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RECOMIENDAN RESTRINGIR LA HIDRATACION PARENTERAL
POSQUIRURGICA

Nottingham, Reino Unido
Larestriccion de sodio y de agua luego de la hemicolectomia paralograr un
balance hidrico cer cano a cero redunda en unarecuperacion masrapida dela

funcion gastrointestinal.
The Lancet 359:1812-1818, 2002

Autores:
Lobo DN, Bostock KA, Neal KR y colaboradores

Institucién/es participante/s en la investigacion:

Section of Surgery, Department of Publich Health Medicine and Epidemiology, Department of Medical
Physics, and Clinical Nutrition Unit, University Hospital, Queen's Medical Centre, Nottingham, Reino
Unido

Titulo original:

[Effect of Salt and Water Balance on Recovery of Gastrointestinal Function after Elective Colonic
Resection: A Randomised Controlled Trial]

Titulo en castellano:

Efecto del Equilibrio de Sales y Agua sobre la Recuperacion de la Funcién Gastrointestinal luego de la
Reseccioén Coldnica Electiva: Un Ensayo Aleatorizado Controlado

Introduccion

Las observaciones clinicas de los autores en pacientes derivados para soporte nutricional posquirtrgico
sugieren que la eliminacion del edema produce un aumento en la concentracion sérica de albumina y, en
algunos casos, un retorno mas rapido de la funcién gastrointestinal. En un estudio en perros, comentan, la
induccion de hipoalbuminemia incremento entre 6 y 7 veces el tiempo de vaciado gastrico, el cual fue
normalizado luego por restriccion de sales y de agua o por un consumo elevado de proteinas. El objetivo
del presente estudio fue evaluar si la restriccion de la infusion salina posquirdirgica, para lograr un balance
hidrosalino cercano a cero, podria redundar en una restauracion mas temprana de la funcién
gastrointestinal.

Métodos

El estudio incluyé pacientes que debian ser sometidos a hemicolectomia a raiz de un cancer. No se
incluyeron enfermos con deterioro de la funcion renal, insuficiencia cardiaca congestiva, diabetes mellitus,
ascitis, metastasis peritoneales ni anemia, o que recibieran drogas que afectan la motilidad
gastrointestinal.

Veinte pacientes fueron asignados aleatoriamente a recibir, luego de la cirugia, tratamiento estandar o
restriccion de sales y de agua. En el primer grupo, la hidratacion parenteral consistié de al menos 154
mmol de sodio y 3 | de agua por dia, mientras que en el segundo grupo fue menor a 77 mmol y 2 I,
respectivamente. Los pacientes de ambos grupos recibieron entre 40 y 60 mmol de potasio por dia a partir
del segundo dia del posoperatorio.

Durante la cirugia la hidratacion parenteral fue manejada por los anestesistas, quienes desconocian la
asignacion del paciente. Una vez terminada la cirugia, la hidratacion de los enfermos asignados a
restriccion fue controlada por los investigadores.

Los puntos finales primarios fueron los tiempos de vaciado gastrico de sélidos y liquidos en el cuarto dia
del posoperatorio. Para ello, los pacientes recibieron sélidos marcados con 9°MTc y agua marcada con
111|n, Se midieron las concentraciones plasmaticas de colecistoquinina, péptido YY y motilina mediante
radioinmunoensayo.

Resultados
La pérdida media de sangre durante la cirugia fue de 275 ml en el grupo bajo hidratacién restringida y de
238 ml en el grupo de hidratacién estandar. Ninglin paciente recibid transfusiones y el tiempo quirdrgico
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total no superd las 2 horas en ningln caso.

Aunque la infusién media de sodio y de agua durante la cirugia fue similar en ambos grupos, luego de la
cirugia tales infusiones fueron significativamente mayores en el grupo de hidratacién estandar. Los
pacientes de este Ultimo grupo tuvieron también un mayor equilibrio positivo acumulado de sodio (750 Vs.
80 mmol) y agua (3.7 I Vs. 0.2 |, luego de ajustar por pérdidas insensibles estimadas). Los pacientes con
hidratacién restringida fueron capaces de beber mas liquido que aquellos en terapia estandar, pero el
ingreso total de liquidos (intravenoso y oral) fue mayor en este Ultimo grupo. Ninguno de los pacientes del
grupo bajo restricciéon necesit6 aporte de sales o liquidos mas alla de lo indicado en el régimen respectivo.
La dosis media de morfina no difirié entre los grupos durante los primeros 4 dias del posoperatorio. Los
tiempos medios de vaciado gastrico de sélidos y liquidos medidos al cuarto dia fueron significativamente
mayores en el grupo de tratamiento estandar que en el de hidratacién restringida. La diferencia entre
medias fue de 56 minutos para los sélidos y de 52 minutos para los liquidos. Los pacientes del grupo bajo
restriccion tuvieron mejores puntos finales secundarios que los del grupo estandar, incluyendo una menor
duracion media de la internacion (6.0 dias Vs. 9.0 dias), la aparicién mas temprana de las primeras heces
(alos 4.0 y 6.5 dias, respectivamente) y una interrupcion mas temprana de la hidratacion parenteral (a los
4.0y 6.0 dias, respectivamente). Los efectos secundarios y las complicaciones fueron menos frecuentes
en el grupo bajo hidratacion restringida (1 caso Vs. 7 casos). No hubo diferencias entre los grupos en los
cambios porcentuales de péptido YY, colecistoquinina y motilina respecto de los valores prequirargicos.

Discusion

En algunos centros médicos, sefialan los autores, se sigue indicando hidratacion con 3 litros de liquidos y
154 mmol de sodio diarios luego de la cirugia, aun en pacientes sin complicaciones. Los resultados del
presente estudio indican que la adherencia a ese régimen lleva a una acumulacién progresiva de sal y de
agua en el posoperatorio temprano. Al cuarto dia luego de la cirugia, el balance hidrico era positivo (3
litros) en el grupo de hidratacion estandar y era cero en el grupo de hidratacion restringida. A pesar de la
restriccion, ninguno de los pacientes de este Ultimo grupo se torno oligurico ni tuvo uremia superior a lo
normal. La concentracion sérica de hormonas gastrointestinales no difirié entre los grupos, lo cual sugiere
que el retardo en el vaciado gastrico en el grupo con terapia estandar podria deberse a un efecto
mecanico del edema gastrointestinal producido por el exceso de sales y de agua.

Las diferencias entre ambos grupos respecto de la funcion gastrointestinal posquirdrgica, las
complicaciones y la duracion de la hospitalizacion no pueden adjudicarse a diferencias en la gravedad de
la enfermedad, la duracién de la cirugia, la pérdida de sangre o la administracion de opiaceos. Los
hallazgos del presente estudio, concluyen los autores, también pueden tener relevancia en el deterioro del
vaciado gastrico en pacientes gravemente enfermos bajo asistencia respiratoria mecanica, en los que
también se usan grandes cantidades de liquido para la resucitacion.

Autoevaluacion de Lectura

cQué efecto produce larestriccion en la hidratacion parenteral luego de la hemicolectomia?

A. Requerimiento de una internacion mas prolongada.

B. Restauracion masrapida de la funcién gastrointestinal.
C. Mayor incidencia de uremia elevada.

D. Aparicién mastardia de las primeras heces.

Respuesta Correcta
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£ VENTAJAS E INCONVENIENTES DEL TRASPLANTE HEPATICO DE
DONANTES VIVOS

Denver, EE.UU.
L os autores analizan las principales ventajas y dudas acer ca del trasplante de
higado a partir de un donante vivo en relacion con los resultados obtenibles con el

trasplante de un 6rgano cadaveérico.
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Titulo original:

[Adult-to-Adult Transplantation of the Right Hepatic Lobe from a Living Donor]
Titulo en castellano:

Trasplante entre Adultos del Lobulo Derecho del Higado de un Donante Vivo

Introduccién

El trasplante del I6bulo derecho del higado de un donante vivo es un procedimiento cada vez mas
frecuente en pacientes seleccionados con patologia hepatica terminal. La desproporcion en el incremento
de la demanda de 6rganos -en la ultima década el nimero de enfermos en espera de un higado aumenté
casi 8 veces- ha motivado la basqueda de nuevas alternativas de trasplante a la convencional de 6rganos
cadavéricos. La discrepancia sefalada ha provocado un considerable aumento de la cantidad de dias en
lista de espera. Se estima que cada afio muere aproximadamente el 10% de los pacientes en espera de
un higado; muchos otros fallecen, antes de ser trasplantados, porque el deterioro clinico es tal que dejan
de ser candidatos para el trasplante.

El trasplante de una parte del higado, una de las mdltiples estrategias probadas, se ha transformado en
los Ultimos afios en una importante alternativa.

Antecedentes del trasplante de higado de donante vivo

El primer trasplante exitoso de este tipo se realizé en 1989, oportunidad en la cual el receptor recibio el
I6bulo izquierdo del 6rgano de un donante vivo. La técnica fue fundamentalmente desarrollada en Asia,
region en la cual por motivos culturales no es posible el trasplante de 6rganos cadavéricos. En otros
paises el procedimiento se ha realizado con mucha menor frecuencia.

Entre 1990 y 1996 la Red de Trasplante (UNOS) registré 60 procedimientos de este tipo, lo cual
representa aproximadamente un 1% de todos los trasplantes hepaticos. El procedimiento fue aplicado
fundamentalemente en nifios que recibian el trasplante del I6bulo izquierdo del higado (o algunos de sus
segmentos) proveniente de un progenitor. En EE.UU. los primeros intentos datan de la década del '90,
aungue sin éxito importante. El I6bulo izquierdo no parece tener el tamafio suficiente para la mayoria de
los pacientes de ese pais, fisicamente de mayor contextura que los asiaticos. Por lo tanto, la evolucion
habitualmente no ha sido favorable.

El primer trasplante del I6bulo derecho del higado se realizé en 1994 en Japén y el primero efectuado
exitosamente en EE.UU. data de 1997. El perfeccionamiento de la técnica y la evolucién favorable de los
enfermos hizo que el procedimiento se expandiera rapidamente. En los 5 afios siguientes el nimero de
individuos en quienes se trasplant6 el l6bulo derecho del higado a partir de un donante vivo ha mostrado
un importante incremento.

Seleccidn de dadores y receptores

Una de las principales ventajas de este abordaje se refiere a la reduccion sustancial del tiempo de espera.
En enfermos con patologia hepatica descompensada, el menor tiempo de espera reduce el riesgo de
muerte o de evolucién a un estado en el cual ya no es posible el trasplante.

Otra ventaja radica en que el abordaje puede ser apropiadamente programado, a diferencia del trasplante
de higados cadavéricos.

Ademas, el donante vivo puede ser sometido a una amplia bateria de estudios para descartar enfermedad
hepatica u otras situaciones que anulen la posibilidad de donacién. Los érganos cadavéricos, en cambio,
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se obtienen de enfermos que fallecieron a causa de una enfermedad grave; la funcion del érgano en estos
casos pudo haberse comprometido por ventilacién mecanica prolongada, hipotension y utilizacion de
farmacos vasopresores.

Por dltimo, sefialan los autores, el tiempo de isquemia en frio (periodo que transcurre entre la remocién
del higado del donante y el implante en el receptor) se reduce significativamente en el caso de trasplante
de donante vivo; de 8 a 12 horas a una hora 0 menaos, respectivamente. Este hecho reviste gran
importancia, siendo que la isquemia fria prolongada se asocia con mayor incidencia de complicaciones y
de disfuncién del injerto.

No obstante, el procedimiento también presenta ciertas desventajas que deben ser analizadas. Aunque
aln no se conoce con precision la evolucion del donante y del receptor a largo plazo, algunas
investigaciones iniciales sugieren una mayor frecuencia de complicaciones biliares en receptores de
organos de donantes vivos.

El receptor de un érgano de un donante vivo debe reunir los criterios establecidos por la UNOS, dada la
posibilidad de ejecucién de un trasplante de érgano cadavérico si fracasa el injerto de un donante vivo. La
evaluacién inicial es idéntica en ambos casos, aunque no todos los individuos pasibles de ser sometidos a
trasplante de érgano cadavérico son aptos para recibir el I6bulo hepatico de un dador vivo. Los mejores
candidatos son los enfermos que requieren un trasplante urgente, debido a que tienen una elevada
posibilidad de muerte antes de que esté disponible un érgano cadavérico. En pacientes con insuficiencia
hepatica aguda, la evolucion fatal ocurre en unos pocos dias o semanas. En estos casos se ha efectuado
exitosamente el trasplante de érgano a partir de un donante vivo.

Sin embargo, afiaden los especialistas, la mayor parte de los procedimientos a partir de donantes vivos
ocurre en sujetos con hepatopatia cronica descompensada. En este grupo, los pacientes que tienen
mayor urgencia son aquellos con 10 puntos 0 mas en la escala Child-Turcotte-Pugh, hepatoma pequefio
(estado UNOS 2B) o ambos factores. Estos pacientes tienen un riesgo elevado de fallecer antes de que
pueda llevarse a cabo el trasplante convencional.

La evidencia hasta la fecha sugiere que el trasplante hepatico de donante vivo se asocia con mayor
morbilidad y mortalidad en receptores que requieren asistencia continua en salas de cuidados intensivos
en comparacion con receptores de érganos cadavéricos.

Aun se discute si los pacientes con enfermedad hepatica cronica y estable deben ser rutinariamente
evaluados para recibir el 6rgano de un donante vivo. En algunos centros esto no se efectlia porque se
considera que los riesgos para el donante superan los beneficios potenciales del receptor. En otros
servicios, en cambio, los sujetos en estado 3 son rutinariamente evaluados para trasplante de 6rgano de
donante vivo, puesto que consideran que estos enfermos son los que presentan mayor posibilidad de
evolucion favorable. Ademas, el trasplante previo a la descompensacion de la enfermedad reduce el
riesgo de muerte antes del procedimiento. La decision de considerar esta estrategia depende de la
experiencia y del criterio del equipo.

Los autores sefialan que, en su institucion, aproximadamente la mitad de los enfermos pasibles de
trasplante de 6érgano de donante vivo no es evaluada por la presencia de enfermedades médicas
subyacentes importantes o situaciones quirlrgicas. Las razones incluyen edad avanzada, obesidad
mérbida o trasplante previo.

El donante debe tener entre 18 y 60 afios, el mismo grupo sanguineo, no presentar patologias médicas
graves y tener una fuerte relacién afectiva con el receptor. Los dadores potenciales se evalian en forma
progresiva para eliminar lo antes posible a los que no son aptos. En primer lugar se tiene en cuenta la
edad, sexo, talla, peso, parentesco con el receptor, tipo sanguineo, tratamiento actual y antecedentes
médicos, psiquiatricos y quirirgicos. En caso de que esta primera fase indique que el donante es apto,
siguen estudios mas complejos. Los expertos sefialan que en su servicio el 60% de los potenciales
donantes es definitivamente aceptado.

La evaluacion requiere tiempo y es costosa, por lo que los individuos no aptos para donacién deben ser
identificados lo antes posible. Un estudio reciente sugirio que el indice de masa corporal es uno de los
factores de mayor importancia en este sentido. De hecho, Rinella y colaboradores observaron que el 76%
de los potenciales donantes con un indice de masa corporal superior a 28 tiene esteatosis hepatica
sustancial. Debido a que dichos érganos no funcionan correctamente después del trasplante, los dadores
con ese indice de masa corporal deben ser excluidos desde el principio.

Técnica quirlrgica

El procedimiento solo debe ser realizado por un equipo con amplia experiencia en cirugia hepatobiliar y
trasplante hepatico. La lobectomia derecha se efectlia mediante una incision subcostal. Se debe realizar
colangiografia intraoperatoria para definir precisamente la anatomia de las vias biliares. La arteria
hepatica, la vena porta y la vena hepatica derechas se aislan y el I6bulo se extrae completamente; a su
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vez, se efectla hepatectomia en el receptor. Después de la intervencion el injerto presenta regeneracion
importante; se ha observado que su volumen aumenta en un 87% en los 7 dias siguientes al trasplante.

El remanente hepatico en el dador duplica su volumen una semana después de la lobectomia.

Evolucion del donante y del receptor

La sobrevida a corto plazo es similar a la que se obtiene con el trasplante de 6rgano cadavérico. En
EE.UU. y Europa el indice de sobrevida esta entre el 86% y 88%, semejante al que se logra después del
trasplante cadavérico. El espectro de complicaciones también es similar; las mas importantes asociadas
con el trasplante a partir de un donante vivo son las biliares, que afectan a un 15% a 32% de los enfermos
y son mas frecuentes que en los trasplantes de 6rganos cadavéricos. Aun con un procedimiento
quirdrgico meticuloso, puede haber derrame de bilis, causa de infeccion grave que demanda nueva
cirugia.

El riesgo exacto de complicaciones en el donante alin no se conoce con certeza, pero el derrame biliar
también parece ser la complicaciéon mas frecuente. Ademas, entre un 9% y 19% tiene complicaciones
relacionadas con la cirugia abdominal mayor, como infeccion de la herida, obstruccion del intestino
delgado y hernia. Una investigacion reciente reveld que la calidad de vida del donante a largo plazo no
difiere y que el 96% vuelve a sus ocupaciones habituales luego de un promedio de 10 semanas; el 71%
refirid sintomas abdominales menores. La mayor preocupacion en relacion con los donantes vivos esta
relacionada con el riesgo de muerte, del 0.28%.

Perspectiva futura y controversias

Si bien la demanda de este tipo de procedimiento seguramente aumentara progresivamente, el nimero
de centros con posibilidad de llevarlo a cabo es pequefio. En una editorial reciente, Cronin y
colaboradores refirieron que sélo 7 de 22 centros habian efectuado este tipo de trasplante en mas de 10
oportunidades, lo cual coloca a la mayoria de los servicios en una situacion no 6ptima para realizar la
operacion, peligrosa y complicada. La relacién entre riesgo (del donante) y beneficio (del receptor) debera
evaluarse en el futuro, considerando no sélo los criterios establecidos por organizaciones especiales sino
también los deseos de los familiares de pacientes con hepatopatia terminal.

Autoevaluacion de Lectura

¢En qué consiste actualmente el trasplante de higado de donante vivo en la mayoria de los paises?

A. Trasplante de la mitad del 16bulo izquierdo.
B. Trasplante de todo €l |6bulo izquierdo.

C. Trasplante del 16bulo derecho.

D. Depende de la edad del receptor.

Respuesta Correcta
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Larecidivalocal despuésdel tratamiento conservador del cancer de mamatiene
un pronostico excelentey es abor dable quir ar gicamente con mastectomia en la

mayor ia de los casos.
Medicina Clinina (Barc) 118(5):161-165, 2002

Autores:
Fuentes Raspall MJ, Piedrafita Serra E, Isern Verdum J y colaboradores

Institucién/es participante/s en la investigacion:
Servicios de Oncologia Radioterapica, Cirugia General, Oncologia Médica, Radiodiagnéstico, Ginecologia
y Obstetricia, Anatomia Patoldgica, Hospital de la Santa Creu i Sant Pau, Barcelona, Espafia

Titulo original:

[Recidivas Locorregionales Tras el Tratamiento Conservador del Cancer de Mama en Estadios | y 1]
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Recidivas Locorregionales Tras el Tratamiento Conservador del Cancer de Mama en Estadios | y Il

Introduccion

La cirugia conservadora seguida de radioterapia es una alternativa a la mastectomia en el cancer de
mama en estadios | y Il. La estrategia es aplicable a lesiones no palpables de hasta 4 cm diagnosticadas
por mamografia, tumores palpables inferiores o iguales a 4 cm en su diametro mayor, sin adenopatias
palpables en axila homolateral, y a tumores palpables inferiores o iguales a 4 cm con adenopatias
palpables moviles.

En la presente experiencia los autores analizaron las recidivas locorregionales y sus caracteristicas y
compararon la evolucién y pronéstico de los diferentes tipos de recidiva segun el lugar de aparicion.

Métodos

Fueron evaluados 489 pacientes tratadas entre 1987 y 1993. Las pacientes incluidas en el analisis
presentaban tumores de hasta 4 cm en su didmetro mayor, sin adenopatias homolaterales palpables o
palpables no fijas y sin metastasis a distancia.

La terapia consistid en la tumorectomia amplia con vaciamiento ganglionar axilar homolateral y
radioterapia posquirdrgica, con una dosis de 50 Gy en toda la mama y una sobredosis en el lecho tumoral
(16 a 20 Gy). La radioterapia en las areas ganglionares se aplicé en tumores ubicados en cualquier
cuadrante con vaciamiento de al menos 6 ganglios axilares y en los vaciamientos ganglionares con 10
ganglios o0 mas.

La quimioterapia se administré desde 1989 a pacientes con ganglios positivos y a mujeres con ganglios
negativos y factores de riesgo de recidiva (tumor mayor de 2 cm y grado histolégico Ill, receptores
hormonales y citometria de flujo). El seguimiento comprendié exploracion fisica locorregional cada 6
meses, radiologia toracica y mamografia bilateral anuales. Las recidivas locorregionales se clasificaron
como de mama exclusivamente o local y locorregional que incluyeron a las axilares con recidiva mamaria
o sin ella.

La recidiva se diagnostico mediante exploracion fisica, mamografia o0 ambas y el diagnéstico histolégico
fue confirmado mediante biopsia. Las recidivas locales fueron tratadas mediante mastectomia y posterior
tratamiento sistémico. En los casos de recidiva locorregional con compromiso mamario o sin él se practicé
biopsia y exéresis de la adenopatia. En los casos de recidiva axilar se practicé reseccion de la recidiva
ganglionar con tratamiento sistémico en todos los casos seguido de radioterapia en las areas
ganglionares afectadas y no irradiadas con anterioridad. Los autores analizaron las diferencias entre los
grupos con recidiva local y locorregional respecto de las caracteristicas del tumor primario, edad, estado
hormonal, intervalo libre de recidiva y sobrevida global y sin enfermedad.

Resultados

En la presente serie la tasa de recidivas posterior al tratamiento conservador del cancer de mama en
estadios |y Il ascendid a 7.15%, el 3.06% de caracter local. Las recidivas locorregionales fueron
diagnosticadas por exploracion fisica en el 80% de los casos. La mamografia de control diagnostico el
20% de las lesiones no palpables sospechosas de malignidad, las cuales fueron confirmadas por biopsia
positiva.
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En el 60% de los casos el médico detectd la recidiva, dado que se trat6 de lesiones palpables en mama o
areas ganglionares; en el 20% la paciente noté una tumoracion o nddulo. El 42.85% de las 35 recidivas
locorregionales se detecté en mama, el 17.14% en mama y areas ganglionares y el 40% en las areas
regionales. El total de recidivas en mama fue de 21 casos (60%), el 46.8% de tipo Il. Las recidivas
ganglionares en axila y fosa supraclavicular se presentaron con igual frecuencia, del 1.22%. De las 15
pacientes con recidivas en mama, 14 se encuentran libres de enfermedad; la otra desarrollé recidiva
inflamatoria y fallecio por diseminacion metastasica.

Por otra parte, las 20 mujeres con recidivas locorregionales presentaron distintas respuestas al
tratamiento. Asi, 15 pacientes fallecieron debido a progresion de la enfermedad; el resto no desarrolld
mestastasis a distancia hasta el momento del Gltimo control. El andlisis estadistico revel6 que el grado
histolégico 11l recidivd con mayor frecuencia a nivel ganglionar y que la presencia de invasion linfatica y
vascular presentaron mayor tendencia a la recidiva ganglionar. No se observé influencia de la edad,
estado hormonal y compromiso ganglionar, aunque la edad del grupo con recidiva en mama fue inferior a
la del grupo con recidiva locorregional.

El estudio de los margenes de reseccion del tumor demostré que fue inferior a 0.5 cm en el 13.3% de las
recidivas en mamay en el 20% en las locorregionales. La media de ganglios extirpados por vaciamiento
ganglionar no difirié entre grupos. Tres mujeres con recidiva en mama desarrollaron neoplasia en mama
contralateral a los 3, 6 y 10 afios. La experiencia revelo diferencia significativa en el intervalo libre de
enfermedad desde el primer tratamiento entre la recidiva locorregional y la local, de 20 y 45 meses,
respectivamente. Por Ultimo, la sobrevida global del grupo con recidiva locorregional fue de 46 meses
desde el diagnéstico, inferior a la del otro grupo de 115 meses.

Conclusion

Los autores obtuvieron buen control local global del cancer de mama en estadios | y Il con el tratamiento
conservador. La recidiva local tiene un pronéstico excelente y es abordable quirirgicamente con
mastectomia en la mayoria de los casos. La recidiva ganglionar acompafada o no de recidiva en mama
cursa con peor prondstico, con diferencias significativas en la sobrevida. Es necesario un tratamiento
multidisciplinario para abordar la recidiva locorregional en general y la ganglionar en particular, debido a
que cirugia, quimioterapia ni radioterapia aisladas fueron capaces de conseguir el control de la
enfermedad.

Autoevaluacion de Lectura

¢Quéfactor estd asociado de manera significativa con larecidiva ganglionar posterior al
tratamiento conservador del cancer de mama en estadios| y I17?

A. Grado histol égico.
B. Edad de la paciente.
C. Estado hormonal.
D. Invasion vascular.

Respuesta Correcta
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¢ ESTUDIAN LA EVOLUCION DE PACIENTES SOMETIDOS A CIRUGIA
PROGRAMADA

Vancouver, Canada

La valoracién de las modificaciones en la calidad de vida luego de cirugias
programadas puede aportar valiosa informacion y contribuir aredefinir e proceso
deindicacion y seleccion para cirugia.

Canadian Medical Association Journal 167(5):461-466, 2002

Autores:
Wright CJ, Chambers GK y Robens-Paradise Y

Institucién/es participante/s en la investigacion:
Centre for Clinical Epidemiology and Evaluation, Vancouver Hospital and Health Sciences Centre,
Vancouver, Canada

Titulo original:

[Evaluation of Indications for and Outcomes of Elective Surgery]

Titulo en castellano:

Evaluacién de las Indicaciones para Cirugia y de la Evolucion de Operaciones Programadas

Introduccién

La conveniencia de las cirugias programadas ha provocado un extenso debate en el ambiente médico.
Cualquiera sea la serie considerada, se ponen de manifiesto grandes variaciones en los indices de
intervencion ajustados por edad y por sexo, lo cual complica enormemente la posibilidad de obtener
conclusiones definitivas y comparativas. Uno de los aspectos mas llamativos es la escasa importancia que
se le ha prestado a la calidad de vida (HRQOL [health-related quality of life]) de los enfermos luego de una
determinada cirugia. Si bien hay algunos registros esporadicos, no se ha intentado establecer esta
determinacion de modo sistematico, como un componente rutinario de la evaluacion del paciente
posquirdrgico. En esta experiencia los autores determinan la posibilidad de controlar rutinariamente este
parametro en relacién con las indicaciones de la cirugia y la evolucion de las intervenciones programadas.

Métodos

Se registraron en Vancouver, entre 1999 y 2000, 5¢ 313 pacientes consecutivos para cirugia programada
por cataratas, colecistectomia, histerectomia, patologia de los discos intervertebrales, prostatectomia y
reemplazo total de cadera (las seis intervenciones mas frecuentes). Para cada paciente, el cirujano debio
completar un cuestionario de indicaciones quirdrgicas segun pautas establecidas (InterQual, de San
Francisco). Los enfermos completaron el interrogatorio genérico de HRQOL SF-36 y cuestionarios
especificos de enfermedad antes y después de la cirugia. También se determiné el costo por paciente
que involucré todo el procedimiento.

Resultados

Los indices de respuesta presentaron gran variacion de un cirujano a otro, segun el procedimiento y la
institucion. El indice de respuesta del profesional oscilé entre un 0% y 100%, pero no se constatd ningin
patron evidente de respuesta asociado con el tipo de intervencion o la cantidad de operaciones. Los
indices mas bajos de respuesta estuvieron relacionados con la histerectomia y el reemplazo de cadera; el
mas alto se observé en cirugia por patologia de disco intervertebral lumbar. El indice de respuesta del
HRQOL varié desde un 52% a un 77% segun el procedimiento.

Para cada intervencién se registraron los cambios en los 8 dominios del SF-36 y en los puntajes de los
cuestionarios especificos de enfermedad. Se consideré la distribucién de los sintomas y del indice de
incapacidad antes y después de la cirugia. Las mejorias mas notorias en el cuestionario de calidad de
vida se observaron en las intervenciones sobre la columna lumbar por patologia discal y con el reemplazo
total de cadera. En ambas situaciones se produjeron importantes cambios favorables en casi todos los
dominios del SF-36. A su vez, los cuestionarios especificos North American Spine Society (para cirugia de
disco) y Western Ontario and McMaster University Osteoarthritis Index (WOMAC, para reemplazo de
cadera) mostraron que la mayoria de los enfermos obtuvo un notable beneficio a partir de la operacion.

Sin embargo, un porcentaje considerable, 2% de los pacientes sometidos a reemplazo de cadera y 26%
de los intervenidos por patologia del disco intervertebral, tuvieron peores puntajes del HRQOL tras la
operacion respecto de los registros prequirdrgicos.

El 32% de los enfermos sometidos a cirugia de cataratas tuvo un puntaje superior a 90 en el Visual
Function Assessment de 100 puntos antes de la cirugia; el 70% tuvo mejoria luego de la intervencion. El
resto estuvo igual o peor que antes. Como se esperaba, no hubo modificacion en ninguno de los dominios
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del cuestionario genérico de HRQOL SF-36. Mas del 90% de los enfermos obtuvo mejoria segun el
cuestionario WOMAC y so6lo el 2% refiri6 haber empeorado luego de la cirugia de reemplazo de cadera.

El procedimiento significd aproximadamente un costo de 12 délares por paciente. La mitad de los
cirujanos consideré que el protocolo habia sido Gtil y opin6 favorablemente al respecto. La otra mitad
consideré que el procedimiento tenia poco valor y no se mostré proclive a repetir la experiencia.

Interpretacién

Los resultados muestran la facilidad con que puede revisarse, a un costo razonable, el impacto de las
cirugias programadas en la calidad de vida. Segun los autores, el hecho de que participaran 138
profesionales de 6 disciplinas en 5 hospitales explica, en parte, la amplia variabilidad en el indice de
participacion. Los hallazgos también ponen de manifiesto que todo el personal dedicado a la atencién del
paciente debe participar en caso de que se decida evaluar las indicaciones y la evolucion.

La implementacion sistematica de un programa de valoracion de evolucion y la mejor comprension de la
validez de los datos proporcionados por los enfermos seran Utiles para los cirujanos y los médicos
generales que derivan los pacientes a cirugia, dado que hara posible la investigacion de los motivos de
una evolucion desfavorable en casos individuales y redefinir el proceso de seleccion.

Autoevaluacion de Lectura

¢Cual delas siguientes cirugias programadas se asocid con la mejoria mas notable en la calidad de
vida?

A. Reemplazo total de cadera.
B. Cirugia de cataratas.
C. Histerectomia.

Respuesta Correcta
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. CAMBIO EN EL RIESGO DE CARCINOMA RENAL CONTRALATERAL
METACRONICO: FACTORES TUMORALES Y DEMOGRAFICOS

Nueva York, EE.UU.
Laincidencia de tumor metacronico contralateral esrelativamente constante en el
tiempo, salvo en los var ones de raza negra, quienes presentan mayor incidencia en

los primeros 5 afios de seguimiento.
Journal of Clinical Oncology 20(9):2370-2375, May 2002

Autores:
Rabbani F, Herr HW, Almahmeed T y Russo P

Institucién/es participante/s en la investigacion:
Departments of Urology and Surgery, Memorial Sloan-Kettering Cancer Center, Nueva York, EE.UU.

Titulo original:

[Temporal Change in Risk of Metachronous Contralateral Renal Cell Carcinoma: Influence of Tumor
Characteristics and Demographic Factors]

Titulo en castellano:

Cambio Temporal en el Riesgo de Carcinoma Renal Contralateral Metacrénico: Influencia de las
Caracteristicas Tumorales y de los Factores Demograficos

Introduccién

En la dltima década se ha producido un cambio en el tratamiento de los pacientes con tumor renal solitario
de bajo grado y un rifién contralateral normal. Mientras que anteriormente se recomendaba la nefrectomia
total, actualmente se prefiere la reseccién parcial. El argumento en favor de este cambio es que el riesgo
de desarrollar un tumor metacrénico en el rifién contralateral no es despreciable, mientras que el riesgo de
recurrencia ipsilateral es bajo. Sin embargo, existen pocos datos acerca de los factores de riesgo que
influyen sobre el desarrollo de tumores contralaterales, lo cual podria ayudar a seleccionar pacientes de
alto riesgo para los cuales seria mas adecuada la nefrectomia parcial. En el presente estudio se revisé
una base de datos para determinar el riesgo temporal de desarrollar un carcinoma de células renales
(CCR) contralateral metacrénico en pacientes con diagnostico inicial de CCR, con estratificacion segun el
estadio tumoral y los factores demograficos.

Métodos

La base de datos incluia 43+ 483 casos de CCR diagnosticados entre enero de 1973 y diciembre de 1997.
Luego de excluir los pacientes con CCR bilateral sincronico y aquellos sin datos de seguimiento, la
cohorte a analizar qued6 conformada por 40« 049 pacientes (63% varones, 86.3% de raza blanca, edad
promedio 65 afios). Los datos del diagnéstico inicial fueron utilizados para calcular las tasas de incidencia
especificas por edad, sexo, raza y afio calendario.

El nimero esperado de CCR contralaterales fue calculado multiplicando esas tasas por el nimero de
personas en riesgo cada afio. El riesgo relativo (RR) de tumor contralateral se calculé como el cociente
entre los casos observados y los esperados.

Resultados

Se registraron tumores contralaterales metacrénicos en 155 (0.4%) de las personas con seguimiento. El
numero de CCR contralaterales esperados en funcién del seguimiento total (166+ 059 personas-afio) era
de 10.8, por lo que el RR general fue de 14.3. Los datos fueron estratificados por raza, sexo y duracién
del seguimiento.

El RR de CCR contralateral metacrénico en los primeros 2 afios fue significativamente mayor en los
hombres negros que en los de raza blanca (95.3 Vs. 16.0), y lo mismo sucedi6 con el RR entre los 2 y los
5 afios de seguimiento (41.9 Vs. 8.8). El poder estadistico sélo fue suficiente para analizar el cambio de
RR con el tiempo en los pacientes de raza blanca. El RR se mantuvo relativamente constante a lo largo
del seguimiento, tanto en los hombres (16.0 hasta 2 afios, 13.0 a mas de 10 afios) como en las mujeres
(13.7 hasta 2 afios, 13.7 a mas de 10 afios). En la cohorte analizada no se incluyeron 357 casos de
individuos con tumores bilaterales sincrénicos. La incidencia de este tipo de tumores fue
significativamente mas elevada en los varones de raza negra que en los de raza blanca (2.1% Vs. 0.8%).
La incidencia en las mujeres no difirié segun la raza (0.9% para las de raza negra, 0.6% para las de raza
blanca).

Discusion
Aunque en el presente estudio la duracion media del seguimiento fue de 2.25 afios, destacan los autores,
el 29% de los pacientes fue seguido por mas de 5 afos, lo cual le confiere a la investigacion la capacidad
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de detectar cambios de RR a largo plazo. Salvo el mayor RR de CCR contralateral metacrénico en los
hombres negros seguidos por menos de 5 afios, los RR fueron relativamente constantes a lo largo del
tiempo. La mayor incidencia de CCR en los hombres negros no habia sido informada previamente. El
hecho de que la incidencia de tumores bilaterales sincrénicos fuera mayor en este grupo sugiere que el
elevado RR de tumores contralaterales en los primeros 5 afios podria deberse a una vigilancia mas
estrecha de esos pacientes mediante estudios por imagenes. Aunque podria especularse sobre la
existencia de factores ambientales o genéticos que contribuyan a esta diferencia racial en el riesgo de
CCR bilateral, ningin dato sugiere el involucramiento de algun factor en especial. La enfermedad quistica
renal adquirida es mas comun en los individuos de raza negra, pero es una causa infrecuente de tumores
renales. Este estudio, concluyen los autores, demuestra que la incidencia de tumor metacrénico
contralateral es relativamente constante en el tiempo, salvo en los varones de raza negra en los primeros
5 afios de seguimiento, en los que se registra una incidencia mayor. Esta Gltima observacién no habia
sido informada con anterioridad, por lo que debe confirmarse con bases de datos independientes. Si tal
observacion se confirma, implicaria que debe continuarse el seguimiento por imagenes del rifion
contralateral méas alla de los 10 afios de hallado el tumor inicial, con una mayor frecuencia en los primeros
5 afios en los varones de raza negra.

Autoevaluacion de Lectura

¢Qué pacientes con tumor renal unilateral tienen mayor riesgo de desarrollar un tumor
contralateral en los 5 afios siguientes?

A. Losvarones de raza blanca.
B. Los varones de raza negra.
C. Las mujeres de raza blanca.
D. Lasmujeres de raza negra.

Respuesta Correcta
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