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hígado. Experiencia inicial

Rafael J. Maurette, Marcos García Ejarque, Ezequiel A. Silberman, 
Matías Mihura, Mariano L. Bregante, Diego A. Bogetti, Daniel E. Pirchi

El objetivo de este estudio es analizar nuestra experiencia inicial en el 
abordaje laparoscópico de lesiones sólidas hepáticas. Se incluyeron todos 
aquellos pacientes con tumores sólidos hepáticos tratados por laparosco-
pia entre agosto de 2008 y noviembre de 2012. Se excluyeron aquellos 
pacientes con tratamiento de lesiones quísticas y aquellos en los que la 
laparoscopia se utilizó en forma diagnóstica. Los procedimientos incluyeron: 
resecciones hepáticas laparoscópicas, resecciones hepáticas laparoscópicas 
mano-asistidas, ablación por radiofrecuencia y ligadura de vena porta. Du-
rante este período se llevaron a cabo en nuestro servicio 137 procedimien-
tos sobre el hígado. Se realizaron 27 resecciones hepáticas por laparoscopia, 
23 con sospecha de malignidad y 4 tumores hepáticas benignos. El tiempo 
operatorio promedio fue de 200 minutos, el número promedio de lesiones 
resecadas fue de 1,7 (1-5) con un diámetro promedio de 28 mm (3-100). 
En 4 pacientes con diagnóstico de cirrosis con carcinoma hepatocelular se 
realizó ablación por radiofrecuencia. En 2 pacientes se realizó ligadura de 
vena porta laparoscópica en un intento de cirugía en 2 tiempos. Se registró 
una morbilidad mayor del 18% con una tasa de mortalidad del 3%. En 
nuestra experiencia inicial, el abordaje laparoscópico fue una técnica segura 
y factible. Es un recurso aceptado en pacientes con sospecha de malignidad. 
Sin embargo, si la posibilidad de obtención de un margen oncológico ade-
cuado se ve comprometida, se recomienda la conversión a cirugía abierta.

Satisfacción a largo plazo luego de hernioplastias inguinales con-
vencionales y laparoscópicas contralaterales en el mismo paciente

Mateo Poupard, Pablo J. Medina, Roberto A. Cerutti, Eduardo A. Porto, Daniel Pirchi

Existen controversias sobre las diferencias entre abordaje convencional y la-
paroscópico. El objetivo del estudio es comparar el grado de satisfacción de 
pacientes intervenidos inicialmente de hernioplastia inguinal abierta (técnica de 
Lichtenstein) y luego laparoscópicamente del lado contralateral (técnica TAPP) 
con un seguimiento de 10 años. Se excluyeron los pacientes mayores a 85 
años para evitar sesgos de memoria y aquellos que presentaron complicaciones 
quirúrgicas, hernias inguino-escrotales o recidivas herniarias. Se objetivó el grado 
de satisfacción a través de una encuesta comparando la última intervención en 
relación con la primera, utilizando 5 grados: 1) mucho mejor, 2) mejor, 3) igual, 4) 
peor y 5) mucho peor.  Del total de 62 pacientes registrados, se excluyeron 32. 
De los 30 pacientes evaluados, 26 refi rieron un mayor grado de satisfacción con 
respecto a la técnica laparoscópica (20, mucho mejor; 6, mejor), mientras que 
los 4 restantes manifestaron igual satisfacción con ambas técnicas.
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Fotografía corporal total y dermatoscopia: su valor 
en la detección precoz de melanoma

Tomás Mosquera, Mario A. Marini, Alberto E. Saponaro

El melanoma, cuya incidencia está en aumento en todo el mundo, es el 
mayor responsable de las muertes por cáncer de piel. El principal factor 
pronóstico es el grado de invasión del tumor primario hacia la dermis al 
momento del diagnóstico, el cual está directamente relacionado con el tiem-
po de evolución de la neoplasia. Por ello, la detección precoz de melanoma 
es la intervención más efectiva para mejorar su pronóstico. Aunque no está 
recomendado el screening para melanoma en la población general, existen 

grupos de riesgo aumentado que merecen un seguimiento estricto. Una 
estrategia efectiva para el mismo, es el seguimiento digital mediante la 
combinación de fotografía corporal total y dermatoscopia digital.

CAMINOS CRÍTICOS

Hiponatremia

Matías E. Paulero, Verónica A. Grosso, Diego L. Berardi, Ana Meraldi, 
Elías A. Olarte, Cecilia Romeo, Pablo Ruiz
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Armand Trousseau (1801-1867), su historia y los signos 
de trombosis venosa profunda

Pablo Young, Bárbara C. Finn, Federico J. Bottaro, Julio E. Bruetman

Armand Trousseau (1801-1867) nació en Tours, Francia, el 14 de octubre de 
1801. Se graduó en la misma ciudad bajo la dirección de Pierre Bretonneau y 
se doctoró en 1825 en París. Fue el primer médico en practicar la traqueosto-
mía en la difteria y en realizar la toracocentesis para remover aire o fl uidos del 
espacio pleural. Recomendó la intubación orotraqueal en distintos escenarios. 
Describió los primeros casos de tuberculosis laríngea, el signo de mano de 
partero, que lleva su nombre, en la hipocalcemia y lo que se conoce como 
síndrome de Trousseau, que es la asociación de trombofl ebitis migratoria y 
neoplasia. Irónicamente, se diagnosticó el 1 de enero de 1867 una trombosis 
venosa profunda del miembro superior izquierdo y le comentó a un discípulo 
suyo: “Estoy perdido, no tengo dudas sobre la naturaleza de mi enfermedad”. 
Murió de un cáncer gástrico a la edad de 66 años el 23 de junio de 1867. Al 
decir de Laín, él realizó una labor docente y asistencial a través de la lección 
clínica, reconstruyó con brillantez ante sus discípulos ese más o menos instan-
táneo proceso mental y siempre con la certeza de haber realizado científi ca-
mente su actividad clínica. Los médicos de este nuevo milenio debemos mirar 
en este médico todo su ejemplo y enseñanza.

CASO CLÍNICO

Tratamiento percutáneo de estenosis aórtica con 
CoreValve 23: Reporte de un caso

María Luz Fernández Recalde, Gustavo Leiva, Guillermo Migliaro, 
Brian Donato, Pablo Baglioni, Jorge Allín, José Álvarez

La enfermedad aórtica esclerodegenerativa constituye una patología común, 
especialmente en pacientes añosos. La estenosis aórtica es la obstrucción al 
vaciado ventricular izquierdo durante la sístole. El tratamiento consiste en el 
reemplazo valvular aórtico mediante cirugía convencional en la mayoría de los 
casos. Pero hay un determinando número de pacientes con contraindicación 
para el tratamiento quirúrgico, lo que motivó a la búsqueda de nuevas alternati-
vas terapéuticas, como el implante percutáneo de válvula aórtica. El crecimiento 
exponencial de estas nuevas técnicas de implante percutáneo de válvulas bio-
lógicas ha cambiado la evolución y pronóstico de estos pacientes. Presentamos 
el caso de una paciente de 44 años con estenosis aórtica severa de causa 
actínica, sintomática para disnea y contraindicación absoluta para la cirugía de 
reemplazo valvular aórtico, a la que se le implanto la primera CoreValve Evolut 
23 en nuestro país. 
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Abordaje laparoscópico en el manejo de 
lesiones sólidas de hígado. Experiencia inicial

Rafael J. Maurette, Marcos García Ejarque, Ezequiel A. Silberman, Matías Mihura, Mariano L. Bregante, Diego A. Bogetti, 
Daniel E. Pirchi

RESUMEN

El abordaje laparoscópico de lesiones quísticas hepáticas es mundialmente 
aceptado, sin embargo el tratamiento laparoscópico de lesiones sólidas hepá-
ticas es controvertido, a pesar de que hay reportes que publican más de 3000 
resecciones hepáticas laparoscópicas con un 10,5% de morbilidad y 0,3% de 
mortalidad.
El objetivo de este estudio es analizar nuestra experiencia inicial en el abordaje 
laparoscópico de lesiones sólidas hepáticas.
Se incluyeron todos aquellos pacientes con tumores sólidos hepáticos tratados 
por laparoscopia entre agosto de 2008 y noviembre de 2012. Se excluyeron 
aquellos pacientes con tratamiento de lesiones quísticas y aquellos en los que la 
laparoscopia se utilizó en forma diagnóstica. Los procedimientos incluyeron: re-
secciones hepáticas laparoscópicas, resecciones hepáticas laparoscópicas mano-
asistidas, ablación por radiofrecuencia y ligadura de vena porta.
Durante este período se llevaron a cabo en nuestro servicio 137 procedimien-
tos sobre el hígado. Se realizaron 27 resecciones hepáticas por laparoscopia, 23 
con sospecha de malignidad y 4 tumores hepáticas benignos. El tiempo opera-
torio promedio fue de 200 minutos, el número promedio de lesiones reseca-
das fue de 1,7 (1-5) con un diámetro promedio de 28 mm (3-100). En 4 pa-
cientes con diagnóstico de cirrosis con carcinoma hepatocelular se realizó abla-
ción por radiofrecuencia. En 2 pacientes se realizó ligadura de vena porta lapa-
roscópica en un intento de cirugía en 2 tiempos. Se registró una morbilidad ma-
yor del 18% con una tasa de mortalidad del 3%.
En nuestra experiencia inicial, el abordaje laparoscópico fue una técnica segura 
y factible. Es un recurso aceptado en pacientes con sospecha de malignidad. Sin 
embargo, si la posibilidad de obtención de un margen oncológico adecuado se 
ve comprometida, se recomienda la conversión a cirugía abierta.

Palabras clave: hígado, cirugía, cáncer, laparoscopia.

ABSTRACT

The laparoscopic approach of hepatic cist tumors is accepted worldwide, ne-
vertheless laparoscopic treatment of solid liver lesions (SLL) is controversial, 
despite the reports of more than three thousand laparoscopic liver resection 
were done with a 10,5% of morbidity and 0,3% of mortality.
The aim of our study is to analyze our initial experience in the laparoscopic ap-
proach of solid liver lesions.
We include patients with SLL approach by laparoscopy between august 2008 
and November 2012. We exclude patients operated by laparoscopy with liver 
cyst or diagnostic purpose only. The procedures include: Laparoscopic liver re-
sections, hand assisted laparoscopic liver resections, laparoscopic radiofrequen-
cy thermal ablation (LRTA) and portal vein ligation.
During this period 137 hepatic interventions were performed in our hospi-
tal. There were 27 laparoscopic liver resections, 23 with suspect of malignancy 
and 4 of benign liver tumors. The mean operative time were 200 minutes, the 
mean number of lesions resected were 1.7 (1-5) with a mean diameter of 28 
mm (3-100). Four patients were treated with LRTA, with diagnosis of cirrhosis 
and HCC. In 2 patients we performed a portal vein ligation as a two step-pro-
cedure. The global major morbidity and mortality rate were 18% and 3% res-
pectively.In our initial experience, the laparoscopic liver approach was a safe 
and feasible procedure. It is well accepted in patients with suspect of malignan-
cy, nevertheless it should convert to open approach if the oncological margin 
is compromised. 

Keywords: liver, surgery, tumors, laparoscopy.

Fronteras en Medicina 2015;10(2):50-54

El abordaje laparoscópico en lesiones quísticas de híga-
do es una indicación aceptada a nivel mundial, pero no 
ha ocurrido lo mismo con las lesiones sólidas de híga-
do (LSH)1. Hoy en día muchas de las LSH tienen diag-
nóstico o sospecha fi rme de su etiología, con indicacio-
nes precisas de tratamiento quirúrgico. Sin embargo, a 
pesar de contar con modernos estudios por imágenes, 
continúan existiendo los nódulos “indeterminados” 
que plantean diferentes opciones de conducta.

Tanto para aquellas lesiones con diagnóstico como para las 
indeterminadas, el abordaje laparoscópico brinda posibi-
lidades diagnósticas (obtención de tejido para su estudio 
anatomopatológico y la ecografía translaparoscópica) y te-
rapéuticas: resección hepática laparoscópica (RHL), pri-
mer tiempo de una hepatectomía en dos tiempos, ablación 
translaparoscópica por radiofrecuencia (ARF-TL).
Se han registrado en la literatura internacional cerca de 
3000 RHL con una morbilidad de 10,5% y una morta-
lidad de 0,3%; sin embargo, todavía no existe aceptación 
universal que avale su aplicación extendida2-4.Algunos de 
los inconvenientes a resolver que limitan su aplicación 
son: la accesibilidad en los segmentos “cefálicos” (VII-
VIII-IVa); la obtención de márgenes apropiados en pa-
tología maligna; la correcta estadifi cación; la falta de pal-
pación manual; el temor al sangrado; la complejidad del 
procedimiento, y una larga curva de aprendizaje, entre 
otros. En el Consenso Mundial sobre Cirugía Hepática 
Laparoscópica del año 2008 se han detallado algunas 

Servicio de Cirugía General.  Hospital Británico de Buenos Aires. 
CABA, Rep. Argentina.
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pautas para su utilización, como por ejemplo en los tu-
mores únicos menores de 5 cm con localización favora-
ble (en segmentos llamados periféricos, II al VI).
Si bien existen dudas sobre los resultados a largo plazo 
en las resecciones oncológicas de metástasis colorrec-
tales, en el carcinoma hepatocelular (CHC) las resec-
ciones laparoscópicas parecieran tener un aumento en 
la sobrevida5,6. Se ha alertado sobre los dudosos benefi -
cios del abordaje laparoscópico en lesiones benignas7,8.
El propósito de la siguiente presentación es mostrar 
una experiencia inicial en nuestro medio con el aborda-
je laparoscópico de LSH.

Materiales y métodos

Utilizando la base prospectiva de datos del sector de 
Cirugía Hepatobiliopancreática y Trasplante Hepático 
del Hospital Británico de Buenos Aires, se analizaron 
todos los pacientes con diagnóstico de LSH, con indi-
cación de cirugía, tratados en el período comprendido 
entre agosto del 2008 a noviembre del 2012. No se in-
cluyeron los procedimientos laparoscópicos sobre lesio-
nes quísticas de hígado, biopsias por laparoscopía o eco-
grafía translaparoscópicas solo con fi nes diagnósticos.
A todos los pacientes se les explicó el procedimiento y 
se obtuvo el consentimiento informado.
Los procedimientos laparoscópicos realizados sobre las 
LSH incluyeron:
· Resecciones: a) resecciones hepáticas laparoscópi-

cas puras (RHL), b) resecciones hepáticas laparos-
cópicas mano asistida (RHLMA).

· Ablación por radiofrecuencia translaparoscópica 
(ARF-TL).

· Ligadura de vena porta por laparoscopia (LVP).
Se contraindicó el abordaje laparoscópico en hepatec-
tomías ampliadas (triseccionectomía), las lesiones ubi-
cadas cerca de grandes vasos y las malignas con imposi-
bilidad de lograr R0.
La posición del paciente y la de los trocares se pueden 
ver en la Figura 1.
La decisión de realizar una RHL pura o RHLMA se 
tomó en el preoperatorio. 
La RHLMA se utilizó al principio de la experiencia, o al 
asociar la resección hepática con otro procedimiento. La 

transección del parénquima se realizó con bisturí armó-
nico y maniobras de kellyclasia, clips y puntos con pro-
lene 3-0. Se utilizaron placas hemostáticas según necesi-
dad (Spongostan®, Surgicel®). En las resecciones anatómi-
cas también se utilizó sutura mecánica cartucho vascular 
(Echelon 60®, cartucho blanco). En el caso de hepatecto-
mías derechas se realizó el abordaje del pedículo en forma 
extraglissoniana con sutura mecánica cartucho vascular.
La ARF-TL se aplicó en pacientes con cirrosis avan-
zada, con contraindicación para el trasplante o resec-
ción hepática, y nódulos hepáticos compatibles con 
CHC. Las mismas fueron guiadas por ecografía trans-
laparoscópica con una aguja 25-30 tipo Cool-tip® RF 
AblationSystem (Valleylab - Covidien).
Por último, la LVP se utilizó como primer paso de una 
hepatectomía en dos tiempos en pacientes con un futu-
ro remanente hepático insufi ciente.

Tabla 1. Morbilidad y mortalidad de la serie (n = 27).
n % Descripción 

STROC I 4 12 Fiebre 2, fl ebitis 1, íleo 1.

STROC II 5 15 

Neumonía 2, trombosis venosa pro-

funda 1, edema agudo de pulmón 1, 

deshidratación 1. 

STROC III 5 15 
Absceso hepático 2, biloma 1, co-

lecciones intraabdominal 2.

STROC IV 1 3 Perforación de duodeno.

TOTAL 15 45% 

STROC V 1 3 

Se reinternó por un status epilepti-

cus. Falleció a los 30 días por causas 

desconocidas.

 

 

Figura 1. Posición del paciente, torniquete para maniobra de Pringle y ubicación de 
trocares y transductor translaparoscópico. 
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Se evaluaron las siguientes variables: datos demográ-
ficos, forma de presentación, localización, tamaño y 
número de las lesiones, operación realizada y clam-
peo pedicular, tiempo operatorio, tasa de conver-
sión, requerimiento de transfusión, estadía hospita-
laria, morbilidad, mortalidad a los 30 días del poso-
peratorio y resultados alejados. Las complicaciones 
fueron estratificadas según la clasificación de Dindo 
y Clavien9.
Los pacientes con sospecha o diagnóstico de cáncer fue-
ron discutidos previamente en un comité multidiscipli-
nario. El seguimiento en las LSH malignas se realizó 
con tomografía axial computarizada (TAC) o resonan-
cia nuclear magnética (RNM) a los 6 meses y al año, y 
con marcadores tumorales (AFP, CEA o CA19-9).

Resultados

En el período estudiado se realizaron 137 cirugías he-
páticas de las cuales 33 fueron abordadas por laparosco-
pía, lo que da una aplicabilidad del método del 24%. El 
seguimiento se realizó hasta el 31/12/2014.
De los 33 pacientes, 18 fueron sexo masculino y 15 de sexo 
femenino, con una edad promedio de 61 años (24-83).

Resección hepática laparoscópica pura (RHL) 
y mano-asistida (RHLMA)
En 27 pacientes con LSH se intentó la resección he-
pática laparoscópica: 23 con sospecha de malignidad 
(85%) y 4 de benignidad (15%), como se presenta en la 
Figura 2. El número de lesiones resecada promedio fue 
de 1,7 (1-5), con un diámetro promedio de 28 mm (3-
100) (Figura 3).
De las 4 lesiones con sospecha de benignidad, una de 
ellas, detectada por un hemoperitoneo, presentó diag-
nóstico fi nal de carcinoma hepatocelular (CHC). En 
las 3 restantes, en el estudio diferido se confi rmó que 
eran lesiones benignas.
De las 23 con sospecha de malignidad, 17 con antece-
dentes de cáncer de colon tuvieron confi rmación en 13 
(76,4%). Las 3 lesiones con sospecha de metástasis no neu-

roendocrina no colorrectal (NNENCR) y 3 neuroendo-
crinas (NE) fueron confi rmadas por anatomía patológica.
El tiempo promedio operatorio fue de 200 minutos 
(90-540), 15 pacientes se transfundieron en el periope-
ratorio con un promedio de 2,5 UGR (1-5), con una 
internación de 5 días (1-49).

Ablación por radiofrecuencia translaparoscópica
Se realizó este procedimiento en 4 pacientes que pre-
sentaban cirrosis con CHC. La indicación de ARF-TL 
fue en un caso por su ubicación superfi cial, en otro por 
localización paracava en el segmento VI y en dos por 
presentar ascitis moderada. Uno de ellos se convirtió a 
cirugía abierta por adherencias de una colecistectomía 
convencional previa. Se requirió transfusión en 2 UGR 
en 1 paciente y 6 unidades de plaquetas en 2 pacientes. 
El tiempo de internación promedio fue 10 días (3-22).

Ligadura de vena porta derecha por laparoscopia
En dos pacientes se efectuó una hepatectomía en dos 
tiempos por presentar un remanente hepático funcio-
nal insufi ciente. En ambos se realizó la LVP. Ninguno 
accedió al segundo tiempo quirúrgico de la hepatecto-
mía, uno por intercurrir con un melanoma y otro por 
progresión de la enfermedad.
Se convirtieron 6 pacientes de 33 (18%) en toda la serie.
La morbilidad global de la serie fue de 45,5%, y estra-
tifi cada según la clasifi cación de Dindo-Clavien, fue: 
4 (12%) STROC I; 5 (15%) STROC II; 5 (15%) 
STROC III, y 1 (3%) STROC IV, como se presenta en 
la Tabla 1.
La mortalidad global fue de 3%, debida a un solo caso 
y sin relación aparente con la cirugía (status epilépticus).
Con respecto al resultado oncológico de los 20 casos 
resecados con confi rmación anatomopatológica de ma-
lignidad, la sobrevida global fue de 65% a los dos años y 
de 18% a los cinco años (Figura 4).
De los cuatro casos con ARF-TL, un paciente tuvo una re-
cidiva (nuevo primario) a los 32 meses y falleció por progre-
sión de la enfermedad; dos se encuentran vivos y sin signos 
de recaída con 5 y 35 meses de seguimiento; y uno que se 
perdió en el seguimiento a los 17 meses sin signos de recaída.

Discusión

La aplicación de la laparoscopia en el tratamien-
to de las LSH está teniendo una aceptación crecien-
te. Existen cuestiones técnicas que explican su fal-
ta de difusión, como es el temor al sangrado, no lo-
grar un margen oncológico adecuado, que pase in-
advertida alguna lesión, dificultad para acceder a 
los segmentos cefálicos, etc. Es sabido que la curva 
de aprendizaje es larga, y que es conveniente empe-
zar con casos bien seleccionados en centros especia-
lizados. El Hospital Británico de Buenos Aires cuen-
ta con una reconocida trayectoria en cirugía laparos-

Figura 2. Forma de presentación de las LSH resecadas. N = 27.



cópica, que, sumada a la experiencia en cirugía he-
patobiliar compleja y trasplante hepático, han senta-
do las bases para iniciar el abordaje laparoscópico de 
LSH. La experiencia se inició con el destechamien-
to de lesiones quísticas, luego con el uso de la ecogra-
fía translaparoscópica en procedimientos diagnósti-
cos y con ablaciones por radiofrecuencia translapa-
roscópicas guiadas por ecografía. A partir de 2008 
se realizaron resecciones no anatómicas de lesiones 
pequeñas, únicas, en segmentos accesibles y sospe-
cha de benignidad, continuando la experiencia con 
el abordaje de lesiones malignas, ligadura y alcoho-
lización de la vena porta, para finalizar con las hepa-
tectomías anatómicas.
Existen otras experiencias en cirugía laparoscópica del 
hígado que muestran la factibilidad pero con variacio-
nes importantes de la aplicabilidad10,11. Nuestro por-
centaje de abordaje laparoscópico de LSH fue bajo en 
comparación con otras series (24%), dado que se trata 
de una experiencia inicial en la que se efectuó una es-
tricta selección de casos.
Los criterios de indicación de la resección laparoscópica 
varían según los centros. Los pacientes sometidos a resec-
ción hepática presentaron lesiones ubicadas en los seg-
mentos llamados ¨laparoscópicos¨ o accesibles a la lapa-
roscopia (II al VI). Cuando se sospechó una LSH malig-
na, se tomó en cuenta el número de lesiones (≤ de 5) y el 
tamaño (≤50 mm), salvo en las ubicadas en los segmen-
tos II y III cuya localización es favorable para el aborda-
je laparoscópico. Es destacable que la variación de apli-
cabilidad depende principalmente de los casos malignos, 
dado que para los benignos el tamaño no fue una contra-
indicación para el abordaje laparoscópico. De este modo, 
vemos en esta experiencia inicial que las limitaciones de 
indicación no son principalmente técnicas sino de segu-
ridad oncológica.

Cinco de los 27 pacientes en los que se intentó la re-
sección hepática laparoscópica se convirtieron a ciru-
gía abierta (18,5% de conversión para las RHL, y 6 de 
33 (18,1%) en toda la serie). Estos tenían diagnóstico 
preoperatorio de cáncer de colon con metástasis hepá-
ticas sincrónicas. Cuatro de ellos se convirtieron para 
asegurar una resección hepática R0. Debe mencionar-
se que este índice de conversión relativamente alto es 
aceptable al inicio de una experiencia en la que se prio-
rizó el resultado oncológico sobre el tipo de abordaje 
quirúrgico. Esto se traduce en una serie inicial con la to-
talidad de la población con resecciones R0.
En 7 de los 13 pacientes con antecedentes de cáncer de 
colon que presentaron una LSH en forma sincrónica, se 
resolvió al mismo tiempo la lesión hepática y el tumor 
primario por laparoscopia. Las lesiones hepáticas fue-
ron únicas y casi todas ubicadas en los segmentos llama-
dos periféricos. Esto es otra de las ventajas de este abor-
daje, la posibilidad de realizar el tratamiento combina-
do oncológico tanto hepático como colónico simultá-
neamente en el mismo procedimiento laparoscópico.
El tiempo operatorio de las resecciones, que fue en pro-
medio de 200 minutos, no disminuyó con la experien-
cia y consideramos que puede atribuirse al incremento 
en la complejidad de los procedimientos.
La morbilidad global de la serie, con diferentes proce-
dimientos laparoscópicos (LPVD, RF-TL y RHL), fue 
de 45,5%, considerando también la morbilidad menor. 
Esto es similar a otras publicaciones y señala una co-
rrecta selección de casos.
La sobrevida de los casos con malignidad confi rmada es 
la habitual para un grupo heterogéneo de pacientes con 
pronósticos disímiles, remarcándose que las recaídas no 
se debieron a márgenes de resección inadecuados.
La ablación por radiofrecuencia de tumores hepáti-
cos malignos es una opción válida en pacientes que 
no son candidatos a la resección por el grado avan-
zado de su enfermedad hepática, o como “puente” en 
aquellos con indicación de trasplante7. En esta expe-
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Figura 3. Localización y tamaño de algunas de las LSH abordadas por laparosco-
pia. A, A´: PET y TAC de LSH por MCR en S4b convertida por encontrarse cerca de 
un vaso de gran calibre. B: LSH por MCR en S6-7, y C: LSH por en S5 ambas con-
vertida por encontrar mayor número de nódulos en el intraoperatorio. D y E: Ejem-
plos de MCR con ubicaciones periféricas con sospecha de MCR cuya anatomía pa-
tológica resultaron ser lesiones benignas. F: Seudo-lesión del ligamento redondo con 
imagen indeterminada en S6-7(F´). G, G´y G´´ HNF pedunculada en S3. B: LSH en 
S2-3 cuya anatomía patológica fue un quiste hidatídico.

Figura 4. Curva de sobrevida global en pacientes resecados con confi rmación his-
tológica de patología maligna (n = 20)
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riencia inicial, la radiofrecuencia por abordaje lapa-
roscópico combinó las ventajas de dos procedimien-
tos mininvasivos. En comparación con la ARF percu-
tánea, la ARF-TL permite realizar más de un dispa-
ro y un adecuado control del sangrado en el sitio de 
punción. La punción repetida sobre el nódulo logra 
el efecto overlapping y aumenta el diámetro de radioa-
blación. Por otra parte, la visión ecográfi ca translapa-
roscópica tiene mayor defi nición y facilita un correc-
to posicionamiento de la aguja. Asimismo, se puede 
clampear el pedículo hepático en aquellas lesiones cer-
canas a grandes vasos, aumentando la efi cacia de la ra-
dioablación. Sin embargo, si en pacientes con cirrosis 
avanzada se requiere una conversión a cirugía abierta, 
aumenta la posibilidad de complicaciones, como en 
un caso de nuestra serie. Los resultados oncológicos 
de este procedimiento son comparables a los publica-
dos en la bibliografía internacional11-15.
En los dos casos en los que se intentó la hepatectomía 
en dos tiempos, la ligadura laparoscópica de la vena 
porta y alcoholización, se realizó sin agregar mor-
bilidad al tipo de abordaje16. Esta metodología tie-

ne como ventajas sobre la embolización portal per-
cutánea, que puede asociarse con otro procedimien-
to (como la ARF-TL en el primer caso y biopsia en el 
segundo) y permite conocer la extensión tumoral con 
exactitud. El primer tiempo realizado por laparosco-
pia acelera la recuperación del paciente y facilita la re-
sección en el segundo tiempo; oportunidad que no tu-
vimos en nuestros casos.

Conclusión

La RHL en lesiones únicas, benignas o malignas, lo-
calizadas en segmentos hepáticos periféricos, es téc-
nicamente segura y permite el diagnóstico de lesiones 
indeterminadas. Además la RHL permite un resulta-
do oncológico aceptable si se cumple con el criterio 
de logar resecciones R0. Si este no puede ser cumpli-
do mediante abordaje laparoscópico, no debe dudarse 
en convertir a cirugía abierta. Finalmente, el abordaje 
laparoscópico de LSH permite otras maniobras tera-
péuticas como la ARF y la LVP, con buena tolerancia 
y baja morbilidad.

Bibliografía

1. Bryant R, Laurent A, Tayar C, Cherqui D. Laparoscopic liver resec-
tion-understanding its role in current practice: the Henri Mondor 
Hospital experience. Ann Surg 2009;250:103-11.

2. Nguyen KT, Gamblin TC, Geller DA. World review of laparosco-
pic liver resection-2,804 patients. Ann Surg 2009;250:831-41.

3. Sasaki A, Nitta H, Otsuka K, Takahara T, Nishizuka S, Wakabayashi 
G. Ten-year experience of totally laparoscopic liver resection in a 
single institution. Br J Surg 2009;96:274-9.

4. Santambrogio R, Opocher E, Zuin M, et al. Surgical resection ver-
sus laparoscopic radiofrequency ablation in patients with hepato-
cellular carcinoma and Child-Pugh class a liver cirrhosis. Ann Surg 
Oncol 2009;16:3289-98.

5. Li N, Wu YR, Wu B, Lu MQ. Surgical and oncologic outcomes fo-
llowing laparoscopic versus open liver resection for hepatocellu-
lar carcinoma: A meta-analysis. Hepatol Res 2012;42:51-9.

6. Herman P, Coelho FF, Perini MV, Lupinacci RM, D’Albuquerque 
LA, Cecconello I. Hepatocellular adenoma: an excellent indication 
for laparoscopic liver resection. HPB (Oxford) 2012;14:390-5.

7. Vigano L, Tayar C, Laurent A, Cherqui D. Laparoscopic liver resection: 
a systematic review. J Hepatobiliary Pancreat Surg 2009;16:410-21.

8. Tsinberg M, Tellioglu G, Simpfendorfer CH, et al. Comparison of 
laparoscopic versus open liver tumor resection: a case-contro-
lled study. Surg Endosc 2009; 23:847-53.

9. Dindo D, Demartines N, Clavien PA. Classifi cation of surgical com-
plications: a new proposal with evaluation in a cohort of 6336 
patients and results of a survey. Ann Surg 2004;240:205-13.

10. Juan Pekolj RSC, Bregante M, SalcedaJ, Fernández OMD, de San-
tibañes D. Resecciones hepáticas por vía laparoscópica. Experien-
cia inicial. Rev Argent Cirug 2008;1:39-49.

11. Cannon RM, Brock GN, Marvin MR, Buell JF. Laparoscopic liver re-
section: an examination of our fi rst 300 patients. J Am Coll Surg 
2011;213:501-7.

12. Kim SH, Lim SB, Ha YH, et al. Laparoscopic-assisted combined 
colon and liver resection for primary colorectal cancer with 
synchronous liver metastases: initial experience. World J Surg 
2008;32:2701-6.

13. Geiger TM, Tebb ZD, Sato E, Miedema BW, Awad ZT. Laparosco-
pic resection of colon cancer and synchronous liver metastasis. J 
Laparoendosc Adv Surg Tech A 2006;16:51-3.

14. Vigano L, Laurent A, Tayar C, Tomatis M, Ponti A, Cherqui D. The 
learning curve in laparoscopic liver resection: improved feasibili-
ty and reproducibility. Ann Surg 2009;250:772-82.

15. Cherqui D, Laurent A, Tayar C, et al. Laparoscopic liver resection 
for peripheral hepatocellular carcinoma in patients with chronic 
liver disease: midterm results and perspectives. Ann Surg 2006; 
243:499-506.

16. Ayiomamitis GD, Low JK, Alkari B, Lee SH, Ammori BJ. Role 
of laparoscopic right por tal vein ligation in planning staged 
or major liver resection. J Laparoendosc Adv Surg Tech A 
2009;19:409-13.



Satisfacción a largo plazo luego de 
hernioplastias inguinales convencionales y 

laparoscópicas contralaterales 
en el mismo paciente
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RESUMEN

Existen controversias sobre las diferencias entre abordaje convencional y lapa-
roscópico. El objetivo del estudio es comparar el grado de satisfacción de pa-
cientes intervenidos inicialmente de hernioplastia inguinal abierta (técnica de 
Lichtenstein) y luego laparoscópicamente del lado contralateral (técnica TAPP) 
con un seguimiento de 10 años. Se excluyeron los pacientes mayores a 85 años 
para evitar sesgos de memoria y aquellos que presentaron complicaciones qui-
rúrgicas, hernias inguino-escrotales o recidivas herniarias. Se objetivó el grado 
de satisfacción a través de una encuesta comparando la última intervención en 
relación con la primera, utilizando 5 grados: 1) mucho mejor, 2) mejor, 3) igual, 
4) peor y 5) mucho peor.  Del total de 62 pacientes registrados, se excluyeron 
32. De los 30 pacientes evaluados, 26 refi rieron un mayor grado de satisfacción 
con respecto a la técnica laparoscópica (20, mucho mejor; 6, mejor), mientras 
que los 4 restantes manifestaron igual satisfacción con ambas técnicas.

Palabras clave: satisfacción, hernioplastia laparoscópica, convencional.

ABSTRACT

There is controversy about the differences between conventional and laparos-
copic approach. The aim of this study is to compare satisfaction of patients ini-
tially operated of inguinal conventional hernioplasty (Lichtenstein procedure) 
and then of a laparoscopic contralateral hernioplasty (TAPP procedure) with a 
follow-up of 10 years. There were excluded those patients older than 85 years 
old to avoid biases of comparison and those who presented postoperative 
complications, inguinal-escrotal hernias or hernia recurrence. We compared de-
gree of satisfaction in both procedures using a 5 steps scale:  1. Much better, 2. 
Better, 3. Equal, 4. Worse and 5. Much worse.  Of the total of 62 registered pa-
tients, 32 were excluded. Of 30 evaluated patients, 26 presented a better rates 
of satisfaction with the laparoscopic technique (20 much better, 6 Better), whe-
reas 4 patients demonstrated equal rates of satisfaction with both techniques.

Keywords: satisfaction, laparoscopic hernioplasty, conventional.
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La hernioplastia de Lichtenstein es considerada la téc-
nica de elección para el tratamiento de las hernias in-
guinales1-5. Sin embargo, numerosos estudios han de-
mostrado que el abordaje laparoscópico presenta supe-
rioridad en un menor dolor y tiempo de recuperación 
postoperatoria, con una reincorporación más tempra-
na a la actividad cotidiana6-10. Existen difi cultades para 
comparar correctamente ambas técnicas, debido a los 
sesgos de evaluar pacientes diferentes en variables sub-
jetivas durante el posoperatorio inmediato11.
No hay publicaciones que analicen resultados de in-
tervenciones bilaterales en el mismo individuo uti-

lizando ambas técnicas, lo que constituiría la mejor 
forma de comparación. Si bien existen pacientes ope-
rados previamente con cirugía convencional que son 
sometidos luego a una intervención laparoscópica, 
se desconoce en estos el grado de satisfacción a lar-
go plazo.
Surge el interrogante: ¿cuál es la real magnitud de es-
tas diferencias? En condiciones posoperatorias norma-
les, sin complicaciones, ¿qué ocurriría al comparar pa-
cientes operados, en dos momentos diferentes, con am-
bas técnicas?

Objetivo

Evaluar el grado de satisfacción de pacientes interve-
nidos inicialmente de hernioplastia inguinal abierta y 
luego sometidos a la reparación laparoscópica del lado 
contralateral.

Diseño

Se realizó un registro prospectivo de pacientes. 
Evaluación retrospectiva más encuesta de satisfacción a 
largo plazo.
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Materiales y metódos

Del total de operados de hernioplastia inguinal abier-
ta, se seleccionaron aquellos reintervenidos contrala-
teralmente por vía laparoscópica con un seguimien-
to a 10 años. Se excluyeron los pacientes mayores a 85 
años para evitar sesgos de memoria y aquellos que pre-
sentaron complicaciones en cualquiera de ambas inter-
venciones o recidivas herniarias. También se excluyó a 
aquellos que presentaron hernias inguino-escrotales, 
para evitar sesgos de selección. Se evaluaron datos de-
mográfi cos y de morbilidad posoperatoria.
La técnicas quirúrgicas empleadas para ambas interven-
ciones son las publicadas de hernioplastia inguinal con-
vencional de Lichtenstein, fi jando malla de polipropile-
no, y la de hernioplastia laparoscópica transabdomino-
preperitoneal (TAPP) (Figura 1).
El seguimiento se realizó con controles periódicos en 
consultorio y con una encuesta de satisfacción al año 
2013.
Se objetivó el grado de satisfacción comparando la úl-
tima intervención en relación con la primera, tenien-
do en cuenta el dolor posoperatorio (intensidad/dura-
ción), tiempo de reinserción a sus actividades habitua-
les (actividad laboral y deportiva) y la implicancia esté-
tica. Se utilizan 5 grados: 1) mucho mejor, 2) mejor, 3) 
igual, 4) peor y 5) mucho peor (Anexo 1). Se encues-
tó, además, sobre la situación hipotética de requerir una 
nueva intervención: ¿Qué técnica elegiría? 

Resultados

Del total de 62 pacientes registrados, se excluyeron 32; 
5 de ellos por complicaciones posoperatorias (3 con-
vencionales y 2 laparoscópicas); 18 por falta de segui-
miento (2 fallecidos); y 9 por edad. El promedio de se-
guimiento fue de 10,5 años. La diferencia de tiempo 
entre las dos intervenciones fue de 12 años (1-28).
De los 30 pacientes evaluados, 26 refi rieron un mayor 
grado de satisfacción con la técnica laparoscópica (20, 
mucho mejor; 6, mejor), mientras que los 4 restan-

tes manifestaron igual satisfacción con ambas técnicas 
(Figura 2). Ninguno de los pacientes señaló preferencia 
por sus intervenciones abiertas.
Finalmente el 86,6% de los casos optaría por la vía lapa-
roscópica de requerir una nueva intervención (Figura 3).

Discusión

La reparación de la hernia inguinal es el procedimien-
to más frecuente de la práctica quirúrgica general4,12. 
Existe controversia sobre las ventajas y diferencias entre 
abordaje convencional y laparoscópico8.
Existen pocos estudios que comparen satisfacción de 
los pacientes con ambas técnicas11,13,14. Estos estudios 
enfrentan el problema metodológico de comparar, en 
pacientes diferentes, información subjetiva como la sa-
tisfacción posoperatoria7. Consideramos que la eva-
luación contralateral de técnicas diferentes en el mis-
mo paciente posibilita acceder a información, no ana-
lizada en otros estudios, pero útil para compararlas. No 
hay publicaciones que analicen estos resultados, sien-
do el nuestro el primero que investiga este subgrupo de 
pacientes.
Han sido excluidos aquellos pacientes que presentaron 
complicaciones en el posoperatorio inmediato o reci-
diva herniaria. Tampoco fueron incluidos los mayores 
de 85 años y los que presentaron hernia inguino-escro-
tal, evitando así sesgos de memoria y selección, respec-
tivamente. Debido a estas exclusiones, la población fi -
nal fue de 30 pacientes, lo cual es esperable dada la in-
frecuencia del abordaje bilateral diferente en un mismo 
paciente, sumado a su seguimiento prolongado.
El intervalo de tiempo entre ambas operaciones varió 
de 1 a 28 años. A pesar del sesgo evidente que en to-
dos los casos la última intervención fue la laparoscópi-
ca, esto podría favorecer los resultados de las interven-
ciones abiertas, ocurridas en pacientes más jóvenes y en 
tiempo más alejado.
Del análisis de nuestros pacientes fue evidente la pre-
ferencia por el abordaje laparoscópico. Además, el 

Figura 1. Incisiones de hernioplastia inguinal convencional (1) y laparoscópica (2).
Figura 2: Resultados de la encuesta de satisfacción comparando su cirugía lapa-
roscópica con respecto a la convencional.
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87% de la población estudiada optaría por este abor-
daje de requerir una nueva hernioplastia en el futuro. 
Si bien el resto de la población (13%) negó superiori-

dad de una técnica sobre la otra, es llamativo que nin-
gún paciente prefi riese la cirugía convencional. Si bien 
se requieren estudios prospectivos aleatorizados para 
evaluar resultados de satisfacción en grandes pobla-
ciones, nuestro trabajo posibilita tener el resultado de 
satisfacción de este subgrupo de pacientes sin sesgos 
interobservador.

Conclusión

Se presenta el primer estudio que evalúa satisfacción a 
largo plazo de un mismo observador ante ambas técni-
cas. La mayoría de los pacientes evaluados mostró ma-
yor grado de satisfacción con la técnica laparoscópica y 
manifestó que, de requerir una nueva intervención, ele-
giría este abordaje.
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Anexo I

ENCUESTA DE SATISFACCIÓN A LARGO PLAZO LUEGO DE HERNIOPLASTIAS INGUINALES 
CONVENCIONALES Y LAPAROSCÓPICAS CONTRALATERALES EN EL MISMO PACIENTE. 
HOSPITAL BRITANICO DE BUENOS AIRES.

• ¿Qué tiempo transcurrió entre su primera hernioplastia y la segunda?

…….años.

• ¿Existió diferencia en cuanto al dolor en el posoperatorio?
1. No.
2. Sí. 

a. Más dolor en primera intervención.
b. Más dolor en segunda intervención.

• ¿Existió diferencia en el tiempo de recuperación?
1. No.
2. Sí. 

a. Recuperación más prolongada luego del primer procedimiento.
b. Recuperación más prolongada luego del segundo procedimiento.

• Teniendo en cuenta el dolor posoperatorio (intensidad/duración), tiempo de recuperación y el resultado esté-
tico, ¿cuál es su grado de satisfacción con la cirugía laparoscópica (con respecto a la cirugía convencional reali-
zada previamente)? Marque con una X donde corresponda.
1. Mucho mejor.
2. Mejor.
3. Igual.
4. Peor.
5. Mucho peor.

• Si tuviera que operarse nuevamente, ¿qué tipo de intervención elegiría?
1. Laparoscópica.
2. Convencional.



Fotografía corporal total y dermatoscopia: su 
valor en la detección precoz de melanoma
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RESUMEN

El melanoma, cuya incidencia está en aumento en todo el mundo, es el mayor 
responsable de las muertes por cáncer de piel. El principal factor pronóstico es 
el grado de invasión del tumor primario hacia la dermis al momento del diag-
nóstico, el cual está directamente relacionado con el tiempo de evolución de 
la neoplasia. Por ello, la detección precoz de melanoma es la intervención más 
efectiva para mejorar su pronóstico. Aunque no está recomendado el screening 
para melanoma en la población general, existen grupos de riesgo aumentado 
que merecen un seguimiento estricto. Una estrategia efectiva para el mismo, es 
el seguimiento digital mediante la combinación de fotografía corporal total y 
dermatoscopia digital.

Palabras clave: melanoma, dermatoscopia, síndrome de nevo displásico.

ABSTRACT

Melanoma, whose incidence is increasing worldwide, is the main responsible for 
the deaths from skin cancer. The most important prognostic factor is the de-
gree of invasion of the primary tumor into the dermis at diagnosis, which is di-
rectly related to the duration of the neoplasm. Therefore, early detection of 
melanoma, is the most effective intervention to improve prognosis. Although 
screening for melanoma is not recommended in the general population, the-
re are increased risk groups that warrant close monitoring. An effective pro-
ven strategy for it is the digital follow-up by combining total body photography 
and digital dermoscopy.

Keywords: malignant melanoma, dermoscopy, atypical mole syndrome.
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La detección precoz de melanoma es la intervención 
más efectiva para mejorar su pronóstico1-3. Una estra-
tegia efectiva para ello es el seguimiento digital de los 
pacientes con riesgo aumentado de melanoma3-6. En el 
siguiente texto se describen los principales factores de 
riesgo de desarrollar un melanoma y la técnica de segui-
miento digital mediante la combinación de la fotogra-
fía corporal total y la dermatoscopía digital.

Melanoma

El melanoma, a pesar de representar en frecuencia solo 
el 4% de todas las neoplasias cutáneas, es responsable 
del 80% de las muertes por cáncer de piel7. Además, se-
gún reportes de varios países, su incidencia está en au-
mento en todo el mundo en las últimas décadas7-11. El 
pronóstico del melanoma, de acuerdo al sistema de esta-
difi cación y pronóstico de la American Joint Committee 
on Cancer (AJCC), se basa en la clasifi cación TNM, 
que considera a las características del tumor prima-
rio (T), el número de metástasis ganglionares (N) y la 
presencia de metástasis a distancia (M)12. De todos los 

aspectos que tiene en cuenta la clasifi cación TNM, el 
principal factor pronóstico es el espesor de Breslow3,13, 
considerado dentro del ítem T. El mismo es una medi-
da objetiva de invasión tumoral, que se informa en milí-
metros, se mide desde el estrato granuloso de la epider-
mis hasta la última célula tumoral que invade en pro-
fundidad hacia la dermis, y que se determina durante el 
estudio histopatológico de la pieza quirúrgica. En fun-
ción del índice de Breslow, los melanomas pueden divi-
dirse en 3 clases: melanomas in situ (confi nados a la epi-
dermis), melanomas invasores fi nos, para los casos con 
un Breslow <1 mm, y melanomas invasores gruesos (≥1 
mm). El límite de 1 mm para los melanomas invasores, 
que en algunos casos particulares se reduce a 0,75 mm, 
es de gran relevancia ya que defi ne la posibilidad de ge-
nerar metástasis regionales (ganglionares)12,14. De esta 
manera, el espesor de Breslow es el principal factor rela-
cionado con la probabilidad de supervivencia12,13: a me-
nor invasión, mayor probabilidad de supervivencia12. 
La tasa de sobrevida a los 10 años para los melanomas 
con un índice de Breslow menor a 1 mm es del 92%, 
mientras que para los de espesor entre 1 y 2 mm, se re-
duce al 80%15.

Factores de riesgo de melanoma

El índice de invasión tumoral está en directa relación 
con el tiempo de evolución de la neoplasia. Por ello, la 
detección precoz de melanoma es la intervención más 
efectiva para mejorar su pronóstico1-3. Aunque no están 
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establecidas pautas de screening de rutina para la detec-
ción precoz de melanoma para la población general, es 
importante reconocer a los individuos con mayor ries-
go de desarrollar melanoma para un seguimiento der-
matológico estricto. Los factores de mayor importancia 
vinculados a un riesgo aumentado son los siguientes: 
nevos melanocíticos múltiples (>50 nevos), presencia 
de nevos melanocíticos displásicos, síndrome de nevo 
displásico y antecedentes personales o familiares direc-
tos de melanoma4,7,11,13,16-18. Dentro de estos factores de 
riesgo, la presencia de nevos comunes múltiples, de ne-
vos displásicos y el síndrome de nevo displásico consti-
tuyen muchas veces un verdadero desafío para el derma-
tólogo. Para estos casos, el seguimiento digital median-
te la fotografía corporal total combinada con la derma-
toscopia digital es una estrategia de monitoreo de suma 
utilidad3-6.
Desde el punto vista clínico, los nevos displásicos o atí-
picos son lesiones melanocíticas pigmentadas de más 
de 5 mm de diámetro, de bordes irregulares y poco de-
fi nidos, de varios colores (distintas tonalidades de ma-
rrón, rojo, rosa y negro) y que pueden tener sobreeleva-
ciones en su superfi cie5. De esta manera, a pesar de ser 
lesiones benignas, los nevos displásicos comparten ca-
racterísticas clínicas, y muchas veces también histopa-
tológicas, con el melanoma (cumplen con la regla bási-
ca del ABCDE: Asimetría, Bordes irregulares, Colores 
múltiples, Diámetro >5 mm, Elevaciones en su superfi -
cie). Por ello, dichas lesiones constituyen a menudo un 
problema diagnóstico. El síndrome de nevo displásico 
(SND) se defi ne por la presencia de 2 o más nevos dis-
plásicos (Figura 1) y puede presentarse de manera es-
porádica o bien en varias generaciones de una familia. 
A pesar de que el melanoma puede ocurrir por trans-
formación de un nevo displásico, la mayoría (aproxi-

madamente entre el 75 y 80%), surgen de novo, es decir 
sin la necesidad de una lesión precursora19. Sin embar-
go, varios estudios han demostrado que la sola presen-
cia de nevos diplásicos aumenta el riesgo de desarrollar 
melanoma, independientemente de su capacidad de ac-
tuar como lesiones precursoras4,7,16,20. Por este motivo, 
la extirpación “profi láctica” de todos los nevos displási-
cos en un paciente con SND no reduce el riesgo de me-
lanoma, y por lo tanto es una conducta que no debe ser 
considerada4,21.

Seguimiento digital: fotografía 
corporal total + dermatoscopía digital

Una estrategia efectiva y cada vez más difundida para 
la detección temprana de melanoma (entendida como 
la identifi cación de lesiones in situ y con Breslow < 1 
mm) en personas con riesgo aumentado, y en especial 
en aquellos con múltiples nevos, comunes o displási-
cos, es el seguimiento digital6,22. Varios estudios, inclui-
do un metaanálisis reciente, han demostrado el bene-
fi cio del seguimiento digital en pacientes con SND22. 
Para ello se usa la combinación de la fotografía corporal 
total (también denominado mapeo corporal total) con 
la dermatoscopia digital (o videodermatoscopia)23. El 
empleo de estas técnicas combinadas, además de mejo-
rar la detección temprana de melanoma, ha demostra-
do reducir la extirpación innecesaria de lesiones benig-
nas4. En defi nitiva, el objetivo es mejorar la decisión en 
cuanto a qué lesiones deben ser extirpadas para su diag-
nóstico fi nal mediante la histopatología. Es importante 
destacar que no busca reemplazar a la histopatología. El 
seguimiento digital implica su repetición con una fre-
cuencia variable según cada caso.
El seguimiento digital mediante la combinación de 
fotografía corporal total (FCT) y dermatoscopia di-
gital (DD), denominado “método de 2 pasos”, con-
siste en el registro fotográfico de todas las áreas del 
cuerpo de un paciente (1er paso: fotografía corpo-

Figura 1. Síndrome de nevo displásico.

Figura 2. Imagen dermatoscópica (recuadro superior derecho) correspondiente a 
una lesión pigmentada en muslo izquierdo. Se indicó su extirpación. Resultó ser un 
melanoma in situ en el estudio histopatológico de la pieza quirúrgica.
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ral total), y luego en la documentación individual 
de las lesiones pigmentadas con un dermatosoco-
pio (2º paso: dermatoscopia digital). La dermatosco-
pia, también denominada dermoscopia o microsco-
pia de epiluminiscencia, es una técnica que se basa 
en la magnificación óptica y la iluminación con luz 
polarizada, y que permite el análisis individual de las 
lesiones melanocíticas. Esta técnica ha demostrado 
aumentar la sensibilidad en un 20% y la especifici-
dad en un 10% para el diagnóstico de melanoma al 
compararse con el examen dermatológico a ojo des-
nudo24. La DD agrega a la dermatoscopia convencio-
nal el beneficio de poder registrar la imagen para su 
futura comparación (Figura 2). En la actualidad es-
tán surgiendo softwares cada vez más complejos que 
colaboran en la detección de cambios tanto macros-
cópicos como dermatoscópicos. Sin embargo, el pa-
pel del dermatólogo experimentado en dermatosco-
pia es fundamental e irremplazable para la interpre-
tación de las imágenes registradas.
El seguimiento digital implica la repetición del estu-
dio de manera periódica para poder comparar imáge-
nes actuales con antiguas. La comparación de imágenes 
corporales permite la detección de nuevas lesiones o de 
cambios macroscópicos en las preexistentes (Figura 3). 
La de imágenes dermatoscópicas, la detección de cam-
bios sutiles de melanomas incipientes que aún no ex-
presan signos de malignidad9. El intervalo para la repe-
tición del estudio es variable aunque para la mayoría de 
los casos es de 6 a 12 meses. Sin embargo, para lesio-

nes individuales dudosas, el seguimiento puede hacer-
se con un intervalo de 3 meses, para un mejor control 
de su evolución. Si en ese periodo de tiempo la lesión 
no ha demostrado cambios, se asume como benigna (las 
lesiones benignas tienden a permanecer estables mien-
tras que las malignas suelen modifi carse) y se la contro-
lará, como al resto, a los 6-12 meses4. Por el contrario, si 
presentara cambios, se procede a su extirpación. El be-
nefi cio del seguimiento digital mediante DD queda de-
mostrado por el hecho de que la mayoría de los mela-
nomas que son detectados durante el mismo resultan 
fi nos (in situ o con un espesor de Breslow <1 mm)6,22. 
Consideramos que la duración del seguimiento digital 
debe mantenerse de por vida.
La adherencia del paciente es indispensable para 
el éxito de esta estrategia de detección temprana. 
Lamentablemente, esta suele ser baja de acuerdo con las 
cifras publicadas25. Es fundamental el papel del médi-
co de cabecera para alentar la continuidad de esta prác-
tica en el tiempo.
En el Hospital Británico, esta técnica de seguimiento 
digital se realiza desde el año 2013.

Conclusión

Hay evidencia sufi ciente para afi rmar que el seguimien-
to digital mediante la combinación FCT y DD es efec-
tivo para la detección temprana de melanoma, con una 
baja tasa de extirpaciones innecesarias, en pacientes de 
alto riesgo.
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La hiponatremia es el desorden hidroelectrolítico más 
frecuente en la práctica clínica. Representa el 15-20% 
de los ingresos por guardia y se presenta en un 20% de 
los pacientes críticos. Se asocia con aumento de la mor-
talidad, morbilidad y prolonga la estadía hospitalaria.
Se defi ne como la concentración plasmática de Na <135 
mmol/l. Puede ocurrir por 3 mecanismos diferentes: (1) 
Por una disminución en el fi ltrado glomerular y un au-
mento de la reabsorción de Na y fl uidos a nivel del túbu-
lo proximal. (2) Por un defecto en el transportador Na-
Cl de los segmentos impermeables al agua de la nefrona. 
(3) Por la estimulación continua por vasopresina, la que 
se secreta por mecanismos no osmóticos.
Se puede clasifi car:

• Según su severidad:
° Leve: 135-130 mmol/l.
° Moderada: 129-125 mmol/l.
° Profunda: <125 mmol/l.

• Según su tiempo de instauración:
° <48 horas, aguda.
° >48 horas o se desconoce Na plasmático previo, 

crónica.
• Según la sintomatología:

° Moderadamente severa, si presenta síntomas 
como: náuseas, confusión, cefalea.

° Severa, si presenta síntomas como: vómitos, distrés 
respiratorio, somnolencia, convulsiones, coma.

Lo primero que debemos hacer al momento de eva-
luar cualquier hiponatremia es defi nir si se trata de una 
pseudohiponatremia o de una hiponatremia hipotóni-

ca. Para esto es de ayuda realizar cálculo o la medición 
de la osmolaridad plasmática, si esta es <275 mOsm/l 
nos indica que estamos en presencia de una hiponatre-
mia hipotónica.
Fórmula de la osmolaridad plasmática: 

2 × Na + Glucemia/18 + Urea/6

Una vez que se haya identifi cado que nos encontramos 
frente a una hiponatremia hipotónica debemos confi r-
mar el valor de sodio. Es importante diferenciar si es 
un cuadro agudo y si es sintomático severo, ya que esto 
determina iniciar tratamiento con 150 ml de solución 
salina hipertónica al 3% a pasar en 20 minutos, contro-
lando el Na plasmático luego de esta infusión, si esta 
aumenta 5 mmol/l se sugiere continuar con infusión 
de solución salina al 0,9%. Si el objetivo del aumen-
to de 5 mmol/l no se alcanza se deberá continuar con 
una infusión de 1 mmol/l/h la cual se debe detener una 
vez que aumente la concentración plasmática de Na 10 
mmol o se alcance el valor de 130 mmol/l.
Luego se medirá la osmolaridad urinaria, si esta es 
<100 mOsm/l se debe pensar en polidipsia primaria, 
por ejemplo: bebedor de cerveza. En el caso de que la 
osmolaridad urinaria sea >100 mOsm/l (se debe dife-
renciar la situación según el volumen de líquido extra-
celular del paciente). En el siguiente paso del algoritmo 
se debe caracterizar el estado del volumen de líquido ex-
tracelular (LEC) del paciente y obtener la concentra-
ción de sodio urinaria.
Fórmula de osmolaridad urinaria: 

(Na + K) × 2 + GlucU/18 + UreaU/6

Si el LEC se encuentra aumentado se debe pensar en in-
sufi ciencia cardíaca, síndrome nefrótico o síndrome as-
cítico edematoso, en todos estos casos el sodio urinario 
será <30 mmol/l.
Si el LEC está disminuido y el sodio urinario es me-
nor a 30 mmol/l se debe pensar en pérdidas extra-
rrenales, dentro del abanico de diagnósticos diferen-
ciales se encuentran: diarrea, vómitos, tercer espacio. 

1.  Residentes de cuarto año del Servicio de Clínica Médica.
2.  Becario de cuarto año del Servicio de Clínica Médica.
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En el caso de que el sodio urinario sea mayor a 30 
mmol/l se debe pensar en pérdidas renales, en este 
caso siempre se debe interrogar sobre el uso de diu-
réticos; descartado esto, las distintas causas que pue-
den desencadenar este cuadro son cerebro perdedor 
de sal, nefropatía perdedora de sal, vómitos e insufi-
ciencia suprarrenal.

Por último, si el paciente se encuentra euvolémico se 
debe pensar en causas como hipotiroidismo, insufi -
ciencia suprarrenal; descartadas estas, el diagnósti-
co es secreción inadecuada de hormona antidiurética 
(SIHAD).
La SIHAD es la causa de hiponatremia más común 
en los pacientes hospitalizados y su diagnóstico es 
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Figura 1. Algoritmo para el manejo de la hiponatremia.
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de exclusión, puede estar causado por la ingesta de 
fármacos, situaciones de estrés o dolor.
Existen criterios, los cuales se deben cumplirse para 
llegar al diagnóstico de SIHAD. Estos son: osmola-
ridad plasmática <275 mOsm/l, osmolaridad urina-
ria >100 mOsm/l, euvolemia, sodio urinario aumen-
tado y ausencia de insuficiencia suprarrenal, tiroi-
dea o renal. Es importante el reconocimiento de este 
cuadro debido a que su tratamiento se diferencia del 
resto de las causas de hiponatremia.

Tratamiento

En los casos de hiponatremia crónica sin síntomas seve-
ros o moderados en pacientes con LEC disminuido se 
recomienda la infusión de solución salina al 0,9% a 0,5-
1 ml/kg/h y realizar control de ionograma cada 6 horas.

Para un cálculo más exacto de los requerimientos se 
puede realizar la siguiente fórmula para estimar los 
mEq de Na necesarios a infundir.

Défi cit de sodio = 
= 0,6 × peso × (sodio deseado – sodio real)

Dado que el sodio deseado en 24 horas nunca debe ser 
mayor a 10 mmol/l del Na sérico medido, podemos 
simplifi car la fórmula en:

Défi cit de sodio = 0,6 × peso × 10

El resultado nos daría la cantidad de mEq de Na a re-
poner en 24 horas, los cuales deben ser infundidos el 
50% en las primeras 8 horas y el otro 50% en las si-
guientes 16 horas.
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Armand Trousseau (1801-1867), su historia y 
los signos de trombosis venosa profunda

Pablo Young, Bárbara C. Finn, Federico J. Bottaro, Julio E. Bruetman

RESUMEN

Armand Trousseau (1801-1867) nació en Tours, Francia, el 14 de octubre de 
1801. Se graduó en la misma ciudad bajo la dirección de Pierre Bretonneau y 
se doctoró en 1825 en París. Fue el primer médico en practicar la traqueosto-
mía en la difteria y en realizar la toracocentesis para remover aire o fl uidos del 
espacio pleural. Recomendó la intubación orotraqueal en distintos escenarios. 
Describió los primeros casos de tuberculosis laríngea, el signo de mano de par-
tero, que lleva su nombre, en la hipocalcemia y lo que se conoce como síndro-
me de Trousseau, que es la asociación de trombofl ebitis migratoria y neoplasia. 
Irónicamente, se diagnosticó el 1 de enero de 1867 una trombosis venosa pro-
funda del miembro superior izquierdo y le comentó a un discípulo suyo: “Estoy 
perdido, no tengo dudas sobre la naturaleza de mi enfermedad”. Murió de un 
cáncer gástrico a la edad de 66 años el 23 de junio de 1867. Al decir de Laín, él 
realizó una labor docente y asistencial a través de la lección clínica, reconstruyó 
con brillantez ante sus discípulos ese más o menos instantáneo proceso men-
tal y siempre con la certeza de haber realizado científi camente su actividad clí-
nica. Los médicos de este nuevo milenio debemos mirar en este médico todo 
su ejemplo y enseñanza.

Palabras clave: historia clínica, examen físico, trombosis, historia de la medicina.

ABSTRACT

Armand Trousseau (1801-1867) was born in Tours, France on October 14, 
1801. He graduated as a physician in the same city under the direction of Pierre 
Bretonneau and received his doctorate in 1825 in Paris. He was the fi rst phy-
sician to practice tracheotomy in diphtheria and perform thoracentesis to re-
move air or fl uid from the pleural space. He recommended tracheal intuba-
tion in different scenarios. He described the fi rst cases of laryngeal tuberculo-
sis, midwife hand sign that bears his name in hypocalcemia and what is known 
as Trousseau's syndrome, which is the association of migratory thrombophlebi-
tis and neoplasia. Ironically, he diagnosed himself in January 1, 1867 deep vein 
thrombosis of the left upper limb and told one of his disciples “I am lost; I have 
no doubt about the nature of my disease". He died of gastric cancer at the age 
of 66 years on June 23, 1867. In the words of Lain, he did an educational and 
medical labor; through the clinical lesson he rebuilt brilliantly to his disciples the 
more or less instantaneous thought process, and always with the certainty of 
having scientifi cally conducted his clinical activity. We, the physicians of this new 
millennium, must look in this physician his whole example and lessons.

Keywords: medical record, physical examination, thrombosis, history of medicine.
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Perspectiva histórica

Armand Trousseau (Figura 1) nació en Tours, Francia, 
el 14 de octubre de 18011-5. Estudió en el Colegio de 
Orleans y en el de Lyon y regresó a su ciudad natal para 
realizar los estudios secundarios. Estudió medicina en 
Tours bajo la dirección de Pierre F. Bretonneau (1778-
1862), que fue conocido por sus estudios anatomoclí-
nicos de la fi ebre tifoidea y la dift eria, y en 1825 se doc-
toró en París con su tesis “Les Lividités cadavériques du 
canal digestif ”. A los 20 años fue profesor de secundaria 
por necesidad y esto explicó la elocuencia y maestría de 
sus conferencias dada su práctica y él dijo que “el estu-
dio de las letras, de la música, no da goces más vivos que 
aquellos de la medicina y debe renunciar a nuestra pro-

fesión aquel que no encuentre desde el principio una 
atracción casi irresistible”4.
Fue padre de dos hijos, una mujer que lo acompañó en 
sus últimos momentos y Georges Phillipe Trousseau 
(1833-1894) que fue médico en Hawaii, y su nieto fue 
un distinguido oft almólogo Armand Henri Trousseau 
(1856-1910)6.
Entró como alumno interno en la Maison royale de 
Charenton hoy Hospital Esquirol, donde profundizó 
las enfermedades mentales bajo la tutela del mismísi-
mo Jean-Étienne Dominique Esquirol (1772-1840), 
y aprovechando la proximidad de la École d’Alfort o 
Escuela Nacional de Veterinaria de Alfort comenzó sus 
investigaciones de anatomía y de patología compara-
das1. Estuvo en el Hospital Necker y el Hospital Infanta 
de Jesús donde estudió y enseñó enfermedades pediátri-
cas. En 1827 se incorporó en la Facultad de Medicina 
de París con el trabajo “An membranae mucosae gastro-
intestinalis infl ammatio, certis signis, tum in vivo, tum in 
cadavere dignoscitur”. El mismo día en que fue elegido 
Profesor de Medicina en la Facultad de París fue nom-
brado Jefe de Cirugía en el Hospital de Tours (dado sus 
sólidos conocimientos anatómicos), que le permitió ha-
cer la primera toracocentesis (cuyo descubrimiento se le 
adjudicó erróneamente a Kussmaul), realizar frecuente-
mente traqueostomías, y diagnosticar y operar el absce-
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so perirrenal idiopático o fl emón perinefrítico idiopáti-
co de Trousseau, o sea, no debido a infección renal as-
cendente (Tabla 1)1-5.
En 1828 el gobierno le encargó el estudio de las epide-
mias y endemias de la región del Mediodía francés (sur 
de Francia)1. También formó parte de la comisión que 
estudió de la fi ebre amarilla en Gibraltar junto a Pierre 
C. A. Louis (1787-1872), tema sobre el cual publicaron 
en 1830 “Documents recueillis par la commision fr ançai-
se envoyée à Gibraltar pour observer la fi èvre jaune qui a 
régné dans cette place”. En 1831 sustituyó por concur-
so a Joseph Récamier (1774-1852) como médico del 
Hôtel-Dieu2. En 1834 fundó junto a Henri Gouraud 
(1807-1874) y Jacques Lebaudy Trousseau el Journal 
connaissances médico-chirurgicales y en ese año utilizó 
el efecto placebo mencionando que era tan o más efec-
tivo que las diluciones homeopáticas6. La Academia 
de Medicina lo premió en 1837 por su trabajo “Traité 
practique de la phthisie laryngée, de la laryngite chroni-
que et des maladies de la voix”.
En el año 1839 pasó al Hôpital Saint-Antoine y ganó el 
concurso de la cátedra de Terapéutica y Farmacología 
de la Facultad de Medicina para sustituir a Jean L. 
Alibert (1768-1837), fundador de la Escuela Francesa 
de Dermatología2,5. A partir de 1850 sustituyó a 
Auguste Chomel (1788-1858) como profesor de 
Clínica Médica del Hôtel-Dieu2. En el año 1864 reto-
mó la cátedra de Terapéutica y de Materia Médica en 
la Charité. Las dos grandes obras de Trousseau fueron 
el “Traité de thérapeutique et de matière médicale” que 
publicó junto con H. Pidoux entre 1836 y 1839 y la 

“Clinique médicale de l’Hôtel-Dieu” de París que apare-
ció entre 1861 y 1862 (Figura 2)1-5.
Su virtud, al igual de lo que sucedió con Gabriel Andral 
(1797-1876) a quien se atribuye la descripción de la lin-
fangitis carcinomatosa, fue pasar del caso clínico a la es-
pecie morbosa. Cuando no era posible alcanzar el diag-
nóstico de una forma directa, se imponía entonces un 
razonamiento (el llamado diagnóstico diferencial) bien 
por comparación o bien por exclusión. Como dice Laín, 
los médicos que realizaban labor docente y asistencial, a 
través de la lección clínica, reconstruían con brillantez 
ante sus discípulos ese más o menos instantáneo proceso 
mental, y siempre con la certeza de haber realizado cien-
tífi camente su actividad clínica. La lección clínica se con-
virtió en un género didáctico de primer orden2.
Entre sus discípulos más reconocidos se encuentran 
Charles E. Lasègue (1816-1883), recordado por el sig-
no que lleva su nombre; Georges P. Dieulafoy (1839-
1919), uno de los grandes clínicos franceses y recordado 
por la lesión vascular submucosa gastrointestinal que lle-
va su nombre; Guillaume B. A. Duchenne (1806-1875), 
quien describió la distrofi a muscular además de ser uno 
de los fundadores de la neurología moderna; Maurice 
Krishaber (1836-1883), médico húngaro afi ncado en 
Francia quien describió los cuadros de despersonaliza-
ción; y Jacob M. Da Costa (1833-1900), quien estudió 
las enfermedades funcionales del corazón y, en 1871, des-
cribió en soldados y síndrome caracterizado por un co-
razón irritable o lábil, conocido luego como síndrome 
de Da Costa o “astenia neurocirculatoria” o “corazón 
de soldado”1-5. Rafael Herrera Vegas (1834-1910), mé-
dico venezolano por adopción argentino, estudió en La 
Sorbona, padre de dos hijos médicos eminentes ciruja-
nos (Rafael y Marcelino), fue un clínico sagaz, introdujo 
y propugnó el empleo del termómetro clínico en Buenos 
Aires,  además de ser propulsor de la traqueostomía para 
el croup dift érico, que había aprendido en París junto a 
su maestro Trousseau.

Figura 1. Dr. Armand Trousseau. En: http://es.wikipedia.org/wiki/Armand_Trous-
seau; consultado 4/3/2014.

Figura 2. A. Tratado de Terapéutica y Materia Médica y B. Clínicas Médicas del 
Hotel Dieu. https://www.google.com.ar/search?q=armand+trousseau&source=
lnms&tbm=isch&sa=X&ei=67bvU4fpCIf7oAT_3IHIDg&sqi=2&ved=0CAYQ_
AUoAQ&biw=1093&bih=490; consultado 16/8/2014.
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Fue elegido miembro de la Academia de Medicina en 
1856 y recibió la Legión de Honor en 1858. A partir de 
1866 fue profesor honorario. El 1 de enero de 1867 se 
diagnosticó una trombosis venosa profunda (fl egmasia 
alba dolens) del miembro inferior izquierdo y le comen-
tó al Dr. Peter un discípulo suyo “estoy perdido, no ten-
go dudas sobre la naturaleza de mi enfermedad” murió 
de un cáncer gástrico a la edad de 66 años el 23 de junio 
de 1867 (Figura 3)5. Dijo Dieulafoy tuvo “lenta agonía 
que cursó con serenidad y estoicidad, y en ese tiempo las 
discusiones médicas fueron su pasatiempo favorito”5. El 
funeral se desarrolló en la Iglesia de la Madeleine y fue 
enterrado en el cementerio de Père-Lachaise en París1,2.
El viejo hospital Faubourg Saint-Antoine que databa 
de 1674 se llamó en 1880 hospital Trousseau en ho-
menaje a él (Figura 4). En 1895, el hospital Trousseau 
fue reemplazado por tres hospitales, y se construyen el 
Bretonneau, el Herold y el nuevo Trousseau.
Trousseau formó parte de la primera escuela francesa que 
nació en tiempos de la revolución. El gran mérito de esta 
fue que sus ideas y aportes superaron los límites tempora-
les y geográfi cos y pasaron a pertenecer al acervo universal 
de la semiología médica y de la clínica médica, con vigen-
cia hasta la actualidad. La enseñanza universitaria tomó 
un carácter netamente práctico y los hospitales de París, 
como la Charité, Salpêtrière y el Hôtel-Dieu, se convir-
tieron en los centros más importantes de la vida médica. 
El método de trabajo de sus miembros fue esencialmen-
te la correlación de los síntomas y signos con los hallaz-
gos obtenidos mediante la autopsia o escuela anatomo-
clínica iniciada por Giovanni Battista Morgagni (1682-
1771). Fruto natural de este correlato anatomoclínico fue 
el descubrimiento de la auscultación pulmonar y cardía-
ca y el invento del estetoscopio. Otros exponentes de esta 
escuela fueron Philippe Pinel, Marie F. X. Bichat, Jean B. 
Baumes, Jean N. Corvisart, René T. H. Laennec, Francois 
J. V. Broussais, Gaspard L. Bayle, Guillaume Dupuytren, 
Pierre Bretonneau, Jean B. Bouillaud, Pierre C. A. Louis, 
August F. Chomel, Jean Cruveilhier, Gabriel Andral, 
Pierre F. O. Rayer y Pierre A. Piorry1-5,7,8.

Contexto político y científi co 
en el siglo XIX

La edad contemporánea abarca un período que va desde 
la Revolución Francesa (1789-1799) hasta la actualidad. 
En el siglo XIX la medicina se relaciona directamente con 
los fenómenos migratorios, los hacinamientos en las ciuda-
des y las precarias condiciones de vida de la clase trabajado-
ra propios de la Revolución Industrial que se ubicó apro-
ximadamente entre los años 1776 y 1830. Su consecuen-
cia fue la proliferación de enfermedades infecciosas (sífi lis, 
tuberculosis) o relacionadas con la mala alimentación (pe-
lagra, raquitismo, escorbuto). Estos dos movimientos tu-
vieron una clara infl uencia, no solo sobre la sociedad, sino 
también sobre la ciencia y la medicina; en lo que a la clínica 
refi ere, basta con decir que la Primera Escuela de Francesa 
surgió en París en plena Revolución y donde Trousseau fue 
una de sus más encumbradas fi guras8.
Dichos movimientos son cruciales para entender el ori-
gen de la medicina social de Rudolf Virchow (1821-
1902) y el sistema de salud pública de Edwin Chadwick 
(1800-1890) que darían lugar a la actual medicina pre-
ventiva, iniciada tiempo antes por Johann Peter Frank 
(1745-1821), considerado uno de los fundadores de la 
Salud Pública. La misma Revolución Industrial, con el 
agregado de las numerosas guerras y revoluciones, gene-
rarían un desarrollo científi co generalizado que contri-
buiría en la instauración de condiciones técnicas para 
el triunfo de la asepsia, de la anestesia y de la cirugía. 
En el año 1848 comenzó a emplearse el éter para se-
dar a los pacientes antes de la cirugía, y en Argentina 
la primera cirugía con anestesia general con éter en un 
hospital la realizó el Dr. John Mackenna, ese año, en el 
Hospital Británico de Buenos Aires; poco después usó 
el cloroformo (Figura 5, 6, 7, 8). La primera anestesia 
en la ciudad de Buenos Aires fue practicada por un mé-
dico y cirujano dental (no un dentista), el doctor Jacob 
Merrill Tewksbury (EE.UU., 1814-1877). La opera-
ción se realizó en la casa del mencionado médico, ubi-
cada en la calle Perú, durante los últimos días de agosto 
de 1847. El anestésico usado fue el éter dietílico, admi-

Figura 3. Lecho de muerte del Dr. Armand Trousseau, dibujo realizado por Geor-
ge Dieulafoy5.

Figura 4. Viejo hospital Trousseau. En: https://encrypted-tbn0.gstatic.com/images
?q=tbn:ANd9GcSwLaHUVnKxRsJcbdkaRtP8TE0V6a-aQObT1X5kQOf3Wwbn-
0Ty87Q; consultado 4/3/2014.
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nistrado a un paciente de sexo masculino de alrededor 
de 30 años, para ser operado de estrabismo por el mis-
mo Tewksbury con la ayuda de por otro médico, el doc-
tor Teodoro Aubain (1814-1896). A fi nales de ese siglo 
Luis Pasteur, Robert Koch y Joseph Lister demostrarán 
inequívocamente la naturaleza etiológica de los proce-
sos infecciosos mediante la teoría microbiana9.
El movimiento ideológico que dio sustento a esta etapa 
es el positivismo, sistema fi losófi co que postula que todos 
los conocimientos deben basarse en datos de la experien-
cia, de la ciencia, excluyendo todo intento de investigación 
metafísica. El positivismo nació con las ideas del fi lósofo 
francés Augusto Comte (1798-1857), quien sostenía que 
el pensamiento humano había pasado por una etapa teo-
lógica-religiosa, luego otra metafísica y fi nalmente llega-
do a la positiva o científi ca. En este período ejerció asimis-
mo una clara infl uencia otro fi lósofo, Étienne B. Condillac 
(1714-1780), creador del “sensualismo”, teoría del conoci-
miento según la cual el saber humano se reduce a las ideas 
concretas de lo que se es capaz de captar a través de las sen-
saciones; por ejemplo, en el caso de la auscultación, René 
Th éophile Hyacinthe Laënnec (1781-1826) hizo uso del 
sensualismo auditivo8,9.
Este siglo verá nacer la teoría de la evolución de las es-
pecies de Charles Darwin (1809-1882), expresión an-
tropológica del positivismo científi co que le es propio. 
La realidad puede medirse, comprenderse y predecir-

se mediante leyes, que a su vez van siendo corroboradas 
por los sucesivos experimentos. Por ese camino avanzan 
la astronomía (Laplace, Foucault), la física (Poincaré, 
Lorentz), la química (Dalton, Gay-Lussac, Mendeleiev) 
y la genética de Gregor Mendel (1822-1884)9.
La fi gura médica por excelencia de este siglo fue el ale-
mán Rudolf Virchow, quien postuló la teoría de “toda 
célula proviene de otra célula” y explicó a los organis-
mos vivos como estructuras formadas por células, ade-
más de, lo que lo une a Trousseau, su interés por la 
trombosis y la descripción de su tríada fi siopatológica. 
En este siglo compiten y se complementan dos concep-
ciones médicas capitales: el criterio anátomo-clínico, 
encumbrado por la obra de Laënnec, y el criterio fi sio-
patológico, que recibe el vigoroso impulso de Claude 
Bernard (1813-1878) y, con él, la prédica del razona-
miento experimental, base de la investigación biológi-
ca. A fi nales de siglo, un físico alemán llamado Wilhelm 
Röntgen (1845-1923) descubrió los rayos X8,9.
Debido a la calidad de la medicina imperante en la 
Francia decimonónica, muchos médicos argentinos 
emigraron allí a desarrollar su carrera de médicos para 
posteriormente regresar, como Luis Güemes (1856-
1927), Abel Ayerza (1867-1918), Facundo Larguía 
(1852-1911), José María Ramos Mejía (1842-1914), 
Mariano R. Castex (1886-1968), o para especializarse 
en algún campo específi co como los doctores Francisco 
C. Arrillaga (1886-1950), Ignacio Allende (1861-
1923), David Speroni (1878-1954), Ángel Mauricio 
Centeno (1863-1925), Pedro Chutro (1880-1937), 
Gregorio Aráoz Alfaro (1870-1955) y Marcelino 
Herrera Vegas (1870-1958), entre otros.

Sus descripciones

Dejó una huella brillante en el estudio clínico de la tu-
berculosis laríngea (realizó la primera descripción com-
pleta), por lo que se le otorgó el premio de la Academia 
de Medicina en 1837 (Tabla 1)1-4,10.
Clasifi có las anginas por las pseudomembranas que él des-
cribió y la dift eria en tóxicas o no tóxicas. Mencionó que 

Figura 5. Primera página del British Packet del 4-9-1847 donde se anunció la ad-
ministración de éter en una operación de estrabismo en Argentina.

Figura 6. Informe del Dr. Mackenna durante la Asamblea del 18-6-1848. Publica-
da en el British Packet de Buenos Aires del 8-7-1848, página 3, columnas 1ª y 2ª.
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la parálisis dift érica se debía a un “veneno” que libera el 
germen, corroborado años después por Pierre P. E. Roux 
(1853-1933) y Alexandre Yersin (1863-1943) al encon-
trar la toxina. Todos los trabajos sobre dift eria los realizó 
sobre modelos imitables que posteriormente facilitaron la 
descripción del germen. Uno de sus aforismos decía que la 
escarlatina no ama la laringe como sí la dift eria. Fue una 
luz intuitiva que permitió descubrir la bacteriología y las 
doctrinas pasteuristas de la época adelantándose a éste1,4,5.
Popularizó el uso de la traqueostomía, término imple-
mentado por Lorenz Heister (1683-1758) en 1718 
como tratamiento del croup dift érico (en papiros egip-
cios del 3.600 a.C ya fi gura esta técnica), fue el primero 
en drenar la cavidad pleural (toracocentesis; del griego 
thōrāko- “tórax” y kentēsis “perforación”) en 1843 antes 
incluso que Kussmaul quien la re-describió, y promulgó 
la intubación orotraqueal. Se lo considera el primer mé-
dico cirujano de laringe10.
Como Laënnec, Trousseau estudió y describió de ma-
nera magistral el asma (a la cual llamó la epilepsia del 
pulmón), dado que pensó que era una enfermedad ner-
viosa retornando a la antigua teoría de Avicena (980-
1037) reproducida por William Cullen (1710-1790) y 
Bretonneau, y la trató con broncodilatadores inhalato-
rios derivados de plantas, recomendó lo que posterior-
mente se llamó cigarro medicinal de Trousseau que-
mando hojas secas de Datura que contienen estramo-
nio y su alcaloide la l-hiosciamina y dentro de los bron-
codilatadores orales utilizó la belladona y la atropina11. 
En el tratamiento del raquitismo utilizó el aceite de hí-
gado de bacalao12. Escribió sobre diversos temas como 
osteomalacia, corea, malaria, enfermedad de Parkinson, 
migraña, gota y hemorroides1-5,13-15. Describió el vértigo 
gástrico o vértigo de Trousseau, cuyo gatillo está en el 
estómago, y fue el primero en utilizar la palabra afasia14.
Se llama síndrome de Trousseau a la trombofl ebitis mi-
gratoria o migrans (trombosis venosa superfi cial migra-
toria), que es una trombosis segmentaria de venas su-
perfi ciales de miembros y tronco que puede simular un 
eritema nodoso (se presenta como zonas eritematosas, 
nodulares, dispuestas en forma alargada, dolorosa, en 
forma simultánea, aditiva o migrante, a veces acompa-

ñada de fi ebre y leucocitosis), de origen neoplásico ha-
bitualmente por cáncer visceral (comúnmente de estó-
mago y páncreas). Hoy en día el término se utiliza in-
distintamente para las trombosis superfi ciales o pro-
fundas (TVP) asociadas a malignidad1-5,16-21. Se desco-
noce quién fue el primero en usar esta denominación. 
En este contexto se conoce como signo de Trousseau a 
la impotencia funcional debido al dolor en trombosis 
venosa profunda. Existen además múltiples causas de 
trombofl ebitis migratorias no asociadas a malignidad.
Varias enfermedades o síndromes, llevan su nombre 
como la linfademia aleucémica o tuberculosis ganglio-
nar1-5. El dermografi smo en la piel de un paciente con 
meningitis se lo conoce como mancha o raya roja me-
ningítica de Trousseau1. Jonathan Hutchinson (1828-
1913) y Armand Trousseau (1801-1867) confi rman la 
insufi ciencia suprarrenal primaria, y este último la de-
nomina enfermedad de Addison, además populari-
zó los epónimos de linfoma de Hodgkin y enferme-
dad de Graves22,23. La neuralgia del trigémino es co-
nocida como neuralgia epileptiforme de Trousseau, 
si bien había sido descripta en el año 1773 por John 
Fothergill (1712-1780) y en siglo II d.C. por Areteo 
de Capadocia. Se conoce como “puntos de Trousseau” 
a los puntos dolorosos por la compresión de las vérte-
bras dorsales y lumbares en ciertos casos de neuralgias1.
La hemocromatosis fue descubierta por Armand 
Trousseau en 1865, quien describió un síndrome clíni-
co representado por diabetes, hiperpigmentación cu-
tánea y cirrosis hepática. A esta asociación en 1871, 

Figura 7. Placa de bronce ubicada en la planta baja del Hospital Británico de Bue-
nos Aires.

Figura 9. Primer caso de trombosis venosa26.
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Charles Emile Troisier (1844-1919) la llamó diabe-
tes bronceada. La hemocromatosis, o enfermedad de 
Trousseau, también se la conoce como enfermedad de 
Troisier-Hanot-Chauff ard, síndrome de Leschke, o sín-
drome de Von Recklinghausen-Appelbaum. Utilizó 
preparaciones basadas en plantas para el tratamiento de 
la anemia y de quinina para la malaria1,5.
Póstumamente a su muerte en 1873 fueron publica-
dos algunos de sus trabajos en tres volúmenes de las 
“Clinique Médicale de L´Hotel-Dieu de Paris” y sus ob-
servaciones de lo que se conocería luego como síndro-
me Gilles de la Tourette. Georges Gilles de la Tourette 
(1857-1904) redescribe el cuadro en 1885 y en su ar-
tículo original menciona brevemente el trabajo de 
Trousseau, y dice que éste, presentó una pequeña serie 
que no amerita un análisis en profundidad24.
Por último se conoce como síndrome de Paris-
Trousseau o de Jacobsen a un trastorno hereditario ca-
racterizado por la tendencia hemorrágica leve aso-
ciada con la supresión del cromosoma 11q y que lle-
va este nombre por haber sido descripto en el Hospital 
Trousseau y no por Armand Trousseau25.
Trousseau publicó en varias revistas como el Journal 
des connaissances médicales, Bulletin de l’Académie de 
médecine, Archives générales de médecine, Mémoires de 
l’Academie de médecine, y el Bulletin de thérapeutique.
Todos estos enormes méritos se contraponen con su po-
sición intransigente a las innovaciones, como el uso del 

microscopio (al igual que Sydenham y Bichat), los aná-
lisis químicos, las investigaciones de laboratorio, al mé-
todo estadístico de Louis y a la experimentación animal 
que venían desarrollando François Magendie (1783-
1855) y Claude Bernard. Trousseau afi rmó que “la me-
dicina no debe superar jamás el empirismo porque ella 
es fundamentalmente un arte y no una ciencia”. Se con-
virtió así en la fi gura y el ejemplo de la “clínica pura” a 
ultranza, posición que fue criticada y hasta ridiculizada 
luego por Claude Bernard8,9.

Trombosis venosa profunda, 
su historia y sus signos

La generación de un trombo (o trombosis, término acu-
ñado por Virchow), es decir, la transformación de la san-
gre desde el estado líquido al sólido, parece haber fasci-
nado a los observadores más avezados durante milenios. 
Se supone que las primeras menciones sobre la forma-
ción de un coágulo corresponden a Hipócrates (460-337 
a.C.) (en De carnibus) y a Aristóteles (384-322 a.C.) (en 
Meteorológica), quienes postulaban que la trasformación 
del estado líquido al sólido se producía cuando la sangre 
que se encontraba caliente dentro del cuerpo era expues-
ta al frío que había fuera de él26-34. No hay evidencia de 
que Galeno, Celius Aureliano, Ibn an-Nafi z o Avicena 
hayan expresado teorías diferentes con respecto a la coa-
gulación. Tampoco hay registros escritos de hipótesis 
que intenten explicar la formación de trombos en las pie-
zas de arte de la Antigua Grecia, Egipto, Roma, Persia o 

Figura 9. Primer caso de trombosis venosa26.

Tabla 1. Cronología de las descripciones de Armand Trousseau  
· Descripción de enfermedad, entidad, síndrome, signo o procedi-

miento.

· Enfermedad de Trousseau o tuberculosis ganglionar.

· Tuberculosis laríngea. 

· Pseudomembranas en la difteria.

· Realizó la primera toracocentesis. 

· Enfermedad de Trousseau o síndrome de Gilles de la Tourette. 

· Utilizó el término “afasia”.

· Neuralgia epileptiforme de Trousseau o neuralgia del trigémino.

· Puntos de Trousseau o puntos dolorosos por la compresión de 

las vértebras. 

· Raya roja meningítica de Trousseau como signo de dermografi s-

mo en la meningitis.

· Cuerpos de Trousseau-Lallemand o proteinuria de Bence Jones.

· Flemón perinefrítico idiopático de Trousseau o absceso perirre-

nal idiopático.

· Dio el nombre de enfermedad de Addison a la insufi ciencia su-

prarrenal primaria.

· Signo de Trousseau o mano de partero en la hipocalcemia.

· Prueba Trousseau-von B onsdorff.

· Signo de Trousseau o impotencia funcional debido al dolor en 

trombosis venosa. 

· Síndrome de Trousseau o asociación de trombofl ebitis migrato-

ria con cáncer visceral. 

· Hemocromatosis o enfermedad de Trousseau.

· Vértigo gástrico o vértigo de Trousseau.

· Signo del bronce de Trousseau en el neumotórax.
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Sudamérica a través de la representación de edema unila-
teral de un miembro inferior, aunque sí hay representa-
ciones de venas varicosas y úlceras varicosas26,34.
Se dice que el primer caso bien documentado de TV lo 
describió Guillaume de Saint Pathus en un manuscrito 
del Siglo XIII, preservado en la Biblioteca Nacional de 
Paris (Figura 9)26,27. El manuscrito describe el caso de 
un varón de Normandía llamado Raoul quien, a la edad 
de 20 años, desarrolló edema unilateral de comienzo en 
tobillo derecho que se extendió hasta el muslo, sin sig-
nosintomatología en la pierna contralateral27. Su médi-
co, el renombrado cirujano Henri du Perche, le aconse-
jó como tratamiento esperar e ir a rezar a la tumba de 
San Luis, que se encontraba en la iglesia de Saint Denis, 
donde permaneció varios días confesando y rezando al 
santo. Con el trascurso de los días se le produjo una úl-
cera venosa que se sobreinfectó, por lo que él mismo de-
cidió aplicarse como tratamiento el polvo que encon-
tró debajo de la lápida del santo, con lo cual la herida se 
curó. El muchacho pudo volver a caminar primero con 
bastón y luego solo. Además se sabe que sobrevivió 11 
años más sin ningún síntoma. Este podría ser no solo el 
primer caso bien descripto de trombosis venosa profun-
da distal que progresa a proximal sino que además, te-
niendo en cuenta la joven edad del paciente, es proba-
ble que haya padecido una trombofi lia34.
El famoso cirujano francés Ambroise Paré (1510-1592), 
conocido por su tratado “Método de tratar las heridas 
causadas por arcabuces y otros bastones de fuego y aquellas 
que son hechas por pólvora de cañón”, explicó que reem-
plazando el aceite de saúco hirviendo en el tratamiento 
de las heridas producidas con armas de fuego y emplean-
do en su lugar una pomada elaborada a base de yema de 
huevo, aceite de rosas y trementina logró salvar muchas 
vidas. Se piensa además que fue él el primero en describir 
la TV superfi cial como complicación de una vena varico-
sa, ya que dijo “frecuentemente se infl aman las venas, con 
sangre seca y congelada en su interior…”.
La primera descripción detallada de la TVP luego del 
parto la realizó en Inglaterra Richard Wiseman en 
1676, sargento cirujano del Rey Charles II, quien des-
cribió cómo la esposa de un boticario, después de un 
difícil trabajo de parto, desarrolló edema y dolor del 
miembro inferior derecho, el cual se extendió des-
de el tobillo hasta la cadera sin signos de infl amación. 
Resulta de sumo interés no solo cómo describió la pro-
gresión de una trombosis venosa profunda distal a pro-
ximal, sino también el hecho de que haya conjeturado 
que esta alteración se debía a una alteración sistémica 
en la circulación de la sangre. Este último concepto po-
dría interpretarse como la primera referencia a un esta-
do de hipercoagulabilidad26,34.
Hasta fi nales del siglo XVIII se creyó que las trombo-
sis asociadas al embarazo y parto se debían a la reten-
ción en las piernas de los “malos humores” que determi-
naban un refl ujo de la sangre o a la retención y concen-

tración del fl uido mestrual. Otra teoría sobre la fi siopa-
tología de la trombosis posparto sostenía que se debía a 
la retención de la leche no consumida en las piernas y se 
lo conocía como “ingurgitación láctea”.
Recién en el siglo XVIII se comienza a considerar que la 
coagulación de la sangre después de una lesión era un me-
canismo natural. En 1730, el cirujano Jean-Louis Petit 
(1674-1750), inventor del torniquete, reconoce por pri-
mera vez que las hemorragias posteriores a una amputa-
ción eran detenidas por la formación de un coágulo.
Sin embargo, la teoría de que el aire frío era responsable 
de la coagulación de la sangre todavía se mantenía en la 
década de 1790, hasta que John Hunter (1728-1793), 
uno de los fundadores de la cirugía experimental, y sus 
discípulos Matthew Baillie y William Hewson abando-
naron ese pensamiento y desarrollaron la hipótesis de 
que la trombosis se debía a la oclusión de una vena por 
un coágulo de sangre26,34,35. El mecanismo de formación 
del coágulo se creía que era consecuencia del enlenteci-
miento del fl ujo sanguíneo causado por la presencia de 
“una linfa muy coagulable” en el plasma, una sustancia 
que posteriormente, en 1856, fue aislada por Prosper 
Syevain Denis y llamada fi brinógeno.
En el año 1800, Hull escribió la primera revisión de la 
literatura sobre trombosis venosa a la que llamó fl egma-
sia alba dolens y sostuvo que aquella “linfa coagulable” 
era consecuencia de un estado de infl amación36.
Recién en el año 1832, Johannes Müller identifi có la fi -
brina como la parte insoluble y fundamental del coágu-
lo. Durante la segunda mitad del siglo XVIII, Carl von 
Rokitansky (1804-1878) y Rudolf Virchow describie-
ron en forma independiente, basándose en la observa-
ción de los casos de trombosis posparto fatales, la clási-
ca tríada de daño en la pared de la vena, enlentecimien-
to del fl ujo sanguíneo y cambios en las características de 
la sangre que aumentan su tendencia a formar coágulos 
(concepto de hipercoagulabilidad).
Alexander Schmidt fue quien demostró que la transfor-
mación del fi brinógeno en fi brina era un proceso “fer-
mentativo” o enzimático y llamó trombina al fermen-
to producido. En 1882, Giulio Bizzozero consideró por 
primera vez que las plaquetas se encontraban involucra-
das de alguna manera en la formación del trombo.
No fue hasta el Siglo XIX, con el trabajo de Armand 
Trousseau en 1865, que se documentó la asociación de 
TVP con cáncer1,21. Esta asociación esperó casi 70 años 
hasta ser confi rmada por Sproul, en 193828. Como diji-
mos, el síndrome de Trousseau es la trombofl ebitis migra-
toria de origen neoplásico. El mismo Trousseau reconoció 
que no fue el primero en registrar esta asociación, pues un 
discípulo suyo, J. Werner, reportó el caso de un hombre de 
46 años y Rudolf Virchow informó un caso de cáncer de 
estómago y TVP en ambos miembros inferiores y edema 
doloroso en miembro superior izquierdo. Además, el ci-
rujano indio Súsruta Samjitá, que vivió aproximadamen-
te entre el siglo III o IV a.C., describió seis tipos de tumo-
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res, entre los cuales se encuentra uno que invade la sangre y 
comprime y constriñe los vasos; pero a pesar de ello, es in-
discutible que Trousseau fue el primero en sugerir una aso-
ciación comprensiva entre cáncer y trombosis y lo hizo con 
la descripción de tres casos3,19,29-33. El primero de ellos fue 
un hombre de 59 años con fl egmasia alba dolens o TVP 
en miembro inferior izquierdo secundario a un cáncer de 
píloro; el segundo caso fue un colega profesor de medici-
na, por el cual nunca le consultaron, pero se lo comenta-
ron que presentó TVP debida a un cáncer de estómago, y 
el tercer caso fue un varón de 40 años con cáncer de testí-
culo con compromiso retroperitoneal y TVP en miembro 
inferior izquierdo. Trousseau usó la presencia de trombo-
sis para catalogar las enfermedades que padecía el paciente 
en benignas o malignas. A su vez dijo que había dos tipos 
de fl egmasia alba dolens: una en pacientes con caquexia 
por cáncer y otra en pacientes sin cáncer, estos últimos con 
mejor pronóstico. Él mencionó que existía un mecanis-
mo subyacente desconocido (que hoy conocemos) y que 
no era por compresión mecánica3,21,32. Posteriormente se 
han descripto múltiples manifestación vasculares asocia-
das a cáncer33. 
La fl egmasia cerulea dolens (FCD) o fl ebitis azul de 
Gregoire y la gangrena venosa (GV) constituyen una 
complicación grave y poco frecuente de la TVP. Si la 
trombosis es masiva y bloquea completamente el re-
torno venoso del miembro afectado, se produce isque-
mia tisular. De persistir el trastorno circulatorio (esta-
sis absoluta), el sufrimiento tisular progresa a la necro-
sis (GV) con pérdida del miembro y/o de la vida del 
paciente. El reconocimiento clínico precoz de la FCD 
(caracterizado por dolor extremo del miembro involu-
crado, edema masivo, eritema y cianosis) permite ins-
tituir de inmediato un tratamiento agresivo de desobs-
trucción venosa que puede salvar el miembro afecta-
do37. En la fl egmasia alba dolens (forma clásica de trom-
bosis como describió Trousseau) hay trombosis masiva 
del sistema venoso profundo, pero con colaterales per-
meables, lo cual no ocurre en la fl egmasia cerúlea dolens.
De Bakey informó, en 1954, que la asociación entre la 
TVP y la cirugía fue reconocida por Spencer Wells en 
1866 y en 1942 Gunnar Bauer informó la relación entre 
la trombosis y las fracturas de los miembros inferiores38. 
En 1955, Byrne publicó un trabajo con la descripción de 
748 casos afi rmando que los estados posoperatorios (espe-
cialmente de cirugías ortopédicas o de pacientes con cán-
cer) eran la segunda causa más frecuente de trombosis des-
pués del embarazo y puerperio. Con respecto a la inmo-
vilidad como factor predisponente, fue descripta en 1810 
por Ferrier en pacientes que se encontraban postrados por 
enfermedades clínicas, principalmente fi ebre tifoidea. En 
1965, Egeber y cols. estudiaron a una familia noruega en la 
cual varios integrantes jóvenes y sanos eran afectados por 
trombosis venosa y sus recidivas. En estos sujetos encontró 
una reducción del 50% en los valores plasmáticos de la an-
titrombina III. Dicha investigación abrió el camino al co-

nocimiento de la existencia de factores predisponentes ge-
néticos. Sin embargo, esta alteración es muy infrecuente: 
se halla presente en menos del 0,1% de los pacientes con 
un primer evento de trombosis venosa profunda (TVP). 
En 1980, John Griffi  n y Charles Esmon describen en for-
ma simultánea e independiente los défi cits de proteínas C 
y S como causantes del 0,5% de los primeros eventos de 
TVP. En Suecia, Dahlback y colaboradores, en 1993, re-
lacionaron la TVP idiopática con la resistencia hereda-
da a la acción de la proteína C activada y, al año siguiente, 
Rogier Bertina y cols., investigando en la ciudad de Leiden 
en Holanda, descubrieron que la resistencia a la acción de 
la proteína C activada estaba producida por una mutación 
del gen que codifi ca al factor V. Esta mutación se denomi-
nó factor V Leiden y se encuentra presente en el 20% de 
los pacientes que sufren una TVP idiopática y en el 3% de 
la población general descendiente de europeos. Ese mismo 
grupo de investigadores identifi có en 1996 otra alteración 
genética asociada a hipercoagulabilidad que produce una 
mutación en la protrombina. En conjunto, estas dos alte-
raciones genéticas justifi can el 30% de las TVP idiopáticas 
y el 70% de los casos de recidivas de TVP idiopáticas26,34.
El principal síntoma de la TVP es el dolor espontá-
neo o a la palpación, y dentro de los signos la tumefac-
ción, el calor y la palidez de la piel. Así como el signo de 
Homans (dolor a 10 o 15 cm por encima del tendón de 
Aquiles con la dorsifl exión forzada del pie) es manifes-
tación cardinal de la enfermedad, se pueden encontrar 
ciertos hallazgos en el examen físico en algunos de estos 
pacientes. Entre ellos recordamos los siguientes, por or-
den alfabético:
- Signo de Denecke: dolor espontáneo en la planta del 

pie o en la pantorrilla.
- Signo de la fl ebitis azul de Gregoire: trombosis veno-

sa isquémica de miembros inferiores por trombosis 
masiva del sistema venoso regional.

- Signo de Lowenberg: dolor al insufl ar el manguito 
del esfi gmomanómetro a nivel de la pantorrilla por 
debajo de 180 mmHg.

- Signo de Mahler: taquicardia progresiva o pulso en 
escalera o rampante (rápido y ascendente), también 
observado en el hipertiroidismo como lo precisó 
Charcot.

- Signo de Michaelis: ligero ascenso de la temperatura 
en la TVP.

- Signo o puntos de Neumann: dolor a 1 cm por deba-
jo del maléolo interno, en la planta en el entrecruza-
miento de las dos líneas principales. 

- Signo de Olow-Moser: dolor al presionar los múscu-
los de la pantorrila contra el plano óseo a la altura de 
la unión del 1/3 superior con los 2/3 inferiores.

- Signo de Payr: sensibilidad dolorosa en la cara inter-
na del pie, detrás del maléolo interno.

- Signo de Pratt: tres venas “centinelas” superfi ciales 
dilatadas sobre la tibia, que van de la safena a la tibial 
anterior cuando la trombosis asciende.
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- Signo de Takats: aumento de la temperatura o hiper-
sensibilidad al tacto en la planta del pie.

- Signo de Trousseau: impotencia funcional debido al 
dolor en TVP.

- Signo de Tyson-Goodlet: elevación de la presión ve-
nosa en las venas del dorso del pie y del tobillo.

En el mundo de la medicina de hoy, en donde la tecno-
logía juega un rol importante, como dijo Alberto Agrest 
“hemos llegado a escuchar poco, explicar menos, pedir 
muchos exámenes auxiliares y decidir sobre la base de lo 
que los exámenes nos informan”, perdiendo así el valor 
relevante de la anamnesis y el examen físico. La semiolo-
gía, la anamnesis y el contacto físico constituyen las bases 
no solo del diagnóstico sino también de la relación mé-

dico-paciente; el abandono de estos recursos será perder 
humanidad en la actividad médica, perder el placer de re-
solver un diagnóstico con una pregunta oportuna, con 
una auscultación que nadie ha hecho, con una palpación 
que descubre dolor donde las ecografías, tomografías y 
resonancia no habían demostrado anormalidad. Quizás 
no estamos asistiendo al ocaso de la semiología, sino al 
renacer de una nueva semiología, la que pone el esfuer-
zo en el arte de descubrir lo que los recursos auxiliares no 
consiguen hacer o lo hacen con mayor agresividad, con 
mayor riesgo y siempre con mayor costo y diluyendo res-
ponsabilidades39,40. Nos parece que el recuerdo de perso-
nalidades como la de Trousseau, con sus descripciones 
novedosas, son un homenaje que la medicina adeuda.
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Tratamiento percutáneo de estenosis aórtica 
con CoreValve 23: Reporte de un caso
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RESUMEN

La enfermedad aórtica esclerodegenerativa constituye una patología común, 
especialmente en pacientes añosos. La estenosis aórtica es la obstrucción al va-
ciado ventricular izquierdo durante la sístole. El tratamiento consiste en el re-
emplazo valvular aórtico mediante cirugía convencional en la mayoría de los 
casos. Pero hay un determinando número de pacientes con contraindicación 
para el tratamiento quirúrgico, lo que motivó a la búsqueda de nuevas alter-
nativas terapéuticas, como el implante percutáneo de válvula aórtica. El creci-
miento exponencial de estas nuevas técnicas de implante percutáneo de vál-
vulas biológicas ha cambiado la evolución y pronóstico de estos pacientes. 
Presentamos el caso de una paciente de 44 años con estenosis aórtica seve-
ra de causa actínica, sintomática para disnea y contraindicación absoluta para 
la cirugía de reemplazo valvular aórtico, a la que se le implanto la primera 
CoreValve Evolut 23 en nuestro país. 

Palabras clave: estenosis aórtica, implantación, prótesis, cirugía.

ABSTRACT

Degenerarive aortic stenosis is a common pathology, specially among elder pa-
tients. It consists of the left ventricular-systolic outfl ow obstruction. The most 
common treatment has been conventional surgery, which carries a signifi cant 
morbidity. A non-neglectable group of patients have contraindications for sur-
gery: as a consequence, alternative therapeutic options have been developed, 
such as percutaneous aortic valve implantation. The exponential growth of this 
technique has changed the evolution and prognosis of this kind of patients. We 
report the case of a 44-year-old woman with severe actinic aortic stenosis with 
an absolute contraindication for surgery, who undertook a percutaneous im-
plantation of the fi rst CoreValve Evolut number-23 in our country.

Keywords: aortic stenosis, implantation, prosthesis, surgery.
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Caso clínico

Se presenta una paciente de sexo femenino, de 44 años, 
con antecedentes personales de reticulosarcoma pul-
monar izquierdo diagnosticado en la infancia (a los 4 
años de edad) que recibió tratamiento quirúrgico aso-
ciado a radioterapia (RT) y quimioterapia con alta mé-
dica defi nitiva a los 11 años; en su evolución en los años 
siguientes desarrolló una enfermedad pulmonar restric-
tiva muy severa; hipotiroidismo de larga data bajo tra-
tamiento médico; serología positiva para hepatitis C 
(genotipo 1b) diagnosticado a los 31 años, tratada con 
ribavarina e interferón durante un año; estenosis aórti-
ca (EAo) severa, secundaria a probable efecto actínico 

por RT. En febrero de 2013 se le diagnosticó un adeno-
carcinoma de colon con tratamiento quirúrgico y fi bri-
lación auricular anticoagulada.
La paciente presentó disnea CF II de la NYHA que en 
el último año evolucionó a CF IV, motivo por el cual se 
decidió realizar una valvuloplastia aórtica en el mes de 
abril del año 2012, debiéndose repetir dicho procedi-
miento por restenosis en noviembre del año 2013. La 
paciente evolucionó con un síndrome de taquicardia 
bradicardia requiriendo la colocación de un marcapa-
sos defi nitivo DDD.
Tras persistir con la sintomatología, con cifras eleva-
das de pro-BNP, considerando así el origen cardíaco del 
síntoma, y debido a que la paciente presentó muy alto 
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Figura 1. Ecocardiograma transesofágico: medición a nivel del TSVI y anillo aórtico 
y porción sinusal de aorta ascendente. TSVI (LVOT): tracto de salida del ventrículo 
izquierdo. Annulus diameter: diámetro del anillo aórtico. Sinus of Valsalva diameter: 
diámetro de la porción sinusal de aorta ascendente.
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riesgo para la cirugía de reemplazo valvular aórtico con-
vencional, se decidió programar el implante percutáneo 
de válvula aórtica utilizando el sistema autoexpandible 
CoreValve Revalving System.
La evaluación ecocardiográfi ca mostró la presencia 
de una válvula aórtica trivalva calcifi cada, con este-
nosis aórtica grave (gradiente transvalvular máximo 
de 75 mmHg, medio de 43 mmHg y un área valvu-
lar de 0,49 cm2) e insufi ciencia aórtica de grado mo-
derado. La fracción de eyección del ventrículo izquier-
do estaba conservada y una presión sistólica en arteria 
pulmonar de 48 mmHg. El diámetro del anillo aórti-
co fue de 15 mm, la distancia interseno de 22 mm, la 
unión sinotubular de 18 mm y aorta ascendente de 19 
mm (Figuras 1 y 2).
Posteriormente se realizó una angiotomografía multi-
corte de aorta torácica. Los diámetros a nivel del ani-
llo aórtico fueron de 22,6 mm × 16 mm con un área 
de 289 mm2, diámetros a nivel de los senos de Valsalva 
23,4 mm × 26 mm × 19 mm; diámetro a nivel de la 
unión sinotubular 24,7 mm, distancia del anillo val-
vular al ostium del tronco de la coronaria izquier-
da 9 mm; al ostium de la coronaria derecha 9,6 mm. 
Diámetro de la aorta ascendente a 4 cm de válvula 
23,6 mm (Figuras 3 y 4).

Descripción del procedimiento
Bajo anestesia raquídea se realiza disección de la arte-
ria femoral derecha y luego a través de la misma se colo-
ca un introductor de 18 Fr (St Jude); por punción me-
diante técnica de Seldinger, se coloca un introductor de 7 
Fr sobre la arteria femoral izquierda y se avanza un caté-
ter pigtail, el cual se ubica en el seno no coronariano para 
realizar angiografías de control.
Utilizando un catéter Amplatz 1 y una guía hidrofílica 
0,035” (Terumo) se atraviesa la válvula aórtica; luego se 

intercambia por un catéter pigtail de 5 F con el cual se re-
gistra un gradiente transvalvulvar aórtico de 100 mmHg.
A continuación se avanza a través del catéter pigtail una 
guía Amplatz Extra Stiff  0.035” que se ubica dentro del 
ventrículo izquierdo y posteriormente se realiza una val-
vuloplastia con balón NuMED 18/40 mm bajo marca-
paseo a una frecuencia de 180 por mínuto.
Luego de realizar la valvuloplastia se retira balón y se im-
planta una prótesis autoexpandible CoreValve Revalving 
System 23 montada sobre la guía Amplatz Extra Stiff  
0,035” (Figura 5).
Luego de realizar el implante se observó la resolución 
completa del gradiente transvalvular aórtico sin presen-
cia de insufi ciencia aórtica signifi cativa en la angiografía 
de control.
La paciente evolucionó favorablemente, con una signifi -
cativa mejoría síntomática. Se realizó un ecocardiograma 
Doppler color posimplante que evidenció prótesis bioló-
gica en posición aórtica normoimplantada y normofun-
cionante, gradientes aórticos normales (GMáx 9 mmHg 
y GMedio 5 mmHg) sin evidencia de regurgitación, fun-
ción sistólica del ventrículo izquierdo conservada.
La paciente continúa bajo seguimiento ambulatorio y 
no presentó hasta la fecha nuevas intercurrencias.

Discusión

El implante transcatéter de válvula aórtica (TAVI) con-
siste en una técnica mínimamente invasiva que está indi-
cada en pacientes con EAo severa sintomática con eleva-
do riesgo quirúrgico, que aproximadamente se estima re-
presentan el 30% de los pacientes que se presentan con 
enfermedad valvular aórtica de mayor severidad2.
Estas nuevas técnicas terapéuticas se convirtieron en una 
alternativa para la mejoría sintomática en particular de 
estos pacientes3.

Figura 2. Aortograma torácico. Se observan las mediciones en todo su trayecto del 
anillo aórtico y aorta ascendente.

Figura 3. Angiotomografía multicorte a nivel del anillo aórtico con sus diámetros.
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La CoreValve es la única válvula percutánea dispo-
nible en nuestro país. Consiste en una válvula tri-
cúspide de pericardio porcino montada y sutura-
da en un marco de stent autoexpandible de nitinol. 
Específicamente la CoreValve Evolut N 23 utilizada 
en nuestra paciente, está indicada en aquellos sujetos 
con anillos pequeños, entre 18 y 20 mm. Conserva 
las características de diseño que las anteriores funda-
mentalmente la durabilidad, comisuras más largas, 
incluyendo la porción supraanular, y además está tra-
tada con alfa acido amino oleico que al unirse con 
grupos aldehído en el tejido pericárdico inhibe la 
calcificación de las valvas de la válvula protésica tan-
to a corto como a largo plazo4.
Este procedimiento no está exento de complicaciones. 
Se han descripto algunas como sangrado, daño arterial, 

bloqueo de la conducción aurículo-ventricular, acci-
dente cerebrovascular y desplazamiento de la válvula5.
Tanto en registros locales como internacionales se descri-
bió a los 30 días de realizado el procedimiento una mor-
talidad de causa cardiovascular del 4% y una mortalidad 
global aproximadamente del 8%6.
Es conocido en diferentes estudios publicados que en 
centros experimentados el éxito del procedimiento es su-
perior al 90%7. Sin embargo se espera que en los años ve-
nideros pueda extenderse la indicación para la utilización 
del implante percutáneo de válvula aórtica.
A modo de conclusión el implante percutáneo de una 
válvula aórtica biológica es una técnica segura y efi caz 
que se ha convertido en una alternativa terapéutica en pa-
cientes con contraindicación para la cirugía convencio-
nal de estenosis aórtica severa.

Figura 4. Angiotomografía multicorte en corte coronal a nivel del tracto de salida del ventrículo izquierdo y aorta ascendente. Se observa la extensa calcifi cación desde el 
anillo aórtico y aorta ascendente.

Figura 5. Angiografía donde se evidencia la válvula colocada en posición aórtica.



78 | Fronteras en Medicina | Año 2015 | Volumen 10 | Número 2

Con el avance continuo y perfeccionamiento de estas 
técnicas existirá la posibilidad en un futuro no muy leja-
no de incluir además a aquellos pacientes que presenten 
una menor severidad de la enfermedad valvular aórtica. 
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Utilidad de la resonancia magnética de pelvis 
de alta resolución en pacientes con cáncer 

de recto

María Florencia Bambaci
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La resonancia magnética de pelvis de alta resolución 
(RMAR) es considerada en la actualidad el método de 
elección para la estadifi cación local del cáncer de recto, 
debido a que muestra con claridad la relación del tumor 
rectal con el margen de resección circunferencial qui-
rúrgico (MRC). La presencia de tumor a 1 mm o me-
nos del MRC indica un peor pronóstico para el pacien-
te. La cirugía primaria de elección del cáncer rectal es la 
escisión total del mesorrecto (ETM), cuyo plano de di-
sección está dado por la fascia mesorrectal. Dicha fas-
cia es claramente identifi cable por este método, pudien-
do reconocer si esta se encuentra libre o comprometida. 
La RMAR tiene alta especifi cidad y sensibilidad para 
realizar una correcta estadifi cación tumoral, ganglionar 
y determinar la invasión vascular extramural (EMVI). 
Esta información no solo nos permite conocer impor-
tantes factores pronósticos sino también realizar un co-
rrecto tamizaje entre pacientes candidatos a tratamien-
to quirúrgico inmediato, en estadios tempranos de en-
fermedad, de aquellos que se benefi ciarían efectuando 
un tratamiento neoadyuvante (quimioterapia y radiote-
rapia) con el objetivo de obtener una disminución del 

tamaño tumoral, para luego poder realizar la ETM. El 
abordaje multidisciplinario (cirujanos, oncólogos, pa-
tólogos, radiólogos, clínicos, etc.) del cáncer de rec-
to permite ofrecer a los pacientes mejores opciones de 
diagnóstico y tratamiento, diminuyendo la recurrencia 
local de enfermedad y aumentando la sobrevida libre de 
enfermedad.

1. Servicio de Diagnóstico por Imágenes. 
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Figura 1. RMAR. Cortes en plano axial efectuados en secuencia T2 de alta resolu-
ción. A. Tumor de recto medio con extensión extramural que invade los planos gra-
sos adyacentes, sin comprometer la fascia mesorrectal (fl echa) (MRC libre, estadio 
T3b). B. Tumor rectal que invade los planos grasos adyacentes (hora 1) y toma con-
tacto con la fascia mesorrectal a la cual retrae (doble fecha) (MRC comprometi-
do, estadio T4).
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en la lista del Index Medicus (Medical Subject 
Headings, MeSH). Para cada sección se iniciará 
una nueva página.
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• En la Introducción se presentan los objetivos del 
trabajo, y se resumen las bases para el estudio o 
la observación. No debe incluir resultados o con-
clusiones del trabajo.

• En el apartado Materiales y métodos: se incluye 
una descripción de (a) la selección de los sujetos 
estudiados y sus características; (b) los métodos, 
aparatos y procedimientos. En estudios clínicos 
se informarán detalles del protocolo (población 
estudiada, intervenciones efectuadas, bases esta-
dísticas); (c) guías o normas éticas seguidas; (d) 
descripción de métodos estadísticos.

• Los Resultados se presentarán en una secuencia 
lógica. No repetir en el texto las informaciones 
presentadas en Tablas o Figuras.

• En la Discusión se resaltan los aspectos nuevos e 
importantes del estudio, las conclusiones de ellos 
derivadas, y su relación con los objetivos que fi-
guran en la Introducción. No repetir la informa-
ción que figure en otras secciones del trabajo.

• Agradecimientos: si corresponde deben prece-
der a la bibliografía; si cabe se citarán: recono-
cimiento por apoyo técnico, aportes financieros, 
contribuciones que no lleguen a justificar auto-
ría. Deben declararse los Conflictos de Intereses.

• La Bibliografía se limitará a aquellos artículos 
directamente relacionados con el trabajo mismo, 
evitándose las revisiones bibliográficas extensas. 
Se numerarán las referencias consecutivamente, 
en el orden en que se las mencione en el trabajo. 
Se incluirán todos los autores cuando sean seis o 
menos; si fueran más, el tercero será seguido de la 
expresión “et al”. Los títulos de las revistas serán 
abreviados según el estilo empleado en el Index 
Medicus. La lista puede obtenerse en http://
www.nlm.nih.gov. En el texto las citas serán men-
cionadas por sus números en superíndices. En la 
lista de referencias, las revistas, los libros, los ca-
pítulos de libros, y los sitios de Internet se pre-
sentarán de acuerdo a los siguientes ejemplos:

1. Greenwood DC, Cade JE, Moreton JA, 
et al. HFE genotype modifies the influen-
ce of heme iron intake on irón status. 
Epidemiology 2005;16(6):802-805.

2. Iwasaki T, Nakajima A, Yoneda M, et al. 
Serum ferritin is associated with visceral fat 
area and subcutaneous fat area. Diabetes Care 
2005;28(10):2486-2491.

3. Humason GL. Humason’s Animal Tissue 
Techniques, 5th ed. San Francisco, CA, USA: 
Johns Hopkins University Press; 1997.

4. Laird DW, Castillo M, Kasprzak L. Gap 
junction turno-ver, intracellular trafficking, 
and phosphorylation of connexin 43 in bre-
feldin A-treated rat mammary tumor cells. J 
Cell Biol 1995;131:1193-1203.

• Las comunicaciones personales se citan en el 
texto.

• Las Tablas, presentadas en hojas individuales, y 
numeradas con números arábigos, deben ser in-
dispensables y comprensibles por sí mismas, y po-
seer un título explicativo. Las notas aclaratorias 
irán al pie, y no en el título. No emplear líneas 
verticales de separación entre columnas ni líneas 
horizontales, salvo tres: las que separan el títu-
lo de la Tabla, los encabezamientos del resto, y la 
que indica la terminación de la Tabla.

• Las Figuras han de permitir una reproducción 
adecuada y serán numeradas correlativamente 
con una inscripción al dorso que permita identi-
ficarlas, y una leyenda explicativa en hoja aparte. 
Las flechas, símbolos o letras incluidas deben pre-
sentar buen contraste con el fondo. En el desarro-
llo del texto, las figuras se citarán de la siguiente 
manera (Figura 1) así como en el epígrafe.

• Los Casos Clínicos, siguiendo igual estructura 
que los Trabajos Originales, pero con una exten-
sión de no mas de 1100 palabras, con hasta 3 fi-
guras o tablas y 15 referencias.

• Los Artículos Especiales, Adelantos en medici-
na (actualizaciones, reviews, historia de la medi-
cina), tendrán una extensión máxima de 7000 pa-
labras y no más de 70 referencias.

• Caminos Críticos, hasta 2000 palabras, se pue-
den incluir además graficos, tablas y no mas de 10 
referencias.

• Las Imágenes en Medicina pueden corresponder 
a radiografías, electrocardiogramas, ecografías, 
angiografías, tomografías computadas, resonan-
cia nuclear magnética, microscopía óptica o elec-
trónica, etc. Dichas imágenes, no necesariamen-
te excepcionales pero sí ilustrativas, irán acompa-
ñadas de una leyenda explicativa que no excede-
rá de las 200 palabras, deben permitir una repro-
ducción adecuada e incluir flechas indicadoras en 
caso necesario.

• Las Cartas al Comité de Redacción estarán re-
feridas preferentemente a artículos publicados en 
la revista. No excederán las 700 palabras, pueden 
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incluir hasta seis referencias y una Tabla o Figura. 
La oportunidad y las eventuales características de 
los Editoriales quedan exclusivamente a criterio 
del Comité de Redacción.

• Cada manuscrito recibido es examinado por los 
editores asociados, y además por uno o dos revi-
sores externos. Después de esa revisión se notifi-
ca al autor responsable sobre la aceptación (con 
o sin correcciones y cambios) o sobre el rechazo 
del manuscrito. Los editores asociados se reser-

van el derecho de introducir, con conocimiento 
de los autores, todos los cambios editoriales exi-
gidos por las normas gramaticales y las necesida-
des de compaginación.

•  Envío de la versión final: además de dos copias 
impresas de la versión final del trabajo, ya acep-
tado para publicación, el mismo se enviará en un 
CD, con etiqueta en la que figure el título del ar-
tículo, el procesador de textos empleado, y los 
programas usados para figuras y fotografías.
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