of
abdominoperineal excision (APE) in relation to low anterior
resection (LAR) for the treatment of low rectal cancer is due to
insufficient lateral resection margins during the first procedure.
Aiming to improve cancer tumors results in this topography,
several variants of the APE procedure are described. These in-
clude the “extended posterior perineal approach” which among
other things allows better tumor dissection especially anteriorly.
Material and methods: Three cases of patients in whom this
procedure was performed are presented.

Discussion: The basics of the procedure and its most important
technical aspects are analyzed.

Conclusion: The extended posterior perineal approach for low
rectal cancer facilitates anterior dissection improving circumfer-
ential resection margin and reducing the risk of tumor opening,
resulting in a lower risk of loco regional recurrence.

Key words: Abdominoperineal resection (APR), rectal cancer,
extended posterior perineal approach.
Rev Latinoam Cir 2014;4(2):111-115

condicionada por una insuficiente diseccion lateral a nivel
del recto pelviano y perineal.? Este aspecto fue claramente
mejorado por dos hechos trascendentes. Por un lado, la
introduccion por Heald del concepto de reseccion meso-
rrectal total (TMR),’ y por el otro, por la introduccién del
tratamiento complementario neoadyuvante y/o adyuvante
en casos de cancer avanzado locorregional.
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Como factor asociado, en varias comunicaciones se
demuestra ademas que los resultados son peores en los
pacientes sometidos a amputacién abdominoperineal
(AAP) en relacion con los sometidos a reseccion anterior
baja (RAB).* Este aspecto estd vinculado a una menor
reseccién de margenes laterales a nivel del tumor en la
AAP, fenémeno conocido como “efecto cono” o de “reloj
de arena”. Hay trabajos que indican un mayor indice de
perforaciones tumorales y de positividad de margenes
laterales en tumores de recto medio y bajo.’

Basados en este punto, y con el objetivo de disminuir las
recidivas se intenta realizar operaciones mas radicales para
todos los tumores de recto bajo. Dentro de estas variantes
se describe el “abordaje perineal posterior extendido™.
Siguiendo estos preceptos, en la Clinica Quirargica 2 se
inicié un estudio que intenta confirmar la mejoria de los
resultados oncolégicos con esta variante de la técnica de

AAP.

MATERIAL Y METODOS

En el afio 2007 se seleccionaron tres pacientes con can-
cer de recto bajo. De la valoracién de la extension de la
enfermedad se estableci6 la indicacién de AAP. Como
criterios de seleccién para la utilizacién de la variante
técnica se establecié un estadio T3-T4, que se encuentren
a menos de 6 cm del margen anal y que hayan recibido
neoadyuvancia.

Respecto al procedimiento destacamos varios aspectos:

Abordaje abdominal: se realiza con la técnica habitual si-
guiendo las premisas de una TRM convencional. Como
diferencia técnica se establece que la diseccion se detiene
por encima del plano de los elevadores. En el plano pos-
terior a nivel del limite superior del céccix y por delante a
la altura de las vesiculas seminales o del cuello del ttero.
Se confecciona por parte del cirujano plastico un colgajo
miocutaneo de recto anterior del abdomen irrigado por

Figura 1.

Abordaje perineal. Posicion del
paciente y abordaje.

Figura 2. Diseccion y seccion lateral de los elevadores.

arteria epigastrica inferior, para reparacion del defecto
perineal. El vértice de esta plastia se sutura al extremo
proximal de la pieza. Se realiza colostomia y se cierra el
abdomen.

Abordaje perineal posterior extendido: paciente en posicion de
navaja con MMII separados (Figura 1). Se diseca la grasa
isquiorrectal en forma limitada y se expone toda la cir-
cunferencia de los musculos elevadores. Se seccionan los
mismos cerca de su insercion pelviana eventualmente con
la utilizacion del Ligasure® (Fignra 2). Una vez disecados
los planos posterior y laterales se revierte el espécimen por
el periné. Este abordaje permite una mds amplia y mejor
expuesta diseccion del plano anterior con la posibilidad
de reseccion parcial de la prostata o vesiculas seminales
o de la pared posterior de la vagina (Fignra 3). Se conclu-
ye realizando la plastia perineal con colgajo miocutaneo
(Figura 4).

Enlos tres casos seleccionados el resultado quirtrgico on-
colégico fue satisfactorio. Un paciente sufrié una necrosis
del colgajo miocutaneo lo que condiciond una reinterven-
cién y un aumento considerable de la estadia hospitalaria.
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DISCUSION

La AAP es un procedimiento que todavia tiene plena
vigencia en el tratamiento del cancer de recto bajo. Tal
es asi que series grandes de centros holandeses y de los
paises nérdicos establecen un porcentaje de 70 a 80% para
la AAP en tumores a menos de 6 cm del margen anal. La
literatura establece claramente también que este procedi-

Figura 3.

Extraccion del espécimen por pe-
rinéy diseccion de plano anterior.

Figura 4.

Plastia perineal.

miento va acompafiado de un mayor indice de recidivas
locorregionales y de apertura tumoral durante el procedi-
miento. Un estudio multiinstitucional noruego establece
una recurrencia local de 12% parala RAB comparada con
un 28.3% en la AAP.? Esto esta claramente relacionado
con una peor sobrevida a cinco afios (65.8 versus 52.3%).
Este aspecto, analizado desde el punto de vista anato-
mopatolégico, también esta demostrado en estudios
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multicéntricos. Un estudio britinico publicado en 2005
informa que el porcentaje de positividad de los margenes
de reseccion lateral en cancer de recto oscilaron entre 7.5%
enlaRAB, 16.7% enla AAP y 31.7% para la operacién de
Hartmann.” Un trabajo similar noruego establece un 12%
de mdrgenes positivos en la RAB versus un 29% para la
AAP.? Se analizan los factores de riesgo que condicionan
este peor resultado comparativo entre los procedimientos
y se concluye que el estadio T, el estadio N, la distancia de
la lesién al margen anal y la edad son factores de riesgo
independientes que explican este peor resultado enla AAP
en cancer de recto bajo.’

En estudios de piezas de resecciéon ademas se ha podido
demostrar que son menores los didmetros transversos a
nivel del tumor en las piezas de AAP comparadas con las
de RAB. Asimismo, las lesiones con margenes positivos
caracteristicamente presentan una menor area de tejido
rodeando la muscular propia del recto.”” Este aspecto,
denominado efecto “cono” o en “reloj de arena”, es quizas
el responsable de los peores resultados que presenta la
AAP. Quirke y Dixon establecen por primera vez en una
publicacién que ya tiene 20 afios la correlacion entre el
compromiso del margen circunferencial y la posibilidad
de recurrencia local. Establecen un margen minimo de 1
mm entte el tumor y el plano de reseccioén quirtrgica.” La
diferencia entre los resultados oncolégicos entre la AAP
y la RAB esta entonces claramente explicada por varios
factores, dentro de los cuales la técnica quirdrgica es uno
importante. El tiempo perineal de la cirugfa del punto de
vista técnico es complejo y casi invariablemente esta menos
desarrollado en la literatura que el tiempo abdominal con
el nuevo concepto de resecciéon mesorrectal total.
Generalmente el tiempo perineal se realiza en forma
sincroénica al tiempo abdominal y en posicion de Lloyd-
Davies. Esta posicién condiciona un mayor riesgo de
perforacion intestinal inadvertida, y de compromiso de
los margenes circunferenciales, ya que éstos se encuentran
préximos al musculo propio del recto. Como considera-
ci6én adicional, la posicién dificulta la diseccion del plano
anterior, lo que aumenta los riesgos de tratamiento insufi-
ciente en caso de tumores que comprometan el cuadrante
anterior del recto.

Considerando estos aspectos, en un articulo sueco publi-
cado en 2007 se describe la técnica del “abordaje perineal
posterior extendido”.® Los objetivos buscados con esta
modificacion son disminuir el riesgo de perforacion rectal
y tumoral y crear un espécimen de resecciéon mas cilindrico
que evite el mayor compromiso del margen circunferencial.
Este procedimiento se realiza con el paciente en posicion
de decubito prono en “posicién de navaja”. La diseccién
perineal es mas amplia y el cilindro resecado incluye los
musculos elevadores que se seccionan préximos a su in-
sercion pelviana.

Dado que generalmente la brecha perineal con esta técnica
es mas amplia, se describen diferentes técnicas de cierre
con colgajos de tejidos de la regién para minimizar la mot-
bilidad de esta herida. El mas utilizado por estos autores
es un colgajo miocutaneo de gliteo mayor.

En el estudio mencionado se incluyeron 28 pacientes con
cancer de recto bajo en estadio T3 o T4 luego de admi-
nistrada neoadyuvancia. Con esta técnica hubo una sola
perforacion inadvertida (3.5%). La anatomia patologica
reveld que en dos casos hubo una respuesta patoldgica
completa a la neoadyuvancia (pI'0), en 20 casos fue pI3y
pI4 en los seis restantes. EI tumor se encontraba a menos
de 1 mm del margen circunferencial de reseccién en dos
casos de T4. En cuatro pacientes el colgajo perineal pre-
sent6 complicaciones (14%).

El seguimiento maximo fue de 16 meses con dos recu-
rrencias locales en el grupo T4. Ocho pacientes murieron,
cuatro sin evidencias de enfermedad, tres con metastasis
a distancia y uno con recidiva y metastasis a distancia.
Estos nuevos conceptos técnicos son los que motivaron en
nuestro servicio el intento de reproducir esta variante. El
tiempo perineal se realizé6 como se describié mds arriba.
Para el cierre de la brecha perineal se prefirié la utilizacion
de un colgajo miocutaneo de recto anterior del abdomen,
dado que fue el procedimiento seleccionado por el cirujano
plastico que conformé el equipo quirtrgico." '

Los resultados quirurgicos fueron aceptables, pudiéndose
reproducir sin problemas los pasos técnicos descritos. Los
resultados oncologicos diferidos también fueron buenos,
no presentando evidencia de recidiva locorregional a seis
afios de seguimiento en ninguno de los tres casos.

CONCLUSIONES

El abordaje perineal posterior extendido o abordaje
extra elevador, es una modificaciéon técnica de la am-
putacién del recto que permite mejorar los margenes
de reseccién circunferencial y disminuir el grado de
apertura rectal y tumoral, lo cual reduce el riesgo de
recidiva locorregional.

Se trata de una técnica reproducible, con morbilidad
aceptable, que facilita claramente la diseccion del plano
anterior, y que por lo general requiere la utilizacién de
colgajos miocutaneos para un mejor cierre de la brecha
perineal.
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Historia de la cirugia

La hepatectomia de Caprio en 1931.

Las bases del futuro

1931 Caprio’s hepatectomy. The bases for the future

Luis Ruso Martinez*

RESUMEN

En la historia de las hepatectomias, los pioneros latinoamerica-
nos son escasamente mencionados en la literatura anglosajo-
na. Tal vez una excepcion sea el trabajo del cirujano uruguayo
Gerardo Caprio, que publicé una reseccion del I6bulo derecho
del higado en 1931, en un periodo oscuro del progreso de las
ideas sobre esta técnica quirargica, luego del fuerte impulso
que tuviera en los ultimos 30 afios del siglo XIX. El presente
trabajo analiza la personalidad quirargica de Caprio y su
publicacién, en cuanto a las bases de conocimiento y expe-
riencia que lo impulsaron a realizar esa cirugia y los principios
quirdrgicos aplicados en la misma, que se consolidarian en el
mundo 20 o 30 afios después.

Palabras clave: Higado, historia, hepatectomia.
Rev Latinoam Cir 2014;4(2):116-118

La historia de las resecciones hepaticas es larga y esta
extensamente bien documentada en la literatura. En ella
inscribié su nombre Gerardo Caprio (1902-1977), cirujano
uruguayo, que trabajé en el Hospital Pasteur de Montevi-
deo y que realiz6 una hepatectomia izquierda por metésta-
sis de un melanoma, en un periodo oscuro en la evolucion
de las ideas y avance de la experiencia sobre las resecciones
hepiticas. Su comunicacion fue una contribucién pionera'?
en ellargo camino para llegar a realizar una hepatectomia
segura, es decir, con baja mortalidad y escaso sangrado.

Enlos ultimos 25 afios del siglo XX, se realizan las prime-
ras hepatectomias regladas® y los primeros trabajos expe-
rimentales*” sobre resecciéon y hemostasis del parénquima
hepatico. Aunque sélo habfa cifras vinculadas a resecciones
hepiticas por trauma, la mortalidad oscilaba entre 31-66%.°

ABSTRACT

In the history of hepatectomy, Latin-American pioneers are
scarcely mentioned in the Anglo-Saxon literature. Perhaps an
exception the report of Uruguayan surgeon Gerardo Caprio,
who published a resection of the left lobe of the liver in 1931,
during a dark period in the progress of ideas about this surgi-
cal technique, after the strong impulse in the last 30 years of
the 19th century. This communication analyze the surgical
personality of Caprio their publication, basis of knowledge and
experience that propelled him to perform the hepatectomy and
surgical principles applied which would consolidate in the world
just 20 or 30 years after.

Key words: Liver, history, hepatectomy.
Rev Latinoam Cir 2014;4(2):116-118

No es facil explicar las circunstancias que rodearon este
emprendimiento quirdrgico excepcional para el pais y el
conocimiento médico de la época. En tal sentido debe
destacarse la personalidad quirtrgica de Gerardo Caprio
(Fignra 1), que nacié en 1902, se recibié de médico a los
26 afios (1928), recibi6 su entrenamiento quirurgico en el
Hospital Pasteur y fue durante muchos afos cirujano del
Instituto del Cancer. Fue, como todos en su época, cirujano
general: dominaba la cirugia mamaria, especialmente la
mastectomia radical y la cirugfa oncolégica pelviana por via
baja, aunque también transit6 por la cirugia endocrina con
sélido conocimiento de la misma, especialmente la técnica
de la tiroidectomia y suprarrenalectomia. Aun asi, incursio-
né también en la cirugia digestiva abdominal, publicando
su experiencia en gastrectomias por cancer, pero no fue
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un cirujano hepatobiliar en el término que lo concebimos
actualmente.” Su hepatectomia izquierda fue producto del
estudio y el estimulo de su profesor Lorenzo Mérola, de
quien tomé el conocimiento y la practica de esta técnica en
la sala de diseccion.!” El trabajo cientifico que documenta
esta cirugfa fue presentado en la Sociedad de Cirugfa del
Uruguay el 30 de septiembre de 1931." La paciente habia
sido operada un mes antes, en agosto de 1931 (Figura 2). A
los efectos de su analisis, el trabajo puede ser visualizado en
tres secciones: la idea de la factibilidad, la operacién y sus
consideraciones técnicas y los comentarios de la literatura.
Los antecedentes de un paciente operado un afio antes, la
practica anatémica y los estudios de su maestro Lorenzo
Mérola, fueron las bases de su pensamiento respecto a la
factibilidad de una hepatectomia. Al respecto, trabajos
previos avalan su tajante afirmacion de que “zeniamos resuelto

Figura 1. Dr. Gerardo Caprio.

CFCRE YR N

el problema fundamental de movilizacion y exteriorizacion del ldbulo
'y del higado entero”. En el primero, presentado en 1929 y
publicado un afio después'? a propédsito de una herida de
bala de higado, se expone el problema de la hemorragia y
la movilizacion hepatica. En ¢l se describe la movilizacion
del I6bulo izquierdo del higado y el dominio de la supra-
hepatica izquierda, mediante compresién, aunque luego
sutura la lesién con catgut y asocia un perfecto “packing”
(“no pensamos en taponar porgue hubiera sido imposible e ineficaz
(-...) las mechas que pusinos después, estaban apretadas alrededor
del higado”). El paciente falleci6, pero no por fracaso de
la técnica quiruargica, sino por el desconocimiento de la
época en relacion con la reposicién de sangre y volumen
en situaciones de exanguinacién. En esta comunicacién
se establecen algunos conceptos innovadores en relacion
con la fragilidad del parénquima hepatico: los autores
clasicos —seguramente haciendo referencia al trabajo de
Elliot” que en 1897 dijo que el higado es “muy friable,
tan lleno de vasos enormes y tan evidentemente incapaz
de ser suturado, que parece imposible manejar con éxito
grandes heridas de su sustancia”— dicen que “¢/ higado se
adhiere al diafragma en forma tal que si se intenta despegarlo se
rompe la viscera. Realmente no nos explicamos esta afirmacion”.

El segundo trabajo se refiere a la anatomfia del peritoneo
hepatico, comunicaciéon de Mérola al Congreso Médico
de Rio de Janeiro de 1918, publicada en los Anales de la
Facultad de Medicina de Montevideo de 1920 en la que
se describen las bases anatémicas de la movilizacion del
higado detecho basada en que el sostén de la glandula son
los ligamentos coronario y triangular y que la seccion de los
mismos permite la exteriorizacion del érgano; desechan-
do los trabajos de Gregoire que atribufan la fijacion del
higado al tejido celular retrohepatico comprendido entre
las hojas del ligamento coronatio.”” La descripcion de la
cirugfa en tono coloquial se inicia marcando el objetivo
del trabajo: probar la factibilidad de la hepatectomia;
incluyendo el abordaje por una incisién mediana, al cual
califica de “suficiente”. Es interesante esta comunicacion

Figura 2.

La publicacién de Caprio en la
Sociedad de Cirugia del Uruguay.
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que transita intuitivamente —con una escasa base clinica,
pero fuerte conocimiento anatémico— por los principios
que rigen la cirugfa hepatica hasta nuestros dias y que recién
serfan consagrados por la evidencia muchos afios después,
principalmente luego de las publicaciones de Thon Tan
Tung, Cantle y Couinad.

Aborda y soluciona a satisfaccién de los principios de
hemostasis de la superficie de seccion hepatica, que era
el gran problema de la época. “La seccidn tenia cuatro dedos
de espesor y doce centimetros de largo, pasando por tejido al parecer
normal”, “no se vio sangre”. Asi como la movilizacién he-
patica, a la cual considera la maniobra fundamental que
permite realizar una hepatectomia y menciona trabajos de
literatura en los que los cirujanos “se detenian”, porque
“en ningiin caso se hizo movilizacion del drgano, que es lo que yo
creo importante”. Establece claramente que la seccién de los
ligamentos de fijacién, son la llave de la exteriorizacion
hepatica, incluyendo que la misma puede ser de todo el
6rgano, basada en que el sostén hepatico no depende del
tejido celuloadiposo retroperitoneal, sino de los ligamen-
tos coronario y triangular. Queda claro el concepto de
“operacion anatémica”, reglada, que precedié en 25 afios
a la segmentacion del higado.

Asimismo, evalda el problema de la regeneracion hepatica
y la necesidad de mantener un volumen critico de masa
hepatica... “fisioldgicamente no tiene inconvenientes, pues con lo
qgue gueda (de higado) alcanza, sin contar con la regeneracion, gue es
segura y dura tres o cuatro semanas’.

En los comentarios que realiza “ojeando la bibliografia”,
cita 10 autores, mencionando brevemente algunas carac-
teristicas de dichas comunicaciones. Cita trabajos clasicos
como el de Keen' que en 1899 publicé 76 resecciones
hepaticas, de las cuales 37 fueron por tumores malignos y
benignos; el de Wendel' publicado en 1911 que comunica
el primer caso de una hepatectomia derecha casi total por
un tumor primerio del higado y el trabajo experimental
de Kousnetzoff"” que en 1896 establecié que pasando
ligaduras a través del higado a una distancia suficiente de
los margenes de la herida para asegurarse de que no iban a
resbalar y traccionado hacia arriba con fuerza, era posible
lograr la hemostasis del parénquima hepatico. En definitiva
revela un profundo conocimiento y analisis critico de los
trabajos fundamentales de la época, los cuales le aportaron
elementos sobre los que asentd su innovacion técnica.
En 1978, el Dr. De Chiara en su comentario sobre la
comunicacién: Hepatectomia dextromediana por cancer
secundario de higado a 46 afos de la hepatectomia de
Caprio,"” manifiesto: “tuve la fortuna de asistir a la sesién
dela Sociedad de Cirugfa enla avenida 18 de Julio donde el
Dr. Gerardo Caprio presento este caso”. No hay que olvidar

que esa época Caprio era un hombre joven, acababa de ter-
minar su jefatura de clinica y expuso ante el auditorio de los
grandes maestros del momento. Esa comunicacion cayé no
s6lo como un balde de hielo, sino como todo el polo norte
junto y después de un momento en el que parecia que iba
a finalizar sin comentarios, uno de los maestros presentes,
dijo que eso le parecia una “acrobacia quirargica” y que
no vefa porvenir a esos intentos, sefialando que no debian
pasar de ejercicios de medicina operatoria. Recuerdo que
el Prof. Lorenzo Mérola fue quien hizo la defensa de la
técnica, de sus aplicaciones e incluso con aquella vision
que tenia de los problemas, dijo: “vaya a saber si en el futuro
10 habri que operar las metdstasis”. Bl maestro detractor de la
hepatectomia, quedé en el olvido.
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Obituario

Dr. Marcel Keuchkerian Hagopian

Marcel Keuchkerian Hagopian, M.D.

Ruben Daniel Varela Palmer*

El martes 28 de octubre de 2014,
en la ciudad de Montevideo, dejé
de existir en forma brusca y to-
talmente inesperada el Profesor
adjunto de Clinica Quirurgica Dr.
Marcel Keuchkerian Hagopian,
para sus amigos simplemente
“Marcel”.

El1Dr. Keuchkerian tenia 48 afios
de edad, estaba casado con la Dra.
Nelia Hernandez, Profesora agre-
gada de la Catedra de Gastroente-
rologia de la Facultad de Medicina
de Montevideo, Uruguay.

Marcel tenfa una larga carrera
docente y asistencial en el Uruguay.
La docencia la ejercié hasta el
ultimo dia en el Hospital de
Clinicas de la Facultad de Medicina del Uruguay, luego de
haber recorrido todos los escalafones docentes del Depat-
tamento Basico de Cirugia (Catedra de Patologfa Quirtr-
gica y Cirugia Experimental) y de la Clinica Quirurgica.
En el Departamento Basico de Cirugia fue: ayudante de
clase (grado 1) honorario, ayudante de clase (grado 1) ti-
tular por concurso de oposicion, asistente (grado 2) titular
por concurso de oposicion y méritos, Profesor adjunto (gra-
do 3) titular por concurso de méritos durante ocho afios.
En ese departamento ejercié la docencia de los estudiantes
de pregrado y postgrado en forma ininterrumpida, realizé
y publicé mas de 20 trabajos de Cirugia Basica y de Cirugia
Experimental, tres de los cuales fueron galardonados

Dr. Marcel Keuchkerian Hagopian.

con los Premios FORUM de
Investigaciéon otorgados por la
Sociedad de Cirugia del Uruguay
durante sus congresos anuales.
Una vez recibido de médico,
obtuvo por concurso de oposicién
el cargo de Residente de Cirugia
General, que ejercié en forma
completa durante cuatro aflos en
el Hospital Maciel de la ciudad de
Montevideo.

Ingres6 a la carrera docente de
cirugia concursando por el cargo
de asistente (grado 2), que obtuvo
en forma titular y ejerciéndolo por
seis afios. En el afio 2005 obtuvo
el cargo de Profesor adjunto (gra-
do 3) titular de Clinica Quirtrgica
por concurso de méritos, cargo que ejercié hasta el mes
de junio pasado luego de ocho afios de actuacion, en la
Clinica Quiruargica “A” del Hospital de Clinicas de la Fa-
cultad de Medicina.

En el momento de su deceso estaba concursando para el car-
go de Profesor agregado Titular de la Clinica Quirtargica “A”.
En sularga trayectoria clinica ejercié la docencia en forma
ininterrumpida a los estudiantes de pregrado, asi como a
los residentes de cirugia y cirujanos mds jévenes. Realizo
y publicé mds de 20 trabajos de cirugfa, incluyendo varios
en revistas internacionales indexadas.

Desarrollé dentro de la cirugia general una especial
dedicacion a la cirugia hepato-bilio-pancredtica, siendo
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uno de los referentes nacionales en la misma. Trabajador
incansable, la muerte lo sorprende produciendo un trabajo
para la revista de FELAC, que sera publicado en forma
postuma.

Obtuvo una beca del gobierno francés que usufructud
en la década de los 90, realizando una pasantfa de 10
meses pot el servicio del Profesor Belghiti en el Hospital
de Boujon. Allf terminé de definir su vocacién hacia la
cirugfa hepatobiliar.

Marcel poseia dos especialidades: Cirujano General y
Cirujano Vascular Periférico. Ejercia ambas en su tarea
asistencial diaria, a nivel hospitalario universitario, publico,
y anivel privado en las instituciones mutuales de la ciudad
de Montevideo y en el interior del pais desde donde
frecuentemente le solicitaban consultas.

Como ustedes apreciaran, la pérdida de este profesional
se ve acrecentada por las caracteristicas de su trayectoria

pero fundamentalmente por sus cualidades personales.
Marcel era un médico absolutamente profesional.
Dedicado como ninguno a sus enfermos a los cuales
segufa hasta el alta definitiva o acompanandolos hasta la
muerte. Era un fiel defensor de los principios éticos que
deben acompafiar a la asistencia quirdrgica.

Marcel era un docente sumamente exigente a nivel cientifi-
co para consigo mismo y paralos demds. Era tan exigente
que muchas veces se gano el enojo de algunos colegas que
en tono de broma lo llamaban el “sobetrbio”.

Marcel se fue de este mundo en la flor de su vida, lleno
de ideas, proyectos personales y para con el Hospital de
Clinicas de Montevideo al cual también, como muchos de
nosotros deseaba reconvertir.

Su ausencia deja un vacio en toda la comunidad quirargica
uruguaya y para quienes lo conocimos mas profundamente
se nos fue un amigo.
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