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Abordaje laparoscépico en el manejo de lesiones sdlidas de
higado. Experiencia inicial

Rafael |. Maurette, Marcos Garcia Ejarque, Ezequiel A. Silberman,
Matias Mihura, Mariano L. Bregante, Diego A. Bogetti, Daniel E. Pirchi

El objetivo de este estudio es analizar nuestra experiencia inicial en el
abordaje laparoscépico de lesiones sélidas hepdticas. Se incluyeron todos
aquellos pacientes con tumores sélidos hepdticos tratados por laparosco-
pia entre agosto de 2008 y noviembre de 201 2. Se excluyeron aquellos
pacientes con tratamiento de lesiones quisticas y aquellos en los que la
laparoscopia se utilizé en forma diagndstica. Los procedimientos incluyeron:
resecciones hepdticas laparoscopicas, resecciones hepdticas laparoscopicas
mano-asistidas, ablacidn por radiofrecuencia y ligadura de vena porta. Du-
rante este periodo se llevaron a cabo en nuestro servicio |37 procedimien-
tos sobre el higado. Se redlizaron 27 resecciones hepdticas por laparoscopia,
23 con sospecha de malignidad y 4 tumores hepdticas benignos. El tiempo
operatorio promedio fue de 200 minutos, el nimero promedio de lesiones
resecadas fue de 1,7 (1-5) con un didmetro promedio de 28 mm (3-100).
En 4 pacientes con diagndstico de cirrosis con carcinoma hepatocelular se
realizé ablacién por radiofrecuencia. En 2 pacientes se realizé ligadura de
vena porta laparoscopica en un intento de cirugia en 2 tiempos. Se registro
una morbilidad mayor del 18% con una tasa de mortalidad del 3%. En
nuestra experiencia inicial, el abordaje laparoscépico fue una técnica segura
y factible. Es un recurso aceptado en pacientes con sospecha de malignidad.
Sin embargo, si la posibilidad de obtencién de un margen oncoldgico ade-
cuado se ve comprometida, se recomienda la conversidn a cirugia abierta.

Satisfaccion a largo plazo luego de hernioplastias inguinales con-
vencionales y laparoscépicas 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-
paroscépico. El objetivo del estudio es comparar el grado de satisfaccion de
pacientes intervenidos inicialmente de hemioplastia inguinal abierta (técnica de
Lichtenstein) y luego laparoscépicamente del lado contralateral (técnica TAPP)
con un seguimiento de [0 afios. Se excluyeron los pacientes mayores a 85
afos para evitar sesgos de memoria y aquellos que presentaron complicaciones
quirdrgicas, hemias inguino-escrotales o recidivas hemiarias. Se objetivé el grado
de satisfaccién a través de una encuesta comparando la dltima intervencién en
relacién con la primera, utilizando 5 grados: |) mucho mejor; 2) mejor; 3) igual, 4)
peory 5) mucho peor. Del total de 62 pacientes registrados, se excluyeron 32.
De los 30 pacientes evaluados, 26 refirieron un mayor grado de satisfaccidn con
respecto a la técnica laparoscépica (20, mucho mejor; 6, mejor), mientras que
los 4 restantes manifestaron igual satisfaccién con ambas técnicas.
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en la deteccion precoz de melanoma

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

El melanoma, cuya incidencia estd en aumento en todo el mundo, es el
mayor responsable de las muertes por cdncer de piel. EI principal factor
prondstico es el grado de invasién del tumor primario hacia la dermis al
momento del diagnéstico, el cual estd directamente relacionado con el tiem-
po de evolucidn de la neoplasia. Por ello, la deteccidn precoz de melanoma
es la intervencion mds efectiva para mejorar su prondstico. Aunque no estd
recomendado el screening para melanoma en la poblacion general, existen

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

CAMINOS CRITICOS

Hiponatremia

Matias E. Paulero, Verdnica A. Grosso, Diego L. Berardi Ana Meraldi,
Elias A. Olarte, Cecilia Romeo, Pablo Ruiz

HISTORIA DE LA MEDICINA

Armand Trousseau (1801-1867), su historia y los signos
de trombosis venosa profunda

Pablo Young, Bdrbara C. Finn, Federico |. Bottaro, Julio E. Bruetman

Armand Trousseau (1801-1867) nacié enTours, Francia, el |4 de octubre de
1801. Se gradué en la misma ciudad bajo la direccién de Pierre Bretonneau y
se doctord en 1825 en Paris. Fue el primer médico en practicar la traqueosto-
mia en la difteria y en redlizar la toracocentesis para remover aire o fluidos del
espacio pleural. Recomendd la intubacidn orotraqueal en distintos escenarios.
Describio los primeros casos de tuberculosis laringeq, el signo de mano de
partero, que lleva su nombre, en la hipocalcemia y lo que se conoce como
sindrome de Trousseau, que es la asociacién de tromboflebitis migratoria y
neoplasia. Irénicamente, se diagnosticé el | de enero de 1867 una trombosis
venosa profunda del miembro superior izquierdo y le comentd a un discipulo
suyo: “Estoy perdido, no tengo dudas sobre la naturaleza de mi enfermedad”.
Murié de un cdncer gastrico a la edad de 66 afios el 23 de junio de 1867.A
decir de Lain, él realizé una labor docente y asistencial a través de la leccion
clinica, reconstruyd con brillantez ante sus discipulos ese mds o menos instan-
tdneo proceso mental y siempre con la certeza de haber realizado cientifica-
mente su actividad clinica. Los médicos de este nuevo milenio debemos mirar
en este médico todo su efemplo y ensefianza.

CASO CLINICO

Tratamiento percutdneo de estenosis adrtica con
CoreValve 23: Reporte de un caso

Maria Luz Ferndndez Recalde, Gustavo Leiva, Guillermo Migliaro,
Brian Donato, Pablo Baglioni, Jorge Allin, José Alvarez

La enfermedad adrtica esclerodegenerativa constituye una patologia comuin,
especialmente en pacientes afiosos. La estenosis adrtica es la obstruccion al
vaciado ventricular izquierdo durante la sistole. El tratamiento consiste en el
reemplazo valvular adrtico mediante cirugia convencional en la mayoria de los
casos. Pero hay un determinando nimero de pacientes con contraindicacion
para el tratamiento quirtirgico, lo que motivé a la bisqueda de nuevas altemati-
vas terapéuticas, como el implante percutdneo de vdlvula adrtica. El crecimiento
exponencial de estas nuevas técnicas de implante percutdneo de vdlvulas bio-
[6gicas ha cambiado la evolucion y prondstico de estos pacientes. Presentamos
el caso de una paciente de 44 afios con estenosis adrtica severa de causa
actinica, sintomdtica para disnea y contraindicacion absoluta para la cirugia de
reemplazo valvular adrtico, a la que se le implanto la primera CoreValve Evolut
23 en nuestro pafs.
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Abordaje laparoscopico en el manejo de
lesiones soélidas de higado. Experiencia inicial

Rafael J. Maurette, Marcos Garcia Ejarque, Ezequiel A. Silberman, Matias Mihura, Mariano L. Bregante, Diego A. Bogetti,

Daniel E. Pirchi

RESUMEN

El abordaje laparoscépico de lesiones quisticas hepdticas es mundialmente
aceptado, sin embargo el tratamiento laparoscépico de lesiones sélidas hepa-
ticas es controvertido, a pesar de que hay reportes que publican mds de 3000
resecciones hepaticas laparoscépicas con un 10,5% de morbilidad y 0,3% de
mortalidad.

El objetivo de este estudio es analizar nuestra experiencia inicial en el abordaje
laparoscépico de lesiones sdlidas hepdticas.

Se incluyeron todos aquellos pacientes con tumores sélidos hepaticos tratados
por laparoscopia entre agosto de 2008 y noviembre de 2012. Se excluyeron
aquellos pacientes con tratamiento de lesiones quisticas y aquellos en los que la
laparoscopia se utilizé en forma diagndstica. Los procedimientos incluyeron: re-
secciones hepdticas laparoscdpicas, resecciones hepdticas laparoscépicas mano-
asistidas, ablacién por radiofrecuencia y ligadura de vena porta.

Durante este perfodo se llevaron a cabo en nuestro servicio 137 procedimien-
tos sobre el higado. Se realizaron 27 resecciones hepdticas por laparoscopia, 23
con sospecha de malignidad y 4 tumores hepdticas benignos. El tiempo opera-
torio promedio fue de 200 minutos, el nimero promedio de lesiones reseca-
das fue de 1,7 (1-5) con un didmetro promedio de 28 mm (3-100). En 4 pa-
cientes con diagndstico de cirrosis con carcinoma hepatocelular se realizé abla-
cién por radiofrecuencia. En 2 pacientes se realizé ligadura de vena porta lapa-
roscépica en un intento de cirugia en 2 tiempos. Se registré una morbilidad ma-
yor del 18% con una tasa de mortalidad del 3%.

En nuestra experiencia inicial, el abordaje laparoscépico fue una técnica segura
y factible. Es un recurso aceptado en pacientes con sospecha de malignidad. Sin
embargo, si la posibilidad de obtencién de un margen oncoldgico adecuado se
ve comprometida, se recomienda la conversién a cirugfa abierta.

Palabras clave: higado, cirugfa, cancer, 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-
pectivelyIn 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.
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El abordaje laparoscdpico en lesiones quisticas de higa-
do es una indicacién aceptada a nivel mundial, pero no
ha ocurrido lo mismo con las lesiones sélidas de higa-
do (LSH)". Hoy en dia muchas de las LSH tienen diag-
néstico o sospecha firme de su etiologia, con indicacio-
nes precisas de tratamiento quirtrgico. Sin embargo, a
pesar de contar con modernos estudios por imdgenes,
contintan existiendo los nédulos “indeterminados”
que plantean diferentes opciones de conducta.

Servicio de Cirugia General. Hospital Britanico de Buenos Aires.
CABA, Rep. Argentina.

Correspondencia: rmaurette@hotmail.com
Los autores declaran no poseer conflictos de intereses.
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Tanto para aquellas lesiones con diagndstico como para las
indeterminadas, el abordaje laparoscdpico brinda posibi-
lidades diagnésticas (obtencion de tejido para su estudio
anatomopatoldgico y la ecografia translaparoscopica) y te-
rapéuticas: reseccién hepdtica laparoscépica (RHL), pri-
mer tiempo de una hepatectomia en dos tiempos, ablacion
translaparoscopica 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, todavia no existe aceptacion
universal que avale su aplicacién extendida**. Algunos de
los inconvenientes a resolver que limitan su aplicacién
son: la accesibilidad en los segmentos “cefalicos” (VII-
VIII-IVa); la obtencién de margenes apropiados en pa-
tologia maligna; la correcta estadificacion; la falta de pal-
pacién manual; el temor al sangrado; la complejidad del
procedimiento, y una larga curva de aprendizaje, entre
otros. En el Consenso Mundial sobre Cirugia Hepdtica
Laparoscopica del ano 2008 se han detallado algunas



Tabla |. Morbilidad y mortalidad de la serie (n = 27).

n % | Descripcion
STROC | 4 |2 | Fiebre 2, flebitis |, fleo |.
Neumonia 2, trombosis venosa pro-
STROC Il 5 I5 |funda |, edema agudo de pulmdn |,
deshidratacion |.
STROC Il 5 s Abslceso hepético 2, biloma I, co-
lecciones intraabdominal 2.
STROC IV | 3 | Perforacién de duodeno.
TOTAL 15 | 45%
Se reinternd por un status epilepti-
STROCV | 3 | cus. Fallecid a los 30 dias por causas
desconocidas.

pautas para su utilizacién, como por ejemplo en los tu-
mores tnicos menores de 5 cm con localizacién favora-
ble (en segmentos llamados periféricos, II al VI).

Si bien existen dudas sobre los resultados a largo plazo
en las resecciones oncoldgicas de metdstasis colorrec-
tales, en el carcinoma hepatocelular (CHC) las resec-
ciones laparoscdpicas parecieran tener un aumento en
la sobrevida®®. Se ha alertado sobre los dudosos benefi-
cios del abordaje laparoscdpico en lesiones benignas™
El propdsito de la siguiente presentacién es mostrar
una experiencia inicial en nuestro medio con el aborda-
je laparoscdpico de LSH.

Materiales y métodos

Utilizando la base prospectiva de datos del sector de
Cirugia Hepatobiliopancredtica y Trasplante Hepdatico
del Hospital Britdnico de Buenos Aires, se analizaron
todos los pacientes con diagndstico de LSH, con indi-
cacién de cirugfa, tratados en el periodo comprendido
entre agosto del 2008 a noviembre del 2012. No se in-
cluyeron los procedimientos laparoscopicos sobre lesio-
nes quisticas de higado, biopsias por laparoscopia o eco-
grafia translaparoscdpicas solo con fines diagndsticos.
A todos los pacientes se les explicé el procedimiento y
se obtuvo el consentimiento informado.
Los procedimientos laparoscopicos realizados sobre las
LSH incluyeron:
Resecciones: a) resecciones hepdticas laparoscdpi-
cas puras (RHL), b) resecciones hepdticas laparos-
cdpicas mano asistida (RHLMA).
Ablacién por radiofrecuencia translaparoscopica
(ARE-TL).
Ligadura de vena porta por laparoscopia (LVP).
Sc contraindicé el abordaje laparoscépico en hepatec-
tomias ampliadas (triseccionectomia), las lesiones ubi-
cadas cerca de grandes vasos y las malignas con imposi-
bilidad de lograr RO.
La posicién del paciente y la de los trocares se pueden
ver en la Figura 1.
La decisién de realizar una RHL pura o RHLMA se
tomd en el preoperatorio.
La RHLMA se utilizé al principio de la experiencia, o al
asociar la reseccién hepdtica con otro procedimiento. La

Figura |. Posicion del paciente, torniquete para maniobra de Pringle y ubicacién de
trocares y transductor translaparoscopico.

transeccion del parénquima se realizé con bistur armé-
nico y maniobras de kellyclasia, clips y puntos con pro-
lene 3-0. Se utilizaron placas hemostaticas segiin necesi-
dad (Spongostan’, Surgicel’). En las resecciones anatémi-
cas también se utilizd sutura mecdnica cartucho vascular
(Echelon 60°, cartucho blanco). En el caso de hepatecto-
mias derechas se realizé el abordaje del pediculo en forma
extraglissoniana con sutura mecdnica cartucho vascular.
La ARF-TL se aplicé en pacientes con cirrosis avan-
zada, con contraindicacién para el trasplante o resec-
cién hepética, y nédulos hepéticos compatibles con
CHC. Las mismas fucron guiadas por ecografia trans-
laparoscépica con una aguja 25-30 tipo Cool-tip RF
AblationSystem (Valleylab - Covidien).

Por ultimo, la LVP se utilizé como primer paso de una
hepatectomia en dos tiempos en pacientes con un futu-
ro remanente hepdtico insuficiente.

Abordaje laparoscépico en el manejo de lesiones sdlidas de higado | Maurette R] y cols. | 51
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Figura 2. Forma de presentacién de las LSH resecadas. N = 27.

Se evaluaron las siguientes variables: datos demogra-
ficos, forma de presentacidn, localizacién, tamafo y
numero de las lesiones, operacion realizada y clam-
peo pedicular, tiempo operatorio, tasa de conver-
sién, requerimiento de transfusidn, estadia hospita-
laria, morbilidad, mortalidad a los 30 dias del poso-
peratorio y resultados alejados. Las complicaciones
fueron estratificadas segtn la clasificacién de Dindo
y Clavien’.

Los pacientes con sospecha o diagnéstico de cdncer fue-
ron discutidos previamente en un comité multidiscipli-
nario. El seguimiento en las LSH malignas se realizé
con tomografia axial computarizada (TAC) o resonan-
cia nuclear magnética (RNM) a los 6 meses y al afio, y
con marcadores tumorales (AFP, CEA o CA19-9).

Resultados

En el perfodo estudiado se realizaron 137 cirugfas he-
paticas de las cuales 33 fueron abordadas por laparosco-
pia, lo que da una aplicabilidad del método del 24%. El
seguimiento se realizd hasta el 31/12/2014.

De los 33 pacientes, 18 fueron sexo masculino y 15 de sexo
femenino, con una edad promedio de 61 afios (24-83).

Reseccién hepatica laparoscépica pura (RHL)

y mano-asistida (RHLMA)

En 27 pacientes con LSH se intentd la reseccién he-
patica laparoscdpica: 23 con sospecha de malignidad
(85%) y 4 de benignidad (15%), como se presenta en la
Figura 2. El nimero de lesiones resecada promedio fue
de 1,7 (1-5), con un didmetro promedio de 28 mm (3-
100) (Figura 3).

De las 4 lesiones con sospecha de benignidad, una de
ellas, detectada por un hemoperitoneo, presenté diag-
néstico final de carcinoma hepatocelular (CHC). En
las 3 restantes, en el estudio diferido se confirmé que
eran lesiones benignas.

De las 23 con sospecha de malignidad, 17 con antece-
dentes de cdncer de colon tuvieron confirmacién en 13
(76,4%). Las 3 lesiones con sospecha de metéstasis no neu-
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roendocrina no colorrectal NNENCR) y 3 neuroendo-
crinas (NE) fueron confirmadas por anatomia patolégica.
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
internacién de 5 dias (1-49).

Ablacion por radiofrecuencia translaparoscépica
Se realizd este procedimiento en 4 pacientes que pre-
sentaban cirrosis con CHC. La indicacién de ARF-TL
fue en un caso por su ubicacién superficial, en otro por
localizacion paracava en el segmento VI 'y en dos por
presentar ascitis moderada. Uno de ellos se convirtié a
cirugfa abierta por adherencias de una colecistectomia
convencional previa. Se requirié transfusién en 2 UGR
en 1 paciente y 6 unidades de plaquetas en 2 pacientes.
El tiempo de internacién promedio fue 10 dias (3-22).

Ligadura de vena porta derecha por laparoscopia
En dos pacientes se efectué una hepatectomia en dos
tiempos por presentar un remanente hepético funcio-
nal insuficiente. En ambos se realizé la LVP. Ninguno
accedié al segundo tiempo quirtrgico de la hepatecto-
mia, uno por intercurrir con un melanoma y otro por
progresién 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-
tificada segun la clasificacion de Dindo-Clavien, fue:
4 (12%) STROC T; 5 (15%) STROC 1II; 5 (15%)
STROCIIL 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 relacién aparente con la cirugfa (status epilépticus).
Con respecto al resultado oncoldgico de los 20 casos
resecados con confirmacién anatomopatoldgica de ma-
lignidad, la sobrevida global fue de 65% a los dos afos y
de 18% alos cinco anos (Figura 4).

De los cuatro casos con ARF-TL, un paciente tuvo una re-
cidiva (nuevo primario) a los 32 meses y fallecié por progre-
sién de la enfermedad; dos se encuentran vivos y sin signos
de recaida con 5 y 35 meses de seguimiento; y uno que se
perdié en el seguimiento alos 17 meses sin signos de recaida.

Discusion

La aplicacién de la laparoscopia en el tratamien-
to de las LSH estd teniendo una aceptacion crecien-
te. Existen cuestiones técnicas que explican su fal-
ta de difusién, como es el temor al sangrado, no lo-
grar un margen oncoldgico adecuado, que pase in-
advertida alguna lesion, dificultad para acceder a
los segmentos cefalicos, 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 Britdnico de Buenos Aires cuen-
ta con una reconocida trayectoria en cirugfa laparos-
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Figura 3. Localizacion y tamafio de algunas de las LSH abordadas por laparosco-
pia.A,A": PET y TAC de LSH por MCR en $4b 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 nimero de nédulos en el intraoperatorio. D y E: Ejem-
plos de MCR con ubicaciones periféricas con sospecha de MCR cuya anatomia pa-
toldgica resultaron ser lesiones benignas. F: Seudo-lesion del ligamento redondo con
imagen indeterminada en $6-7(F’). G, G’y G** HNF pedunculada en S3. B: LSH en
$2-3 cuya anatomia patoldgica fue un quiste hidatidico.

copica, que, sumada a la experiencia en cirugia he-
patobiliar compleja y trasplante hepdtico, han senta-
do las bases para iniciar el abordaje laparoscdpico de
LSH. La experiencia se inicié con el destechamien-
to de lesiones quisticas, luego con el uso de la ecogra-
fia translaparoscdpica en procedimientos diagnésti-
cos y con ablaciones por radiofrecuencia translapa-
roscopicas guiadas por ecografia. A partir de 2008
se realizaron resecciones no anatémicas de lesiones
pequeiias, Unicas, en segmentos accesibles y sospe-
cha de benignidad, continuando la experiencia con
el abordaje de lesiones malignas, ligadura y alcoho-
lizacién de la vena porta, para finalizar con las hepa-
tectomias anatomicas.

Existen otras experiencias en cirugfa laparoscdpica del
higado que muestran la factibilidad pero con variacio-
nes importantes de la aplicabilidad'®!". Nuestro por-
centaje de abordaje laparoscépico de LSH fue bajo en
comparacién con otras series (24%), dado que se trata
de una experiencia inicial en la que se efectud una es-
tricta seleccién de casos.

Los criterios de indicacién de la reseccién laparoscdpica
varfan segtin los centros. Los pacientes sometidos a resec-
cién hepdtica presentaron lesiones ubicadas en los seg-
mentos llamados “laparoscépicos™ o accesibles a la lapa-
roscopia (II al VI). Cuando se sospeché una LSH malig-
na, se tomd en cuenta el nimero de lesiones (< de 5) yel
tamafio (<50 mm), salvo en las ubicadas en los segmen-
tos I y IIT cuya localizacién es favorable para el aborda-
je laparoscépico. Es destacable que la variacién de apli-
cabilidad depende principalmente de los casos malignos,
dado que para los benignos el tamaiio no fue una contra-
indicacion para el abordaje laparoscopico. De este modo,
vemos en esta experiencia inicial que las limitaciones de
indicacién no son principalmente técnicas sino de segu-
ridad oncoldgica.
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Figura 4. Curva de sobrevida global en pacientes resecados con confirmacién his-
toldgica de patologia maligna (n = 20)

Cinco de los 27 pacientes en los que se intentd la re-
seccién hepdtica laparoscopica se convirtieron a ciru-
gia abierta (18,5% de conversién para las RHL, y 6 de
33 (18,1%) en toda la serie). Estos tenfan diagnéstico
preoperatorio de cdncer de colon con metastasis hepa-
ticas sincrénicas. Cuatro de ellos se convirtieron para
asegurar una reseccién hepética R0. Debe mencionar-
se que este indice de conversién relativamente alto es
aceptable al inicio de una experiencia en la que se prio-
rizé el resultado oncoldgico sobre el tipo de abordaje
quirurgico. Esto se traduce en una serie inicial con la to-
talidad de la poblacién con resecciones RO.

En 7 de los 13 pacientes con antecedentes de céncer de
colon que presentaron una LSH en forma sincrénica, se
resolvid al mismo tiempo la lesién hepdtica y el tumor
primario por laparoscopia. Las lesiones hepdticas fue-
ron Unicas 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 oncoldgico tanto hepatico como colénico simultd-
neamente en ¢l mismo procedimiento laparoscépico.
El tiempo operatorio de las resecciones, que fue en pro-
medio de 200 minutos, no disminuyd 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 laparoscépicos (LPVD, RF-TL y RHL), fue
de 45,5%, considerando también la morbilidad menor.
Esto es similar a otras publicaciones y sefiala una co-
rrecta seleccion de casos.

La sobrevida de los casos con malignidad confirmada es
la habitual para un grupo heterogéneo de pacientes con
prondsticos disimiles, remarcdndose que las recaidas no
se debieron a mérgenes de reseccién inadecuados.

La ablacién por radiofrecuencia de tumores hepdti-
cos malignos es una opcidn valida en pacientes que
no son candidatos a la reseccidén por el grado avan-
zado de su enfermedad hepiética, o como “puente” en
aquellos con indicacidn de trasplante’. En esta expe-
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riencia inicial, la radiofrecuencia por abordaje lapa-
roscopico combind las ventajas de dos procedimien-
tos mininvasivos. En comparacién con la ARF percu-
tinea, la ARF-TL permite realizar mds de un dispa-
ro y un adecuado control del sangrado en el sitio de
puncién. La puncién repetida sobre el nédulo logra
el efecto overlapping y aumenta el didmetro de radioa-
blacién. Por otra parte, la visidn ecografica translapa-
roscopica tiene mayor definicién y facilita un correc-
to posicionamiento de la aguja. Asimismo, se puede
clampear el pediculo hepdtico en aquellas lesiones cer-
canas a grandes vasos, aumentando la eficacia de la ra-
dioablacién. Sin embargo, si en pacientes con cirrosis
avanzada se requiere una conversion a cirugia abierta,
aumenta la posibilidad de complicaciones, como en
un caso de nuestra serie. Los resultados oncolégicos
de este procedimiento son comparables a los publica-
dos en la bibliografia internacional''"5.

En los dos casos en los que se intentd la hepatectomia
en dos tiempos, la ligadura laparoscépica de la vena
porta y alcoholizacidn, se realizé sin agregar mor-
bilidad al tipo de abordaje’®. Esta metodologia tie-
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ne como ventajas sobre la embolizacién portal per-
cutanea, que pucdc asociarse con otro procedimicn—
to (como la ARF-TL en el primer caso y biopsia en el
segundo) y permite conocer la extensién tumoral con
exactitud. El primer tiempo realizado por laparosco-
pia acelera la recuperacion del paciente y facilita la re-
seccién en el segundo tiempo; oportunidad que no tu-
vimos en nuestros casos.

Conclusion

La RHL en lesiones tnicas, benignas o malignas, lo-
calizadas en segmentos hepdticos periféricos, es téc-
nicamente segura y permite el diagnéstico de lesiones
indeterminadas. Ademds la RHL permite un resulta-
do oncolégico aceptable si se cumple con el criterio
de logar resecciones RO. Si este no puede ser cumpli-
do mediante abordaje laparoscdpico, no debe dudarse
en convertir a cirugfa abierta. Finalmente, el abordaje
laparoscépico de LSH permite otras maniobras tera-
péuticas como la ARF y la LVP, con buena tolerancia
y baja morbilidad.
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Satisfaccién a largo plazo luego de
hernioplastias inguinales convencionales y
laparoscépicas contralaterales
en el mismo paciente

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

RESUMEN

Existen controversias sobre las diferencias entre abordaje convencional y lapa-
roscépico. El objetivo del estudio es comparar el grado de satisfaccion de pa-
cientes intervenidos inicialmente de hernioplastia inguinal abierta (técnica de
Lichtenstein) y luego laparoscépicamente del lado contralateral (técnica TAPP)
con un seguimiento de 10 afios. Se excluyeron los pacientes mayores a 85 afios
para evitar sesgos de memoria y aquellos que presentaron complicaciones qui-
rdrgicas, hernias inguino-escrotales o recidivas herniarias. Se objetivé el grado
de satisfaccién a través de una encuesta comparando la Ultima intervencién en
relacién con la primera, utilizando 5 grados: |) mucho mejor; 2) mejor, 3) igual,
4) peory 5) mucho peor. Del total de 62 pacientes registrados, se excluyeron
32.De los 30 pacientes evaluados, 26 refirieron un mayor grado de satisfaccion
con respecto a la técnica laparoscépica (20, mucho mejor; 6, mejor), mientras
que los 4 restantes manifestaron igual satisfaccién con ambas técnicas.

Palabras clave: satisfaccion, hernioplastia laparoscépica, 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: |. 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 eleccidn para el tratamiento de las hernias in-
guinales'. Sin embargo, numerosos estudios han de-
mostrado que el abordaje laparoscdpico presenta supe-
rioridad en un menor dolor y tiempo de recuperacion
postoperatoria, con una reincorporacién mds tempra-
na a la actividad cotidiana®'. Existen dificultades para
comparar correctamente ambas técnicas, debido a los
sesgos de evaluar pacientes diferentes en variables sub-
jetivas durante el posoperatorio inmediato.

No hay publicaciones que analicen resultados de in-
tervenciones bilaterales en el mismo individuo uti-
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lizando ambas técnicas, lo que constituirfa la mejor
forma de comparacidn. Si bien existen pacientes ope-
rados previamente con cirugfa convencional que son
sometidos luego a una intervencién laparoscépica,
se desconoce en estos el grado de satisfaccion a lar-
go plazo.

Surge el interrogante: ;cudl es la real magnitud de es-
tas diferencias? En condiciones posoperatorias norma-
les, sin complicaciones, ;qué ocurrirfa al comparar pa-
cientes operados, en dos momentos diferentes, con am-
bas técnicas?

Objetivo

Evaluar el grado de satisfaccién de pacientes interve-
nidos inicialmente de hernioplastia inguinal abierta y
luego sometidos a la reparacion laparoscépica del lado
contralateral.

Disefio
Se realizé un registro prospectivo de pacientes.

Evaluacién retrospectiva mds encuesta de satisfaccién a
largo plazo.
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Figura I. Incisiones de hernioplastia inguinal convencional (1) y laparoscépica (2).

Materiales y metodos

Del total de operados de hernioplastia inguinal abier-
ta, se seleccionaron aquellos reintervenidos contrala-
teralmente por via laparoscépica con un seguimien-
to a 10 anos. Se excluyeron los pacientes mayores a 85
afios para evitar sesgos de memoria y aquellos que pre-
sentaron complicaciones en cualquiera de ambas inter-
venciones o recidivas herniarias. También se excluyd a
aquellos que presentaron hernias inguino-escrotales,
para evitar sesgos de seleccién. Se evaluaron datos de-
mogriéficos y de morbilidad posoperatoria.

La técnicas quirtrgicas empleadas para ambas interven-
ciones son las publicadas de hernioplastia inguinal con-
vencional de Lichtenstein, fijando malla de polipropile-
no, y la de hernioplastia laparoscépica transabdomino-
preperitoneal (TAPP) (Figura 1).

El seguimiento se realizd con controles periédicos en
consultorio y con una encuesta de satisfacciéon al afio
2013.

Se objetivé el grado de satisfaccion comparando la dl-
tima intervencion en relacién con la primera, tenien-
do en cuenta el dolor posoperatorio (intensidad/dura-
cién), tiempo de reinsercién 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-
t6, ademds, sobre la situacién hipotética de requerir una
nueva intervencion: ;Qué técnica elegiria?

Resultados

Del total de 62 pacientes registrados, se excluyeron 32;
5 de ellos por complicaciones posoperatorias (3 con-
vencionales y 2 laparoscdpicas); 18 por falta de segui-
miento (2 fallecidos); y 9 por edad. El promedio de se-
guimiento fue de 10,5 afos. La diferencia de tiempo
entre las dos intervenciones fue de 12 afos (1-28).

De los 30 pacientes evaluados, 26 refirieron un mayor
grado de satisfaccion con la técnica laparoscépica (20,
mucho mejor; 6, mejor), mientras que los 4 restan-
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Figura 2: Resultados de la encuesta de satisfaccion comparando su cirugia lapa-
roscopica con respecto a la convencional.

tes manifestaron igual satisfaccién con ambas técnicas
(Figura 2). Ninguno de los pacientes sefialé preferencia
por sus intervenciones abiertas.

Finalmente el 86,6% de los casos optarfa por la via lapa-
roscopica de requerir una nueva intervencién (Figura 3).

Discusion

La reparacién de la hernia inguinal es el procedimien-
to mds frecuente de la prictica quirtrgica general®'2.
Existe controversia sobre las ventajas y diferencias entre
abordaje convencional y laparosc6pico®.

Existen pocos estudios que comparen satisfaccion de
los pacientes con ambas técnicas''*'4. Estos estudios
enfrentan el problema metodoldgico de comparar, en
pacientes diferentes, informacidn subjetiva como la sa-
tisfaccién posoperatoria’. Consideramos que la eva-
luacién contralateral de téenicas diferentes en el mis-
mo paciente posibilita acceder a informacion, no ana-
lizada en otros estudios, pero ttil 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 afios y los que presentaron hernia inguino-escro-
tal, evitando asi sesgos de memoria y seleccién, respec-
tivamente. Debido a estas exclusiones, la poblacién 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 varié
de 1 a 28 anos. A pesar del sesgo evidente que en to-
dos los casos la tltima intervencion fue la laparoscépi-
ca, esto podria favorecer los resultados de las interven-
ciones abiertas, ocurridas en pacientes mds jévenes y en
tiempo mds alejado.

Del anélisis de nuestros pacientes fue evidente la pre-
ferencia por el abordaje laparoscdpico. Ademds, el
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Figura 3. Porcentajes de pacientes divididos segtn la via de abordaje que elegirian
de necesitar nueva reparacién de una hernia.

87% de la poblacién estudiada optaria por este abor-
daje de requerir una nueva hernioplastia en el futuro.
Si bien el resto de la poblacién (13%) negé superiori-
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dad de una técnica sobre la otra, es llamativo que nin-
gun paciente prefiriese la cirugfa convencional. Si bien
se requieren estudios prospectivos aleatorizados para
evaluar resultados de satisfaccién en grandes pobla-
ciones, nuestro trabajo posibilita tener el resultado de
satisfaccién de este subgrupo de pacientes sin sesgos
interobservador.

Conclusion

Se presenta el primer estudio que evalta satisfaccion a
largo plazo de un mismo observador ante ambas técni-
cas. La mayoria de los pacientes evaluados mostré ma-
yor grado de satisfaccién con la técnica laparoscopicay
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Anexo |

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

e ;Qué tiempo transcurri6 entre su primera hernioplastia y la segunda?

o :Existié diferencia en cuanto al dolor en el posoperatorio?
1. No.
2. Si.
a. Mas dolor en primera intervencion.
b. M4s dolor en segunda intervencion.

o :Existié diferencia en el tiempo de recuperacion?
1. No.
2. Si.
a. Recuperacién més prolongada luego del primer procedimiento.
b. Recuperacién mds prolongada luego del segundo procedimiento.

o Teniendo en cuenta el dolor posoperatorio (intensidad/duracién), tiempo de recuperacién y el resultado esté-
tico, scudl es su grado de satisfaccién con la cirugfa laparoscépica (con respecto a la cirugfa convencional reali-
zada previamente)? Marque con una X donde corresponda.

1. Mucho mejor.
2. Mgjor.

3. Igual.

4. Peor.

5. Mucho peor.

e Si tuviera que operarse nuevamente, ;qué tipo de intervencidn elegirfa?

1. Laparoscépica.
2. Convencional.
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ARTICULO DE REVISION

Fotografia corporal total y dermatoscopia: su
valor en la deteccion precoz de melanoma

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

RESUMEN

El melanoma, cuya incidencia estd en aumento en todo el mundo, es el mayor
responsable de las muertes por cncer de piel. El principal factor prondstico es
el grado de invasion del tumor primario hacia la dermis al momento del diag-
ndstico, el cual estd directamente relacionado con el tiempo de evolucién de
la neoplasia. Por ello, la deteccién precoz de melanoma es la intervencién mds
efectiva para mejorar su prondstico. Aunque no estd recomendado el screening
para melanoma en la poblacién general, existen grupos de riesgo aumentado
que merecen un seguimiento estricto. Una estrategia efectiva para el mismo, es
el seguimiento digital mediante la combinacién de fotograffa corporal total y
dermatoscopia digital.

Palabras clave: melanoma, dermatoscopia, sindrome de nevo displdsico.

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 deteccidn precoz de melanoma es la intervencion
mds efectiva para mejorar su prondstico'?. Una estra-
tegia efectiva para cllo es el seguimiento digital de los
pacientes con riesgo aumentado de melanoma®*. En el
siguiente texto se describen los principales factores de
riesgo de desarrollar un melanoma y la técnica de segui-
miento digital mediante la combinacién de la fotogra-
fia corporal total y la dermatoscopia digital.

Melanoma

El melanoma, a pesar de representar en frecuencia solo
el 4% de todas las neoplasias cutdneas, es responsable
del 80% de las muertes por cancer de piel”. Ademds, se-
gun reportes de varios paises, su incidencia estd en au-
mento en todo el mundo en las tltimas décadas™!!. El
prondéstico del melanoma, de acuerdo al sistema de esta-
dificacion y prondstico de la American Joint Committee
on Cancer (AJCC), se basa en la clasificacién TNM,
que considera a las caracteristicas del tumor prima-
rio (T), el nimero de metdstasis ganglionares (N) y la
presencia de metdstasis a distancia (M)'% De todos los
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aspectos que tiene en cuenta la clasificacién TNM, el
principal factor prondstico es el espesor de Breslow®"?,
considerado dentro del item T. El mismo es una medi-
da objetiva de invasién tumoral, que se informa en mili-
metros, se mide desde el estrato granuloso de la epider-
mis hasta la dltima célula tumoral que invade en pro-
fundidad hacia la dermis, y que se determina durante el
estudio histopatolégico de la pieza quirtrgica. En fun-
cién del indice de Breslow, los melanomas pueden divi-
dirse en 3 clases: melanomas iz situ (confinados a la epi-
dermis), melanomas invasores finos, para los casos con
un Breslow <1 mm, y melanomas invasores gruesos (21
mm). El limite de 1 mm para los melanomas invasores,
que en algunos casos particulares se reduce a 0,75 mm,
es de gran relevancia ya que define la posibilidad de ge-
nerar metéstasis regionales (ganglionares)'!%. De esta
manera, el espesor de Breslow es el principal factor rela-
cionado con la probabilidad de supervivencia'>"*: a me-
nor invasion, mayor probabilidad de supervivencia'®
La tasa de sobrevida a los 10 afios para los melanomas
con un indice de Breslow menor a 1 mm es del 92%,
mientras que para los de espesor entre 1y 2 mm, se re-

duce al 80%".
Factores de riesgo de melanoma

Fl indice de invasién tumoral estd en directa relacién
con el tiempo de evolucidn de la neoplasia. Por ello, la
deteccion precoz de melanoma es la intervencidon mdés
efectiva para mejorar su prondstico'”. Aunque no estn
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Figura 1. Sindrome de nevo displdsico.

establecidas pautas de screening de rutina para la detec-
cién precoz de melanoma para la poblacién general, es
importante reconocer a los individuos con mayor ries-
go de desarrollar melanoma para un seguimiento der-
matoldgico estricto. Los factores de mayor importancia
vinculados a un riesgo aumentado son los siguientes:
nevos melanociticos multiples (>50 nevos), presencia
de nevos melanociticos displdsicos, sindrome de nevo
displdsico y antecedentes personales o familiares direc-
tos de melanoma®”'"131¢18 Dentro de estos factores de
riesgo, la presencia de nevos comunes multiples, de ne-
vos displdsicos y el sindrome de nevo displésico consti-
tuyen muchas veces un verdadero desafio para el derma-
t6logo. Para estos casos, el seguimiento digital median-
te la fotografia corporal total combinada con la derma-
toscopia digital es una estrategia de monitoreo de suma
utilidad™®.

Desde el punto vista clinico, los nevos displasicos o ati-
picos son lesiones melanociticas pigmentadas de mds
de 5 mm de didmetro, de bordes irregulares y poco de-
finidos, de varios colores (distintas tonalidades de ma-
rrén, rojo, rosa y negro) y que pueden tener sobreeleva-
ciones en su superficie’. De esta manera, a pesar de ser
lesiones benignas, los nevos displdsicos comparten ca-
racteristicas clinicas, y muchas veces también histopa-
tolégicas, con el melanoma (cumplen con la regla basi-
ca del ABCDE: Asimetria, Bordes irregulares, Colores
multiples, Didmetro >5 mm, Elevaciones en su superfi-
cie). Por ello, dichas lesiones constituyen a menudo un
problema diagnéstico. El sindrome de nevo displasico
(SND) se define por la presencia de 2 o mis nevos dis-
plésicos (Figura 1) y puede presentarse de manera es-
poréddica o bien en varias generaciones de una familia.
A pesar de que el melanoma puede ocurrir por trans-
formacién de un nevo displdsico, la mayorfa (aproxi-
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Figura 2. Imagen dermatoscépica (recuadro superior derecho) correspondiente a
una lesion pigmentada en muslo izquierdo. Se indicé su extirpacion. Resulté ser un
melanoma in situ en el estudio histopatolégico de la pieza quirtrgica.

madamente entre el 75 y 80%), surgen de zovo, es decir
sin la necesidad de una lesidn precursora®. Sin embar-
go, varios estudios han demostrado que la sola presen-
cia de nevos dipldsicos aumenta el riesgo de desarrollar
melanoma, independientemente de su capacidad de ac-
tuar como lesiones precursoras®”'¢*, Por este motivo,
la extirpacién “profiléctica” de todos los nevos displasi-
cos en un paciente con SND no reduce el riesgo de me-
lanoma, y por lo tanto es una conducta que no debe ser

considerada®?!.

Seguimiento digital: fotografia
corporal total + dermatoscopia digital

Una estrategia efectiva y cada vez mds difundida para
la deteccién temprana de melanoma (entendida como
la identificacidn de lesiones iz sizu y con Breslow < 1
mm) en personas con riesgo aumentado, y en especial
en aquellos con multiples nevos, comunes o displési-
cos, es el seguimiento digital®*. Varios estudios, inclui-
do un metaandlisis reciente, han demostrado el bene-
ficio del seguimiento digital en pacientes con SND*.
Para ello se usa la combinacién de la fotografia corporal
total (también denominado mapeo corporal total) con
la dermatoscopia digital (o videodermatoscopia)®. El
empleo de estas técnicas combinadas, ademds de mejo-
rar la deteccién temprana de melanoma, ha demostra-
do reducir la extirpacién innecesaria de lesiones benig-
nas*. En definitiva, el objetivo es mejorar la decisién en
cuanto a qué lesiones deben ser extirpadas para su diag-
néstico final mediante la histopatologfa. Es importante
destacar que no busca reemplazar a la histopatologfa. El
seguimiento digital implica su repeticién con una fre-
cuencia variable segin cada caso.

El seguimiento digital mediante la combinacién de
fotografia corporal total (FCT) y dermatoscopia di-
gital (DD), denominado “método de 2 pasos”, con-
siste en el registro fotogréfico de todas las dreas del
cuerpo de un paciente (1 paso: fotografia corpo-



il

Figura 3. Fotografia corporal total. Comparacion de 2 imdgenes obtenidas con un afio de diferencia. En la fotografia mds reciente (derecha) se destaca la presencia de una
lesion nueva. La misma fue extirpada y resulté un nevo de la unién con displasia melanocitica lentiginosa severa.

ral total), y luego en la documentacién individual
de las lesiones pigmentadas con un dermatosoco-
pio (2° paso: dermatoscopia digital). La dermatosco-
pia, también denominada dermoscopia o microsco-
pia de epiluminiscencia, es una técnica que se basa
en la magnificacién dptica y la iluminacién con luz
polarizada, y que permite el anlisis individual de las
lesiones melanociticas. Esta técnica ha demostrado
aumentar la sensibilidad en un 20% vy la especifici-
dad en un 10% para el diagndstico de melanoma al
compararse con el examen dermatoldgico a ojo des-
nudo®. La DD agrega a la dermatoscopia convencio-
nal el beneficio de poder registrar la imagen para su
futura comparacion (Figura 2). En la actualidad es-
tan surgiendo softwares cada vez més complejos que
colaboran en la deteccién de cambios tanto macros-
copicos como dermatoscdpicos. Sin embargo, el pa-
pel del dermatdlogo experimentado en dermatosco-
pia es fundamental e irremplazable para la interpre-
tacion de las imdgenes registradas.

El seguimiento digital implica la repeticién del estu-
dio de manera periddica para poder comparar image-
nes actuales con antiguas. La comparacion de imdgenes
corporales permite la deteccién de nuevas lesiones o de
cambios macroscdpicos en las preexistentes (Figura 3).
La de imédgenes dermatoscdpicas, la deteccién de cam-
bios sutiles de melanomas incipientes que atn no ex-
presan signos de malignidad®. El intervalo para la repe-
ticién del estudio es variable aunque para la mayoria de
los casos es de 6 a 12 meses. Sin embargo, para lesio-
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La hiponatremia es el desorden hidroelectrolitico més
frecuente en la prictica clinica. Representa el 15-20%
de los ingresos por guardia y se presenta en un 20% de
los pacientes criticos. Se asocia con aumento de la mor-
talidad, morbilidad y prolonga la estadia hospitalaria.
Se define como la concentracién plasmética de Na <135
mmol/l. Puede ocurrir por 3 mecanismos diferentes: (1)
Por una disminucién en el filtrado glomerular y un au-
mento de la reabsorcién de Nay fluidos a nivel del tabu-
lo proximal. (2) Por un defecto en el transportador Na-
Cl de los segmentos impermeables al agua de la nefrona.
(3) Por la estimulacién continua por vasopresina, la que
se secreta por mecanismos no osmaticos.

Se puede clasificar:

e Segun su severidad:
o Leve: 135-130 mmol/L.
o Moderada: 129-125 mmol/L.
o Profunda: <125 mmol/l.
e Segun su tiempo de instauracién:
o <48 horas, aguda.
o >48 horas o se desconoce Na plasmético previo,
crénica.
e Segun la sintomatologia:
o Moderadamente severa, si presenta sintomas
como: nduseas, confusion, cefalea.
o Severa, si presenta sintomas como: vémitos, distrés
respiratorio, somnolencia, convulsiones, coma.

Lo primero que debemos hacer al momento de eva-
luar cualquier hiponatremia es definir si se trata de una
psecudohiponatremia o de una hiponatremia hipotdni-
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ca. Para esto es de ayuda realizar cdlculo o la medicién
de la osmolaridad plasmdtica, si esta es <275 mOsm/]
nos indica que estamos en presencia de una hiponatre-
mia hipotdnica.

Férmula de la osmolaridad plasmdtica:

2 x Na + Glucemia/18 + Urea/6

Una vez que se haya identificado que nos encontramos
frente a una hiponatremia hipotdnica debemos confir-
mar el valor de sodio. Es importante diferenciar si es
un cuadro agudo y si es sintomdtico severo, ya que esto
determina iniciar tratamiento con 150 ml de solucién
salina hiperténica al 3% a pasar en 20 minutos, contro-
lando ¢l Na plasmatico luego de esta infusion, si esta
aumenta 5 mmol/l se sugiere continuar con infusidn
de solucidn salina al 0,9%. Si el objetivo del aumen-
to de 5 mmol/I no se alcanza se deberd continuar con
una infusién de 1 mmol/I/h la cual se debe detener una
vez que aumente la concentracién plasmética de Na 10
mmol o se alcance el valor de 130 mmol/l.

Luego se medird la osmolaridad urinaria, si esta es
<100 mOsm/I se debe pensar en polidipsia primaria,
por cjemplo: bebedor de cerveza. En el caso de que la
osmolaridad urinaria sea >100 mOsm/I (se debe dife-
renciar la situacién segun el volumen de liquido extra-
celular del paciente). En el siguiente paso del algoritmo
se debe caracterizar el estado del volumen de liquido ex-
tracelular (LEC) del paciente y obtener la concentra-
cién de sodio urinaria.

Férmula de osmolaridad urinaria:

(Na + K) x 2 + GlucU/18 + UreaU/6

Siel LEC se encuentra aumentado se debe pensar en in-
suficiencia cardiaca, sindrome nefrético o sindrome as-
citico edematoso, en todos estos casos el sodio urinario
sera <30 mmol/L

Si el LEC esta disminuido y el sodio urinario es me-
nor a 30 mmol/l se debe pensar en pérdidas extra-
rrenales, dentro del abanico de diagnésticos diferen-
ciales se encuentran: diarrea, vémitos, tercer espacio.

Hiponatremia | Paulero ME y cols. | 63



Hiponatremia

Descartar hiperglucemiay
confirmar natremia

Hiponatremia hipotdnica

. T H

¢Aguda o severa? | ratamler}?o
con solucién
hipertdnica

NO
]
Osmolaridad
urinaria
<100 mOsm/I >100 mOsm/|

Figura 1. Algoritmo para el manejo de la hiponatremia.

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, nefropatia perdedora de sal, vémitos e insufi-
ciencia suprarrenal.
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-Polidipsia primaria -Hipervolemia -Hipovolemia
-Potomania -Na urinario -Na urinario
-Bebedor de

cerveza
<20 -Euvolemia <20
mmol/I mmol/I
|
Pérdidas
-Insuficiencia -Insuficiencia extrarrenales:
cardiaca suprarrenal -Vomitos
-Cirrosis -Hipotiroidismo -Diarrea
-Sdme nefrético -SIHAD -3° espacio
|
>20
>20 mmol/I
mmol/I i
-Diuréticos
-Insuficiencia
suprarrenal
S -Nefropatia
Insuficiencia
renal perdedora
de sal
-Cerebro
perdedor de
sal

Por ultimo, si el paciente se encuentra euvolémico se
debe pensar en causas como hipotiroidismo, insufi-
ciencia suprarrenal; descartadas estas, el diagnésti-
co es secrecion inadecuada de hormona antidiurética
(SIHAD).

La STHAD es la causa de hiponatremia mds comun
en los pacientes hospitalizados y su diagnéstico es



de exclusién, puede estar causado por la ingesta de
fdrmacos, situaciones de estrés o dolor.

Existen criterios, los cuales se deben cumplirse para
llegar al diagnéstico de SIHAD. Estos son: osmola-
ridad plasmética <275 mOsm/l, osmolaridad urina-
ria >100 mOsm/I, 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 crénica sin sintomas seve-
ros o moderados en pacientes con LEC disminuido se
recomienda la infusién de solucidn salina al 0,9% a 0,5-
1 ml/kg/h y realizar control de ionograma cada 6 horas.
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Para un célculo mis exacto de los requerimientos se
puede realizar la siguiente férmula para estimar los
mEq de Na necesarios a infundir.

Déficit de sodio =
= 0,6 x peso x (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
simplificar la férmula en:

Déficit de sodio = 0,6 x peso x 10
El resultado nos daria 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.

2. Sterns RH. Disorders of plasma sodium--causes, consequences,
and correction. N Engl ] Med 2015; 372: 55-65.
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HISTORIA DE LA MEDICINA

Armand Trousseau (1801-1867), su historia y
los signos de trombosis venosa profunda

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

RESUMEN

Armand Trousseau (1801-1867) nacié en Tours, Francia, el 14 de octubre de
1801. Se gradud en la misma ciudad bajo la direccién de Pierre Bretonneau y
se doctord en 1825 en Paris. Fue el primer médico en practicar la traqueosto-
mia en la difteria y en realizar la toracocentesis para remover aire o fluidos del
espacio pleural. Recomendd la intubacién orotraqueal en distintos escenarios.
Describié los primeros casos de tuberculosis laringea, el signo de mano de par-
tero, que lleva su nombre, en la hipocalcemia y lo que se conoce como sindro-
me de Trousseau, que es la asociacién de tromboflebitis migratoria y neoplasia.
Irénicamente, se diagnosticé el | de enero de 1867 una trombosis venosa pro-
funda del miembro superior izquierdo y le comentd a un discipulo suyo: “Estoy
perdido, no tengo dudas sobre la naturaleza de mi enfermedad”. Murié de un
cdncer gastrico a la edad de 66 afios el 23 de junio de 1867.Al decir de Lain, él
realizé una labor docente y asistencial a través de la leccién clinica, reconstruyd
con brillantez ante sus discipulos ese mds o menos instantdneo proceso men-
tal y siempre con la certeza de haber realizado cientificamente su actividad cli-
nica. Los médicos de este nuevo milenio debemos mirar en este médico todo
su ejemplo y ensefianza.

Palabras clave: historia clinica, examen fisico, 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 first phy-
sician to practice tracheotomy in diphtheria and perform thoracentesis to re-
move air or fluid from the pleural space. He recommended tracheal intuba-
tion in different scenarios. He described the first 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 |, 1867 deep vein
thrombosis of the left upper limb and told one of his disciples “I am lost; | 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 scientifically 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 historica

Armand Trousseau (Figura 1) nacié en Tours, Francia,
el 14 de octubre de 1801'°. Estudid en el Colegio de
Otleans y en el de Lyon y regresé a su ciudad natal para
realizar los estudios secundarios. Estudié medicina en
Tours bajo la direccién de Pierre F. Bretonneau (1778-
1862), que fue conocido por sus estudios anatomocli-
nicos de la fiebre tifoidea y la difteria, y en 1825 se doc-
tord en Paris con su tesis “Les Lividités cadavériques du
canal digestif”. A los 20 afios fue profesor de secundaria
por necesidad y esto explicé la elocuencia y maestria de
sus conferencias dada su préctica y ¢l dijo que “el estu-
dio de las letras, de la musica, no da goces mds vivos que
aquellos de la medicina y debe renunciar a nuestra pro-
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fesion aquel que no encuentre desde el principio una
atraccién casi irresistible™.

Fue padre de dos hijos, una mujer que lo acompafi6 en
sus tltimos momentos y Georges Phillipe Trousseau
(1833-1894) que fue médico en Hawaii, y su nieto fue
un distinguido oftalmélogo Armand Henri Trousseau
(1856-1910).

Entré como alumno interno en la Maison royale de
Charenton hoy Hospital Esquirol, donde profundizéd
las enfermedades mentales bajo la tutela del mismisi-
mo Jean-Etienne Dominique Esquirol (1772-1840),
y aprovechando la proximidad de la Ecole dAlfort o
Escuela Nacional de Veterinaria de Alfort comenzé sus
investigaciones de anatomia y de patologfa compara-
das'. Estuvo en el Hospital Necker y el Hospital Infanta
de Jests donde estudid y ensend enfermedades pedideri-
cas. En 1827 se incorpord en la Facultad de Medicina
de Paris con el trabajo An membranae mucosae gastro-
intestinalis inflammatio, certis signis, tum in vivo, tum in
cadavere dignoscitur”. El mismo dia en que fue elegido
Profesor de Medicina en la Facultad de Paris fue nom-
brado Jefe de Cirugfa en el Hospital de Tours (dado sus
sélidos conocimientos anatémicos), que le permitié ha-
cer la primera toracocentesis (cuyo descubrimiento se le
adjudicé erréneamente a Kussmaul), realizar frecuente-
mente traqueostomias, y diagnosticar y operar el absce-



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

so perirrenal idiopético o flemén perinefritico idiopati-
co de Trousseau, o sea, no debido a infeccién renal as-
cendente (Tabla 1)'°.

En 1828 ¢l gobierno le encargd el estudio de las epide-
mias y endemias de la regién del Mediodia francés (sur
de Francia)'. También form¢ parte de la comisién que
estudié de la fiebre amarilla en Gibraltar junto a Pierre
C. A.Louis (1787-1872), tema sobre el cual publicaron
en 1830 “Documents recueillis par la commision frangai-
se envoyée a Gibraltar pour observer la fiévre jaune qui a
régné dans cette place”. En 1831 sustituyd por concur-
so a Joseph Récamier (1774-1852) como médico del
Hitel-Dien*. En 1834 fundé junto a Henri Gouraud
(1807-1874) y Jacques Lebaudy Trousseau el Journal
connaissances médico-chirurgicales y en ese ano utilizé
el efecto placebo mencionando que era tan o més efec-
tivo que las diluciones homeopéticas®. La Academia
de Medicina lo premid en 1837 por su trabajo “Traité
practique de la phthisie laryngée, de la laryngite chroni-
que et des maladies de la voix”.

En el afo 1839 pasé al Hipital Saint-Antoine y gané el
concurso de la citedra de Terapéutica y Farmacologia
de la Facultad de Medicina para sustituir a Jean L.
Alibert (1768-1837), fundador de la Escuela Francesa
de Dermatologia*®. A partir de 1850 sustituyé a
Auguste Chomel (1788-1858) como profesor de
Clinica Médica del Hétel-Dien?. En el afio 1864 reto-
mo la cétedra de Terapéutica y de Materia Médica en
la Charité. Las dos grandes obras de Trousseau fueron
el “Traité de thérapeutique et de matiére médicale” que
publicé junto con H. Pidoux entre 1836 y 1839 y la
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Figura 2. A. Tratado de Terapéutica y Materia Médica y B. Clinicas Médicas del
Hotel Dieu. https://lwww.google.com.ar/search?q=armand+trousseau&source=
Inms&tbm=isch&sa=X&ei=67bvU4fpCIf70AT_3IHIDg&sqi=2&ved=0CAYQ_
AU0AQ&biw=1093&bih=490; consultado 16/8/2014.

“Clinique médicale de 'Hétel-Dien” de Paris que apare-
cié entre 1861y 1862 (Figura 2)">.

Su virtud, al igual de lo que sucedié con Gabriel Andral
(1797-1876) a quien se atribuye la descripcion de la lin-
fangitis carcinomatosa, fue pasar del caso clinico a la es-
pecie morbosa. Cuando no era posible alcanzar el diag-
néstico de una forma directa, se imponfa entonces un
razonamiento (el llamado diagndstico diferencial) bien
por comparacion o bien por exclusién. Como dice Lain,
los médicos que realizaban labor docente y asistencial, a
través de la leccién clinica, reconstrufan con brillantez
ante sus discipulos ese méds o menos instantineo proceso
mental, y siempre con la certeza de haber realizado cien-
tificamente su actividad clinica. La leccidn clinica se con-
virti6 en un género did4ctico de primer orden®

Entre sus discipulos mds reconocidos se encuentran
Charles E. Lasegue (1816-1883), recordado por el sig-
no que lleva su nombre; Georges P. Dieulafoy (1839-
1919), uno de los grandes clinicos franceses y recordado
por la lesién vascular submucosa gastrointestinal que lle-
va su nombre; Guillaume B. A. Duchenne (1806-1875),
quien describié la distrofia muscular ademds de ser uno
de los fundadores de la neurologfa moderna; Maurice
Krishaber (1836-1883), médico hungaro afincado en
Francia quien describié los cuadros de despersonaliza-
ci6én; y Jacob M. Da Costa (1833-1900), quien estudié
las enfermedades funcionales del corazén y, en 1871, des-
cribié en soldados y sindrome caracterizado por un co-
razén irritable o 14bil, conocido luego como sindrome
de Da Costa o “astenia neurocirculatoria” o “corazén
de soldado™?. Rafael Herrera Vegas (1834-1910), mé-
dico venezolano por adopcidn argentino, estudié en La
Sorbona, padre de dos hijos médicos eminentes ciruja-
nos (Rafael y Marcelino), fue un clinico sagaz, introdujo
y propugndé el empleo del termémetro clinico en Buenos
Aires, ademds de ser propulsor de la traqueostomia para
el croup diftérico, que habfa aprendido en Paris junto a
su maestro Trousseau.
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Figura 3. Lecho de muerte del Dr. Armand Trousseau, dibujo realizado por Geor-
ge Dieulafoy’.

Fue clegido miembro de la Academia de Medicina en
1856y recibié la Legion de Honor en 1858. A partir de
1866 fue profesor honorario. El 1 de enero de 1867 se
diagnosticé una trombosis venosa profunda (flegmasia
alba dolens) del miembro inferior izquierdo y le comen-
té al Dr. Peter un discipulo suyo “estoy perdido, no ten-
go dudas sobre la naturaleza de mi enfermedad” murié
de un cancer géstrico a la edad de 66 afos el 23 de junio
de 1867 (Figura 3)°. Dijo Diculafoy tuvo “lenta agonia
que cursé con serenidad y estoicidad, y en ese tiempo las
discusiones médicas fueron su pasatiempo favorito™. El
funeral se desarrolld en la Iglesia de la Madeleine y fue
enterrado en el cementerio de Pére-Lachaise en Paris'.
El viejo hospital Faubourg Saint-Antoine que databa
de 1674 se llamé en 1880 hospital Trousseau en ho-
menaje a ¢l (Figura 4). En 1895, ¢l hospital Trousseau
fue reemplazado por tres hospitales, y se construyen el
Bretonneau, el Herold y el nuevo Trousseau.

Trousseau formd parte de la primera escuela francesa que
nacié6 en tiempos de la revolucion. El gran mérito de esta
fue que sus ideas y aportes superaron los limites tempora-
les y geogréficos y pasaron a pertenecer al acervo universal
de la semiologfa médica y de la clinica médica, con vigen-
cia hasta la actualidad. La ensefianza universitaria tomé
un cardcter netamente préctico y los hospitales de Paris,
como la Charité, Salpétriére y el Hotel-Dien, se convir-
tieron en los centros mds importantes de la vida médica.
El método de trabajo de sus miembros fue esencialmen-
te la correlacién de los sintomas y signos con los hallaz-
gos obtenidos mediante la autopsia o escuela anatomo-
clinica iniciada por Giovanni Battista Morgagni (1682-
1771). Fruto natural de este correlato anatomoclinico fue
el descubrimiento de la auscultacién pulmonar y cardfa-
cay 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 E O. Rayer y Pierre A. Piorry'>"*.
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Figura 4. Viejo hospital Trousseau. En: https://encrypted-tbn0.gstatic.com/images
?7q=tbn:ANd9GcSwLaHUVnKxRsJcbdkaRtP8TEOV6a-aQObT | X5kQOf3Wwbn-
0Ty87Q; consultado 4/3/2014.

Contexto politico y cientifico
en el siglo XIX

La edad contemporédnea abarca un periodo que va desde
la Revolucién Francesa (1789-1799) hasta la actualidad.
En el siglo XIX la medicina se relaciona directamente con
los fendmenos migratorios, los hacinamientos en las ciuda-
desyy las precarias condiciones de vida de la clase trabajado-
ra propios de la Revoluciéon Industrial que se ubicd apro-
ximadamente entre los afios 1776 y 1830. Su consecuen-
cia fue la proliferacién de enfermedades infecciosas (sifilis,
tuberculosis) o relacionadas con la mala alimentacién (pe-
lagra, raquitismo, escorbuto). Estos dos movimientos tu-
vieron una clara influencia, no solo sobre la sociedad, sino
también sobre la ciencia y la medicina; en lo que ala clinica
refiere, basta con decir que la Primera Escuela de Francesa
surgié en Parfs en plena Revolucion y donde Trousseau fue
una de sus mds encumbradas figuras®.

Dichos movimientos son cruciales para entender el ori-
gen de la medicina social de Rudolf Virchow (1821-
1902) y el sistema de salud publica de Edwin Chadwick
(1800-1890) que darfan lugar a la actual medicina pre-
ventiva, iniciada tiempo antes por Johann Peter Frank
(1745-1821), considerado uno de los fundadores de la
Salud Publica. La misma Revolucién Industrial, con el
agregado de las numerosas guerras y revoluciones, gene-
rarfan un desarrollo cientifico generalizado que contri-
buirfa en la instauracién de condiciones técnicas para
el triunfo de la asepsia, de la anestesia y de la cirugfa.
En el afo 1848 comenzé a emplearse el éter para se-
dar a los pacientes antes de la cirugfa, y en Argentina
la primera cirugfa con anestesia general con éter en un
hospital la realizé el Dr. John Mackenna, ese afo, en el
Hospital Britdnico de Buenos Aires; poco después usd
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-
cién se realizd en la casa del mencionado médico, ubi-
cada en la calle Perti, durante los dltimos dias de agosto
de 1847. El anestésico usado fue el éter dietilico, admi-
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Figura 5. Primera pdgina del British Packet del 4-9-1847 donde se anuncié la ad-
ministracion de éter en una operacion de estrabismo en Argentina.

nistrado a un paciente de sexo masculino de alrededor
de 30 afos, 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 finales de ese siglo
Luis Pasteur, Robert Koch y Joseph Lister demostrardn
inequivocamente la naturaleza etioldgica de los proce-
sos infecciosos mediante la teorfa microbiana’.

El movimiento ideoldgico que dio sustento a esta etapa
es el positivismo, sistema filoséfico que postula que todos
los conocimientos deben basarse en datos de la experien-
cia, de la ciencia, excluyendo todo intento de investigacion
metafisica. El positivismo nacié con las ideas del filésofo
francés Augusto Comte (1798-1857), quien sostenia que
el pensamiento humano habfa pasado por una etapa teo-
légica-religiosa, luego otra metafisica y finalmente llega-
do ala positiva o cientifica. En este periodo ejercié asimis-
mo una clara influencia otro filésofo, Etienne B. Condillac
(1714-1780), creador del “sensualismo”, teorfa del conoci-
miento segun 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 auscultacién, René
Théophile Hyacinthe Laénnec (1781-1826) hizo uso del
sensualismo auditivo®’.

Este siglo verd nacer la teorfa de la evolucién de las es-
pecies de Charles Darwin (1809-1882), expresién an-
tropoldgica del positivismo cientifico que le es propio.
La realidad puede medirse, comprenderse y predecir-

Figura 6. Informe del Dr. Mackenna durante la Asamblea del |8-6-1848. Publica-
da en el British Packet de Buenos Aires del 8-7-1848, pdgina 3, columnas |y 2°.

se mediante leyes, que a su vez van siendo corroboradas
por los sucesivos experimentos. Por ese camino avanzan
la astronomia (Laplace, Foucault), la fisica (Poincaré,
Lorentz), la quimica (Dalton, Gay-Lussac, Mendeleiev)
y la genética de Gregor Mendel (1822-1884)°.

La figura médica por excelencia de este siglo fue el ale-
mén Rudolf Virchow, quien postulé la teorfa de “toda
célula proviene de otra célula” y explicé a los organis-
mos vivos como estructuras formadas por células, ade-
més de, lo que lo une a Trousseau, su interés por la
trombosis y la descripcion de su triada fisiopatoldgica.
En este siglo compiten y se complementan dos concep-
ciones médicas capitales: el criterio andtomo-clinico,
encumbrado por la obra de Laénnec, y el criterio fisio-
patoldgico, que recibe el vigoroso impulso de Claude
Bernard (1813-1878) vy, con ¢l, la prédica del razona-
miento experimental, base de la investigacién bioldgi-
ca. A finales de siglo, un fisico alemdn llamado Wilhelm
Rontgen (1845-1923) descubrié los rayos X*°.

Debido a la calidad de la medicina imperante en la
Francia decimonénica, muchos médicos argentinos
emigraron allf a desarrollar su carrera de médicos para
posteriormente regresar, como Luis Giiemes (1856-
1927), Abel Ayerza (1867-1918), Facundo Largufa
(1852-1911), José Marfa Ramos Mejia (1842-1914),
Mariano R. Castex (1886-1968), o para especializarse
en algtin campo especifico como los doctores Francisco
C. Arrillaga (1886-1950), Ignacio Allende (1861-
1923), David Speroni (1878-1954), Angel Mauricio
Centeno (1863-1925), Pedro Chutro (1880-1937),
Gregorio Ardoz Alfaro (1870-1955) y Marcelino
Herrera Vegas (1870-1958), entre otros.

Sus descripciones

Dej6 una huella brillante en el estudio clinico de la tu-
berculosis laringea (realizé la primera descripcién com-
pleta), por lo que se le otorgd el premio de la Academia
de Medicina en 1837 (Tabla 1)1,

Clasificd las anginas por las pseudomembranas que ¢l des-
cribid y la difteria en tdxicas o no tdxicas. Menciond que
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Figura 7. Placa de bronce ubicada en la planta baja del Hospital Britdnico de Bue-
nos Aires.

la pardlisis diftérica se debfa a un “veneno” que libera el
germen, corroborado afos después por Pierre P. E. Roux
(1853-1933) y Alexandre Yersin (1863-1943) al encon-
trar la toxina. Todos los trabajos sobre difteria los realizé
sobre modelos imitables que posteriormente facilitaron la
descripcién del germen. Uno de sus aforismos decia que la
escarlatina no ama la laringe como si la difteria. Fue una
luz intuitiva que permitié descubrir la bacteriologfa y las
doctrinas pasteuristas de la época adelantdndose a éste!*.
Popularizé el uso de la traqueostomfa, término imple-
mentado por Lorenz Heister (1683-1758) en 1718
como tratamiento del croup diftérico (en papiros egip-
cios del 3.600 a.C ya figura esta técnica), fue el primero
en drenar la cavidad pleural (toracocentesis; del griego
thoriko- “térax” y kentésis “perforacién”) en 1843 antes
incluso que Kussmaul quien la re-describid, y promulgéd
la intubacién orotraqueal. Se lo considera el primer mé-
dico cirujano de laringe™.

Como Laénnec, Trousseau estudié y describié de ma-
nera magistral el asma (a la cual llamé la epilepsia del
pulmén), dado que penséd que era una enfermedad ner-
viosa retornando a la antigua teorfa de Avicena (980-
1037) reproducida por William Cullen (1710-1790) y
Bretonneau, y la traté con broncodilatadores inhalato-
rios derivados de plantas, recomendé lo que posterior-
mente se llamé cigarro medicinal de Trousseau que-
mando hojas secas de Datura que contienen estramo-
nio y su alcaloide la I-hiosciamina y dentro de los bron-
codilatadores orales utilizé la belladona y la atropina'!.
En el tratamiento del raquitismo utilizé el aceite de hi-
gado de bacalao' Escribié sobre diversos temas como
osteomalacia, corea, malaria, enfermedad de Parkinson,
migrafa, gota y hemorroides'>'*">. Describi6 el vértigo
gastrico o vértigo de Trousseau, cuyo gatillo estd en el
estémago, y fue el primero en utilizar la palabra afasia'.
Se llama sindrome de Trousseau a la tromboflebitis mi-
gratoria o zigrans (trombosis venosa superficial migra-
toria), que es una trombosis segmentaria de venas su-
perficiales de miembros y tronco que puede simular un
eritema nodoso (se presenta como zonas eritematosas,
nodulares, dispuestas en forma alargada, dolorosa, en
forma simultdnea, aditiva o migrante, a veces acompa-
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Figura 9. Primer caso de trombosis venosa?.

fiada de fiebre y leucocitosis), de origen neopldsico ha-
bitualmente por cdncer visceral (cominmente de estd-
mago y pancreas). Hoy en dia el término se utiliza in-
distintamente para las trombosis superficiales o pro-
fundas (TVP) asociadas a malignidad'>'¢*'. Se desco-
noce quién fue el primero en usar esta denominacion.
En este contexto se conoce como signo de Trousseau a
la impotencia funcional debido al dolor en trombosis
venosa profunda. Existen ademds multiples causas de
tromboflebitis migratorias no asociadas a malignidad.

Varias enfermedades o sindromes, llevan su nombre
como la linfademia aleucémica o tuberculosis ganglio-
nar'>. El dermografismo en la piel de un paciente con
meningitis se lo conoce como mancha o raya roja me-
ningitica de Trousseau'. Jonathan Hutchinson (1828-
1913) y Armand Trousseau (1801-1867) confirman la
insuficiencia suprarrenal primaria, y este ultimo la de-
nomina enfermedad de Addison, ademis populari-
z6 los epdénimos de linfoma de Hodgkin y enferme-
dad de Graves™®. La neuralgia del trigémino es co-
nocida como neuralgia epileptiforme de Trousseau,
si bien habfa sido descripta en el afio 1773 por John
Fothergill (1712-1780) y en siglo II d.C. por Areteo
de Capadocia. Se conoce como “puntos de Trousscau”
a los puntos dolorosos por la compresion de las vérte-
bras dorsales y lumbares en ciertos casos de neuralgias'.
La hemocromatosis fue descubierta por Armand
Trousseau en 1865, quien describié un sindrome clini-
co representado por diabetes, hiperpigmentacién cu-
tdnea y cirrosis hepdtica. A esta asociacién en 1871,
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Figura 9. Primer caso de trombosis venosa®.

Charles Emile Troisier (1844-1919) la llamé diabe-
tes bronceada. La hemocromatosis, o enfermedad de
Trousseau, también se la conoce como enfermedad de
Troisier-Hanot-Chauffard, sindrome de Leschke, o sin-
drome de Von Recklinghausen-Appelbaum. Utilizé
preparaciones basadas en plantas para el tratamiento de
la anemia y de quinina para la malaria'?.
Péstumamente a su muerte en 1873 fueron publica-
dos algunos de sus trabajos en tres volumenes de las
“Clinique Médicale de L 'Hotel-Dien de Paris” y sus ob-
servaciones de lo que se conoceria luego como sindro-
me Gilles de la Tourette. Georges Gilles de la Tourette
(1857-1904) redescribe el cuadro en 1885 y en su ar-
ticulo original menciona brevemente el trabajo de
Trousseau, y dice que éste, presentd una pequefia serie
que no amerita un andlisis en profundidad®.

Por ultimo se conoce como sindrome de Paris-
Trousseau o de Jacobsen a un trastorno hereditario ca-
racterizado por la tendencia hemorrdgica leve aso-
ciada con la supresién del cromosoma 11q y que lle-
va este nombre por haber sido descripto en el Hospital
Trousseau y no por Armand Trousseau®.

Trousseau publicé en varias revistas como el Journal
des connaissances médicales, Bulletin de [Académie de
médecine, Archives générales de médecine, Mémoires de
[Academie de médecine, y el Bulletin de thérapeutique.
Todos estos enormes méritos se contraponen con su po-
sicién intransigente a las innovaciones, como el uso del

Tabla |I. Cronologia de las descripciones de Armand Trousseau

Descripcién de enfermedad, entidad, sindrome, signo o procedi-
miento.

Enfermedad de Trousseau o tuberculosis ganglionar.

Tuberculosis laringea.

Pseudomembranas en la difteria.

Realizd la primera toracocentesis.
Enfermedad de Trousseau o sindrome de Gilles de la Tourette.

Utilizé el término “afasia”.

Neuralgia epileptiforme de Trousseau o neuralgia del trigémino.

Puntos de Trousseau o puntos dolorosos por la compresién de
las vértebras.

Raya roja meningitica de Trousseau como signo de dermografis-
mo en la meningitis.

Cuerpos de Trousseau-Lallemand o proteinuria de Bence Jones.

Flemén perinefritico idiopdtico de Trousseau o absceso perirre-
nal idiopdtico.

Dio el nombre de enfermedad de Addison a la insuficiencia 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.

Sindrome de Trousseau o asociacién de tromboflebitis migrato-
ria con cdncer visceral.

Hemocromatosis o enfermedad de Trousseau.

Vértigo gdstrico o vértigo de Trousseau.

Signo del bronce de Trousseau en el neumotdrax.

microscopio (al igual que Sydenham y Bichat), los ané-
lisis quimicos, las investigaciones de laboratorio, al mé-
todo estadistico de Louis y a la experimentacién animal
que venian desarrollando Francois Magendie (1783-
1855) y Claude Bernard. Trousseau afirmé que “la me-
dicina no debe superar jamds el empirismo porque ella
es fundamentalmente un arte y no una ciencia”. Se con-
virtié asi en la figura y el ¢jemplo de la “clinica pura” a
ultranza, posicion que fue criticada y hasta ridiculizada
luego por Claude Bernard®’.

Trombosis venosa profunda,
su historia y sus signos

La generacién de un trombo (o trombosis, término acu-
fiado por Virchow), es decir, la transformacién de la san-
gre desde el estado liquido al sélido, parece haber fasci-
nado a los observadores mas avezados durante milenios.
Se supone que las primeras menciones sobre la forma-
cién de un codgulo corresponden a Hipécrates (460-337
a.C.) (en De carnibus) y a Aristoteles (384-322 a.C.) (en
Meteoroldgica), quienes postulaban que la trasformacién
del estado liquido al sélido se producia cuando la sangre
que se encontraba caliente dentro del cuerpo era expues-
ta al frio que habifa fuera de é***%. No hay evidencia de
que Galeno, Celius Aureliano, Ibn an-Nafiz o Avicena
hayan expresado teorfas diferentes con respecto a la coa-
gulacién. Tampoco hay registros escritos de hipétesis
que intenten explicar la formacién de trombos en las pie-
zas de arte de la Antigua Grecia, Egipto, Roma, Persia o
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Sudamérica a través de la representacién de edema unila-
teral de un miembro inferior, aunque si hay representa-
ciones de venas varicosas y tlceras varicosas?*,

Se dice que el primer caso bien documentado de TV lo
describié Guillaume de Saint Pathus en un manuscrito
del Siglo XTII, preservado en la Biblioteca Nacional de
Paris (Figura 9)*%. El manuscrito describe el caso de
un varén de Normandia llamado Raoul quien, a la edad
de 20 afios, desarrollé edema unilateral de comienzo en
tobillo derecho que se extendié hasta el muslo, sin sig-
nosintomatologia en la pierna contralateral”. Su médi-
co, el renombrado cirujano Henri du Perche, le aconse-
jO como tratamiento esperar ¢ ir a rezar a la tumba de
San Luis, que se encontraba en la iglesia de Saint Denis,
donde permanecié varios dias confesando y rezando al
santo. Con el trascurso de los dias se le produjo una ul-
cera venosa que se sobreinfectd, por lo que ¢l mismo de-
cidi6 aplicarse como tratamiento el polvo que encon-
tr6 debajo de la ldpida del santo, con lo cual la herida se
curd. El muchacho pudo volver a caminar primero con
bastén y luego solo. Ademds se sabe que sobrevivié 11
afios mds sin ningun sintoma. Este podria ser no solo el
primer caso bien descripto de trombosis venosa profun-
da distal que progresa a proximal sino que ademds, te-
niendo en cuenta la joven edad del paciente, es proba-
ble que haya padecido una trombofilia*.

El famoso cirujano francés Ambroise Paré (1510-1592),
conocido por su tratado “Mérodo de tratar las heridas
causadas por arcabuces y otros bastones de fuego y aquellas
que son hechas por pdlvora de casidn”, explicéd que reem-
plazando el aceite de satico 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 logrd salvar muchas
vidas. Se piensa ademds que fue ¢l el primero en describir
la TV supetficial como complicacién de una vena varico-
sa, ya que dijo “frecuentemente se inflaman las venas, con
sangre seca y congelada en su interior...”

La primera descripcién detallada de la TVP luego del
parto la realizé en Inglaterra Richard Wiseman en
1676, sargento cirujano del Rey Chatles II, quien des-
cribié cémo la esposa de un boticario, después de un
dificil trabajo de parto, desarrollé edema y dolor del
miembro inferior derecho, el cual se extendi6 des-
de el tobillo hasta la cadera sin signos de inflamacion.
Resulta de sumo interés no solo cémo describid la pro-
gresion de una trombosis venosa profunda distal a pro-
ximal, sino también el hecho de que haya conjeturado
que esta alteracién se debia a una alteracidn sistémica
en la circulacién de la sangre. Este ultimo concepto po-
drfa interpretarse como la primera referencia a un esta-
do de hipercoagulabilidad®***.

Hasta finales del siglo XVIII se creyé que las trombo-
sis asociadas al embarazo y parto se debian a la reten-
cién en las piernas de los “malos humores” que determi-
naban un reflujo de la sangre o a la retencién y concen-
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tracién del fluido mestrual. Otra teorfa sobre la fisiopa-
tologia de la trombosis posparto sostenia que se debia a
la retencién de la leche no consumida en las piernas y se
lo conocia como “ingurgitacién lictea”

Recién en el siglo XVIII se comienza a considerar que la
coagulacion de la sangre después de una lesion 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-
ci6n eran detenidas por la formacién de un codgulo.

Sin embargo, la teorfa de que el aire frio era responsable
de la coagulacién de la sangre todavia se mantenia en la
década de 1790, hasta que John Hunter (1728-1793),
uno de los fundadores de la cirugia experimental, y sus
discipulos Matthew Baillie y William Hewson abando-
naron ese pensamiento y desarrollaron la hipétesis de
que la crombosis se debia a la oclusién de una vena por
un codgulo de sangre?***%. El mecanismo de formacién
del codgulo se crefa que era consecuencia del enlenteci-
miento del flujo sanguineo 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 fibrinégeno.

En el afio 1800, Hull escribié la primera revision de la
literatura sobre trombosis venosa a la que llamé flegma-
sia alba dolens y sostuvo que aquella “linfa coagulable”
era consecuencia de un estado de inflamacién®.

Recién en el ano 1832, Johannes Miiller identificé la fi-
brina como la parte insoluble y fundamental del codgu-
lo. Durante la segunda mitad del siglo XVIII, Carl von
Rokitansky (1804-1878) y Rudolf Virchow describie-
ron en forma independiente, basindose en la observa-
cién de los casos de trombosis posparto fatales, la cldsi-
ca trfada de dafo en la pared de la vena, enlentecimien-
to del flujo sanguineo y cambios en las caracteristicas de
la sangre que aumentan su tendencia a formar codgulos
(concepto de hipercoagulabilidad).

Alexander Schmidt fue quien demostré que la transfor-
macién del fibrindgeno en fibrina era un proceso “fer-
mentativo” o enzimdtico y llamé trombina al fermen-
to producido. En 1882, Giulio Bizzozero considerd por
primera vez que las plaquetas se encontraban involucra-
das de alguna manera en la formacion del trombo.

No fue hasta ¢l Siglo XIX, con el trabajo de Armand
Trousseau en 1865, que se documenté la asociacién de
TVP con cancer™*!. Esta asociacién esperé casi 70 afios
hasta ser confirmada por Sproul, en 1938%. Como diji-
mos, el sindrome de Trousseau es la tromboflebitis migra-
toria de origen neoplésico. El mismo Trousseau reconocié
que no fue el primero en registrar esta asociacion, pues un
discipulo suyo, J. Werner, reporté el caso de un hombre de
46 anos y Rudolf Virchow informé un caso de cdncer de
estomago y TVP en ambos miembros inferiores y edema
doloroso en miembro superior izquierdo. Ademds, el ci-
rujano indio Susruta Samjitd, que vivid aproximadamen-
te entre el siglo ITI 0 IV a.C,, describid seis tipos de tumo-



res, entre los cuales se encuentra uno que invade la sangre y
comprime y constrifie los vasos; pero a pesar de ello, es in-
discutible que Trousseau fue el primero en sugerir una aso-
ciacién comprensiva entre cancer y trombosis y lo hizo con
la descripcidn de tres casos>**%3, El primero de ellos fue
un hombre de 59 anos con flegmasia alba dolens o TVP
en miembro inferior izquierdo secundario a un céncer de
piloro; el segundo caso fue un colega profesor de medici-
na, por el cual nunca le consultaron, pero se lo comenta-
ron que presentd TVP debida a un cdncer de estémago, y
el tercer caso fue un varén de 40 afios con cancer de testi-
culo con compromiso retroperitoneal y TVP en miembro
inferior izquierdo. Trousseau usé la presencia de trombo-
sis para catalogar las enfermedades que padecia el paciente
en benignas o malignas. A su vez dijo que habfa dos tipos
de flegmasia alba dolens: una en pacientes con caquexia
por cdncer y otra en pacientes sin cdncer, estos tiltimos con
mejor pronostico. El mencion6 que existfa un mecanis-
mo subyacente desconocido (que hoy conocemos) y que
no era por compresion mecdnica>**, Posteriormente se
han descripto multiples manifestacion vasculares asocia-
dasa cincer®.

La flegmasia cerulea dolens (FCD) o flebitis azul de
Gregoire y la gangrena venosa (GV) constituyen una
complicacién grave y poco frecuente de la TVDP. 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 clinico 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-
truccién venosa que puede salvar el miembro afecta-
do”. En la flegmasia alba dolens (forma clasica de trom-
bosis como describié Trousseau) hay trombosis masiva
del sistema venoso profundo, pero con colaterales per-
meables, lo cual no ocurre en la flegmasia ceriilea dolens.
De Bakey informd, en 1954, que la asociacidn entre la
TVP vy la cirugia fue reconocida por Spencer Wells en
1866 y en 1942 Gunnar Bauer informé la relacién entre
la trombosis y las fracturas de los miembros inferiores™.
En 1955, Byrne publicé un trabajo con la descripcién de
748 casos afirmando que los estados posoperatorios (espe-
cialmente de cirugfas ortopédicas o de pacientes con cdn-
cer) eran la segunda causa més 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 clinicas, principalmente ficbre tifoidea. En
1965, Egeber y cols. estudiaron a una familia noruega en la
cual varios integrantes jévenes y sanos eran afectados por
trombosis venosa y sus recidivas. En estos sujetos encontrd
una reduccion del 50% en los valores plasmaticos de la an-
titrombina III. Dicha investigacién abrié el camino al co-

nocimiento de la existencia de factores predisponentes ge-

néticos. Sin embargo, esta alteracidon 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 Griffin y Charles Esmon describen en for-

ma simultdnea ¢ independiente los déficits de proteinas 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 idiopdtica con la resistencia hereda-

da ala accién de la proteina C activada y, al afio siguiente,

Rogier Bertina y cols., investigando en la ciudad de Leiden

en Holanda, descubrieron que la resistencia a la accion de

la proteina C activada estaba producida por una mutacién
del gen que codifica al factor V. Esta mutacién se denomi-
né factor V Leiden y se encuentra presente en el 20% de
los pacientes que sufren una TVP idiopdticay en el 3% de
la poblacién general descendiente de europeos. Ese mismo
grupo de investigadores identificd en 1996 otra alteracién
genética asociada a hipercoagulabilidad que produce una
mutacién en la protrombina. En conjunto, estas dos alte-
raciones genéticas justifican el 30% de las TVP idiopdticas

y el 70% de los casos de recidivas de TVP idiopaticas™*.

El principal sintoma de la TVP es el dolor esponté-

neo o a la palpacidn, y dentro de los signos la tumefac-

cidn, el calor y la palidez de la piel. Asi como el signo de

Homans (dolor a 10 0 15 ¢cm por encima del tendén de

Aquiles con la dorsiflexion forzada del pie) es manifes-

tacion cardinal de la enfermedad, se pueden encontrar

ciertos hallazgos en el examen fisico en algunos de estos
pacientes. Entre ellos recordamos los siguientes, por or-
den alfabético:

- Signo de Denecke: dolor esponténeo en la planta del
pie o en la pantorrilla.

- Signo de la flebitis azul de Gregoire: trombosis veno-
sa isquémica de miembros inferiores por trombosis
masiva del sistema venoso regional.

- Signo de Lowenberg: dolor al insuflar ¢l manguito
del esfigmomandmetro a nivel de la pantorrilla por
debajo de 180 mmHg.

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

- Signo de Michaelis: ligero ascenso de la temperatura
enla 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 lineas principales.

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

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

- Signo de Pratt: tres venas “centinelas” superficiales
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: elevacién de la presion ve-
nosa en las venas del dorso del pie y del tobillo.

En el mundo de la medicina de hoy, en donde la tecno-

logfa juega un rol importante, como dijo Alberto Agrest

“hemos llegado a escuchar poco, explicar menos, pedir

muchos exdmenes auxiliares y decidir sobre la base de lo

que los exdmenes nos informan’, perdiendo asi el valor

relevante de la anamnesis y el examen fisico. La semiolo-

gia, la anamnesis y el contacto fisico constituyen las bases

no solo del diagnéstico sino también de la relacién mé-
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CASO CLINICO

Tratamiento percutaneo de estenosis adrtica
con CoreValve 23: Reporte de un caso

Maria Luz Fernandez Recalde', Gustavo Leiva??, Guillermo Migliaro®?, Brian Donato??, Pablo Baglioni??, Jorge Allin23, José Alvarez??

RESUMEN

La enfermedad adrtica esclerodegenerativa constituye una patologia comdn,
especialmente en pacientes afiosos. La estenosis adrtica es la obstruccién al va-
ciado ventricular izquierdo durante la sistole. El tratamiento consiste en el re-
emplazo valvular adrtico mediante cirugia convencional en la mayoria de los
casos. Pero hay un determinando nimero de pacientes con contraindicacion
para el tratamiento quirdrgico, lo que motivé a la bisqueda de nuevas alter-
nativas terapéuticas, como el implante percutdneo de vdlvula adrtica. El creci-
miento exponencial de estas nuevas técnicas de implante percutineo de vdl-
vulas bioldgicas ha cambiado la evolucién y prondstico de estos pacientes.
Presentamos el caso de una paciente de 44 afios con estenosis adrtica seve-
ra de causa actinica, sintomadtica para disnea y contraindicacion absoluta para
la cirugfa de reemplazo valvular adrtico, a la que se le implanto la primera
CoreValve Evolut 23 en nuestro pais.

Palabras clave: estenosis adrtica, implantacion, prétesis, cirugfa.

ABSTRACT

Degenerarive aortic stenosis is a common pathology, specially among elder pa-
tients. It consists of the left ventricular-systolic outflow obstruction. The most
common treatment has been conventional surgery, which carries a significant
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 first CoreValve Evolut number-23 in our country.

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

Se presenta una paciente de sexo femenino, de 44 afos,
con antecedentes personales de reticulosarcoma pul-
monar izquierdo diagnosticado en la infancia (a los 4
afios de edad) que recibié tratamiento quirtrgico aso-
ciado a radioterapia (RT) y quimioterapia con alta m¢é-
dica definitiva a los 11 afos; en su evolucién en los afos
siguientes desarroll6 una enfermedad pulmonar restric-
tiva muy severa; hipotiroidismo de larga data bajo tra-
tamiento médico; serologia positiva para hepatitis C
(genotipo 1b) diagnosticado a los 31 afos, tratada con
ribavarina e interferén durante un afo; estenosis adrti-
ca (EAo) severa, secundaria a probable efecto actinico
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por RT. En febrero de 2013 se le diagnosticé un adeno-
carcinoma de colon con tratamiento quirtrgico y fibri-
lacién auricular anticoagulada.

La paciente presentd disnea CF II de la NYHA que en
el ultimo afio evolucioné a CF IV, motivo por el cual se
decidid realizar una valvuloplastia adrtica en el mes de
abril del afio 2012, debiéndose repetir dicho procedi-
miento por restenosis en noviembre del afio 2013. La
paciente evolucion6 con un sindrome de taquicardia
bradicardia requiriendo la colocacién de un marcapa-
sos definitivo DDD.

Tras persistir con la sintomatologfa, con cifras eleva-
das de pro-BNP, considerando asi el origen cardiaco del
sintoma, y debido a que la paciente presentd muy alto

Figura |. Ecocardiograma transesofdgico: medicion a nivel del TSVl y anillo adrtico
y porcion sinusal de aorta ascendente. TSVI (LVOT): tracto de salida del ventriculo
izquierdo. Annulus diameter: diametro del anillo adrtico. Sinus of Valsalva diameter:
diametro de la porcion sinusal de aorta ascendente.
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Figura 2. Aortograma tordcico. Se observan las mediciones en todo su trayecto del
anillo aértico y aorta ascendente.

riesgo para la cirugia de reemplazo valvular aértico con-
vencional, se decidi6 programar el implante percuténeo
de vélvula adrtica utilizando el sistema autoexpandible
CoreValve Revalving System.

La evaluacién ecocardiografica mostré la presencia
de una valvula adrtica trivalva calcificada, con este-
nosis adrtica grave (gradiente transvalvular miximo
de 75 mmHg, medio de 43 mmHg y un érea valvu-
lar de 0,49 cm?) e insuficiencia adrtica de grado mo-
derado. La fraccién de eyeccidn del ventriculo izquier-
do estaba conservada y una presién sistdlica en arteria
pulmonar de 48 mmHg. El didmetro del anillo adrti-
co fue de 15 mm, la distancia interseno de 22 mm, la
unidn sinotubular de 18 mm y aorta ascendente de 19
mm (Figuras 1y2).

Posteriormente se realizé una angiotomografia multi-
corte de aorta tordcica. Los didmetros a nivel del ani-
llo adrtico fueron de 22,6 mm x 16 mm con un 4rea
de 289 mm?, didmetros a nivel de los senos de Valsalva
23,4 mm X 26 mm X 19 mm; didmetro a nivel de la
unién 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.
Didmetro de la aorta ascendente a 4 cm de védlvula
23,6 mm (Figuras 3y 4).

Descripcion del procedimiento

Bajo anestesia raquidea se realiza diseccion de la arte-
ria femoral derecha y luego a través de la misma se colo-
ca un introductor de 18 Fr (St Jude); por puncién 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 angiografias de control.

Utilizando un catéter Amplatz 1 y una gufa hidrofilica
0,035” (Terumo) se atraviesa la vélvula aértica; luego se
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Figura 3. Angiotomografia multicorte a nivel del anillo aértico con sus didmetros.

intercambia por un catéter pigtail de 5 F con el cual se re-
gistra un gradiente transvalvulvar adrtico de 100 mmHg.
A continuacién se avanza a través del catéter pigrail una
guia Amplatz Extra Stiff 0.035” que se ubica dentro del
ventriculo izquierdo y posteriormente se realiza una val-
vuloplastia con balén NuMED 18/40 mm bajo marca-
pasco a una frecuencia de 180 por minuto.

Luego de realizar la valvuloplastia se retira balén y se im-
planta una prétesis autoexpandible CoreValve Revalving
System 23 montada sobre la gufa Amplatz Extra Stiff
0,035” (Figura 5).

Luego de realizar el implante se observé la resolucion
completa del gradiente transvalvular adrtico sin presen-
cia de insuficiencia adrtica significativa en la angiografia
de control.

La paciente evoluciond favorablemente, con una signifi-
cativa mejorfa sintomdtica. Se realizé un ecocardiograma
Doppler color posimplante que evidencié prétesis biold-
gica en posicién adrtica normoimplantada y normofun-
cionante, gradientes adrticos normales (GMax 9 mmHg
y GMedio 5 mmHg) sin evidencia de regurgitacion, fun-
ci6n sistdlica del ventriculo izquierdo conservada.

La paciente contintia bajo seguimiento ambulatorio y
no presentd hasta la fecha nuevas intercurrencias.

Discusion

El implante transcatéter de vélvula adrtica (TAVI) con-
siste en una técnica minimamente invasiva que estd indi-
cada en pacientes con EAo severa sintomdtica con eleva-
do riesgo quirtirgico, que aproximadamente se estima re-
presentan el 30% de los pacientes que se presentan con
enfermedad valvular aértica de mayor severidad?.

Estas nuevas técnicas terapéuticas se convirtieron en una
alternativa para la mejorfa sintomdtica en particular de
estos pacientes’.



Figura 4. Angiotomografia multicorte en corte coronal a nivel del tracto de salida del ventriculo izquierdo y aorta ascendente. Se observa la extensa calcificacién desde el

anillo aértico y aorta ascendente.

Figura 5. Angiografia donde se evidencia la vélvula colocada en posicion adrtica.

La CoreValve es la tnica vélvula percutdnea dispo-
nible en nuestro pais. Consiste en una valvula tri-
cuspide de pericardio porcino montada y sutura-
da en un marco de stent autoexpandible de nitinol.
Especificamente la CoreValve Evolut N 23 utilizada
en nuestra paciente, estd indicada en aquellos sujetos
con anillos pequefios, entre 18 y 20 mm. Conserva
las caracteristicas de disefio que las anteriores funda-
mentalmente la durabilidad, comisuras més largas,
incluyendo la porcién supraanular, y ademds estd tra-
tada con alfa acido amino oleico que al unirse con
grupos aldehido en el tejido pericdrdico inhibe la
calcificacion de las valvas de la valvula protésica tan-
to a corto como a largo plazo®.

Este procedimiento no estd exento de complicaciones.
Se han descripto algunas como sangrado, dafio arterial,

bloqueo de la conduccién auriculo-ventricular, acci-
dente cerebrovascular y desplazamiento de la vélvula’.
Tanto en registros locales como internacionales se descri-
bi6 a los 30 dias de realizado el procedimiento una mor-
talidad de causa cardiovascular del 4% y una mortalidad
global aproximadamente del 8%°.

Es conocido en diferentes estudios publicados que en
centros experimentados el éxito del procedimiento es su-
perior al 90%’. Sin embargo se espera que en los afios ve-
nideros pueda extenderse la indicacion para la utilizacidon
del implante percutdneo de vélvula adrtica.

A modo de conclusién el implante percutdneo de una
valvula adrtica biol6gica es una técnica segura y eficaz
que se ha convertido en una alternativa terapéutica en pa-
cientes con contraindicacion para la cirugfa convencio-
nal de estenosis adrtica severa.
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Con el avance continuo y perfeccionamiento de estas
técnicas existird la posibilidad en un futuro no muy leja-
no de incluir ademds a aquellos pacientes que presenten
una menor severidad de la enfermedad valvular adrtica.
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IMAGENES EN MEDICINA

Utilidad de la resonancia magnética de pelvis
de alta resolucion en pacientes con cancer
de recto

Maria Florencia Bambaci

Fronteras en Medicina 2015;10(2):79

La resonancia magnética de pelvis de alta resolucidn
(RMAR) es considerada en la actualidad el método de
eleccién para la estadificacion local del cancer de recto,
debido a que muestra con claridad la relacién del tumor
rectal con el margen de reseccién circunferencial qui-
rurgico (MRC). La presencia de tumor a 1 mm o me-
nos del MRC indica un peor prondstico para el pacien-
te. La cirugfa primaria de eleccién del cancer rectal es la
escisién total del mesorrecto (ETM), cuyo plano de di-
seccién estd dado por la fascia mesorrectal. Dicha fas-
cia es claramente identificable por este método, pudien-
do reconocer si esta se encuentra libre o comprometida.
La RMAR tiene alta especificidad y sensibilidad para
realizar una correcta estadificacidn tumoral, ganglionar
y determinar la invasién vascular extramural (EMVI).
Esta informacién no solo nos permite conocer impot-
tantes factores prondsticos sino también realizar un co-
rrecto tamizaje entre pacientes candidatos a tratamien-
to quirtrgico inmediato, en estadios tempranos de en-
fermedad, de aquellos que se beneficiarfan efectuando
un tratamiento neoadyuvante (quimioterapia y radiote-
rapia) con el objetivo de obtener una disminucién del
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tamafio tumoral, para luego poder realizar la ETM. El
abordaje multidisciplinario (cirujanos, oncélogos, pa-
télogos, radidlogos, clinicos, etc.) del cdncer de rec-
to permite ofrecer a los pacientes mejores opciones de
diagndstico y tratamiento, diminuyendo la recurrencia
local de enfermedad y aumentando la sobrevida libre de
enfermedad.

Figura I. RMAR. Cortes en plano axial efectuados en secuencia T2 de alta resolu-
cién.A. Tumor de recto medio con extension extramural que invade los planos gra-
sos adyacentes, sin comprometer la fascia mesorrectal (flecha) (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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ficarlas, y una leyenda explicativa en hoja aparte.
Las flechas, simbolos o letras incluidas deben pre-
sentar buen contraste con el fondo. En el desarro-
llo del texto, las figuras se citardn de la siguiente
manera (Figura 1) asi como en el epigrafe.

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

Los Articulos Especiales, Adelantos en medici-
na (actualizaciones, reviews, historia de la medi-
cina), tendrdn una extensién méxima de 7000 pa-
labras y no més de 70 referencias.

Caminos Criticos, hasta 2000 palabras, se pue-
den incluir ademds graficos, tablas y no mas de 10
referencias.

Las Imégenes en Medicina pueden corresponder
a radiografias, electrocardiogramas, ecografias,
angiografias, tomografias computadas, resonan-
cia nuclear magnética, microscopia éptica o elec-
trénica, etc. Dichas imdgenes, no necesariamen-
te excepcionales pero si ilustrativas, irdn acompa-
fiadas de una leyenda explicativa que no excede-
rd de las 200 palabras, deben permitir una repro-
duccién adecuada e incluir flechas indicadoras en
caso necesario.

Las Cartas al Comité de Redaccidn estardn re-

feridas preferentemente a articulos publicados en
la revista. No excederdn las 700 palabras, pueden
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incluir hasta seis referencias y una Tabla o Figura.
La oportunidad y las eventuales caracteristicas de
los Editoriales quedan exclusivamente a criterio
del Comité de Redaccién.

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

Envio de la versién final: ademds de dos copias
impresas de la version final del trabajo, ya acep-
tado para publicacién, el mismo se enviard en un
CD, con ctiqueta en la que figure el titulo del ar-
ticulo, el procesador de textos empleado, y los
programas usados para figuras y fotografias.
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