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In memoriam: Prof. Dr. Luis Gramatica

Francisco Florez Nicolini, Paul Lada

Es un gran honor poder expresar la trayecto-
ria de un eximio maestro de la cirugia de Cordoba, de
nuestro pais y del mundo entero, quien ha sido para
nosotros —ademas de nuestro mentor en cirugia— un
permanente apoyo y un consejero y amigo inconmen-
surable.

Luis Gramatica nacio en Villa Dolores, una ciu-
dad del oeste cordobés, el 14 de noviembre de 1940.
Hijo de Ferrante José Gramatica y Sara Ema Mateos por
los cuales sentia una pasidn especial, cursé alli sus es-
tudios primarios y secundarios para luego ingresar en
la Facultad de Ciencias Médicas de la Universidad Na-
cional de Cérdoba donde fue un alumno destacado. Al
terminar sus estudios, comenzd a trabajar en la Catedra
de Anatomia Descriptiva, donde tuvimos la oportuni-
dad de conocerlo. No pasaba inadvertido e impresio-
naba con sus conocimientos y la facilidad con que los
exponia. A su vez inicid su actividad como cirujano, in-
corporandose como médico del Servicio de Cirugia N°
2 del Hospital de Clinicas de Cérdoba, que afios atras
habia fundado el Dr. Pablo Luis Mirizzi, y continud rigu-
rosamente su escuela.

Luego de un tiempo decide completar su for-
macion quirurgica en Espafia y logra ingresar en el Hos-
pital de la Santa Cruz y San Pablo, en el Servicio de Ci-
rugia General y Digestiva, que dirigia en ese momento
el Profesor Jaime Pi Figueras, quien poseia un reconoci-
miento mundial y a quien Luis consideraba su verdade-
ro maestro. Conoce en el Hospital a Concepcidn Bosch,
con quien se casa y que fue su inseparable compafiera
a través del tiempo. Tuvo tres hijos: Luis, quien siguio la
actividad quirdrgica junto a él, Gabriel y Gerard, estos
ultimos prestigiosos abogados en la ciudad de Cérdoba.

Expresidente de la
Asociacion Argentina de
Cirugia

Terminado su entrenamiento en Barcelona,
emigra a los Estados Unidos, donde es recibido en la
Norwestern University de Chicago; alli se dedica de
lleno a la investigacién en enfermedades pancreaticas
bajo la direccion del Prof. Marion Anderson. Luego via-
ja a Francia para completar esos estudios junto al Prof.
Henry Sarles, en Marsella.

Tiempo después vuelve a Cérdoba, donde al
poco tiempo expone su Tesis Doctoral titulada Cole-
cistopancreatitis, que obtiene la maxima calificacion.
Esta circunstancia y su pasion por el pancreas lo llevan
a ocupar los principales estrados de la comunidad qui-
rdrgica.

También se propuso desarrollar una experien-
cia en cirugia de colon, recto y ano en el Hospital San
Mark de Londres. Posteriormente gand por concurso la
beca JICA que lo llevé a Japon vy, bajo la direccion del
Prof. Endo, realizd una importante experiencia en ciru-
gia eséfago-gastrica.

De regreso a Cdrdoba, gana por concurso el
cargo de Profesor Titular de la Il Catedra de Clinica Qui-
rargica y, posteriormente, asume como Jefe del Servi-
cio de Cirugia.

Pero quizas, sus viajes mas importantes como
comentaba con pasidn, junto a las experiencias que lo
dejarian marcado para siempre, fueron los que hacia
a Africa en compafiia de uno de sus discipulos mas
queridos, el Dr. Ernesto Papa. No hay duda de que dejé
ayudas de tremenda magnitud, asistiendo y operando
a numerosos enfermos en misiones humanitarias en
Camerun y Mali.

Tenia un especial carifio por la Asociacion Ar-
gentina de Cirugia, donde se desempefid en el afio
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2001 como presidente del 72° Congreso Argentino de
Cirugia y 2 afios mas tarde llegd a la Presidencia de la
Institucion.

Pero, para él, lo mds importante en su tra-
yectoria médica fue su dedicacion a la formacién de
nuevas generaciones. Permanentemente se pregunta-
ba qué era lo mejor para poder ofrecerles. Asi pudo
enviar a numerosos médicos para realizar experiencias
en importantes centros, tanto en el pais como en el ex-
terior. Formd numerosos discipulos entre los que nos
encontramos —junto a profesionales de dilatada tra-
yectoria como Orlando Mdalel- Jorge Saliba, Rolando
Montenegro, su hijo Luisito, Roberto Badra, Francisco
Bergesio, Daniel Beyrne, Cristian Dutari, Federico Gari-
botti y muchisimos mas. Era un placer acompafiarlo en
una visita de sala. Siempre deslumbraba con su habili-
dad para resolver los casos problema, y sus propuestas
diagndsticas eran de una solidez increible. Cuando su-

biamos a quiréfano, nos impresionaba con su destreza
y por la precision en aplicar una técnica quirdrgica. Una
actividad que disfrutaba era la de compartir un café con
todos sus discipulos en el bar frente al hospital, des-
pués de las recorridas de sala o al finalizar una cirugia.
Eran verdaderos ateneos en los cuales participdbamos
la mayoria de los médicos de una manera muy distendi-
da, y él carinosamente las llamaba Charlas de Ortega
y Gasset.

Su preocupacion fue siempre asistir a los ciru-
janos. Estaba presente apenas se lo necesitaba y ayudo
desinteresadamente a muchisimos, tanto ante una difi-
cultad, como frente a una grave complicacion.

Querido Luis, siempre te recordaremos con un
carifio inmenso, un gran respeto y una profunda ad-
miracion.

Que descanses en paz.

= ENGLISH VERSION

Itisagreat honor to putinto words the trajectory
of an outstanding master of surgery of Cordoba, of our
country and of the entire world, who has been not only
our mentor in surgery, but also a permanent support and
an immeasurable advisor and friend.

Luis Gramatica was born in Villa Dolores,
a city in western Cordoba, on November 14, 1940.
He was the son of Ferrante José Gramatica and Sara
Ema Mateos, for whom he had a special passion. He
completed his primary and secondary education
there and then entered the Faculty of Medicine of the
Universidad Nacional de Cdrdoba, where he was an
outstanding student. When he finished his studies, he
started working in the Chair of Descriptive Anatomy,
where we had the opportunity to meet him. He did not
go unnoticed and impressed us with his knowledge and
the ease he displayed. At the same time, he started his
activity as a surgeon, joining the Surgery Department 2
of the Hospital de Clinicas de Cérdoba, which had been
established by Dr. Pablo Luis Mirizzi years before, and
continued with his rigorous way of teaching.

After some time, he decided to complete
his surgical training in Spain and managed to enter
the Hospital de la Santa Cruz y San Pablo, in the
Department of General and Digestive Surgery, under
the direction of Professor Jaime Pi Figueras, who was
recognized worldwide and was considered by Luis to
be his true master. There he met Concepcidn Bosch,
who he married and who was his inseparable partner
over time. He had three children: Luis, who became a
surgeon and worked with him, and Gabriel and Gerard,
two renowned lawyers in the city of Cordoba.

After finishing his training in Barcelona, he
moved to the United States, where he received his
degree from Norwestern University at Chicago. There,

he was fully dedicated to research on pancreatic
diseases under the supervision of Prof. Marion
Anderson. He then travelled to France to complete his
studies with Prof. Henry Sarles in Marseille.

Sometime later he returned to Cordoba,
where he soon presented his doctoral thesis entitled
Cholecystopancreatitis, which obtained the highest
qualification. This achievement and his passion for the
pancreas placed him on the leading positions among
the surgical community.

He also went to St Mark’s Hospital in London
where he received training in colorectal surgery. Later,
he won the JICA scholarship and moved to Japan where
he gained important experience in esophageal and
gastric surgery under the supervision of Prof. Endo.

Back in Cordoba, he became Full Professor of
the Il Chair of Clinical Surgery by competitive selection,
and later became head of the Department of Surgery.

But perhaps his trips to Africa in the company
of one of his most beloved disciples, Dr. Ernesto Papa,
were the most important experiences that would
mark him forever, as he commented with passion.
Undoubtedly, he provided invaluable help by assisting
and operating on many sick people in humanitarian
missions in Cameroon and Mali.

He had a special affection for Asociacion
Argentina de Cirugia, where he acted as president of
the 72" Argentine Congress of Surgery in 2001, and
two years later he became president of the institution.

But his dedication to training new generations
was the most important aspect of his medical career.
He constantly asked himself what he could offer them
best. In this way, he was able to make several doctors
workinimportant centers in the country and abroad. He
educated many trainees, including professionals with a
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considerable trajectory as Orlando Mdalel, Jorge Saliba,
Rolando Montenegro, his son Luisito, Roberto Badra,
Francisco Bergesio, Daniel Beyrne, Cristian Dutari and
Federico Garibotti, among others. It was a pleasure to
accompany him on a ward round. He always impressed
us with his ability to solve problematic cases, and his
differential diagnoses were absolutely solid. When we
entered the operating room, he impressed us with his
skill and precision in applying a surgical technique. He
enjoyed sharing a coffee with all his trainees at the bar
in front of the hospital after ward rounds or at the end

of a surgery. They were real clinical seminars in which
most of the physicians participated very relaxed, and he
lovingly called these meetings Ortega y Gasset’s Chats.

He was always concerned about assisting
surgeons. He was present as soon as he was needed
and generously helped many of them with any difficulty
or serious complication.

Dear Luis, we will always remember you with
great affection, intense respect and deep admiration.

May you rest in peace.
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Trauma, emergencias, urgencias y cuidados criticos en tiempos de pandemia

por COVID-19

Rubén D. Algieri”

Los cirujanos de trauma, emergencias, urgen-
cias y cuidados criticos en el contexto de la pandemia
desempefian un papel importante. Si bien la enferme-
dad COVID-19 no requiere intervencidn de la especiali-
dad en forma esencial, la formacion en habilidades no
técnicas —como el trabajo en equipo y la experiencia en
el manejo del proceso de toma de decisiones, asi como
la gestidn, preparacion y respuesta hospitalaria ante ca-
tastrofes y desastres—y fundamentalmente el liderazgo
hacen que, en el contexto del manejo de la complejidad
emergente en este escenario, sus aptitudes resulten
necesarias para configurar el equipo de trabajo.

La enfermedad COVID-19 es originada por un
nuevo virus de la familia coronavirus, que puede causar
muy escasos sintomas, como un resfrio, hasta enferme-
dades graves como el sindrome respiratorio de Oriente
Medio (MERS-CoV) y el que origina el sindrome respira-
torio agudo severo ( SARS-CoV).

El SARS-CoV fue descubierto en noviembre de
2002, en Cantoén, China. Luego aparecid el virus SARS-
CoV-2 en Wuhan, Hubei, China, produciendo el primer
caso el 08 de diciembre de 2019, segun datos oficiales
de las autoridades chinas, y originando la pandemia de-
clarada por la Organizacién Mundial de la Salud (OMS)
el 11 de marzo de 2020. En la Argentina habia sido
confirmado el primer caso el 03 de marzo de 2020, en
un hombre de 43 afos que arribd al pais desde Milan,
Italia.

Este virus presenta una gran capacidad de
transmision y, aunque la mayoria de las personas se re-
cuperan sin necesitar tratamiento hospitalario, aproxi-
madamente 1 de cada 5 enfermos desarrolla un cuadro
grave. Es extremadamente agresivo en adultos mayo-
res y en quienes padecen enfermedades crdnicas; sin
embargo, cualquiera puede contraer COVID-19 y enfer-
mar gravemente.

Asi, la alta incidencia de infeccidn ha puesto a
prueba los Sistemas de Salud a nivel mundial, desafian-
do las capacidades hospitalarias con numero elevado
de pacientes criticos en intervalos cortos de tiempo y
con una severidad que no ha sido vista en los ultimos
100 afios, sobrecargando los Centros de Salud y espe-
cificamente las Unidades de Cuidados Intensivos (UCI)
y haciendo imperiosa la necesidad de disponibilidad de
Equipos de Bioseguridad para proteger a los profesio-
nales de la salud, considerados una poblacién altamen-
te vulnerable. Tanto es asi que varios documentos de-

mostraron que muchos se han infectado y han muerto
por la enfermedad. En pos de preservar la salud y la
seguridad del personal que conforma la comunidad sa-
nitaria, las actividades “no esenciales” fueron suspen-
didas o realizadas desde el domicilio, dada la necesidad
de distanciamiento social.

La pandemia por coronavirus se ve entrelaza-
da con la epidemia desencadenada por la enfermedad
trauma (claramente desatendida en paises en desarro-
llo). Esta ultima representa la principal causa de muer-
te en menores de 45 afios de la poblacién mundial;
se estima que aproximadamente el 10% de las muer-
tes anuales mundiales ocurren por trauma. Si bien la
OMS, entre 2012 y 2020, dispuso acciones destinadas
a la prevencién de la violencia, mas del 90% de esas
muertes se producen en paises con ingresos bajos y
medios en los que no suelen aplicarse suficientes medi-
das preventivas y cuyos sistemas de salud estdn menos
preparados para afrontar el reto. El trauma contribuye
al circulo vicioso de la pobreza y produce consecuen-
cias econdmico-sociales que afectan a las personas, las
comunidades y las sociedades. En los Servicios de Trau-
ma, Emergencias y Urgencias son los cirujanos, clinicos
y emergentdélogos los que reciben a estos pacientes que
ingresan junto a los enfermos con COVID-19, siguiendo
los protocolos establecidos en el Programa “Advanced
Trauma Life Support” © (ATLS), impartido en la Argen-
tina desde 1989, donde estd estandarizado que los
profesionales que asisten a las victimas deben usar el
Equipo de Proteccién Personal apropiado.

Dada la concurrencia masiva de pacientes a
las guardias, se han aplicado normas para la gestion de
disponibilidad de camas, motivo por el cual los hospita-
les operan bajo algoritmos de triaje de emergencia. Se
suspendieron cirugias electivas en funcion del aumento
previsto de pacientes. Las salas se reorganizaron, ubi-
cando separadamente a pacientes COVID-19 (+) y pa-
cientes no COVID-19. Los casos de trauma han dismi-
nuido debido al aislamiento social obligatorio, al igual
que las reservas de productos sanguineos. Sin embargo
la preocupacidn sanitaria es permanente, dada la even-
tualidad de disminuir las restricciones antes de que los
recursos hospitalarios vuelvan a ser normales y recibir
una afluencia de pacientes con trauma superpuestos
a un numero elevado de casos COVID-19(+). Este es
un gran reto por lo que, en la redistribucion dindmica
del personal requerida por el distanciamiento social y

*Coordinador de la Comision de Trauma, Urgencias, Emergencias y Cuidados Criticos, Asociacion Argentina de Cirugia
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los aislamientos por contagio, el equipo quirurgico de
emergencia se dispuso como una fuerza laboral dispo-
nible para servir en otras capacidades vy, a la necesidad
de su entrenamiento previo, se agregaron las medidas
de proteccién personal y el empleo de dispositivos de
aislamiento que tornd el trabajo mas dificultoso; por
ello, muchos tomaron cursos y modulos de actualiza-
cion para el desarrollo de habilidades en la asistencia
de pacientes con COVID-19.

El Shock Room, el quiréfano y la Unidad de
Cuidados Criticos han sido considerados escenarios de
maxima exposicidon para el personal de salud que alli
se desempeiia, dado que algunos procedimientos que
se realizan en ellos presentan, ademas, la posibilidad
de aerosolizacién. Por tal razén se dispuso disminuir el
numero esencial de profesionales para la asistencia de
pacientes, manteniendo el criterio de mayor capacidad
y experiencia para liderar la atencion. Ademas, dichos
procedimientos en pacientes con sospecha o confirma-
cion de COVID-19 (+)idealmente deben realizarse en
areas preparadas con presion negativa.

Con respecto a la sala de operaciones en la
emergencia, fueron necesarios otros cambios especi-
ficos. La intubacion endotraqueal es un procedimien-
to aerosolizante, por ello el anestesidlogo durante su
realizacidn, desde la induccidn, esta solo o con el per-
sonal indispensable, y luego ingresa el equipo quirdr-
gico, todos con elementos de proteccién nivel Ill. La
traqueotomia es otro procedimiento aerosolizante, por
lo cual su indicacidon es motivo de gran controversia.
Ocasionalmente, el aumento de secreciones en estos
pacientes desencadena taponamiento de la via aérea

que requiere broncoscopia o recambio urgente del
tubo, con el riesgo consecuente de diseminacion viral.
Llevar a cabo el procedimiento en forma electiva pue-
de minimizar los peligros, y reemplazar una canula es
mas rapido, simple y seguro. Algunos centros optaron
por realizar estos procedimientos en UCI, limitando asi
la interrupcion de la ventilacion de circuito cerrado y
previniendo eventuales contaminaciones durante el
traslado intrahospitalario. Ademas, se ha descripto un
enfoque hibrido abierto/percutaneo para limitar la ae-
rosolizacién, minimizar complicaciones hemorragicas y
el tiempo de broncoscopia. Los pasos se realizan bajo
un dispositivo transparente, idealmente con presion
negativa, desde la apertura traqueal. Otros procedi-
mientos productores de aerosoles incluyen las endos-
copias digestivas y el uso de la laparoscopia en la que se
recomiendan medidas como el uso de evacuadores de
humo y de neumoperitoneo, de sistemas de filtracion
antibacteriano/antiviral de alta eficacia (que también
se utilizan en procedimientos de intubacion endotra-
queal y de colocacion de drenaje pleural), y el uso alter-
nativo intermedio de trampas de agua con solucién de
hipoclorito de sodio para la aspiracién y evacuacién de
gases mediante sistemas cerrados.

El trauma y las emergencias quirurgicas siguen
siendo inevitables aun en el contexto de la pandemia,
por lo que su manejo, resolucién (conservadora o qui-
rargica) y control (ambulatorio u hospitalario) deben
abordarse en forma criteriosa, oportuna y sensata, sin
retrasos y como potenciales COVID-19(+), optimizando
recursos y preservando la salud de los pacientes y del
personal sanitario.

= ENGLISH VERSION

Trauma, emergency and critical care sur-
geons play an important role during the pandemic.
Although these surgeons are not particularly involved
in COVID-19 care, their non-technical skills such as tea-
mwork, experience in the decision-making process,
hospital management, preparedness and response to
disasters and catastrophes, and, their leadership skills,
are necessary to cope with this complex scenario.

COVID-19 is caused by a novel coronavirus,
which belongs to a family of viruses that cause illness
ranging from the common cold to more severe diseases
such as Middle East Respiratory Syndrome (MERS-CoV)
and Severe Acute Respiratory Syndrome (SARS-CoV).

SARS-CoV was discovered in November 2002,
in Canton, China, and was SARS-CoV-2 was first repor-
ted by officials in Wuhan City, Hubei, China, on Decem-
ber 8,2019; on March 11, 2020, the World Health Orga-
nization (WHO) described the situation as a pandemic.
In Argentina, the first case was confirmed on March 3,
2020, in a 43-year-old man who arrived in the country
from Milan, Italy.

The virus is highly contagious, and although
most people recover without needing hospital
treatment, about 1 out of 5 patients develop a serious
condition. The disease is extremely aggressive in the
elderly and in those with noncommunicable diseases;
however, anyone can become infected and develop a
serious form.

Thus, the high incidence of infection has tested
the healthcare systems worldwide, challenging the hos-
pital capacity with high numbers of critically ill patients
in short intervals of time and with a severity that has
not been seen over the past 100 years, overloading the
healthcare centers and particularly the intensive care
units (ICU). Therefore, it was necessary to provide bio-
safety equipment to protect healthcare professionals,
who are considered a highly vulnerable population.
Indeed, several documents have demonstrated that
many of them have become infected and died from the
disease. In order to preserve the health and safety of
the health care workers, "non-essential" activities were
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suspended or performed from home, due to the need
for social distancing.

The COVID-19 pandemic is intertwined with
the epidemic triggered by trauma (a condition clearly
neglected in developing countries). Trauma is the lea-
ding cause of mortality worldwide among people < 45
years and it is estimated that approximately 10% of
annual deaths worldwide are due to trauma. Between
2012 and 2020 the WHO set out actions to prevent
violence; yet more than 90% of these deaths occur in
low- and middle-income countries where preventive
measures are often not sufficiently implemented and
where the health systems are less prepared to meet the
challenge. Trauma contributes to the vicious circle of
poverty with economic and social consequences that
affect individuals, communities and societies. In the
trauma and emergency care departments, surgeons,
clinicians and emergency physicians take care of the-
se patients who are admitted together with COVID-19
patients, following the protocols established in the
"Advanced Trauma Life Support" Program © (ATLS).
This program, which is working in Argentina since 1989,
has standardized that the professionals who assist the
victims must use the appropriate personal protection
equipment.

Given the massive attendance of patients to
the emergency rooms, the hospitals have implemen-
ted standards for the management of bed availability;
therefore, they are operating under emergency triage
algorithms. Elective surgeries were canceled based on
the expected increase in the number of patients. The
hospital wards were reorganized and divided into CO-
VID-19 and non-COVID-19 areas. Trauma cases and
blood product supplies have decreased due to man-
datory social isolation. However, there is a permanent
concern for the health situation due to the possibility of
reducing the restrictions before the hospital resources
return to normal and receive a great number of trauma
patients superimposed on COVID-19(+) cases. This is a
major challenge as the emergency surgical team was
set up as a workforce available to serve in other roles
because of the dynamic redistribution of the personnel
required by social distancing and isolation due to infec-
tion. Thus, work became more difficult due to the need
for prior training and use of personal protection measu-
res and isolation devices. For this reason, many emer-
gency surgeons took updating courses and modules for
developing skills in the care of COVID-19 patients.

The shock room, the operating room and the
critical care unit have been considered scenarios whe-
re health care workers are exposed to the greatest risk
of infection since some procedures performed in these
areas are potentially sources of aerosols. For this rea-
son, the number of professionals essential for patient
care was limited, maintaining the concept that the lea-
der should have the greatest skills and experience to
provide care. In addition, such procedures on patients
with suspected or confirmed COVID-19 should ideally
be performed in areas prepared with negative pressure.

The emergency operating room underwent
other specific changes. Endotracheal intubation is an
aerosol-generating procedure, and only the anesthe-
siologist and the minimum required staff should be in
the operating room during the procedure, after which
the surgical team can enter wearing level 3 personal
protection equipment. Tracheotomy is another aero-
sol-generating procedure, so its indication is highly con-
troversial. Occasionally, excessive secretions in these
patients cause airway tamponade that requires urgent
bronchoscopy or tube replacement, with the resulting
risk of viral spread. An elective procedure can minimize
the risk and cannula replacement is more rapid, sim-
ple and safer. Some centers decided to perform these
procedures in the ICU, thus limiting the interruption of
closed-loop ventilation and preventing possible conta-
mination during in-hospital transport. In addition, open
surgical or hybrid approaches have been described to
limit aerosol generation, minimizing bleeding complica-
tions and bronchoscopy time. The steps are performed
using a transparent device, ideally with negative pres-
sure since trachea is opened. Other aerosol-generating
procedures include gastrointestinal endoscopies and la-
paroscopy. Several recommendations have been made
for laparoscopy: use of smoke and gas evacuators,
highly effective antibacterial/antiviral filtration systems
(which are also used in endotracheal intubation and
placement of pleural drains), and the use a closed sys-
tem connected to a container with sodium hypochlorite
solution for suction and evacuation of gases.

Trauma and surgical emergencies are still inevi-
table even in the context of the pandemic; therefore,
their management (conservative vs. surgical approach)
and control (either in an outpatient or inpatient basis)
must be approached with common sense and timing,
avoiding delays, considering all the patients COVID-19
positive cases, optimizing resources and preserving the
health of patients and healthcare workers.
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Sr. Director

He leido el articulo de Gasque y colaboradores!
gue presenta, en mi opinidn, defectos metodoldgicos
que atentan contra su reproducibilidad y consistencia
interna, por lo que merecen ser discutidos:

1. No fue calculado el poder estadistico de la muestra.
La incidencia de la apendicitis aguda no ofrece mo-
tivos para resignarse a un tamafio muestral exiguo
y privar a los lectores de un valioso elemento para
interpretar los resultados.

2. Se compararon las proporciones de diagndsticos
positivos entre hombres y mujeres y en diferentes
intervalos de edad pero sin inferencia estadistica,
por lo que el lector no sabe si los resultados pueden
generalizarse.

3. La menciodn a la falta de significacion estadistica (p =
0,11) en los promedios de duracion del cuadro clini-
co demuestra que, para esa variable, se utilizé una
prueba de contrastacion de hipdtesis pero no se
menciona cual, ni el nivel de significacién estableci-
do, ni el programa informatico con el que se realiza-
ron los cdlculos.

4. Los autores consignaron el promedio global de dura-
cion del cuadro clinico con su desvio estandar y los
de los grupos con apendicitis y sin ella, apenas una
linea por debajo, sin desvio estandar (?)

5. Los valores de cribaje fueron comunicados sin inter-
valos de confianza. Debido a lo reducido de la mues-
tra, en especial del grupo sin apendicitis aguda, el
correspondiente a la especificidad es de una ampli-
tud tal (IC 95% = 0,2 -0,78) que viste de incertidum-
bre al 0,4 (40%) calculado por los autores.

6. La muestra es poco representativa de la poblacién
para la que esta destinada la escala RIPASA, ya que
incluye mds de 85% de diagndsticos positivos, pro-
porcion que magnifica la incidencia observada en
pacientes que consultan a servicios de emergencias
con “sindrome de fosa iliaca derecha” (Chong comu-
nicd 52,60% en su estudio prospectivo)?. Esto distor-
siona los valores predictivos de la prueba, esenciales
para estimar su rendimiento en el escenario asisten-
cial.

7. Newman y col.3, entre muchos otros, proscriben la
estimacidn de los valores predictivos en muestras no
consecutivas.

8. La evaluacién de registros de pacientes con diagnds-
tico final conocido y por un solo observador implica
un potencial sesgo de interpretacién. Para menguar
el riesgo se aconseja emplear al menos dos evalua-
dores independientes no avisados de los objetivos
de la investigacién (enmascaramiento o ceguera) y
calcular la concordancia interobservador®.

9. La conclusion es propia de una revision bibliografica
y no del analisis de datos primarios, ya que se funda
en estudios de otros autores.

La valoracion del rendimiento de una escala
para el diagndstico de apendicitis aguda ofrece facili-
dades para la investigacion que, lamentablemente, no
fueron aprovechadas:

1. Existen datos de estudios anteriores para calcular,
con buena aproximacion, la cantidad de pacientes
que permita obtener estimaciones por intervalo
apropiadas.

2. La patologia es frecuente, lo que permitiria alcanzar
el tamafio muestral requerido en un tiempo de re-
clutamiento breve.

3. No es necesario un seguimiento prolongado, lo que
garantiza pocos abandonos y facilita la realizacion de
estudios prospectivos.

Daniel E. Tripoloni

dtripoloni@hotmail.com

Division “A” de Cirugia General. Hospital José Maria Ramos Mejia.
Ciudad Auténoma de Buenos Aires. Argentina

m ENGLISH VERSION

Dear Sir,

| have read the article by Gasque et al.! which,
in my opinion, has methodological flaws that affect its
reproducibility and internal consistency which merit
discussion:

1. The statistical power of the sample was not
calculated. The incidence of acute appendicitis
does not provide a reason for a small sample size
and deprives readers of a valuable element for the
interpretation of the results.

2. The authors compared the proportions of positive
diagnoses between men and women and at different
age intervals but without statistical inference,
so the reader does not know if the results can be
generalized.

3. The lack of statistical significance (p = 0.11) in
the mean duration of symptoms shows that a
hypothesis test was used for this variable, but the
test used, the level of significance established and
the software used to perform the calculations are
not mentioned.

4. The authors reported the mean overall duration of
symptoms with its standard deviation, while the
standard deviation of duration of symptoms in the
groups with and without appendicitis, which was
just one point lower, is not mentioned.

5. The screening values were reported without the
corresponding confidence intervals. Due to the small
sample size, especially in the group without acute
appendicitis, the confidence interval of specificity
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is so wide (95% CI = 0.2 -0.78) that the authors
calculated an uncertainty of 0.4 (40%).

6. The sample is poorly representative of the target
population of the RIPASA score, sinceitincludes more
than 85% of positive diagnoses, a proportion that
magnifies the incidence observed in patients visiting
the emergency departments with “right iliac fossa
pain” (Chong reported 52.60% in his prospective
study)?, producing a distortion of the predictive
values of the test, which are essential to estimate its
performance in the healthcare scenario.

7. Newman et al.3, among many other authors, ban the
estimation of predictive values in non-consecutive
samples.

8. The evaluation of patient records with a known
final diagnosis by a single observer involves
potential interpretation bias. To reduce the risk, a
minimum of two independent blinded assessors
are recommended with estimation of interobserver
agreement®.

9. The conclusion is typical of a review of the literature
rather than an analysis of primary data, as it is based
on studies by other authors.

The assessment of the performance of a
score for the diagnosis of acute appendicitis offers
opportunities for research that, unfortunately, were
not considered:

1. There are data from previous studies to calculate,
with reasonable approximation, the number of
patients to obtain appropriate estimates per
interval.

2. The disease is common, which would allow to reach
the required sample size in a short recruitment
period.

3. There is no need for prolonged follow-up, which
ensures few dropouts and facilitates prospective
studies.

Daniel E. Tripoloni

dtripoloni@hotmail.com

Division “A” de Cirugia General. Hospital José Maria Ramos Mejia.
Ciudad Auténoma de Buenos Aires. Argentina
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Respuesta de los autores
Sr. Director:

Agradecemos al Dr. Tripoloni por haberse to-
mado el tiempo de leer nuestro articulo “Correlacion
diagndstica de la escala RIPASA en pacientes interveni-
dos quirurgicamente por apendicitis aguda” y habernos
enviado sus valiosas apreciaciones. En respuesta a sus
correcciones:
= Si bien es cierto que no fue calculado el tamafio mues-
tral, decidimos incluir la mayor cantidad de pacientes
en la muestra debido a que nuestro centro atiende
principalmente adultos mayores (con un promedio de
63 afos); por ende, no contamos con un numero ele-
vado de casos de apendicitis aguda.

= Para todas las pruebas estadisticas se utilizd una p <
0,05 (IC 95%) como estadisticamente significativa y
se calcularon con las plataformas MedCalc v. 19.1.3®
y Microsoft Excel 2016®. Utilizamos la prueba “t” de
Student para contrastar la duracién del cuadro clinico
entre los pacientes con apendicitis aguda y sin ella en
su estudio histopatolégico.

= La desviacion estandar de la duracidon del cuadro
clinico para pacientes con apendicitis aguda fue de
8,81%3,41 horas y para aquellos sin apendicitis aguda
fue de 7,95+4,32 horas.

= Una de las principales falencias de este estudio es su
naturaleza retrospectiva y el hecho de que nos haya-
mos basado en las muestras de anatomia patoldgica
para el diagnéstico de certeza. Igualmente, este tra-
bajo fue presentado en el 89° Congreso Argentino
de Cirugia y una de las criticas del jurado fue que la
escala no fue aplicada de manera regular a todos los
pacientes que se presentaron por guardia con “sindro-
me de fosa iliaca derecha” como usted remarca en el
punto 6; por ende, queda trunca su potencial funcién
discriminatoria.

= Las historias clinicas electrénicas fueron analizadas
por el autor principal del trabajo. Consideramos que
el principal sesgo fue la subjetividad de cada cirujano
tratante a la hora de la evaluacion inicial del pacien-
te. Este podria reducirse —como dijo usted- utilizando
mas de un evaluador y de manera prospectiva.

= La conclusion responde a los resultados y objetivos del
estudio y no asi a la discusién como usted propone.

Nuevamente, reiteramos la necesidad de reali-

zar este estudio de manera prospectiva y con un tama-

fio muestral adecuado para la patologia a fin de validar

su utilidad en nuestro medio.

Rodrigo A. Gasque
Walter A. Moreno
Gabriel E. Vigilante
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Dear Sir,

We thank Dr. Tripoloni for taking the time to
read our article “Diagnostic correlation of the RIPASA
score in patients operated on for acute appendicitis”
and for sending us his valuable observations. The
responses to his corrections are listed below:
= Although the sample size was not calculated, we
decided to include the largest number of patients
because our center mainly treats older adults (with a
mean age of 63 years) and therefore, we do not have a
high number of cases of acute appendicitis.

= A p value < 0.05 (95% Cl) was considered statistically
significant and all the calculations were performed
using MedCalc version 19.1.3® statistical software
package and Microsoft Excel 2016®°. We used
the Student’s t test to compare the duration of
symptoms between the patients with and without
acute appendicitis and without appendicitis in the
pathology report.

= The standard deviation of the duration of symptoms
was 8.81 = 3.41 hours for patients with acute
appendicitis and 7.95 * 4.32 for those without acute
appendicitis.

= One of the main shortcomings of this study is its
retrospective nature and the fact that we relied on
pathological anatomy samples for the definitive
diagnosis. This paper was presented at the 89th
Argentine Congress of Surgery and the judging
panel criticized the fact that the score was not
systematically applied to all the patients presenting
at the emergency department with “right iliac fossa
pain” as you indicated in the point 6; therefore, the
potential discriminating function of the score was not
achieved.

=The electronic clinical records were analyzed by
the lead author of the paper. We consider that the
subjectivity of each treating surgeon at the time of
the initial evaluation of the patient was the main bias.
This bias could be reduced - as you said - by using
more than one assessor in a prospective fashion.

= The conclusion is based on the results and objectives
of the study and not to the discussion as you
propose.

Again, we emphasize the need for a prospective
study with a sample size appropriate to the disease to
validate its usefulness in our environment.

Rodrigo A. Gasque
Walter A. Moreno
Gabriel E. Vigilante
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Recomendaciones generales de atencion de la patologia quirurgica en el con-
texto de la pandemia por COVID-19 (SARS COV-2)

General recommendations for the management of surgical conditions during the COVID-19 pandemic

(SARS-CoV-2 infection)

Grupo de Crisis COVID-19, Asociacion Argentina de Cirugia

Marzo de 2020/March 2020

Integrantes: Enrique Ortiz, José R. Herrera, Rubén D. Algieriy José L. Tortosa.

Estas recomendaciones estdn sujetas a revision
continua y han sido basadas en las impartidas por la
Asociacion Espanola de Cirujanos, el American College
of Surgeons y el Ministerio de Salud de la Nacion.

Pautas Generales

1. Establecerun canal de comunicacién del Servicio con
la Direccidn, y actualizar a diario la situacién tanto
del Servicio como del Hospital.

2. Tener en cuenta turnos de trabajo en funcién del ser-
vicio de dos semanas, por el periodo de incubacién
de la enfermedad.

3. La actividad habitual del Servicio se vera reducida
por el descenso de la actividad ordinaria, por lo que
el cirujano que no tenga una actividad asignada o la
haya finalizadoes conveniente que permanezca en
su domicilio para reducir exposiciones y contagio,
estando disponible para cualquier emergencia. Esta
distribucion debera ser coordinada por la persona
designada a tal efecto.

4. Todo el personal deberd recibir formacién practica
en Equipos de Proteccién Individual seguin lo esta-
blecido en cada centro. Recomendaciones para equi-
pos de salud | Argentina.gob.ar

5. Las zonas de trabajo, despachosy aulas deben man-
tenerse ventiladas, manteniendo la distancia de se-
guridad entre los médicos asi como con el resto del
personal del hospital.

Cirugia Programada

= Se recomienda la suspensién de toda la actividad qui-
rdrgica programada no oncoldgica y priorizacion de
los casos oncoldgicos (sopesar mortalidad Covid-19
frente a mortalidad oncoldgica, sobre todo en pa-
cientes de alto riesgo).

Hospitalizacion
1. Pase de sala: Mantener todas las medidas de pro-

teccion establecidas por cada Servicio de Medici-
na Preventiva del hospital.

2. Obligatoriedad de llevar mascarilla quirdrgica en
todo el entorno hospitalarioy uso de guantes en pa-
cientes sospechosos o con sintomas respiratorios.

3. Atencidn a pacientes ingresados Covid-19 +: Valo-
racion por un solo cirujano y con las medidas de
proteccidon establecidas por la entidad correspon-
diente.

4. Todo paciente hospitalizado quirurgico con sinto-
mas respiratorios llevara mascarilla quirurgica y se
dara parte al Servicio de Medicina Preventiva.

5. En caso de paciente que se notifique POSITIVO
Ilevar un estricto registro de todo el personal que
haya estado en contacto con él para comunicarlo
a Salud

Laboral o Medicina Preventiva.
Consultas externas/Ambulatorios

1. Suspension, previa revisidén caso por caso del ciru-
jano responsable y valorando individualmente los
casos oncoldgicos, siguiendo las directrices de cada
centro.

2. Enfermos con patologia neoplasica: se los atendera
teniendo en cuenta todas las

medidas. El médico/cirujano deberd llevar mascarilla.
Aumentar la distancia con el paciente y familiar para
la entrevista. Recomendar que solo pase un fami-
liar

acompanando al paciente.

3. Se procedera a la limpieza y desinfeccidn de las zonas
de la consulta (mesas, teclados,etc.).

Guardias

1. Ante la reduccién de la actividad ordinaria de la guar-
dia, se valorara la localizacion del personal de guar-
dia; diariamente se chequearan las bajas de la lista
de guardias y de la lista de contingencias. Cada Servi-
cio tendra un listado de las guardias semanalmente y
otro listado paralelo, con las contingencias.

2. Valorar llevar a las guardias la comida y la bebida vy,
si es posible, un aerosol para desinfeccién de zonas
comunes y material de la guardia.
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Recomendaciones para manejo de pacientes con in-
feccion por COVID-19 en el contexto de una interven-
cién quirurgica

La patologia quirurgica urgente es la Unica que no pue-
de ser demorada ni suspendida; debe estar asegurada
en todo momento, teniendo en cuenta las recomen-
daciones generales y coordinadas con las autoridades
de cada Centro Asistencial. El objetivo principal debe ir
encaminado a preservar la actividad asistencial vital con
la proteccidn de nuestros pacientes implicados y a pro-
teger al personal sanitario.

Como en otras circunstancias en las que tratamos
pacientes con enfermedades altamente transmisi-
bles o con tasas de letalidad muy elevadas, debemos
exigir en cada centro la disponibilidad de equipos de
proteccion individual y mascarillas adecuadas. Mini-
mizar el nUmero de profesionales necesarios para la
cirugia y maximizar su grado de entrenamiento y/o
experiencia.

La realizacién de test de deteccion preoperatorio en
todos los pacientes con patologia quirdrgica urgen-
te no estd indicada (pero en una situacion ideal de
disponibilidad seria aconsejable). Si, en cambio, en
todos los pacientes sospechosos de COVID-19 que
presenten la sintomatologia descripta en la biblio-
grafia (respiratoria, fiebre, disnea, alteraciones ra-
dioldgicas en el térax y signos de fase inicial como la
anosmia y ageusia). La afectacion extrarrespiratoria
es muy poco frecuente, con sintomas inespecificos
(nduseas, vomitos, molestias epigastricas) y muy ex-
cepcionalmente hepatotoxicidad (por algunos de los
tratamientos empleados). Los sintomas digestivos,
especialmente la diarrea (también nauseas), pueden
preceder a la clinica respiratoria (pueden tener peor
prondstico, y esto parece relacionado con un aumen-
to de la carga viral y de las complicaciones). Se han
informado sintomas gastrointestinales que simulan
enfermedades quirurgicas, similares a un cuadro de
pancreatitis aguda, aun careciendo de sintomatolo-
gia respiratoria. Debemos estrictamente comprobar
que esta informacion clinica ha sido recogida vy, en
caso contrario, obtenerla en el primer contacto con
el paciente.

En caso de intervenir de forma urgente a un paciente
COVID-19 + confirmado o con sospecha clinica, se re-
comienda disponer de un quiréfano especifico solo
para pacientes COVID +, y se exige contar con las me-
didas de proteccion especifica. En caso de paciente
sospechoso, pero con patologia tiempo-dependiente
y en ausencia de disponibilidad de tests rapidos, se
deben seguir las recomendaciones considerando
al paciente como positivo: Recomendaciones para
equipos de salud | Argentina.gob.ar

Evitar en lo posible:
- el contacto con los aerosoles dada la posibilidad
de contagio,

- minimizar el personal en el quiréfano,

- evitar la intubacién orotraqueal/anestesia general
en la medida de lo posible,

- el equipo quirurgico (cirujano, ayudante/s, instru-
mentista) no debe acceder al quiréfano hasta que
el paciente esté intubado,

- se recomienda el uso de gafas protectoras y, de ser
posible, barbijos N95 incluso en pacientes COVID
negativo.

= Se recomienda de forma general NO CAMBIAR LAS

INDICACIONES QUIRURGICAS HABITUALES a no ser
que el contexto de presion asistencial asi lo deter-
mine (en revision de esta recomendacién). Cada
decision debe ser individualizada y deberad basarse
en un diagndstico de certeza. En aquellos pacientes
con sospecha o confirmacion de infeccién por SARS
CoV-2 concomitante, la consideracion de la necesi-
dad de intervencidon debe ser especialmente riguro-
sa y debera incluir en el balance el grado de afecta-
cién clinica por la infeccién.

No debemos modificar nuestra técnica quirdrgica, pero
podemos tener en cuenta:
- Via de abordaje: determinar RIESGO/BENEFICIO en

el empleo del ABORDAJE LAPAROSCOPICO en el pa-

ciente con URGENCIA QUIRURGICA y COINFECCION

por SARS CoV-2. En caso de optar por la via laparos-
copica:

- debe cumplirse estrictamente el procedimiento de

PROTECCION individual,

deben emplearse dispositivos para FILTRAR CO2

liberado,

se debe trabajar con la MENOR PRESION DE NEU-

MOPERITONEO posible, siempre y cuando no com-

prometa la exposicion del campo quirargico,

- debe evitarse el Trendelenburg prolongado para
evitar los efectos deletéreos sobre la funcién car-
diopulmonar del paciente COVID,

- por el efecto aerosol, debe LIMITARSE la accion de
las FUENTES DE ENERGIA de forma continua sobre
determinadas zonas y debe aspirarse exhaustiva-
mente la insuflacidn antes de la retirada de troca-
res, evitando hacerlo a su través.

Técnica quirurgica: lograr el MAYOR BENEFICIO POSI-

BLE con el MENOR GESTO QUIRURGICO y CONTEM-

PLAR AQUEL QUE ORIGINE UNA MENOR PROBABILI-

DAD DE COMPLICACIONES POSOPERATORIAS.

- Se recomienda minimizar aquellas anastomosis
consideradas de alto riesgo.

- Lacirugia debe ser realizada por el MENOR NUME-
RO DE PERSONAS POSIBLE.

- La cirugia debe ser liderada por el cirujano que
tenga mas experiencia, con el objeto de minimizar
riesgos, complicaciones y el tiempo de exposicidn
en el quiréfano.

* El paciente confirmado o sospechoso debe ser eva-
luado de forma posoperatoria por un Unico profesional,
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tomando las medidas oportunas en cada momento. No
existe una clara evidencia, pero al parecer las compli-
caciones posoperatorias son mayores en este tipo de
pacientes.

* La recepcion del politraumatizado debe realizarse en
un madulo especifico, destinado a tal efecto, con las
medidas de proteccion individual del equipo de trauma.
De no ser posible, intentar emplear el mismo siempre
para su atencion. Debido al contexto epidemiolégico,
debe considerarse a todo paciente politraumatizado
como potencialmente infectado y por tanto extremar

las medidas de proteccién individual, que se manten-
dran durante toda la atencién del paciente: traslado a
imégenes, quiréfano o UCI. Debe minimizarse el perso-
nal componente del equipo de trauma destinado a la
atencion inicial en la actual situacién.

NO INGRESAR AL QUIROFANO CON PERTENECIAS PER-
SONALES (CELULARES, LLAVES, SELLOS, ETC.)

Ver cuadro anexo

Manejo de Casos Covid-19 en el drea quirurgica |

Retirada secuencial de EPI (véase anexo) y colocacién de nuevo material de proteccién ‘

Pacientes aislados en Coordinadora de | Enfermeria H Enfermeria de H Anestesiologoy I Técnico de
c , ! . 1 s ! i s
B —U_,g o salas: | enfermeria |1 | circulante externa i quiréfano 1 Enteimerals quiréfano
v I'g”"“tl“ & | ! (instrumentista + 1 anestesia
BESCHERCESalndld Activary coordinar ! Colocar avisos de controlde ! i i !
iy circulanteinterna ]
la preparacion del el equipo | infeccién en puertas. Cerrar : ) i Comprobar respirador Equiparse con EPI
.trasladfx : accesos innecesarios : Equiparse con EPI : I ¢
Activar equipo de Traslado del : L I : Equiparse con EPI
seguridad i I 1 PrepararQ Preparar Q
i i paciente al AQ por || Colocar EPI en carro i P |
hosplt'alarla para enfermeria de ' | , : Preparar carro de ¢
despe]'ar |:uta de sala/UCI, equipados | | i \ Instrume.nt’lst.a: Lavado | anestesia con medicacién Ayudar en la col i6n
R con EPI: i Poner a disposicion ! quirurgico i e instrumental I o adeel :c:;?:ac'o
Mascarilla N95, : desinfectante de superficies : Instrumentiia T circulante: : P
roteccion | . .
facigl/ocular bata | ¢ . | preparacion de mesas de | Preparar_ban_deja de I
, ' Esperar al paciente en ' ) 1 medicacién
impermeable y | | instrumental (antes de H
Fase polainas ! el transfer ! entrada del paciente) ! I
PREOPERATORIA 1 1 " PRI 5 :
' ' Evitar entrar durante la sino es estr necesario ‘
1
¥
| Creubndofucade G Contactarcon irculant evterna'si e requlere material o medicacion >
Fase ' para proporcionar | 0 -
INTRAOPERATORIA | material 0 medicacion Todo material o medicacion que se ha entrado en Q y no ha sido utilizado debe ser desechado
' ' . -
| \ Presencia del minimo personal en quiré lainter i6 ‘
! 1 T
E \ Reanimacion del paciente en quir6fano I Desinfeccién de la
ase : Traslado del paciente a sala de aislamiento o UCI (anestesia + enfermeria + técnico de quiréfano) mesa quirdrgica
POSOPERATORIA H T T
I I
i
I
1
1
1
1

TODO EL PERSONAL DEBE DUCHARSE DESPUES DE LA INTERVENCION ‘

AQ: drea quirurgica; Q: quiréfano; EPI: equipo de proteccién individual

Modificado de Ti LK, et al. Can J Anesth 2020

= ENGLISH VERSION

These recommendations are subject to continuous
review and were based on those given by the
Asociacion Espaiola de Cirujanos, the American
College of Surgeons, and the National Ministry of
Health of Argentina.

General guidelines

1. Establish a communication channel between the
department of surgery and the hospital board of
directors, with daily reports about the department
and the hospital.

2. Consider a 14-day shift followed by a 14-day break
period according to the incubation period of the
disease.

3. The usual work of the department will be lower due
to the decrease in the normal activity. The surgeon
without an assigned activity or who has finished
it should remain at home to reduce exposure and
infection and should be available for any emergency.
This distribution should be coordinated by the person
designated to such task.

4. All the staff members should receive practical trainingin
donning and doffing of personal protective equipment
(PPE) as established in each center. Recomendaciones
para equipos de salud | Argentina.gob.ar

5. Working areas, offices and lecture halls must be well
ventilated, keeping the safe distance between doctors
and with the rest of the hospital staff.
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Elective surgery

* Elective non-oncological surgeries should be
canceled, and cancer surgeries should be prioritized
(weighting COVID-19 mortality against cancer
mortality, especially in high-risk patients)

Hospitalization

1. Ward rounds: Keep all the protective measures
established by the Preventive Medicine
Department of each hospital.

2. Healthcare staff should always wear surgical face
masks and use gloves in patients with suspected
COVID-19 or with respiratory symptoms.

3. Inpatient care of COVID-19 patients: Only one
surgeon must evaluate an inpatient following
the protective measures established by the
corresponding entity.

4. All the patients hospitalized with a surgical
condition and respiratory symptoms

will wear a surgical mask and will be reported to the
Preventive Medicine Department.

5. A strict record should be kept of all staff members
who have been in contact with a patient who has
tested POSITIVE and should be reported to the
Occupational Medicine or Preventive Medicine
Department.

Outpatient/ambulatory cases

1. Each case should be reviewed by the surgeon in
charge before postponing it, and each cancer case
should be individually assessed according to the
guidelines of each center.

2. Patients with cancer diseases will be treated
bearing in mind all the measures. The physician/
surgeon must wear a mask and keep great
distance from the patient and family members
during the interview. Only one family member is
recommended in the interview.

3. Tables and keyboards should be cleaned and
disinfected.

Duty shifts

1. In view of the reduction of the ordinary activity of
the emergency services, the working hours of the
staff on duty will be assigned; each sick leave in the
list of the staff on duty and in the contingency list
will be checked every day. Each service will have a
list of the staff on duty and a parallel contingency
list per week.

2. Consider taking food and beverages to the
emergency department and if possible and
disinfect the common areas and emergency
equipment with aerosol spray.

Recommendations for the surgical management of
COVID-19 patients

Emergency surgeries cannot be delayed or canceled;
they must always be guaranteed, considering the
general recommendations in coordination with the
authorities of each healthcare center. The main goal
is to preserve vital healthcare activity while protecting
our patients and healthcare workers.

= As in other settings involving patients with highly
communicable diseases or very high case fatality
rates, appropriate personal protective equipment
and masks should be required at each facility. Limit
the number of medical professionals necessary for
surgery who must be those better trained and with
the greatest experience.
Preoperative testing is not indicated for all the
patients with emergency surgical conditions (but the
possibility of testing would be advisable). Routine
testingfor COVID-19isrecommendedforallsuspected
cases with the symptoms described in the literature
(respiratory symptoms, fever, dyspnea, abnormal
chest X-ray and anosmia and ageusia in the early
stage of the disease). Extra-respiratory symptoms
are not common and non-specific (nausea, vomiting,
epigastric pain) while hepatotoxicity related to the
treatments used is exceptional. Gastrointestinal
symptoms, especially diarrhea and nausea, may
precede the respiratory symptoms and may have a
worse prognosis due to an increase in viral load and
complications. Gastrointestinal symptoms mimicking
surgical conditions, similar to acute pancreatitis, have
been reported, even in the absence of respiratory
symptoms. We must carefully check that this clinical
information has been collected, and if not, we must
get it during the first interview with the patient.
= In case of emergency surgery on a confirmed or
suspected COVID-19 patient, it is recommended to
have a dedicated operating room for COVID+ patients
with the specific protective measures required. In
suspected patients with surgical conditions that
cannot be delayed and in the absence of rapid testing,
consider the patient as a positive case and fellow the
corresponding recommendations: Recomendaciones
para equipos de salud | Argentina.gob.ar
= When possible:

- avoid exposure to aerosols to prevent
infection,

- limit the number of surgical staff in the operating
room,

- avoid endotracheal intubation
anesthesia,

- the surgical team (surgeon, assistant/s, scrub
nurse) should net enter the operating room until
the endotracheal tube has been placed,

- googles and N95 respirators should be used even

in negative COVID-19 patients.

and general



B 232

E Ortiz y col. Recomendaciones COVID-19: generales. Rev Argent Cirug 2020;112(3):228-233

= The USUAL SURGICAL INDICATIONS SHOULD NOT
BE CHANGED unless determined by a context of
patient load (in review). Each decision should
be individualized and based on a definitive
diagnosis. In those patients with suspected or
documented SARS-CoV-2 infection, the need for
intervention should be very rigorously considered
with evaluation of the clinical impact due to the
infection.

The surgical technique should not be modified, but we
can consider:

- Surgical approach: determine the RISK/BENEFIT
ratio in the use of the LAPAROSCOPIC APPROACH
in patients with SARS-COV-2 INFECTION requiring
EMERGENCY SURGERY. If the laparoscopic approach
is decided:

- the individual PROTECTION protocol must be
strictly observed,

-devicesto FILTER released CO2 should be used,

- The LOWEST PNEUMOPERITONEUM PRESSURE
should be used if it does not compromise the
exposure of the surgical field,

- avoid placing COVID+ patients in the Trendelenburg
position for a long period to prevent adverse
effects on the cardiopulmonary function,

- LIMIT the continuous use of POWER SOURCES
on certain areas to minimize aerosolization, and
complete exsufflation is recommended before
removing the trocars.

- Surgical technique: Achieve the MAXIMUM POSSIBLE
BENEFIT with the SMALLEST SURGICAL GESTURE TO

MINIMIZE THE PROBABILITY OF POSTOPERATIVE

COMPLICATIONS.

- High-risk anastomoses should be minimized.

-The surgery must be performed by the MINIMUM
NUMBER OF OPERATORS.

-The most experienced surgeon should be the
leader of the surgical team to minimize risks,
complications, and time of exposure in the
operating room.

* The patient with suspected or confirmed or COVID-19
infection must be evaluated by a single professional
before surgery, using adequate PPE. Although there
is no clear evidence, it seems that postoperative
complications are more common in these patients.
*Polytrauma patients should be managed in a dedicated
room and the staff should use the corresponding PPE.
In case a dedicated room is not available, it is advisable
to use the same room to manage these patients. Due
to the epidemiological context, all polytrauma patients
should be considered as COVID+ patients; thus, all the
individual protective measures should be followed
throughout the entire process of care: transportation
for imaging, to the operating room or to the intensive
care unit. The members of the trauma team assigned
for the initial care should be limited in the current
situation.

DO NOT ENTER THE OPERATION ROOM WITH
PERSONAL ITEMS (MOBILES, KEYS, STAMPS, ETC.)

See attached chart

| Management of COVID-19 cases in OR |

For patients isolated
in ICU or wards:
Give 30 minutes

grace time for wards
staff to prepare

patient's transfer.
Activate h

Nurse in charge Circulating nurse

Activate and
coordinate team

Place infection control tags
on doors.
Close unnecessary access

security team Transfer from the ¢
ard to the OR will
olcleaning W w Place PPE on trolley
route be done by the
ward/ICU nurses in ‘
full PPE: N95 Provide surface

respirator, goggles
or face shield, fluid-
resistant gown, and
shoe covers

disinficta nts

Wait at the access
door to receive the
patient

PREOPERATIVE
phase

1 B 5 OR
1 Anesthesiologist and
OR nurses (scrub | anesthesia %urse technician
1
nurse + second '
1
scrub person) : Check ventilator I Don full PPE
Don full PPE |
| Don*ull PPE I
Prep&’e OR : Prepare OR
! Pripare I
1
Serub nujse scrubs : anesthesia cart Assist in
P 1 with medication I patient
1 .
Scrub nurse 4 second scrub | and msjruments positioning
f person: prepa’e : Prepare drug tra I
instrument tables (before P g tray
patient enters OR) \
; I
Refrain from entering the OR during induction unless y
¥

Circulating outside
INTRAOPERATIVE the OR tgo pass Unused material or drugs placetli in the OR must be thrown away ~
phase material or 1
medication : Limit the number of surgical staff in the OR during the intervention ‘
1 1 hl
POSTOPERATIVE Patient will be recovered in the OR I Disinfection of OR
phase Patient transfer to the isolation ward of ICU (anesthesiologist + nurse + OR technician) table
T T
1 1

Safely doff PPE (see appendix) and don new PPE ‘
T T

]
ALL THE PERSONNEL SHOULD TAKE A SHOWER AFTER THE INTERVENTION ‘

OR: Operating room; PPE: personal protective equipment

Modified from Ti LK et al. Can J Anesth. 2020
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Introduccion

Las patologias quirurgicas de urgencia, emer-
gencia y por trauma contindan siendo entidades de
consulta habitual en los sistemas de emergencias, los
cuales requieren la evaluacién inmediata y su resolu-
cion oportuna aun en situaciones de pandemia, como
en este momento por COVID-19, si bien estos son es-
cenarios que amenazan con afectar su capacidad de
atencién °8. En estos casos se deben tener ciertos re-
caudos para el cuidado especial del personal de salud
y de los pacientes que se asisten, muchos de los cuales
ingresan en estado critico y con necesidad de interven-
cién quirdrgica inmediata que no permite la demora
en su resolucién. Para ello, se sugieren un algoritmo
y algunas recomendaciones que incluyen una lista de
chequeo para asesorar a los cirujanos que ejercen en
estos sistemas de urgencia, emergencia y trauma con
respecto a los factores que deben considerar para el
manejo y tratamiento apropiado de estas patologias,
asi como para la preparacion perioperatoria nosoco-
mial durante la pandemia por COVID-19 (Figs. 1y 2). La
finalidad es mantener una asistencia adecuada con la
proteccidn necesaria y requerida en cada caso>®'!, ge-
nerando conciencia sobre la importancia de preservar
la capacidad para responder ante estas patologias que
ocurren usualmente en nuestra comunidad®.

Recomendaciones

= Evaluar la situacion epidemiolégica de cada regiény la
fase de alerta institucional %213,

= Realizar capacitacion y entrenamiento permanente en
colocacién/retiro de equipos de proteccion personal
(EPP) y la aplicacion de listas de chequeo realizadas
por un observador externo capacitado?”413,

= Contar con minimo ndmero de personal y con el ma-
yor grado de capacitacién disponible para la realiza-
cién de procedimientos quirdrgicos**51,
= Evaluar la posibilidad de realizar tratamientos no ope-
ratorios o de implementar tratamientos conservado-
res no invasivos®*®°, Asegurar el ingreso del equipo
quirdrgico en la sala de operaciones posteriormente
al proceso de intubacion y manejo de la via aérea,
del mismo modo que al armado de la mesa de instru-
mentacion. Se debe disponer de una instrumentadora
dentro de la sala de operaciones y de una circulante
(limpia) para la asistencia. Los Ultimos en ingresar en
la sala quirdrgica son los cirujanos®.
En consideracion a los métodos complementarios por
imagenes: se recomienda de primera eleccion la rea-
lizacion de tomografia axial computarizada (TAC) de
tdrax, y, en caso de no contar con la posibilidad de di-
cho estudio, evaluar la realizacién de ultrasonografia
pulmonar, quedando como tercera alternativa la rea-
lizacidn de radiografia (Rx) de térax como método de
evaluacién®®18, Se sugiere la utilizacion de filtros bac-
tericidas durante la realizacion de procedimientos con
alto riesgo de aerolizacion de particulas? y el manejo
de los gases mediante aspiracion con sistema conec-
tado a frasco bitubulado con solucién de hipoclorito
de sodio3#&1216,
De no lograr garantizar la correcta aspiracion v filtra-
do de aerosoles durante el procedimiento quirdrgico,
evaluar la realizacion de cirugia convencional para re-
solucion de patologia quirdrgica®+1216,

Conclusiones

Los Servicios de urgencias, emergenciasy trau-
ma deben adaptarse a la situacién de pandemia por
COVID-19 que se estd transitando, del mismo modo que
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todo el sistema de salud, sin dejar de brindar la asisten-
cia y el tratamiento adecuados a los pacientes que re-
quieren este tipo de atencidon médica. Sin embargo, es
necesarioy prioritario tener en cuenta ciertas recomen-
daciones durante el manejo de los pacientes con pato-
logias que requieren cirugia inmediata y en la seleccion
del método mads apropiado de tratamiento, ofreciendo
simultdneamente la mayor proteccion y seguridad tan-
to al personal sanitario como a los mismos pacientes

implicados, con la maxima intencion de disminuir los
riesgos de propagacion viral. La Comisidon de Trauma,
Urgencias, Emergencias y Cuidados Criticos de la Aso-
ciacion Argentina de Cirugia ha elaborado esta guia de
recomendaciones en virtud de poder brindar a los ciru-
janos de los sistemas de emergencias una serie de me-
didas para utilizar durante la asistencia médico-quirur-
gica con la finalidad de lograr una atencién adecuada
con la proteccidn apropiada de todos los involucrados.

= ENGLISH VERSION

Introduction

Conditions requiring emergency surgery and
trauma care are still common in emergency systems
and require immediate evaluation and timely resolu-
tion even during a pandemic as is currently happening
with COVID-19, a scenario that threatens to affect their
capacity to provide care®®. In these cases, certain mea-
sures must be taken for the special care of health care
workers and their patients, who are often admitted in
critical condition and require an immediate surgical in-
tervention that does not allow for any delay. For this
purpose, an algorithm should be developed with re-
commendations which include a checklist to guide sur-
geons working in emergency and trauma systems about
the issues to consider for the appropriate management
and treatment of these conditions and for preparation
of perioperative environments during the COVID-19
pandemic. The ultimate goal is to maintain adequa-
te care with the necessary and required protection in
each case>®'!, raising awareness of the importance of
preserving capacity to respond to these conditions that
routinely occur in our community®.

Recommendations:

= Evaluate the epidemiological situation in each region
and the alert phase of the institution %13,

= Provide permanent training in donning and doffing of
personal protective equipment (PPE) and use of chec-
klists by a trained external observer?71413,

= A minimum number of staff with the highest level of
training should be available to perform surgical pro-
cedures®3618,

= Evaluate the possibility of performing non-surgical
treatments or implementing non-invasive conserva-
tive treatments**®°. Ensure that the surgical team

enters the operating room after the patient has been
intubated and the instrument table has been prepa-
red. Two scrub persons are needed, one for instru-
mentation and other for assistance. The surgeons are
the last ones to enter the operating room?3,
Computed tomography (CT) scan of the chest, if avai-
lable, is the imaging test of choice followed by lung
ultrasound, while chest X-ray is the third option as
screening tool*%8, The use of bactericidal filters is
recommended when performing high-risk aerosol ge-
nerating procedures?with aspiration of surgical smoke
using a suction system connected to a bi-tubular con-
tainer with sodium hypochlorite solution#+6121¢,

If it is not possible to ensure the correct aspiration
and filtering of aerosols during the surgical procedure,
evaluate performing conventional surgery to solve the
surgical condition3#61216,

Conclusions

The emergency and trauma care departments
have to adapt to the current situation of the COVID-19
pandemic in the same way as the rest of the health sys-
tem, while providing appropriate care and treatment to
patients who require this type of medical care. Howe-
ver, it is necessary to consider and prioritize certain
recommendations during the management of patients
with diseases requiring immediate surgery and about
how to choose of the most appropriate treatment,
while offering the highest protection and safety to the
healthcare workers and patients, with the greatest in-
tention of reducing the risks of viral transmission. The
Commission on Trauma, Emergency and Critical Care
of Asociacién Argentina de Cirugia has prepared this
guideline with recommendations to provide surgeons
working in the emergency systems with a series of mea-
sures to deliver adequate care with proper protection
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= FIGURE 1
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Las sugerencias y guias generadas por la Aso-
ciacion Argentina de Cirugia durante la pandemia CO-
VID-19 deben ser implementadas de acuerdo con los
siguientes aspectos:

La responsabilidad en la toma de decision res-
pecto del acto quirtrgico corresponde al cirujano del
equipo y a las normativas emanadas del Comité de Cri-
sis de cada Institucion; de acuerdo con la Fase o estadio
de la Pandemia (Clasificacion Asociacion Espafiola de
Cirujanos) en el drea geogrdfica correspondiente y ad
referéndum de la Autoridad Sanitaria Regional.

Recomendaciones generales

En el contexto de la pandemia por COVID-19, la
programacion de intervenciones quirurgicas se debera
adecuar, y podrd modificarse, sobre la base de la apari-
cién de nuevos conocimientos y la dindmica de la fase
de la pandemia en la que se encuentra cada region. Se
deben tomar en cuenta en las decisiones la situacién de
los recursos humanos e insumos hospitalarios, asi como
la disponibilidad de camas de sala general y Unidad de
Terapia Intensiva (UTI). Dados los continuos cambios
en los conocimientos acerca de una entidad completa-
mente nueva, cabe aclarar que estas recomendaciones
se basan fundamentalmente en recomendaciones de
expertos, y estan sujetas a modificaciones ante la apa-
ricion de evidencia cientifica de mayor calidad.

Este Comité coincide en aceptar las regulacio-
nes locales de limitar la actividad quirurgica a casos
urgentes u oncoldgicos impostergables de acuerdo con
las condiciones descriptas. No obstante, dada la flexibi-
lizacién oficial de la cuarentena y el anuncio de que, de
existir un pico, este se continta alejando (actualmente
se lo esperaria hacia fines de junio), la gradual apertura
de los consultorios médicos, y la acumulacién de pa-
cientes con intervenciones quirurgicas pendientes, en
aquellas instituciones donde no se ha alcanzado la fase
2, ni existen dificultades con la provisiéon de equipa-
miento, se deberia considerar la posibilidad de comen-
zar a programar intervenciones quirurgicas. Si la institu-
cién donde se realizara la cirugia dispone de la prueba

de PCR, para detectar pacientes portadores del virus,
con obtencion de los resultados en menos de 24 horas,
se podria aplicar efectuandola el dia previo para, de esa
manera, evitar exponer a pacientes que se encuentran
en periodo de incubacién a un potencial mayor riesgo y
racionalizar el uso de los recursos.

En condiciones experimentales se ha demos-
trado recientemente que el SARS-CoV-2 tiene un poten-
cial de transmisién de aerosoles similar al SARS-CoV-1
(el virus humano mas estrechamente relacionado), con
capacidad de permanecer en aerosoles durante 3 horas
0 mas, y en superficies hasta 72 horas®. Si bien existe
alguna evidencia con respecto a la presencia de algu-
nos virus en humo y aerosoles quirdrgicos* 3, esto aun
no se ha comprobado para el presente caso, asi como
tampoco su infectividad. La cirugia laparoscopica, al
contener el humo'y los aerosoles en un espacio cerrado
y evacuarlos filtrados, y al permitirnos operar a cierta
distancia del paciente, podria tener un efecto de pro-
teccion para el equipo quirdrgico, ya que la efectividad
del manejo del humo en casos abiertos es por lo menos
cuestionable y los quiréfanos con presidn negativa son
excepcionales en nuestro pais*®. Se necesita una me-
dida sencilla y eficaz para la evacuacion y la captacion
de humo y aerosoles, y, debido a la disponibilidad limi-
tada de equipos de insuflacién con sistema de filtrado
de los gases evacuados en este contexto, se sugiere el
uso del sistema de filtracién utilizado por los aneste-
sidlogos para la via aérea (considerado suficiente para
una region de infectividad comprobada y no probable
como el neumoperitoneo), que es simple, de bajo costo
y se encuentra facilmente disponible en todas las salas
de operaciones. Si bien el disefio original no lo reco-
mienda, se le podra adicionar una conexion a un frasco
bitubulado con agua e hipoclorito de sodio como paso
previo a la aspiracién central” 8.

Los beneficios del abordaje laparoscopico para
los pacientes son conocidos e incluyen una estancia
posoperatoria mas corta y una menor incidencia de
complicaciones respiratorias, elementos para tener es-
pecialmente en cuenta en épocas de ocupacion masiva.

La aerosolizacion que genera el electrocauterio
en procedimientos gastrointestinales realizados a cielo
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abierto, asi como un mayor contacto con los guantes
quirdrgicos, podrian generar microrroturas sobre los
mecanismos de barrera. De esta forma, las recomen-
daciones generales indican sopesar especificamente el
riesgo/beneficio en relacién con el empleo del abordaje
laparoscdpico en el paciente con urgencia quirdrgica y
coinfeccién por SARS-CoV-2. En este sentido es impor-
tante considerar la experiencia del equipo quirurgico
actuante, por lo que se sugiere no realizar cambios al
abordaje habitualmente empleado. Se recomienda la
presencia en el quiréfano de la menor cantidad posible
de personas y que el procedimiento sea encabezado
por el miembro del equipo con mayor entrenamiento.
En todos los casos debe cumplirse estrictamente el pro-
cedimiento de proteccién individual. En relacién con
esto, se recomienda el uso de barbijos N95, antiparras
herméticas, mascara facial, camisolin hemorrepelente,
doble gorro y botas, para los cirujanos actuantes y la
instrumentadora. En el caso de la instrumentadora cir-
culante no se requiere camisolin hemorrepelente, salvo
que tuviera que tener estrecho contacto. Al igual que
en todas las recomendaciones, el uso de este equipa-
miento estara sujeto a la situacion epidemioldgica y la
disponibilidad de recursos.

Se discute también el uso de electrobisturi
y otras fuentes de energia. No se ha comprobado la
presencia del virus en el humo generado por este ni la
infectividad de dicho humo, ya que probablemente la
temperatura del instrumento destruya la particula viral.
De todas maneras se recomienda, hasta tener evidencia
solida, minimizar el uso del electrobisturi u otras fuen-
tes de energia de manera continua, y, de ser necesaria
su utilizacién, hacerlo a baja intensidad y aspirando el
humo con sello de agua e hipoclorito de sodio.

Con relacion al neumoperitoneo, deben se-
guirse las siguientes recomendaciones:

1. Mantener el circuito cerrado y utilizar trocares nue-
vos o con hermeticidad chequeada y adecuada.

2. Trabajar a la menor presién y flujo de neumoperi-
toneo posible, siempre y cuando no comprometa la
exposicion del campo quirurgico. Se recomienda un
flujo no mayor de 10 litros/minuto y una presion de
8-10 mm Hg.

3. Mantener una correcta relajacién muscular y mini-
mizar el tiempo quirdrgico.

4. Evitar el Trendelenburg prolongado para minimizar
los efectos deletéreos sobre la funcion cardiopulmo-
nar del paciente COVID.

5. Evacuar el neumoperitoneo a través de un dispositi-
vo de filtracion antes del cierre, extraccidn de trocar,
extraccion de muestras o conversion a cirugia abierta.

6. Mantener el instrumental limpio de sangre y otros
fluidos corporales.

7. Las canillas de los trocares, una vez colocados,
no deben abrirse. Si es necesario el cambio del
puerto de insuflacion, este debe cerrarse antes
de desconectar el tubo y no abrir el nuevo puer-
to hasta que el tubo de insuflacion esté conec-
tado. El insuflador debe estar “encendido” antes
de que se abra la nueva vélvula de puerto para

evitar que el gas vuelva a fluir hacia el insuflador.

8. Durante la desinsuflacion, todos los gases y humos
de CO, que se escapen deben capturarse con un sis-
tema de filtracion o utilizar el modo de desinsufla-
cion si esta disponible en el equipo utilizado. Si bien
hay guias que lo recomiendan, sugerimos evitar la
desinsuflacion a través de un sistema de aspiracion
sin filtro previo, ya que se desconoce el riesgo de con-
taminacidn de las tuberias de dichos sistemas.

9. Si el insuflador que se esta utilizando no tiene una
funcion de desinsuflacion, cerrar la valvula del tro-
car que se esta utilizando para la insuflacién antes de
apagar el flujo de CO, en el insuflador (aunque haya
un filtro en linea en el tubo). Sin tomar esta precau-
cion, el CO, intraabdominal puede ser empujado ha-
cia el insuflador cuando la presién intraabdominal es
mayor que la presion dentro del insuflador.

10. El paciente debe estar plano, e idealmente el puerto
mas bajo debe ser utilizado para desinsuflar.

11. Los especimenes deben ser removidos una vez que
se haya evacuado todo el gas CO, y el humo.

12. Utilizar drenajes quirurgicos solo si es absolutamen-
te necesario.

13.Deben evitarse los dispositivos de cierre de sutura
que permiten la fuga de la insuflacidn, y la fascia
debe cerrarse después de la desinsuflacidn.

14.La cirugia mano asistida puede provocar fugas signi-
ficativas del CO, insuflado y de humo desde los puer-
tos, por lo que debe evitarse.

Un aspecto de debate es el riesgo de compli-
caciones respiratorias que podria implicar el neumope-
ritoneo en pacientes que presentan una neumonia. A
este respecto no se recomienda la cirugia laparoscépica
en pacientes que se encuentran internados con infec-
cién confirmada y neumopatia severa con requerimien-
to de asistencia respiratoria mecdnica (ARM). En pa-
cientes con COVID-19 confirmada, asintomaticos o con
neumopatias leves, aun con requerimiento de oxigeno
pero sin ARM, la cirugia laparoscépica no implica mayor
riesgo que un abordaje quirurgico a cielo abierto.

Paredes abdominales

En la patologia de pared abdominal las urgen-
cias se limitarian a hernias o eventraciones complicadas
(atascamiento o estrangulacion), evisceraciones, tumo-
res malignos de rapida evolucion, e infecciones graves
de pared que requieran desbridamiento quirurgico.
Con respecto a la indicacidn quirurgica, esta no deberia
modificarse en las fases iniciales de la pandemia (Fases
I'y ll), y solo deberia considerarse la utilizacion de tra-
tamientos alternativos en fases avanzadas en las que
los recursos humanos vy la disponibilidad de camas e
insumos hospitalarios se encuentren seriamente com-
prometidos. En estos casos se evaluara la posibilidad
de realizar reducciones manuales de hernias o even-
traciones complicadas, colocacion de medios para des-
compresién de tubo digestivo, antibioticoterapia en
infecciones de pared y otras maniobras paliativas con
monitoreo estricto del paciente.
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Con respecto a la via de abordaje, no se reco-
mienda su cambio, especialmente en las fases iniciales
de la pandemia, debiendo tenerse en cuenta la dispo-
nibilidad de recursos y la experiencia del equipo qui-
rargico. La técnica quirurgica y la via de abordaje de-
ben ser las mas beneficiosas para el paciente teniendo
en cuenta los riesgos y beneficios en cada fase de la
pandemia. Sin embargo, el abordaje laparoscépico se
deberia limitar a equipos con experiencia y recursos su-
ficientes. Si no se retnen las condiciones 6ptimas, no se
recomienda el uso de la via laparoscdpica, y se debera
optar por la via abierta o convencional.

Coloproctologia

Las recomendaciones en coloproctologia no
difieren de las recomendaciones generales para cirugia
laparoscépica. Dado que no se estd hablando de pro-
cedimientos de urgencia, no se proscriben las anasto-
mosis, siempre y cuando el cirujano tratante posea una
baja tasa de dehiscencias.

Debe tenerse en cuenta que la apertura de
tubo digestivo implica un mayor riesgo de aerosoliza-
cion, debido a que la presencia de particulas virales en
el contenido intestinal es mayor que en la sangre. Por
consiguiente, no son recomendables las anastomosis
intracorporeas, dado que potencialmente puede haber
mayor derrame de materia fecal. No obstante, podrian
considerarse en equipos muy entrenados en la técnica
y cuando se aseguren todos los mecanismos de her-
meticidad vy filtrado en la aspiracidon de los gases del
neumoperitoneo. Por la misma razén, en estos casos se
hace mas necesaria la confirmacion de negatividad para
COVID-19 en la PCR, si este método esta disponible.

Idéntico criterio cabe para las resecciones tran-
sanales, ya sea TAMIS o ta-TME. No obstante, dadas las
dificultades para el manejo del humo por esta via, y el
mayor riesgo de liberacion abrupta del CO,, se reco-
mienda evitar estos procedimientos, ya que se desco-
noce por el momento el porcentaje de falsos negativos
de las pruebas en uso. A este respecto, en el caso de
las resecciones TAMIS, destinadas a lesiones benignas
0 muy tempranas, se recomienda posponerlas momen-
tdneamente. Por su parte, de efectuarse una reseccion
total del mesorrecto, se recomienda que se realice por
via laparoscopica.

Cirugia hepato-bilio-pancreatica

Las recomendaciones referidas a la patologia
en particular no escapan a las generales referidas al es-
cenario de pandemia.

En particular y solo a los fines de ordenamien-
to podemos decir que las urgencias biliares son aque-
llas que podrian posponerse con menor grado de ries-
go. No estaria recomendado cambiar el abordaje dados
los beneficios sobradamente fundados de la cirugia mi-
ninvasiva. Aqui, considerar el escenario epidemiolégico

es fundamental ya que puede ser aconsejable la reso-
lucién temprana habitual de las complicaciones de la
litiasis teniendo asegurado el testeo previo de aquellos
sospechosos. En pacientes positivos se prefiere diferir y
esperar la evolucion clinica y eventual negativizacion de
PCR Yy el alta epidemioldgica.

En patologia pancredtica benigna quistica, la
expectacidn es obligatoria. En patologia inflamatoria y
sus posibles complicaciones lo son el abordaje de ob-
servacion y el manejo no quirdrgico y/o mininvasivo.

En patologia maligna, dado el eventual indice de
morbilidad habitual, se recomienda diferirlas hasta que
se pueda asegurar la estancia en unidades criticas lim-
pias que no comprometan los resultados a largo plazo.

Finalmente, la cirugia hepatica encuentra en
este contexto un escenario a priori desfavorable para
ejecutarse de modo seguro. En general existe poca dis-
ponibilidad de hemoderivados, el riesgo de transmision
dado el uso habitual de elementos de seccion y/o de
energia es alto, lo que obligaria a un cambio muy sustan-
cialdelastécnicas habituales. Se recomienda, porlo tan-
to, el tratamiento contemporizador con quimioterapia
y revaluacién frecuente del escenario epidemioldgico.

A modo de conclusidn, si en el lugar la circu-
lacién comunitaria viral es baja, la institucidon asegura
un circuito seguro al paciente negativo, se cuenta con
las camas de cuidados criticos y se puede testear pre-
viamente al paciente, se puede avanzar en la inclusién
de pacientes con las técnicas mininvasivas habituales
consagradas; de no ser esto posible se prefiere diferir y
acompanar el seguimiento clinico.

Cirugia del tracto digestivo superior

En el caso de los procedimientos quirudrgicos
programados no urgentes del tracto gastrointestinal su-
perior, se recomienda posponerlos y/o reprogramarlos
para evitar exponer a los pacientes y al personal de sa-
lud a riesgos innecesarios de transmisién de COVID-19.

Cirugias programadas:

= Funduplicatura.

= Reparacion de hernia de hiato (a menos que sea una
presentacion de emergencia).

= Cardiomiotomia de Heller.

= Cirugia para diverticulos esofagicos.

= Cirugia para tumores benignos no agresivos del tracto
digestivo superior.

= Leiomioma.

= Schwannoma.

= GIST pequenios sin caracteristicas de riesgo.

Aquellospacientesquerequieranunacirugiapor
cancer, y en los cuales no fuera posible realizar un trata-
miento oncoldgico previo, deben ser evaluados para de-
terminar el riesgo de COVID-19 un dia antes de la cirugia.

Respecto a la via de abordaje, se recomienda
efectuar la que el grupo quirurgico utiliza normalmen-
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te y con la que posee mayor experiencia, dado que el
objetivo es disminuir el tiempo quirargico y evitar com-
plicaciones posoperatorias. De optar por el abordaje
laparoscdpico o toracoscépico o ambos, es de suma im-
portancia utilizar las medidas descriptas anteriormente
y generales para el resto de las especialidades.

Intervencionismo percutaneo

Dado que el riesgo de transmision del SARS-

CoV-2 esta directamente relacionado con el grado de

contacto con pacientes COVID-19 positivos, las medi-

das de proteccidn son obligatorias para el equipo de

intervencionismo.

Ademas de las medidas sugeridas para los pro-

cedimientos quirdrgicos en general, se recomienda:

= En lo posible, considerar los procedimientos en la
cama del paciente, siempre que sea posible para mi-
nimizar su transferencia.

= [dentificar una sala especifica de procedimientos de
intervencionismo, en lo posible con presion de aire
negativa o cambiarla a presion neutral en caso de que
la sala estuviera equipada con presion positiva.

= Definir criterios de urgencia y planificar la actividad
en funcién de estos estableciendo prioridades (véase
listado 1)

= |[dentificar procedimientos de alto riesgo para el equi-
po quirdrgico (véase listado 2). Considerar la admisidn
directa del paciente en el quiréfano o sala de proce-
dimientos intervencionistas. Para ello, debe haber un
acceso limpio a la sala.

= Limitar los miembros del personal a los requeridos
para el procedimiento y evitar, en lo posible, cualquier
cambio en ellos durante el procedimiento.

= Procurar realizar procedimientos en el menor lapso
posible para disminuir el tiempo de exposicién del
personal (menor de 15 minutos en los casos en que
sea posible).

= Reducir los equipos de trabajo de intervencionismo a
las necesidades institucionales.

= Comentar la creacion de dos equipos separados capa-
ces de actuar de forma independiente, utilizando el
principio de rotacidén, para evitar el cruce fisico entre
ellos.

Prioridades de procedimientos intervencionistas:

= 1. Urgente (dentro de las 24 horas)
o Drenaje biliar (sepsis)
o Drenaje de colecciones (sepsis)
o Colecistostomia (sepsis)
o Otros procedimientos que cumplan los mismos cri-
terios
= 2. Plan a corto plazo (dentro de los 7 dias)
o Accesos venosos centrales y PICs
o Nefrostomia
° Drenaje de colecciones
o Stents en vias aéreas y tubo digestivo (obstruc-
cion)
o Biopsia de dérganos sdlidos trasplantados

o Otros procedimientos que cumplan los mismos cri-
terios
*3. Tan pronto como sea posible (no mas de 30
dias)
o Ablacién percutanea de tumores malignos
o Stents en vias aéreas y tubo digestivo (no obstrui-
dos)
o Gastrostomias/yeyunostomia
o Catéteres pleurales o peritoneales de deriva-
cién
° Biopsias con aguja
o Tratamiento percutaneo del dolor agudo
o Otros procedimientos que cumplan los mismos cri-
terios
= 4. Posible de realizarse luego de los 30 dias
o Recambio de catéteres
o Manejo intervencionista del dolor crénico
o Otros procedimientos que cumplan los mismos cri-
terios

Intervenciones en pacientes con COVID-19 que
presentan un alto riesgo de transmisidn al equipo de
intervencionismo:
= Intervencién endocavitaria en vias aéreas, eséfago y
estomago

* Embolizacién bronquial

= Drenaje toracico

= Biopsia tordcica

= Intervencién que requiere intubacidén/extubacién en
la sala de intervencionismo

= Traqueostomias percutaneas o intervencion en pa-
cientes con traqueostomia

= Intervencidn en pacientes que requieren CIPAP/BIPAP
0 equipo similar.

= Implantacion de catéter venoso central

= Intervencién hibrida que requiere endoscopia de vias
aéreas/esofago

ENCUESTA

Desde este Comité deseamos difundir entre
todos los asociados la siguiente encuesta para tener
una idea mds acabada de la real situacién de los ciruja-
nos de nuestro medio.

https://es.surveymonkey.com/r/9WF52WD

Se trata de una encuesta breve y sencilla de
responder. Agradecemos la participacién y notificare-
mos los resultados.

Anexo

Resultados de la Encuesta “Impacto de la pandemia
Covid-19 en la prdctica quirurgica”

Desde el Comité de Cirugia Videoendoscopica
y Mininvasiva de la Asociacion Argentina de Cirugia se
confecciond una breve encuesta que fue adjuntada a
sus Guias de Recomendacion para la pandemia del CO-
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VID-19, y que luego fue difundida a través de las redes
sociales y el mailing de la AAC.

La encuesta fue contestada por mas de 530 ci-
rujanos, de distintas edades, provenientes de diferentes
regiones de nuestro pais, asi como de diferentes tipos
de instituciones (privadas, publicas, universitarias y no
universitarias), por lo que creemos que es una muestra
bastante representativa del universo de los MAAC.

A continuacién compartimos con ustedes sus
resultados.

Pregunta 1: ¢ Cudntos aios tiene como especialista?
= 0-10 aios: 29,86%

= 10-20 afios: 32,96%

= 20-30 afios: 20,41%

= Mas 30 afios: 16,67%

Pregunta 2: ¢En qué lugar y tipo de institucion se des-
empenia? (fueron vdlidas las respuestas multiples)

= CABA: 30,97%

= GBA: 32,46%

= Interior del pais (< 300 mil habitantes): 22,95%

= Interior del pais (> 300 mil habitantes): 24,63%

= Hospital publico: 49,44%

= Hospital universitario: 13,06%

* Hospital de comunidad: 5,78%

= Sanatorio /clinica privada: 67,91%

Pregunta 3: En su lugar de trabajo ése ha suspendido
el abordaje laparoscépico?

= Si: 10,26%

= No: 50,75%

* Inicialmente si pero ahora no: 36,75%

= Inicialmente no pero ahora si: 2,24%

Pregunta 4: En caso afirmativo, {quién tomé la deci-
sion?

= Comité de crisis: 39,11%

= Servicio de Anestesiologia: 6,27%

= Personal paramédico de quiréfano: 3,32%

= Jefatura de cirugia: 51,29%

Pregunta 5: En caso afirmativo, écudles fueron las ra-
zones para hacerlo?

= Falta EPP u otro insumo: 11,24%

= Porque se lo consider6 de mayor riesgo: 78,65%

= Falta cobertura ART: 0

= Otro especifique: 10,11%

Pregunta 6: {Qué EPP utiliza en cirugias para pacien-
tes sin sospecha de infeccion por Covid-19?

= Equipo quirurgico estandar: 45%
= EPP nivel 3 (N95, proteccidn ocular hermética, dobles
botas y gorro, camisolin hemorrepelente: 55%

Pregunta 7: ¢ Considera usted que el uso de EPP debe
cambiar ante el abordaje laparoscépico?

= Si: 20,65%

* No: 79,36%

Pregunta 8: {Como maneja el neumoperitoneo en el

abordaje laparoscopico? (Puede sefialar mds de una

opcion)

= |gual que siempre: 22,29%

= Evacuacién por filtro HEPA del respirador (anestesia):
32,76%

= Evacuacion a aspiracion central: 28,57%

= Sistema bajo agua: 44,95%

= Sistemas comerciales de manejo delhumo: 2,48%

= Filtro ULPA: 2,67%

Pregunta 9: ¢Considera mds seguro el manejo del
humo en casos laparoscépicos que en abiertos?
=Si:71,27%

= No: 28,73%

Pregunta 10: ¢Conoce usted algun contagio de Co-
vid-19 ocurrido durante un procedimiento quirurgico?
Puede no ser de su lugar de trabajo.

= No: 95,15%

= Si de un abordaje laparoscépico: 1,12%

= Si de un abordaje abierto: 3,73%

En resumen, un 46% de los encuestados con-
testd que, durante algiin momento de la pandemia, en
su lugar de trabajo se suspendid el abordaje laparos-
copico. En un 78% de los casos, esto ocurrié por con-
siderar este abordaje mas peligroso para el equipo de
salud, lo que se contrapone bastante con el 71% que
considera el abordaje laparoscépico mas seguro para el
manejo del humo quirurgico.

El neumoperitoneo se maneja en la gran mayo-
ria de los casos con sistemas no comerciales de filtrado
(bajo agua, aspiracién central), con el agregado en un
32% de los casos del filtrado con filtro tipo HEPA utiliza-
do por anestesia para el tubo endotraqueal. Los siste-
mas comerciales se utilizan poco, posiblemente por su
poca disponibilidad antes de la pandemia.

La mayoria de los encuestados no considera
que el EPP debe ser diferente de acuerdo con la via de
abordaje y muy pocos conocen casos de contagio rela-
cionados con el ambito quirdrgico.

= ENGLISH VERSION

The recommendations and guidelines
generated by Asociacion Argentina de Cirugia during
the COVID-19 pandemic should be implemented
according to the following:

The leading surgeon of the team is responsible
for the decisions made concerning the surgical
procedure, according to the regulations issued by
the Crisis Committee of each institution, and to the

phase or stage of the pandemic (classification of the
Spanish Association of Surgeons) in the corresponding
geographical area and ad referendum of the Regional
Health Authority.

General recommendations

In the scenario of the COVID-19 pandemic,
planning of surgical interventions needs to be
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adapted and could be modified depending on the new
information and on the dynamics of the pandemic phase
each region is going through. The situation of human
resources and hospital supplies, and the availability of
general ward and intensive care unit (ICU) beds should
be considered in the decisions. Given the continuous
changes in the knowledge of a completely new entity,
it is worth mentioning that these recommendations
are mainly based on expert recommendations and
are subject to modification in view of new scientific
evidence of higher quality.

This Committee agrees to accept the local
regulations of limiting the surgical activity to emergency
or oncological cases that cannot be postponed
according to the conditions described. Nevertheless,
he possibility of starting to schedule surgeries should
be considered given the quarantine flexibilization by
the authorities and the announcement that, if a peak
occurs, it will continue to move away (it is currently
expected by the end of June), the gradual opening of
medical offices, and the accumulation of patients with
pending surgeries in those institutions where phase 2
has not been reached and which have no difficulties
with equipment supply. If the PCR test is available at
the institution where the surgery will be performed
to identify COVID-19 carriers, and the results are
available in less than 24 hours, testing could be done
the day before to avoid exposing patients who are in
the incubation period to a potentially higher risk and
optimize the use of resources.

A recent experimental study has shown that
aerosol transmission of SARS-CoV-2 is similar to that
of SARS-CoV-1 (the human virus most closely related),
with the ability to remain in aerosols for 3 hours or
more, and on surfaces for up to 72 hours*. Although
there is some evidence about the presence of viruses
in surgical smoke and aerosols??, neither this nor the
probability of transmission have been established
for the present case. In laparoscopic surgery, surgical
smoke and aerosols are contained in a closed cavity and
are evacuated through filters and the surgeon stands at
certain distance from the patient. These factors could
have a protective effect for the surgical team since the
effectiveness of smoke management in open surgeries
is at least questionable and the operating rooms with
negative pressure are exceptional in our country*®.
A simple and effective measure for the evacuation
and entrapment of smoke and aerosol is needed and
due to the limited availability for reliable filtering and
evacuation system for pneumoperitoneum gases, we
suggest the filtering system used by anesthesiologists
for the airway (an appropriate system for a region
where infection is likely to occur and not probable as
pneumoperitoneum). This is a simple, low cost and
readily available method in all the operating rooms. The
suction system can be connected to twin-tubed bottle
with water and sodium hypochlorite; yet, this system
was not described in the original design’ 2.

The benefits of the laparoscopic approach for
patients are known and include a shorter postoperative

length of stay and a lower incidence of respiratory

complications, which should be particularly considered

in times of high bed occupancy rates.

The aerosols generated by the electrocautery
in open gastrointestinal surgeries and the greater
contact with the surgical gloves may cause micro-
tears on the barrier mechanisms. Thus, the general
recommendations indicate to specifically weigh the risk/
benefit ratio in the use of the laparoscopic approach in
patients with SARS-CoV-2 requiring emergency surgery.
In this sense, it is important to consider the experience
of the surgical team involved, so it is recommended
not to make changes in the approach usually used.
It is also recommended limiting the number of the
medical staff in the operating room and the leader of
the team must be the one better trained. The individual
protective protocol must be strictly observed. All the
staff should wear N95 respirators, hermetic goggles,
face shield, fluid-resistant gown, double hair caps and
double shoe covers for the surgeons and nurse scrub.
The second scrub person does not need to wear a
fluid-resistant gown unless he/she needs to be in close
contact. As with all the recommendations, the use of
this equipment will be subject to the epidemiological
situation and the availability of resources.

The use of the electric scalpel and other
sources of energy is also discussed. The presence of the
virus in the surgical smoke or the infectiousness of the
smoke have not been proved, as the temperature of
the instrument will probably destroy the virus. In any
case, until there is solid evidence, it is recommended
to minimize the continuous use of the electric scalpel
or other energy sources and, if necessary, set them at a
low intensity and suction the smoke with a seal water
system and sodium hypochlorite.

Recommendations  for
pneumoperitoneum:

1. Keep the system closed and use new trocars or those
with adequate and hermetic seal.

2. The lowest pneumoperitoneum pressure should be
used if it does not compromise the exposure of the
surgical field. The pressure should be set between 8
and 10 mmHg with a maximum flow rate at 10 liter
per minute.

3. Maintain adequate muscle relaxation and minimize
the operative time.

4. Avoid placing COVID+ patients in the Trendelenburg
position for a long period to prevent adverse effects
on the cardiopulmonary function.

5. Completely evacuate the pneumoperitoneum using
a filtering device before closure, removing trocars
and specimen, or converting to open surgery.

6. Clean up instruments contaminated with blood or
other body fluids.

7. Once the trocars are positioned, the taps should
not be opened. If movement of the insufflating
port is required, the port should be closed before
disconnecting the tube and the new port should be
closed until the insufflator tube is connected. The
insufflator should be “on” before the new port valve

management  of
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is opened to prevent gas from back-flowing into the
insufflator.

8. During desufflation, all escaping CO2 gas and
smoke should be captured with a filtration system
and desufflation mode should be used if available.
Although some guidelines suggest desufflation
through a suction system without previous filtering,
it is not our recommendation since the risk of
contamination of the tubes of such systems is
unknown.

9. If the insufflator used does not have a desufflation
feature, close the valve on the working port that is
being used for insufflation before the flow of CO2 on
the insufflator is turned off (even if there is an in-line
filter in the tubing). If this warning is not respected,
the intra-abdominal CO2 can be pushed into the
insufflator when the intra-abdominal pressure is
higher than the pressure inside the insufflator.

10. The patient should be flat and ideally the lowest port

should be utilized for desufflation.

.Specimens should be removed once all the CO2 gas

and smoke is evacuated.

12.Surgical drains should be used only if necessary.

13.Suture closure devices that allow for leakage of
insufflation should be avoided. The fascia should be
closed after desufflation.

14.Hand-assisted surgery can lead to significant leakage
of insufflated CO2 and smoke from ports and should
be avoided.

1

[

N

The risk of respiratory complications that might
be associated with pneumoperitoneum in patients
with pneumonia is a matter of debate. Laparoscopic
surgery is not recommended in patients with
confirmed infection and severe pneumonia requiring
mechanical ventilation (MV). In confirmed COVID-19
patients, asymptomatic or with mild pneumonia, even
with oxygen requirement but without need for MV,
laparoscopic surgery does not imply greater risk than
an open surgical approach.

Abdominal wall surgery

Emergency surgeries in abdominal wall
conditions should be limited to incarcerated or
strangulated hernias, eviscerations, rapidly evolving
malignant tumors, and severe wall infections requiring
surgical debridement. The indication for surgery
should not be changed in the initial phases of the
pandemic (phases | and Il), and alternative treatments
should only be considered in advanced phases when
human resources and the availability of hospital beds
and supplies are seriously affected. In these cases,
consider the possibility of manual reductions of
complicated hernias or incisional hernias, instruments
for gastrointestinal decompression, use of antibiotics
for abdominal wall infections and other palliative
procedures with strict patient monitoring.

Changes in the type of approach are not

recommended, especially in the early stages of the
pandemic, and always considering the availability of
resources and the experience of the surgical team.
The surgical technique and approach must be those
with the greatest benefit to the patient, considering
the risks and benefits at each phase of the pandemic.
However, the laparoscopic approach should be limited
to teams with sufficient experience and resources. If
the optimal conditions are not fulfilled, laparoscopy
is not recommended, and the open or conventional
approach should be chosen.

Colon and rectal surgery

The recommendations for colon and rectal
surgery do not differ from the general recommendations
for laparoscopic surgery. Since we are not talking about
emergency procedures, anastomoses are not banned
as long as the treating surgeon has a low dehiscence
rate.

The opening of the gastrointestinal tract
involves a greater risk of aerosolization because the
presence of viral particles in the bowel content is
greater than in the blood. Therefore, intracorporeal
anastomoses are not recommended due to the
potential risk of fecal contamination. Yet, these
anastomoses could be considered in teams highly
trained in the technique and after testing hermetic
sealing and adequate functioning of the filtering and
suction systems for pneumoperitoneum gases. For the
same reason, in these cases PCR testing, if available, is
needed to rule out COVID-19.

The same criterion is applicable for transanal
resections (TAMIS or TaTME). However, these
procedures should be avoided due to the difficulties
in the management of surgical smoke with these
techniques and the increased risk of sudden release
of CO,, as the percentage of false negative tests in use
is still unknown. For the time being, we recommend
postponing TAMIS, which is indicated in benign tumors
or early malignant rectal cancers. The laparoscopic
resection is recommended for total mesorectal
excisions.

Hepato-pancreato-biliary surgery

The recommendations for this type of surgery
are in line with the general recommendations during
the pandemic.

In particular, and only for the purposes of
organization, emergency biliary procedures could be
deferred with minimal risk. The approach should not
be changed due to the evident benefits of minimally
invasive surgery. The epidemiological scenario is
crucial at this point, as the usual early resolution of
the complications of cholelithiasis may be appropriate
if PCR testing is negative. In COVID-19 patients, it is
recommended to defer surgery and wait for the disease
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to evolve with negative PCR test until patients are
released from isolation.

Surgery of benign pancreatic cysts should be
deferred. Inflammatory diseases and their possible
complications should be observed and managed
with non-surgical measures or minimally invasive
procedures.

Cancer surgery should be deferred until
hospitalization in clean critical units can be ensured
due to the high rate of usual complications to avoid
compromising the long-term outcomes.

Finally, liver surgery is not recommended
as it cannot be safely performed in this unfavorable
scenario. In general, the availability of blood products
is low and the risk of transmission due to the usual
use of section instruments or electric devices is high,
which would require a significant change in the usual
techniques. Thus, chemotherapy is recommended with
frequent reevaluation of the epidemiologic scenario.

In conclusion, if the circulation of the virus in
the community is low and the institution ensures a safe
path for COVID negative patients, availability of beds in
critical care areas and PCR testing before surgery, the
usual minimally invasive techniques can be performed;
if this is not possible, it is better to postpone surgery
and monitor the clinical outcome.

Upper gastrointestinal surgery

Scheduled non-urgent surgical procedures of
the upper gastrointestinal tract should be postponed
or rescheduled to avoid exposing patients and health
care workers to unnecessary risks of transmission of
COVID-19.

Elective surgery:

= Fundoplication.

= Hiatal hernia
presentation).

= Heller’s cardiomyotomy.

= Surgery for esophageal diverticula.

= Surgery for non-aggressive upper gastrointestinal
benign tumors.

= Leiomyoma.

= Schwannoma.

= Mini-GISTs without high-risk features.

repair (unless emergency

Patients requiring surgery for cancer in whom
other cancer treatment is not possible should be tested
for COVID-19 the day before surgery.

Surgery can be performed using the approach
most used by the surgical team, since the aim is to
reduce the operative time and avoid postoperative
complications. Whether the laparoscopic or the
thoracoscopic approach or both are chosen, the
measures previously described and the general
measures for the rest of the specialties should be
followed.

Percutaneous interventions

As the risk of transmission of the SARS-Cov-2 is
directly related to the degree of contact with COVID-19
positive patients, protective measures are mandatory
for the interventional team.

Besides the measures recommended for all the
surgical procedures, the following recommendations
are suggested:
= Consider bed-side procedures whenever possible to

minimize patient transfer.

= |[deally identify one suite dedicated for interventional
procedures with negative air pressure or switch to
neutral pressure in case the suite was equipped with
positive pressure.

= Define urgent criteria and plan the activity by
establishing priorities (see list 1)

= |[dentify high-risk procedures for the surgical team
(see list 2). Consider direct admission of the patient
in the operating suite. There should be clean access
to the suite.

* Limit staff members to those required for the
procedure and avoid any changes in staff members
during the procedure, whenever possible.

= Perform procedures in the shortest possible time
to reduce staff exposure time (less than 15 minutes
when possible).

= Reduce the interventional
institutional needs.

= Discuss the creation of two independent rotating
teams to avoid physical contact between them.

work teams to the

Priorities in interventional procedures:

= 1.Urgent procedures (within 24 hours)
o Biliary drainage (sepsis)
o Drainage of collections (sepsis)
o Cholecystostomy (sepsis)

°oAny other intervention fulfiling the same

criteria
= Short-term planning (within 7 days)

o Central venous access and PICCs

o Nephrostomy

o Drainage of collection

o Airway/gastrointestinal tract stenting
(obstruction)

o Biopsies of transplanted solid organs

°Any other intervention fulfilling the same
criteria

= 3. As soon as possible (no more than 30 days)
o Percutaneous malignant tumor ablation
o Airway/gastrointestinal ~ tract  stenting  (no
obstruction)
o Gastrostomy/jejunostomy
o Tunnelled peritoneal/pleural catheters
o Needle biopsy
o Acute pain percutaneous management
o Any other intervention fulfilling the
criteria
= 4. Acceptable to be planned after 30 days

same



FO Leiro y col. Recomendaciones COVID-19: videoendoscdépica y mininvasiva. Rev Argent Cirug 2020;112(3):239-248

247 A

o Tube drainage change
o Chronic pain management intervention
o Any other intervention fulfilling the same criteria
Interventions in patients with COVID-19
patients presenting a high risk for transmission to the
interventional team:
* Endocavitary intervention on airways, esophagus and
stomach
= Bronchial embolization
= Thoracic drainage
= Thoracic biopsy
= Intervention that requires intubation/extubation in
the interventional suite
= Intervention on patients with tracheostomy
= Intervention on patients requiring CIPAP/BIPAP or
similar equipment
= Implantation of central venous catheter
= Hybrid intervention requiring endoscopy of airways/
esophagus

SURVEY

This Committee wishes to distribute the
following survey among all the members to get a more
accurate idea of the real situation of the surgeons in
our country.

https://es.surveymonkey.com/r/9WF52WD

This survey is short and simple to answer. We
appreciate your participation and will notify you of the
results.

Appendix

Results of the survey “Impact of the COVID-19
pandemic on surgical practice”

The Committee on Videoendoscopic and
Minimally Invasive Surgery of Asociacién Argentina
de Cirugia prepared a brief survey that was attached
to its Recommendation Guidelines for the COVID-19
Pandemic, that was later distributed through the social
networks and the AAC mailing.

The survey was responded by more than 530
surgeons of different ages, from different regions of our
country, and from different types of institutions (private,
public, university and non-university hospitals), so we
believe that it is a fairly representative sample of the
universe of the MAAC.

The results are shared below.

Question 1: How many years have you been practicing
as a specialist?

= 0-10 years: 29.86%

= 10-20 years: 32.96%.

= 20-30 years: 20.41%.

= 20-30 years: 20.41%.

Question 2: Where do you practice the specialty and
in what type of institution? (multiple answers were
accepted)

= CABA: 30.97%

= GBA: 32.46%

= Inland (< 300,000 inhabitants): 22.95%

* Inland (> 300,000 inhabitants): 24.63%

= Public hospital: 49.44%

= University hospital: 13.06%.

= Community-based hospital: 5.78%
= Private hospital: 67.91%.

Question 3: Has the laparoscopic approach been sus-

pended in your workplace?

= Yes: 10.26%

= No: 50.75%

= Suspended initially but not now: 36.75%

= Not suspended Initially no but suspended now:
2.24%

Question 4: If the answer is yes, who made the deci-
sion?

= Crisis committee: 39.11%.

* Anesthesiology department: 6.27%

= Operating room paramedical staff: 3.32%

= Head of surgery: 51.29%

Question 5: If the answer is yes, please explain why

= Lack of PPE or other supplies: 11.24%

= Because it was considered a high-risk procedure:
78.65%

= Lack of labor risk insurance: 0

= Other (specify): 10.11%

Question 6: Which PPE do you use in surgeries for pa-

tients without suspected COVID-19?

= Standard surgical equipment: 45%

= PPE level 3 (N95 respirator, hermetic goggles, double
pair of shoe covers and caps, fluid resistant gown):
55%

Question 7: Do you think that the use of PPE should be
changed for the laparoscopic approach?

= Yes: 20.65%

* No: 79.36%

Question 8: How do you manage the pneumoperito-

neum in the laparoscopic approach? (You may choose

more than one option)

= As usual: 22.29%.

= Evacuation through HEPA filter used with anesthesia
machine ventilators: 32.76%.

= Evacuation through the central
28.57%

= Water seal drainage system: 44.95%

= Commercially available smoke management systems:
2.48%

= ULPA filter: 2.67%.

suction system:

Question 9: Do you consider that management of
smoke is safer in laparoscopic approach than in open
surgery?

*Yes: 71.27%

= No: 28.73%
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Question 10: Do you know of any COVID-19 infections
occurring during a surgical procedure? It may not be
from your workplace.

= No: 95.15%

= Yes, from a laparoscopic approach: 1,12%

= Yes, from an open procedure: 3.73%

In summary, 46% of respondents reported
that the laparoscopic approach was suspended in their
workplace during the pandemic. In 78% of cases this
occurred because this approach was considered more
dangerous for the health care team, as opposed to 71%
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Recomendaciones para la realizacion de cirugias bariatricas electivas en el con-

texto de pandemia por COVID-19

Recomendations for elective bariatric surgery during the COVID-19 pandemic

Comision de Cirugia Baridtrica y Metabdlica
Julio de 2020/ July 2020

Pedro R. Martinez Duartez, Axel F. Beskow, Jorge L. Harraca y Alejandro L. Grigaites

En el presente contexto, la Comisidn Directiva
definié que las sugerencias y guias generadas por la
Asociacion Argentina de Cirugia (AAC) durante la pan-
demia COVID-19 deben ser implementadas de acuerdo
con los siguientes aspectos:

La responsabilidad en la toma de decision res-
pecto del acto quirurgico corresponde al cirujano y a las
normativas emanadas del Comité de Crisis, de acuerdo
con la fase o estadio de la pandemia (Clasificacion Aso-
ciacion Espafiola de Cirujanos) en que se encuentre la
Institucion de Salud en particular y con la replicacion
viral en el drea geogrdfica correspondiente, ad referén-
dum de las recomendaciones de las Autoridades Sanita-
rias Nacionales y Regionales.

Julio 2020

Documento elaborado conjuntamente con la Comision
de Cirugia Baridtrica y Metabdlica de la Asociacion Ar-
gentina de Cirugia

La presente version actualiza y reemplaza las
recomendaciones elaboradas en el mes de mayo de
2020. Estas son pasibles de modificaciones rapidas, por
lo que deben ser consultadas continuamente ante posi-
bles actualizaciones.

Estas recomendaciones constituyen una guia,
pero no superan ni reemplazan en ningun caso el crite-
rio del equipo médico tratante.

Estas recomendaciones han sido realizadas
sobre la base del conocimiento que hasta el momento
se tiene de la pandemia COViD-19, apoyada en reco-
mendaciones de expertos y consensos societarios 1?7 y
acorde con la realidad local, en la que ya ha podido va-
lorarse el funcionamiento de las instituciones de salud
que se han adecuado al problema infectoldgico.

El tratamiento quirdrgico de la obesidad severa
y sus comorbilidades (diabetes mellitus tipo 2, enfer-
medades cardiovasculares o respiratorias, afectacion
hepatica, artrosis incapacitante, etc.) es un procedi-
miento PROGRAMADO NO POSTERGABLE, médicamen-

te necesario, y el mejor tratamiento para estas patolo-
gias. Su retraso genera deterioro general del paciente,
progresién de la obesidad y de las condiciones comor-
bidas que amenazan la vida y, ademas, conllevan un
aumento de los costos de la atencién médica directa e
indirecta 23,

Las medidas sanitarias para prevenir contagios
masivos y las restricciones impuestas por los decretos
del Poder Ejecutivo en relacion con la pandemia CO-
ViD-19 han tenido como efecto no deseado la parali-
sis de la atencién médica programada en general, una
disminucién en mas del 90% de las cirugias baratricas
y un 75% en las consultas preoperatorias y posoperato-
rias bariatricas, segun la encuesta realizada por la SACO
(Sociedad Argentina de Cirugia de la Obesidad), dejan-
do a muchos pacientes con obesidad severa expuestos
a sufrir las graves consecuencias de una eventual infec-
cién por virus SARS-CoV2.

Existe evidencia clara, desde los comienzos de
la pandemia, de que la obesidad predispone a un ma-
yor nimero de CASOS GRAVES DE COVID-19 EN LOS JO-
VENES, aumenta EL RIESGO DE COMPLICACIONES (3,4
veces mas posibilidades) y también LA TASA DE MOR-
TALIDAD 12, Segun el Boletin integrado de vigilancia
en Argentina N502 SE26 del 13/7/2020 >, estos datos
identificados en otros paises se replican en la Argenti-
na, donde la diabetes y la obesidad son los principa-
les factores de riesgo asociados a pacientes menores
de 60 afios que fallecieron por COViD-19. Ademas, un
reciente informe demostrd que el paciente que padece
obesidad aumenta el RIESGO DE INFECCION por el vi-
rus SARS-CoV2 y prolonga el tiempo de su eliminacion
corporal y, por ende, de contagiar, por lo que se sugiere
mayor tiempo de aislamiento que en los pacientes de
peso normal 2,

La informacidn recogida por la SACO y la AAC
entre sus asociados, y que enfatiza el adecuado criterio
de reiniciar la cirugia bariatrica electiva, muestra que:

* La edad promedio de los pacientes en la lista de espe-
ra oscilo entre 30 y 50 afios.

* Por lo general, se trata de procedimientos de corta du-
racion y protocolizados *°.

= Requieren corta estadia hospitalaria (tiempo prome-
dio 1,6 dias)>>.
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* La necesidad de UCI en este tipo de cirugias es muy
limitada, menor del 1% >*.

= E1 89,3% de las instituciones donde se realizan las ciru-
gias bariatricas estan adaptadas para atender pacien-
tes con o sin COViD-19.

= No se han registrado casos de infeccion por SARS-CoV2
en el posoperatorio de cirugia bariatrica durante la
pandemia, similar a lo ocurrido en otros paises?.

= La tasa de complicaciones quirurgicas no parece verse
afectada por la pandemia *®.

= La cirugia evita la progresion de una enfermedad cré-
nica como la obesidad y sus comorbilidades (diabetes,
hipertensidn arterial, SAHOS), lo que reduciria el ries-
go de evolucidon desfavorable en caso de contagio por
virus SARS-CoV2 393,

= Las deficiencias en el sistema inmunitario de indivi-
duos con obesidad mérbida se revierten con la cirugia
bariatrica 8,

= Debe tenerse en cuenta que un gran nimero de pa-
cientes en preparacion para una intervencion que vie-
ron suspendida su cirugia acumulan ya una demora
muy significativa (que puede superar el afio). Y UN
GRAN NUMERO de enfermos con obesidad severa ha
desistido de iniciar o continuar el proceso necesario
para resolver su problema, lo que forzosamente deri-
vara en un prolongado retraso.

= Muchos pacientes requieren una cirugia bariatrica
para acceder a otro tipo de tratamiento, que también
se ven demorados por la postergacién de la primera.

Desde un punto de vista de salud publica y
centrado en el paciente, es fundamental reanudar la
cirugia bariatrica y metabdlica en todos los pacientes
con indicacidn. Estas cirugias deben ser realizadas en
el momento en que el paciente se halle en condiciones
clinicas de ser sometido al procedimiento, de acuerdo
con el criterio del equipo tratante, sin esperar ningun
tiempo impuesto arbitrariamente por las obras sociales
0 prepagas, ya que estd demostrado cientificamente
que la espera preoperatoria no disminuye las complica-
ciones ni mejora los resultados en términos de descen-
so de peso o resolucion de comorbilidades 5%, Por otro
lado, no existe ninguna razén médica valida y mucho
menos juridica por la cual un paciente enfermo deba
persistir con el padecimiento de su enfermedad duran-
te un tiempo prolongado para acceder al tratamiento
indicado.

Su naturaleza global, el potencial de una se-
gunda ola o una infeccién persistente en algunas regio-
nes del mundo, junto con los riesgos mas tradicionales
como los brotes anuales de influenza, hacen que la pos-
tergacion sea potencialmente indefinida. Por tal motivo
deben establecerse pautas definiendo las condiciones
en las cuales la cirugia baridtrica puede realizarse en
forma segura.

Dada la alta contagiosidad del virus, las vias de
contagio, la dificultad en la deteccién de su presencia

en el 100% de los portadores, incluso asintomaticos,
su periodo de incubacidn y persistencia en el ser hu-
mano, la exposicidon particular del personal de salud
al contagio, el riesgo incrementado de complicaciones
graves en pacientes obesos, y la diversidad de realida-
des epidemioldgicas en el territorio nacional, se dan las
siguientes recomendaciones.

De la Region

Fundamento: el grado de circulacién viral en la
comunidad es critico para evaluar el riesgo de infeccion
asintomatica y para administrar los recursos de diag-
nostico y de proteccion personal del equipo de salud.

Las tasas de nuevos contagios en los ultimos
15 dias no constituyen una contraindicacién de la ciru-
gia. En funcidén del contexto epidemioldgico, el equipo
tratante deberd considerar la factibilidad de la cirugia
programada y definird las medidas de seguridad nece-
sarias.

La actividad médica asistencial programada y
las cirugias electivas no deben estar prohibidas por la
autoridad sanitaria correspondiente.

De la Institucidn

Fundamento: las vias de contagio con el virus
SARS-CoV2 son, fundamentalmente, por contacto con
secreciones de enfermos o por las gotas que expulsan
los portadores. Por ello esencial que la institucion don-
de se realice cirugia electiva siga estrictamente proto-
colos de aislamiento, higiene y control de personal.

Para realizar cirugia electiva, la institucion
debe hallarse en condiciones que aseguren:

Areas separadas para enfermos COViD-19 posi-
tivos y negativos, incluyendo UTI y quiréfano.

Medidas de informacién, proteccién y control
del personal de salud de la institucién a fin de evitar el
contagio entre colaboradores y hacia pacientes.

Protocolos de limpieza de las diferentes areas
de la instituciéon a fin de reducir al maximo posible la
presencia de particulas contaminantes en superficies
de contacto.

Materiales necesarios de proteccion personal
segun el caso.

Del equipo tratante

Fundamento: se asume que el personal de sa-
lud es probablemente uno de los principales vectores
de transmisién viral, ademas de estar expuesto a un
alto riesgo de contagio en caso de tratar a un paciente
portador del virus sin que haya sido detectado.

Por ello:
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Todo miembro del equipo debe ser instruido
en conocimientos bdsicos de la epidemia COViD-19,
las medidas de higiene y proteccion personal ante
cada tipo de contacto con colegas y pacientes, y de los
protocolos de la institucion en la que actuan que debe
seguir ante un caso confirmado o sospechoso de virus
SARS-CoV2.

Es recomendable que los miembros de cada
equipo desarrollen su actividad en una Unica instituci-
on. De no ser asi, su practica deberd ser desarrollada en
una misma area epidemioldgica, evitando la itinerancia
entre regiones o provincias con diferente situacion sa-
nitaria.

El equipo debe ofrecer servicios de consulta
virtual para las evaluaciones preoperatorias y para el
seguimiento posoperatorio, garantizando una fluida
comunicacion con el paciente. Las coberturas médicas
deberian garantizar este servicio a sus socios.

Del equipamiento disponible

Fundamento: es fundamental contar con los
elementos de proteccién personal y de quiréfano ne-
cesarios para cada situacidn de exposicion, a fin de re-
ducir la posibilidad de contagio de cualquier miembro
del equipo.

La institucién debe proveer los elementos de
proteccidn personal indispensables para cada nivel de
proteccidn necesario.

En caso de pacientes negativos y con criterios
que completen la baja sospecha de infeccion por SARS-
CoV2, el nivel de proteccion sera el habitual de toda
cirugia (salvo disposicidn institucional particular).

En caso de pacientes sin sospecha de infeccidn,
pero también sin posibilidad de testeo alguno para de-
teccion de virus SARS-Cov2, el nivel de proteccidn sera
determinado por los protocolos de la institucion y en
concordancia con la decision del médico responsable
a cargo.

En caso de paciente positivo o sospechoso que
requiera una cirugia de urgencia, el nivel de proteccion
debera ser nivel 3: ropa descartable, camisolin hemo-
rrepelente, antiparras herméticas, barbijo N95 o supe-
rior y pantalla protectora facial.

Del paciente

Fundamento: existe controversia respecto de
las caracteristicas de la enfermedad que podrian deter-
minar prioridad para una cirugia electiva. Ciertas postu-
ras recomiendan la seleccién de casos mas favorables,
menos moérbidos y mas jovenes; y otras, contrapuestas,
priorizan pacientes gravemente enfermos, con mayo-
res probabilidades de complicaciones o progresion de
sus comorbilidades®®. Esta decision quedara a criterio
del equipo tratante, sobre la base de su experiencia y

la capacidad de manejo de pacientes mas complejos,
siguiendo las pautas del Consenso Intersocietario de
Cirugia Bariatrica y Metabdlica 2019 *°.

Para todo paciente candidato a cirugia electi-
va, el equipo tratante debera evaluar el riesgo de reali-
zar el procedimiento considerando la afectacién de su
institucién por la pandemia, en cuanto a seguridad de
los circuitos separados y disponibilidad de recursos, en
contraposicion al riesgo de postergar la cirugia tenien-
do en cuenta la situacion clinica del paciente.

Para todos los casos de cirugias planificadas en
el contexto de la pandemia se establecen las siguientes
recomendaciones, que deberan extremarse en areas
de mayor circulacién comunitaria del virus.

Cumplir un estricto aislamiento en los ultimos
14 dias, sin desarrollar actividades que los expongan
al contacto con otras personas, y guardando cuidados
especiales de distanciamiento en su domicilio respecto
de otros miembros de la familia que posean mayor ex-
posicidn social.

Utilizar barbijo quirdrgico durante las consul-
tas o concurrencia al centro de salud.

No haber presentado sintomas sospechosos
de contagio por virus SARS-CoV2 en los ultimos 30 dias
previos a la intervencion.

No haber tenido contacto con paciente Co-
ViD-19 positivo en los Gltimos 30 dias previos a la cirugia.

En caso de infeccion previa por SARS-Cov2, no
presentar secuelas funcionalesy realizando un test pos-
terior que descarte la presencia viral. Si el paciente ha
sido asintomatico, se sugiere esperar 21 dias, realizar
nueva PCR previa a la cirugia. Es recomendable no es-
perar mas de 2 meses para realizar la cirugia, ya que
varios estudios recientes demostraron que —después
de 8 semanas de la recuperacién tras COVID-19- los
anticuerpos descendieron a niveles no detectables en
el 40% de individuos asintomaticos y en el 13% de indi-
viduos sintomaticos 63,

Ser testeados para virus SARS-Cov2 dentro de
las 72 horas previas a la intervencion. Esto se hara res-
petando las directivas y los recursos propios de cada
institucion. Si el paciente ha dado cumplimiento de las
indicaciones médicas y tiene un resultado negativo, se
seguira con el plan quirdrgico. Para el caso en que las
autoridades sanitarias de la regidén no autoricen el test,
el equipo tratante determinarad si el screening (tamiza-
je) clinico y ciertos estudios como radiografia/tomogra-
fia de torax serdn suficientes. Si el test fuera positivo, el
procedimiento deberd ser diferido hasta que el espe-
cialista en infectologia de la institucién considere que
es seguro para el paciente y el personal de salud.

Ser informados de las vias de contagio del virus
SARS-CoV2, de las medidas de higiene necesarias para
resguardar su salud y de los riesgos que implica some-
terse a una cirugia electiva en este contexto, asumien-
do dicho riesgo por escrito a través del Consentimiento
Informado. Se sugiere agregar al Consentimiento Infor-
mado el Anexo de Contingencia CoViD-19 propuesto
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por la Asociacion Argentina de Cirugia (Abril/2020).
Durante la internacién, limitar las visitas a
un acompafante (o ninguno) por paciente en la ha-
bitacion, de acuerdo con politicas institucionales. En
caso de ser permitido, el acompafante no podra pre-
sentar sintomas de sospecha y debera realizar 14 dias
de aislamiento estricto previo a la cirugia, ademas de

utilizar tapabocas durante todo el tiempo de la visita.

Se reducira al maximo posible el tiempo de in-
ternacion.

Realizar aislamiento social estricto, similar al
preoperatorio, durante los 15 dias posteriores a la in-
tervencion, utilizando barbijo quirdrgico durante todo
el tiempo posible.

= ENGLISH VERSION

In the current setting, the Board of Directors
defined that the recommendations and guidelines
generated by Asociacion Argentina de Cirugia during
the COVID-19 pandemic should be implemented
according to the following issues:

The surgeon is responsible for the decision-
making process about the surgery, based on the
regulations issued by the Crisis Committee according
to the phase of the pandemic (described by the
Spanish Association of Surgery) in which the health
institution is located and to the viral replication in the
corresponding geographical area, ad-referendum to
the recommendations of the National and Regional
Health Authorities.

July 2020

Joint document prepared by the Committee on
Bariatric and Metabolic Surgery of Asociacion
Argentina de Cirugia.

This document updates and replaces
the recommendations made in May 2020. These
recommendations may be rapidly modified, so they
should be continually checked for possible updates.

They constitute a guideline but are not intended
to replace medical judgment in any way.

These recommendations have been made
based on the current knowledge of the COVID-19
pandemic, supported by expert recommendations
and society consensus®?” and in accordance with the
local situation, where the performance of the health
institutions that have adapted to the infection has
already been assessed.

The surgical treatment of severe obesity and its
comorbidities (type 2 diabetes mellitus, cardiovascular
diseases, respiratory diseases, liver involvement, disabling
osteoarthritis, etc.) is an ELECTIVE PROCEDURE THAT
CANNOT BE POSTPONED, is medically necessary and is the
best treatment for these conditions. Deferring this surgery
produces overall impairment in the patient, progression of
obesity and life-threatening comorbidities, and increases
costs of direct and indirect medical care 3,

The health measures adopted to prevent
massive infections and the restrictions imposed by
executive decrees in relation to the COVID-19 pandemic
resulted in unwanted disruption of programmed
medical care in general. A survey conducted by the
SACO reported a reduction of more than 90% of bariatric
surgeries and 75% of consultations before and after
bariatric surgery, leaving many morbid obese patients
exposed to serious consequences of an eventual SARS-
CoV-2 infection.

Since the beginning of the pandemic, there is
clear evidence that obesity predisposes to a greater
number of SERIOUS CASES OF COVID-19 IN YOUNG
PEOPLE, increasing THE RISK OF COMPLICATIONS by
3.4 times and the MORTALITY RATE**2, According to
Boletin integrado de vigilancia en Argentina N502 SE26
released on July 13,2020%, these data identified in other
countries are reproduced in Argentina, where diabetes
and obesity are the main risk factors associated with
COVID-19 mortality in patients < 60 years. In addition, a
recent report revealed that obese patients have HIGHER
RISK OF SARS-CoV-2 INFECTION and prolonged viral
shedding, suggesting that quarantine in obese subjects
should be longer than in normal weight individuals®2.

The following information has been collected
by the SACO and the AAC among their members,
emphasizing the appropriate criteria for restarting
elective bariatric surgery:
= Mean age of patients in the waiting list ranged from

30 to 50 years.

= Most procedures have short duration and are
performed following a protocol®.

= Mean hospital length of stay is short (1.6 days)®>.

= ICU requirement is rare, < 1%°°.

» 89.3% of the institutions performing bariatric surgery
have been adapted to treat COVID-19 negative and
positive patients.

= There were no cases of SARS-CoV-2 infection after
bariatric surgery during the pandemic, like other
countries®.

= The rate of complications does not seem to be affected
by the pandemic®®.

= Surgery prevents the progression of a chronic disease as
obesity and its comorbidities (diabetes, hypertension,
OSAS), thus reducing the risk of unfavorable outcome
in case of infection with SARS-CoV-2393,
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* The impaired immune system in morbidly obese
patients is reversed with bariatric surgery>-8.

* Many patients preparing for surgery who had their
intervention postponed have already accumulated a
significant delay (which can exceed one year). AND
A LARGE NUMBER of severely obese patients have
given up starting or continuing the necessary process
to solve their problem, which will necessarily lead to
a prolonged delay.

* Many patients require bariatric surgery to access to
other types of treatments, which are also delayed if
bariatric surgery is postponed.

From a public health- and patient-centered
point of view, it is essential to resume bariatric and
metabolic surgery in all the patients with an indication.
These surgeries should be performed when the patient
is in clinical condition to undergo the procedure
according to the criteria of the treating team, without
arbitrary delays imposed by their medical coverage,
since there is scientific evidence that preoperative
waiting does not reduce complications or improve
results in terms of weight loss or resolution of
comorbidities®*®°, Furthermore, there are no medical
or legal reasons to let a sick patient persist with his/her
illness for a prolonged period to obtain the indicated
treatment.

The global nature of the disease, the possibility
of a second wave or persistent infection in some regions
around the world, together with the more traditional
risks such as annual influenza outbreaks, could lead to
a potentially indefinite postponement. For this reason,
the guidelines should define the conditions for safe
bariatric surgery.

The following recommendations are made in
view of the high risk of viral transmission, the difficulty
in detecting its presence in 100% of the carriers, even
those who are asymptomatic, its incubation period
and persistence in humans, the particular exposure of
health care workers to the virus, the increased risk of
serious complications in obese patients are the and the
diversity of the epidemiological situation in the country.

For the Region

Rationale: The degree of viral circulation in the
community is critical to assess the risk of asymptomatic
infection and to manage the diagnostic resources and
personal protective equipment for the health care team.

The rate of new infections within the past 15
days does not constitute a contraindication for surgery.
Based on the epidemiological context, the treating team
should consider the feasibility of scheduled surgery and
define the necessary safety measures.

Scheduled medical practice and elective
surgeries should not be banned by the competent
health authority.

For the Institution

Rationale: SARS-CoV-2 is transmitted by contact
with secretions of patients or by droplets expelled
by the carriers. For this reason, the institution where
elective surgery is to be performed must strictly follow
protocols for the isolation, hygiene and monitoring of
workers.

To perform elective surgery, the institution
must meet certain requirements:

There must be separate areas for COVID-19
positive and negative patients, including ICU and
operating room.

The institution should provide the health care
workers with information and protective measures
and monitor them to prevent infection among staff
members and patients.

Cleaning protocols for the different areas of
the institution should be improved to minimize the
presence of contaminating particles on contact surfaces.

Personal protective equipment should be
provided to all the professionals according to the case.

For the attending team

Rationale: The health care workers are
probably the main vectors of viral transmission and are
at high risk of infection when treating patients who are
virus carriers but have not been detected.

Therefore:

Every member of the team should receive
basic information about the COVID-19 pandemic,
personal hygiene and protection measures for each
type of contact with colleagues and patients and should
know the institutional protocols in case of confirmed or
suspected COVID-19 patients.

It is highly recommended that the members
of each team develop their activity in a single
institution. Otherwise, they should work in the same
epidemiological area, avoiding traveling to and from
regions or provinces with different health situations.

The team should offer electronic consultation
servicesforpreoperative assessmentsand postoperative
follow-up, ensuring fluent communication with the
patient. The medical coverage systems should ensure
this service to their members.

Equipment available

Rationale: To reduce the possibility of infection
of any member of the team, the necessary equipment
for personal and operating room protection must be
available for each situation of exposure.

The institution must provide the personal
protective equipment required for each level of protection.

The usual protection used in any surgery is
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recommended in COVID-19 negative patients and with
low risk criteria for SARS-CoV-2 infection (except in case
of institutional regulations).

If SARS-CoV-2 infection is not suspected in a
patient and there is no possibility of testing, the level
of protection will be determined by the institutional
protocols and in line with the decision of the attending
physician.

Protection level 3 should be used in cases of
positive or suspected patients requiring emergency
surgery: disposable clothing, fluid resistant gown,
hermetic goggles, N95 respirator and face shield.

For the patient

Rationale: Determining the priorities for
elective surgery is a matter of debate. Certain positions
recommend the selection of younger patients with few
comorbidities and more favorable conditions, while
other recommendations give priority to seriously ill
patients with a higher probability of complications or
progression of their comorbidities®. This decision will
be at the discretion of the treating team, based on their
experience and ability to manage more complex patients,
following the guidelines of the Consenso Intersocietario
de Cirugia Baridtrica y Metabdlica 2019%.

For every patient who is a candidate for
elective surgery, the treating team should evaluate
the risk of performing the procedure, considering the
impact of the pandemic on their institution, in terms
of safe separate paths and availability of resources, as
opposed to the risk of postponing the surgery in light of
the patient’s clinical situation.

The  following  recommendations  are
established for all elective surgeries in the context of
the pandemic and should be maximized in areas with
the highest community circulation of the virus.

Patients must have completed strict isolation
during the previous 14 days, without developing activities
that exposed them to contact with other people and
keeping social distancing at home from other members
of the family with greater social exposure.

Surgical masks should be used during visits to
the health center.

Absence of symptoms of SARS-CoV-2 infection
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RESUMEN

Antecedentes: la existencia de la pandemia infectocontagiosa COVID-19 puede afectar a los equipos
quirurgicos y pacientes.

Objetivo: describir los cambios introducidos en la estructura y los procesos de una planta quirurgica
a fin de adaptarla a la atencién segura de pacientes positivos y sospechosos, asi como los resultados
iniciales de su implementacion.

Material y métodos: se realizd un estudio prospectivo, descriptivo, observacional entre el 1° de abril
y el 31 de mayo de 2020. Fueron registrados los cambios estructurales y en los procesos de funciona-
miento adaptados a la atencién de pacientes sospechosos y COVID-19 positivos, asi como las activida-
des desarrolladas en dicha area.

Resultados: se registré una disminucién en el nimero de cirugias programadas y de urgencia en el
periodo. Entre 173 cirugias de urgencia, hubo 17 pacientes sospechosos (9,8%) y 3 positivos (1,7%),
confirmados por la prueba de PCR. No hubo pacientes con resultados ni sospechosos ni confirmados
en 136 cirugias programadas. La adhesién al cumplimiento de la lista de verificacion fue del 100%. No
se registraron contagios entre el personal actuante.

Conclusiones: los cambios implementados en la planta quirurgica permitieron la atencién adecuada
de pacientes tanto sospechosos como confirmados durante el periodo, con completa adhesion a las
recomendaciones y disminucion en el riesgo de transmisién de la enfermedad para dar seguridad a los
pacientes y al equipo de salud.

B Palabras clave: COVID-19, cirugia segura, drea quirdrgica.

ABSTRACT

Background: COVID-19 pandemic may affect the surgical teams and patients.

Objective: The aim of this report was to describe the changes introduced in the structure and proces-
ses of a surgical facility for the safe care of suspected and positive COVID-19 patients, and to describe
the initial results of their implementation.

Material and methods: We conducted a prospective, descriptive and observational study between
April 1 and May 31, 2020. The structural changes and the modifications introduced in the functioning
processes within the surgical area of a university hospital adapted to the care of suspected and positi-
ve COVID-19 patients, and the activities developed in such area were documented.

Results: There was a reduction in the number of scheduled and emergency surgeries performed du-
ring the study period. Of the 173 emergency surgeries, 17 (9.8%) were suspected cases and 3 (1.7%)
resulted positive COVID-19 patients confirmed by PCR tests. None of the 136 patients undergoing
scheduled surgeries were suspected or confirmed cases. Compliance with the checklist was 100%.
There were no infections among the personnel working in the facility.

Conclusions: The changes implemented in the surgical facility allowed for adequate care of suspected
and confirmed COVID-19 patients during the period, with complete adherence to recommendations
and reduced risk of disease transmission in order to provide safety to patients and the health care
team.

B Keywords: COVID-19, safe surgery, operating room.

ID ORCID: Ariel P. Ramos, 0000-0002-8653-936X; Roberto de Anton, 0000-0002-2348-228X; Eduardo B. Arribalzaga,
0000-0002-8735-7912; Luis E. Sarotto, 0000-0002-7480-7144.



B 258

AP Ramos y col. COVID-19. Planificacion del drea quirdrgica Rev Argent Cirug 2020;112(3):257-265

Introduccion

La enfermedad viral infectocontagiosa por co-
ronavirus 2019 (COVID-19) fue detectada por primera
vez en la ciudad de Wuhan (China) en diciembre de
2019; se propaga rapidamente, con brotes epidémicos
que pueden crecer a un ritmo exponencial’, y es muy
probable que pacientes con confirmacion/sospecha de
infeccion precisen una intervencion quirdrgica en algun
momento?.

En la actualidad no existen terapias o vacunas
que traten o prevengan la infeccion y se trabaja con ur-
gencia para coordinar el agil desarrollo de contramedi-
das médicas?, dado el elevado indice de propagacion y
su virulencia (la gravedad de los casos)*.

En razdn de la afectacion de esta enfermedad
también a pacientes quirurgicos y al equipo de salud,
el objetivo del presente informe fue describir los cam-
bios introducidos en la estructura y los procesos de una
planta quirdrgica a fin de adaptarla a la atencién segura
de estos pacientes, asi como los resultados iniciales de
su implementacion.

Material y métodos

Se realizd un estudio prospectivo, descriptivo,
observacional entre el 1° de abril y el 31 de mayo de
2020.

Fueron registrados los cambios introducidos
en la estructuray en los procesos de funcionamiento en
el area quirdrgica de un Hospital Universitario adaptada
a la atencion de pacientes sospechosos y COVID-19 po-
sitivos, asi como las actividades desarrolladas en dicha
area.

Se tomaron los recaudos éticos segun las reco-
mendaciones de Helsinki y Tokio y sus modificaciones
posteriores. Los datos clinicos fueron protegidos de
modo que no se pueda identificar a quién pertenecen
ni sean accesibles a personas no comprometidas con
el secreto profesional. Todos los pacientes firmaron el
consentimiento informado para las cirugias aprobado
por el Comité de Etica de la institucion.

Resultados

Se planificd un circuito para el traslado de
los pacientes infectados o sospechosos desde el area
de aislamiento correspondiente al darea quirlrgi-
ca designada (Fig. 1). El quiréfano 17 fue el utilizado
exclusivamente y su acceso fue sefalizado en todo su
recorrido (Fig. 2).

Se describe el equipamiento destinado a di-
cho quiréfano (Tabla 1) y las funciones que se llevan a
cabo en la antesala de entrada (lavabo) y la antesala de
salida.

m FIGURA 1

Planta quirdrgica - Piso 12 - Hospital de Clinicas José de San Martin

Diagrama de la planta quirurgica. Se sefiala la ubicacion del quiréfano
exclusivo para pacientes con COVID-19 y la via de acceso.

QUIROFANO
17

Circuito de entrada y salida a quiréfano 17 con pacientes COVID-19.

Diagrama del quiréfano exclusivo para COVID-19 con el sentido de
la circulacion.

mTABLA 1

Equipamiento de uso exclusivo en el quiréfano 17

Mesa de anestesia y monitores

Desfibrilador

Bomba de infusion de medicamentos
Consola de electrobisturi

Camilla y accesorios enfundados

Pie/s de suero

Lebrillos con bolsas rojas

Batea con tapa para Instrumental

Batea para anestesia (queda junto a la mesa)
Manoplas

Mesa de transporte

Equipamiento adicional que se solicita Laparoscopia, Radiologia, etc.
Vitrinas vacias y con puertas cerradas



AP Ramos y col. COVID-19. Planificacion del drea quirdrgica Rev Argent Cirug 2020;112(3):257-265

259 M

Antesala de entrada y funciones de la instrumentadora/
enfermera circulante externa (CE)

La CE se encargd de la preparacién del mate-
rial necesario para la cirugia (elementos quirurgicos y
de anestesiologia). Alli se completé el listado de veri-
ficacién de cirugia segura propuesto por la OMS?®, los
certificados de implante, etc. La CE no ingresé en el qui-
réfano una vez comenzada la cirugia®.

La CE fue la encargada de supervisar la colo-
cacion de equipo de proteccién personal (EPP)®y del
cumplimiento de las normas de seguridad por parte del
resto del equipo:

*No ingresar en quirdfano objetos personales ni
celulares.

= Ambo dentro del pantalon.

= Calzado cerrado.

= Doble par de botas.

= Colocar barbijo N95 (ajustado a anatomia personal).

= Cofia o escafandra descartable por encima de la cofia
de tela, o doble cofia descartable.

= Barbijo quirurgico por encima de N95.

= Antiparras.

= Pantalla facial.

= Lavado quirdrgico de manos previo al ingreso en el
quiréfano.

Se completé el EPP ya dentro de quiréfano, asis-
tido por la instrumentadora aséptica y supervisado por
la instrumentadora/enfermera circulante interna (Cl)’:

= Colocar primer par de guantes.

= Camisolin hidrorrepelente atado.

= Segundo par de guantes (por encima del pufio del ca-
misolin).

= La antesala de salida fue provista de:

= Bateas rotuladas (para EPP del equipo quirdrgico).

= Dosificadores con hipoclorito de sodio al 1%, acido
peracético o alcohol.

= Un recipiente con tapa para descartar la ropa utilizada.

= Vitrina cerrada con ropa descartable para cambiarse
antes de circular por la planta nuevamente o para
trasladar a un paciente.

= La CE verificd las acciones de salida y del equipo qui-
rargico, ya que fue la responsable de completar y fir-
mar la Check-list COVID-19 (Fig. 3).

Segun las recomendaciones actuales, el tipo de
EPP para utilizar en cada instancia de atencidn se clasifi-
ca por niveles® (Tabla 2).

Se implementd el listado de verificacion o
Check-list COVID-19%, en pacientes sospechosos o con-
firmados por rtPCR para SARS-CoV-2 con los criterios
del Ministerio de Salud de la Nacién para definir caso

LISTADO DE VERIFICACION DE SEGURIDAD EN CIRUGIA - PANDEMIA COVID- 19

HOSPITAL DE CLINICAS JOSE DE SAN MARTIN — UNIVERSIDAD DE BUENOS AIRES — DEPARTAMIENTO DE CIRUGIA* - DIVISION QUIROFANOS** - APROBADO POR EL COMITE DE CRISIS COVID- 19*** (Resolucién: 00757/12-05-20. HSM) @

FECHA:.....o/ovn] 2020 PACIENTE CON SOSPECHA DE coviD-19. []

PACIENTE CON COVID - 19 POSITIVO. D

Marcar con una X

SALA DE OPERACIONES - EQUIPAMIENTO ELEMENTOS DE BARRERA/PROTECCION CONTROL DE ACCIONES DE SALIDA | ANESTESIA | GRusANo | st | ciRcuL.
MESA DE ANESTESIA PROTEGIDA. ]
. BOMBAS DE INFUSION PROTEGIDAS. 1. RETIRO DE CAMISOLIN Y PRIMER PAR
- - 0 COFIA. ESCAFANDRA. DE GUANTES SIGUIENDO TECNICA.
= MESA ACCESORIA PROTEGIDA. ANTIPARRAS oL
£ | [ BATEAPARA LARINGOSCOPIO Y ELEMENTOS DE ViA ? :
@
2 AEREA UTILIZADOS. - g’m;fg:;:i":; - SE:L‘ERPT; ED"EESLE;NTES 2. RETIRAR SEGUNDO PAR DE BOTAS.
< DESFIBRILADOR PROTEGIDO. 1 BARBLIO QUIRURGICO. DOBLE PAR DE BOTAS. 3. COLOC, ALCOMOL S/GUANTES (CE
[ PROTECCION DE ACRILICO CEFALICO PARA 3 . / (CE).
INTUBACION Y MANEJO DE VA AEREA. 4. RETIRAR PROTECTOR FACIAL/
MESA QUIRURGICA Y ACCESORIOS PROTEGIDOS. ANTIPARRAS - DEJARLOS EN BATEA
o | {1 CONSOLADE ELECTROBISTURI O BISTURIARMONICO | ' COFIA. ESCAFANDRA. PARA DESCONTAMINAR.
2 PROTEGIDOS. 1 ANTIPARRAS.  CAMISOLIN
! . Al ITES (CE).
S | ' FUNDAPROTECTORA PARA CABLE DE PLANCHAY MASCARA FACIAL. HIDRORREPELENTE. 5. COLOC. ALCOHOL S/GUANTES (CE)
z ELECTRO. [/ BARBUON9503M. "/ DOBLE PAR DE GUANTES.
I TORRE DE LAPAROSCOPIA/ENDOSCOPIA CON SISTEMA | (1 BARBUIO QUIRURGICO. {1 DOBLE PAR DE BOTAS. 6. RETIRAR COFIA/ESCAFANDRA Y
DE PROTECCION. BARBLIO QUIRURGICO.
7. COLOC. ALCOHOL S/GUANTES (CE).
g COFIA 8. RETIRAR BARBIJO N95 (COLOCARLO EN
g ) FIA. | ESCAFANDRA. BOLSA DE PAPEL).
2 UTILIZACION DE EQUIPO DE ROPA DESCARTABLE. [ ANTIPARRAS. 0 CAMISOLIN
g ARMADO DE MESA CON INSTRUMENTAL PREVIO AL MASCARA FACIAL. HIDRORREPELENTE. 5. RETIRAR SEGUNDO PAR DE GUANTES.
H INGRESO DEL EQUIPO QUIRURGICO Y DELPACIENTE. | [ BARBLIO N95 0 3M. "/ DOBLE PAR DE GUANTES.
E 7 BARBIJO QUIRURGICO. "] DOBLE PAR DE BOTAS. 10. LAVADO DE MANOS CON AGUAY
2 JABON.
SUPERVISION DEL EQUIPAMIENTO DE LA SALA. = COFIA . ESCAFANDRA. A CARGO DE LA CIRCULANTE EXTERNA (CE):
w ) 0 )
E o XE?REIFL%RI\I\SLTIL'\XT]SOVSECML:SVAiRAR:A[?:D0 [l ANTIPARRAS. CAMISOLIN CONTROLAR QUE NO QUEDEN MATERIALES NI INSUMOS EN LA SALA QUIRURGICA.
3 QUIRGRANG CON PRESIGN NEGATIVA. {1 MASCARA FACIAL. HIDRORREPELENTE. CONTROLAR LA SALIDA DEL PERSONAL QUE INTERVINO EN LA CIRUGIA.
g 7 BATEAS CON TAPAS. : BARBIJO N95 0 3M. m} DOBLE PAR DE GUANTES. COMPLETAR LA CHECK LIST QUIRURGICA Y CHECK LIST COVID - 19.
S - 0 v & CONTROLAR Y ASISTIR EN LAS ACCIONES DE SALIDA.
 LEBRILLOS ENFUNDADOS CON BOLSAS ROJAS. BARBLIO QUIRURGICO. DOBLE PAR DE BOTAS.
[/ SALA DE OPERACIONES EXCLUSIVA COVID - 19. COFIA. 1 ESCAFANDRA. OBSERVACIONES:
| O SALADEABASTECIMIENTO CONTIGUAAQUIRGFANO | | ANTIPARRAS. O CAMISOLIN
E <A (EXTERNA) Y COMUNICADA. MASCARA FACIAL. HIDRORREPELENTE.
S S| [ MATERIALES Y DROGAS PARA ANESTESIOLOGIA. . BARBIO N9S 03M | DOBLE PAR DE GUANTES.
2% MATERIALES Y ELEMENTOS DE USO QUIRURGICO. " P, "1 DOBLE PAR DE BOTAS.
4 ]
g ; BARBIIO QUIRURGICO. FIRMA DE CIRCULANTE EXTERNA:
S

AUTORES: **DR. RAMOS ARIEL — JEFE DIVISION QUIRGOFANOS CENTRALES; DR DE ANTON ROBERTO — JEFE QUIROFANOS PERIFERICOS; LIC. DELOR STELLA M — SUPERVISORA DE QUIRGFANOS.; LIC. FRAIZ VIVIANA — SUPERVISORA DE QUIROFANOS;
*PROF. DR. ARRIBALZAGA EDUARDO — JEFE DEPARTAMENTO DE CIRUGIA; ***PROF. DR. SAROTTO LUIS — PRESIDENTE DE LA ASOCIACION MEDICA DEL HOSPITAL DE CLINICAS Y COMITE DE CRISIS COVID - 19.

Listado de verificacion de cirugia segura para pacientes con sospecha o COVID-19 positivos.
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m TABLA 2

Niveles de EPP segun el riesgo en la exposicion al contagio

EPP Nivel 1:
Sin contacto con pacientes y sin riesgo de exposicion a fluidos

corporales

Antiparras

Cofia

Barbijo quirdrgico comun

Camisolin contacto

Guantes latex

Botas
EPP Nivel 2:

Contacto con pacientes y riesgo de exposicion a fluidos corporales

Antiparras - Mascara facial
Cofia

Barbijo quirtirgico comdn
Camisolin hidrorrepelente
Guantes latex

Botas
EPP Nivel 3:
Se realizan maniobras con aerosoles
Mascara facial
Antiparras
Cofia — Escafandra
Barbijo N95

Camisolin hidrorrepelente
Guantes latex
Botas

sospechoso y positivo'®. Este listado presentado en el
Comité de Crisis del Hospital Universitario fue aproba-
do por Resolucién Ejecutiva de la Direccién del Hospital
00757/12-05-20 (Fig. 3).

El primer paciente confirmado positivo para
infeccién por coronavirus COVID-19 se interné el 17 de
marzo de 2020. Desde ese comienzo se internaron 340
casos sospechosos (de ellos, 238 casos fueron dados de
alta como negativos), 75 confirmados como positivos
(38 ya de alta) y hubo 7 6bitos en pacientes positivos!?.

En el periodo Abril/Mayo 2020 hubo un total
de 309 cirugias (136 programadas y 173 urgencias).
En todos los casos se aplico el Protocolo de Quirdéfano
aprobado por el Comité de Crisis para potencial pacien-
te infectado®.

No hubo pacientes programados con resulta-
dos sospechosos/confirmados (136 de 309, 44%). De
los operados por urgencias (173 de 309, 56%) fueron
sospechosos 17/173 (9,8%) y 3/173 (1,7%) resultaron
positivos confirmados por la prueba de PCR (2 cesareas
Yy una traqueostomia, esta ultima en paciente en Uni-
dad de Terapia Intensiva). No hubo accidentes ni faltan-
tes de EPP para los equipos quirdrgicos actuantes.

En todos los casos fueron llenados satisfacto-
riamente los listados de verificacién empleados. No se
registraron contagios entre el personal actuante en la
planta durante el periodo analizado.

Al comparar la actividad en Quiréfanos Centra-
les para Cirugias Programadas y Urgencias entre Abril/
Mayo 2019 y el mismo periodo de 2020 se encontrd
una marcada reduccién tanto en el nimero de cirugias

programadas como electivas, siguiendo las recomenda-
ciones adecuadas a la pandemia (Tabla 3).

Discusion

La informacion sobre esta enfermedad infec-
tocontagiosa esta permanentemente en revisidn y ac-
tualizacién con una dinamica inusual por su grado de
contagio. Debido a su crecimiento exponencial, nume-
rosos pacientes confirmados como positivos o con sos-
pecha de enfermedad pueden requerir un tratamiento
quirargico electivo inaplazable o urgente. Las actuales
recomendaciones sugieren limitar el numero de ciru-
gias programadas, incluso en pacientes oncoldgicos
postergar/aplazar aquellos casos que no afectan su
cuadro clinico evolutivo y solo intervenir aquellos im-
prescindibles portadores de neoplasias oclusivas, infec-
tadas o hemorragicas. No obstante, cada caso debe ser
analizado cuidadosamente?. En el Hospital se redujo en
casi un 80% la programacion de cirugias segun las re-
comendaciones actuales recibidas y no hubo pacientes
programados con resultados sospechosos/confirmados
(136 de 309, 44%).

Entre Abril/Mayo de 2020 se operaron un total
de 309 pacientes (dos tercios menos que en igual pe-
riodo del afio anterior): de ellos solo 17 (9,8%) fueron
sospechosos y 3 (1,7%) positivos confirmados por la
prueba de PCR y todos operados de urgencia. A estos
se les realizé previamente una evaluacidn de sospecha
de COVID-19 con el cuestionario pertinente, tomogra-
fia computarizada de térax o, en caso de imposibilidad,
radiografia de térax'®. Si es posible diferir la cirugia
unas horas sin comprometer la evolucién del pacien-
te, se debe evaluar la necesidad de realizar una prueba
de PCR segun antecedentes y el tipo de procedimiento,
pero es necesario recordar que las cirugias de emer-
gencia no deben retrasarse por realizar un estudio de
PCR2.

En el drea quirurgica del Hospital se realizaron
cambios en la estructura de quiréfanos y en la circula-
cion de los pacientes, a fin de disminuir la exposicidn
entre pacientes no afectados y aquellos sospechosos/
positivos, y disminuir asi el riesgo de transmisién de la
enfermedad y garantizar la seguridad del equipo qui-
rargico y principalmente de los pacientes®.

m TABLA 3

Comparacion de cantidad de cirugias realizadas en el mismo
periodo en 2019 y 2020.

. . Porcentaje
. Abril/Mayo Abril/Mayo !
Periodo 2019 2020 com;();ér)anvo
Urgencias 331 173 52,2
Programadas 611 136 22,2
Total 942 309 32,8
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Fue necesaria la comunicacién previa del ci-
rujano con el drea quirurgica para informar el proce-
dimiento que iba a realizar y de esa forma preparar los
insumos y materiales especificos antes de la llegada del
paciente. Los materiales quedaron en la antesala del
quiréfano designado para COVID-19.

Es importante sefialar que las intervenciones
en pacientes sospechosos o positivos sean realizadas
siempre por personal capacitado y con experiencia. Di-
cho personal debe tener el conocimiento de las medi-
das de prevencion de transmision y de circulacion en
area restringida, uso adecuado de los EPP y participar
previamente en los protocolos de simulacro para redu-
cir el riesgo de transmisiéon de enfermedad. Por otra
parte, la experiencia es indispensable para acortar los
tiempos del procedimiento y disminuir la exposicién de
todo el equipo quirurgico.

A tal fin es atil la formaciéon tedrico-practica
con realizacion de simulacros de protocolos preesta-
blecidos. En la institucidn, cotidianamente se los lleva
a cabo con todos los que prestan servicios en el area
quirurgica (personal médico y no médico).

En un paciente confirmado positivo se utiliza el
equipo de proteccion personal de mas alto nivel (Nivel
3)8. Aun en casos no confirmados pero sospechosos, en
el actual contexto de pandemia, se asume que todos
los pacientes son positivos y se toman las mismas me-
didas de proteccién para evitar una exposicion innece-
saria del personal®2. Los EPP cubren totalmente la piel,
especialmente las zonas corporales de alto riesgo como
orificios nasales, boca y ojos. En las intervenciones qui-
rurgicas se pueden producir aerosoles, por lo cual los
EPP deben proteger esta particular via de contagio®.

Antes de ingresar el paciente a la planta quirur-
gica, las dos instrumentadoras asignadas (instrumenta-
dora aséptica y circulante interna) comienzan con el
armado de la mesa operatoria. Una vez preparada, se
solicita enviar el paciente al quiréfano establecido y uti-
lizar en lo posible material descartable?.

El enfermo ingresa en quiréfano por el circuito
establecido (véase Fig. 1) con barbijo quirurgico, cofia,
camisolin y guantes, lo que es supervisado por la CE.
El residente/técnico de anestesia asiste al anestesid-

logo en la intubacién orotraqueal del paciente, y con
el paciente ventilado se habilita el ingreso del equipo
quirdrgico para comenzar la cirugia. Las puertas deben
mantenerse cerradas en todo momento y limitarse al
maximo el nimero de profesionales que se encuentran
en el interior del quiréfano y sus movimientos, para re-
ducir el riesgo de contaminacién?.

Finalizada la cirugia y cuando el paciente esta
en condiciones de trasladarse, se llama al camillero. Si
requiere traslado a Unidad Cerrada (Terapia Intensiva o
Unidad Coronaria), el anestesidlogo retirara su camiso-
lin, guantes y botas en la antesala de salida de quiréfa-
no bajo la supervisién y asistencia de la CE y acompafia-
ra al paciente con un nuevo EPP.

La CE serd la encargada de controlar las accio-
nes de salida del equipo quirdrgico vy, a tal fin, se dise-
o e implementd un nuevo listado de verificacién de
cirugia segura asociado a un paciente potencialmente
infectado por el coronavirus, que no pretende reem-
plazar ni al propuesto por la OMS®, ni a la adaptacién
utilizada desde el afio 2010 en los quiréfanos de la ins-
titucidn?®, sino ser un agregado al reverso de este para
facilitar su uso, con un menor nimero de formularios y
adaptado a la situacion actual®.

Al terminar la cirugia se realiza una limpieza
terminal de la sala de operaciones enfocada en las su-
perficies planas y de apoyo. Los desinfectantes aproba-
dos para eliminar virus son hipoclorito de sodio u otros
clorados, alcoholes, compuestos de amonio cuaterna-
rio y perdéxido de hidrégeno acelerado®. El personal de
limpieza realiza su tarea con EPP adecuado (Nivel 2)%.
Es recomendable que dicho personal esté entrenado y
participe en los protocolos de simulacro que se reali-
zan cotidianamente en la Planta Quirurgica. Finalizado
el procedimiento, una vez pasada una hora, se puede
volver a usar el quiréfano.

Esta enfermedad, actualmente con gran circu-
lacién del virus en la comunidad del drea metropolitana
de Buenos Aires (AMBA)*, demanda adoptar medidas
especiales para disminuir la posibilidad de contagio en-
tre pacientes, la exposicidon del personal sanitario y el
desarrollo de complicaciones posoperatorias atribui-
bles a esta pandemia.

m ENGLISH VERSION

Introduction

Coronavirus disease 2019 (COVID-19) was first
detected in the city of Wuhan (China) in December 2019
and has spread quickly, with epidemic outbreaks that
can grow at an exponential rate!, and it is very likely
that patients with confirmed or suspected infection will
require surgical intervention at some point?.

There are currently no therapies or vaccines
to treat or prevent the infection and intensive efforts
are being made to coordinate the rapid development
of medical countermeasures?®, given its high spreading
and virulence rates (severe illness among confirmed
cases)®.

Because this disease also affects surgical
patients and the healthcare team, the aim of this report
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was to describe the changes introduced in the structure
and processes of a surgical facility for the safe care of
these patients, and to describe the initial results of
their implementation.

Material and methods

We conducted a prospective, descriptive and
observational study between April 1 and May 31, 2020.

The structural changes and the modifications
introduced in the functioning processes within the
surgical area of a university hospital adapted to the care
of suspected and positive COVID-19 patients, and the
activities developed in such area were documented.

The study was conducted following the ethical
principles of the Declaration of Helsinki and revised in
Tokyo. The clinical data were protected so as not to
identify to whom they belong and not to be accessible
to persons not bound by professional secrecy. All the
patients signed an informed consent form approved by
the Committee on Ethics of the institution.

Results

A transportation route was designed to
transport COVID-19 positive or suspected patients from
the isolation ward to the designated surgical area (Fig.
1). The operating room (OR) 17 was dedicated for these
patients and signs were posted all along the route to
the OR 17 (Fig. 2).

Table 1 describes the equipment designated
for this OR and the functions carried out in the entrance
hall (hand wash basin) and exit lobby.

Entrance hall and functions of the circulating nurse:

The circulating nurse was responsible for
preparing the necessary equipment for the surgery
(surgical and anesthesiology elements). The WHO
Surgical Safety Checklist® and documentation of
implants were completed there. The circulating nurse
did not enter the OR once surgery had begun?.

The circulating nurse was responsible for
supervising proper donning of personal protective
equipment (PPE)® and compliance with safety standards
by the rest of the team:
= No personal items or mobiles inside the OR.
= Top of the scrub on the inside of the pant.
= Closed shoes.
= Two pairs of shoe covers.
= N95 respirator (adjusted to personal anatomy).
=Scrub hat or hood over the cloth hat or double

disposable hat.

Surgical area — Floor 12 — Hospital de Clinicas José de San Martin
Overview of the surgical area for COVID-19 patients

Stretcher entrance

Stretcher exit

TRANSPORTATION ROUTE FOR COVID-19 PATIENTS TO or FROM OR 17

Overview of the operating room dedicated for COVID-19 patients and
route of access.

m TABLE 1

Equipment for exclusive use in the operating room 17.

Anesthesia cart and monitors.
Defibrillator

Infusion pump for medications
Electrosurgical unit

Covered stretcher and accessories
Drip stand/s

Basins with red bags

Tray with lid for instruments
Anesthesia tray (next to the cart)
Mittens

Mobile cart

Additional equipment required (laparoscopy, radiology, etc.)
Empty and closed cabinets.



AP Ramos y col. COVID-19. Planificacion del drea quirdrgica Rev Argent Cirug 2020;112(3):257-265

263 M

= Surgical mask cover over the N95 respirator.
= Goggles.

= Face shield.

= Surgical hand scrub before entering the OR.

The PPE was completed inside the OR with the
help of the scrub nurse and supervised by a second
scrub person’:
= Donning the first pair of gloves.

* Donning and fastening a fluid-resistant gown.

= Second pair of gloves flipped up and over the cuff of
the gown.

= The exit lobby was equipped with:

= Labeled trays (for the PPE of the surgical team).

= Dispensers with 1% sodium hypochlorite, peracetic
acid or alcohol.

= Acontainerwith alid for disposal of worn clothing.

= Closed cabinet with disposable clothing to wear before
moving around the surgical area again or transferring
a patient.

= The circulating nurse verified the actions of the
surgical team before leaving the OR and was
responsible for completing and signing the COVID-19
checklist (Fig. 3).

According to the current recommendations,
the use of PPE depends on the level of care® (Table 2).

The Covid-19° checklist was implemented

in patients with suspected or confirmed disease by
rtPCR for SARS-CoV-2 with the criteria established by
the National Ministry of Health to define suspected
and positive cases'®. This checklist was presented to
the Crisis Committee of the University Hospital and
was approved (Resolucién Ejecutiva de la Direccién del
Hospital 00757/12-05-20) (Fig. 3).

The first confirmed COVID-19 patient was
hospitalized on March 17, 2020. Since then, 340
suspected cases were admitted (238 were discharged
as negative cases), 75 were confirmed cases (38 have
already been discharged) and 7 positive patients died*.

In the study period, 309 surgeries were
performed (136 scheduled surgeries and 173
emergency procedures). The OR protocol approved by
the Crisis Committee for potentially infected patients
was applied in all the cases®.

None of the patients undergoing scheduled
surgeries had suspected or confirmed COVID-19
(136/309, 44%). Of those patients undergoing
emergency procedures (173/309, 56%) 17 (9.8%) were
suspected casesand 3 (1.7%) resulted positive COVID-19
patients confirmed by PCR tests (two cesarean sections
and one tracheostomy in a patient hospitalized in the
intensive care unit). There were no accidents or PPE
shortage for the surgical team.

SURGICAL SAFETY CHECKLIST - COVID-19 PANDEMIC
HOSPITAL DE CLINICAS JOSE DE SAN MARTIN” — UNIVERSIDAD DE BUENOS AIRES ~ DEPARTMENT OF SURGERY* — CENTRL OR** - APPROVED BY THE COVID-19 CRISIS COMMITTEE*** (Resolucion: 00757/12-05-20. HSM)

DATE......./oecen] 2020 SUSPECTED COVID - 19 PATIENT  [] POSITIVE COVID - 19 PATIENT.
Please X mark as applicable
OR - EQUIPMENT BARRIER/PROTECTIVE EQUIPMENT CHECK EXIT ACTIONS ANesTHESIA | suRGeoN | S| MG
T/ ANESTHESIA CART PROTECTED. 1. REMOVE GOWN AND FIRST PAIR OF
< INFUSION PUMPS PROTECTED. 71 SCRUB HAT. HOOD. GLOVES FOLLOWING TECHNIQUE.
© | O ACCESORY CART PROTECTED. 7 GOGGLES. T FLUID-RESISTANT GOWN.
£ | O TRAYFOR LARYNGOSCOPE AND AIRWAY ELEMENTS FACE SHIELD. [ DOUBLE PAIR OF GLOVES. | 2. REMOVE SECOND PAIR OF SHOE
o USED. [ N950r3MRESPIRATOR. (|  DOUBLE PAIR OF SHOE COVERS
<
DEFIBRILLATOR PROTECTED. [ SURGICAL MASK. COVERS. 3. PLACE ALCOHOL ON GLOVES (CN)
{1 INTUBATION BOX PROTECTED.
4. REMOVE FACIAL SHIELD/ GOGGLES.
OR TABLE AND ACCESSORIES PROTECTED. LEAVE THEM IN TRAY FOR
L | T ELECTROSURGICAL UNIT OR HARMONIC SCALPEL [l SCRUBHAT. O HoOD. DISINFECTION
3 PROTECTED. [ GOGGLES. FLUID-RESISTANT GOWN. [ — -~
& | [ PROTECTIVE COVER FOR PLATE CABLE AND {1 FACE SHIELD. {1 DOUBLE PAIR OF GLOVES. g [
3 ELECTRODE. N95 or M RESPIRATOR. [ DOUBLE PAIR OF SHOE
{1 TOWER FOR LAPAROSCOPY/ENDOSCOPY WITH {1 SURGICAL MASK. COVERS. 6. REMOVE SCRUB HAT/HOOD AND
PROTECTIVE SYSTEM. SURGICAL MASK.
7. PLACE ALCOHOL ON GLOVES (CN)
w s 8. REMOVE N95 RESPIRATOR (PLACE IT
3 U SCRUBHAT. o Hoop. IN A PAPER BAG).
S | 1 USE OF DISPOSABLE CLOTHING. GOGGLES. FLUID-RESISTANT GOWN.
Z | (1 SETUPTHE INSTRUMENT TABLE BEFORE THE FACE SHIELD. DOUBLE PAIR OF GLOVES. | 9. REMOVE SECOND PAIR OF GLOVES.
2 SURGICAL TEAM AND PATIENT ENTER THE OR. | N950r3MRESPIRATOR. (| DOUBLE PAIR OF SHOE
3 {1 SURGICAL MASK. COVERS. 10. HAND WASHING WITH WATER AND
SOAP.
- SUPERVISE OR EQUIPNENT . oo FUNCTIONS OF THE CIRCULATING NURSE (CN):
g ZEE::F:E:\:chwﬁﬁg;?s;z&f;&?ﬁrunwsn oFF ' GOGGLES. FLUID-RESISTANT GOWN, VERIFY THAT NO MATERIALS OR SUPPLIES ARE LEFT IN THE OR.
B O NEOATIVE PRESSURE : 1 FACE SHIELD. DOUBLE PAIR OF GLOVES. VERIFY THE EXIT OF THE SURGICAL STAFF.
2 | Teavewnnims : NS5 or 3M RESPIRATOR. (1 DOUBLE PAIR OF SHOE I COMPLETE THE SURGICAL SAFETY CHECKLIST AND THE COVID-19 CHECKLIST.
g : o CHECK AND ASSIST EXIT ACTIONS.
@ | 1 BASINS SHEATHED IN RED BAGS. SURGICAL MASK- COVERS.
©_ | [ ORDEDICATEDTO COVID-19 PATIENTS. | SCRUBHAT. ' HOOD. OBSERVATIONS:
28 | ' EQUPMENT AND SUPPLIES ROOM NEXT TO AND | GOGGLES. {1 FLUID-RESISTANT GOWN,
Sy COMMUNICATED WITH THE OR FACE SHIELD. DOUBLE PAIR OF GLOVES.
3 0 - -
TRt | o e
£ . COVERS.
© - SURGICAL MASK. CIRCULATING NURSE SIGNATURE:

AUTHORS: **DR. RAMOS ARIEL — CHIEF, CENTRAL OPERATING ROOMS; DR DE ANTON ROBERTO — CHIEF, PERIPHERAL OPERATING ROOMS; LIC. DELOR STELLA M — OPERATING ROOM SUPERVISOR.; LIC. FRAIZ VIVIANA — OPERATING ROOM SUPERVISOR;

Surgical safety checklist for COVID-19 suspected or positive patients
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The checklists were properly filled in all the
cases. There were no infections among the personnel
working in the facility during the period analyzed.

When the number of scheduled and emergency
surgeries performed between April and May 2019
were compared with the same period in 2020, there
was a significant reduction in both types of surgeries,
following the recommendations adopted during the
pandemic (Table 3).

Discussion

The information on this infectious disease
is in permanent revision and is updated with an
unusual dynamic due to its high transmissibility. Given
its exponential growth, many COVID-19 positive or

m TABLE 2

PPE levels according to the risk of exposure

PPE level 1:
No contact with patients and no risk of exposure to body fluids

Goggles.
Scrub hat
Surgical mask
Contact gown
Latex gloves
Shoe covers

PPE level 2:
Contact with patients and risk of exposure to body fluids

Goggles - Face shield
Scrub hat

Surgical mask
Fluid-resistant gown

Latex gloves
Shoe covers
PPE Level 3:
Aerosol generating procedures
Face shield
Goggles.

Scrub hat - Hood
N95 respirator
Fluid-resistant gown
Latex gloves

Shoe covers

m TABLE 3

Comparison of the number of surgeries performed over the
sam period in 2019 and 2020

April-May April-May

Period 2019 2020 % reduction
Emergency
procedures 331 173 52.2
Scheduled
procedures 611 136 22
Total 942 309 32.8

suspected patients may require an elective procedure
that cannot be deferred or an emergency surgery. The
current recommendations suggest limiting the number
of scheduled surgeries, even in cancer patients,
postponing or deferring those cases that do not affect
disease progression and only operating those patients
with occlusive, infected or bleeding neoplasms.
Nevertheless, each case should be thoroughly
analyzed?. The number of scheduled surgeries in our
hospital decreased by almost 80% according to the
current recommendations issued and there were no
patients with suspected/confirmed disease scheduled
for surgery (136/309, 44%).

A total of 309 patients were operated on
between April and May 2020 (two thirds less than in
the same period over the previous year): of these,
only 17 (9.8%) were suspected cases and 3 (1.7%)
were confirmed cases with positive PCR test and all
of them underwent emergency surgery. Previously, all
these patients underwent triage for COVID-19 with
the corresponding questionnaire, chest computed
tomography scan or, in the absence of CT capabilities, a
chest X-ray®. If possible, surgery should be postponed
for a few hours if the patient is not compromised
to obtain a specimen for PCR test according to the
patient’s history and type of procedure, but it is
necessary to consider that emergency surgeries should
not be delayed to perform a PCR test?.

In the hospital surgical area, structural changes
were made in the operating rooms and in the circulation
of patients, in order to reduce exposure among non-
affected patients and suspected or positive patients,
thus reducing the risk of transmission of the disease
and ensuring safety of the surgical team and patients®.

The surgeon was required to contact the
surgical area in advance to inform about the procedure
he was going to perform and thus the specific supplies
and materials were prepared before patient’s arrival.
The materials were kept in the entrance hall of the
operating room designated for COVID-19 patients.

It is important to emphasize that interventions
on suspected or positive COVID-19 patients should
always be performed by trained and experienced
personnel. These health care professionals must be
familiar with the measures to prevent transmission
and circulation in restricted areas and with the correct
use of PPE. They should have previously participated
in simulation protocols to reduce the risk of disease
transmission. In addition, experience is essential to
shorten the duration of the procedure and decrease
the exposure of the entire surgical team.

For this purpose, training in theory and
practice is useful, carrying out simulations of pre-
established protocols. These simulations are carried
out in the institution every day with the entire surgical
team (medical and non-medical staff).
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Level 3 PPE should be wornin positive COVID-19
patient surgery®. Even in unconfirmed but suspected
cases, in the current pandemic setting, all patients
are supposed to be positive and the same protective
measures are taken to avoid unnecessary exposure of
the staff>®. PPE provide complete coverage of the skin,
particularly of high-risk areas as the nose, mouth and
eyes. Aerosolization can occur in surgical procedures,
so PPE should protect against this particular route of
transmission®.

The two scrub persons assigned to the surgical
area prepare the OR bed before patient’s arrival. Once
prepared, they request to transfer the patient to the
established OR using disposable material if possible?.

The patient enters the operating room through
the established route (see Fig. 1) wearing a surgical
mask, hat, gown and gloves under supervision of the
circulating nurse. The anesthesia resident or tech assists
the anesthesiologist during orotracheal intubation,
and once the patient is ventilated, the surgical team
is admitted to the OR to begin surgery. Doors should
always be kept closed and the number of professionals
inside the OR and their displacements should be limited
in order to reduce the risk of contamination.

The stretcher-bearer is called when the surgery
has finished and the patient is ready to be transported.
If the patient will be transferred to the intensive care
unit or coronary care unit, the anesthesiologist will
doff the gown, gloves and shoe covers in the exit lobby
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RESUMEN

Antecedentes: la pandemia de COVID-19 ha introducido cambios drasticos en el sistema de salud. Las
cirugias electivas son una de las actividades quirdrgicas que mas han descendido durante la pandemia.
Objetivo: analizar el impacto de la pandemia de COVID-19 en la cirugia pancreatica en una institucion
publica y otra privada. Se compard, en cada institucion, con el nimero de cirugias en el mismo periodo
del afio pasado.

Material y métodos: se revisaron en una base prospectiva los pacientes que recibieron una cirugia
pancreadtica en las dos instituciones entre el 10/3/20 y el 24/6/20. Se determinaron los datos epide-
mioldgicos, el tipo de reseccion pancreatica, el diagndstico anatomopatoldgico, la morbilidad y la mor-
talidad. Se compararon con los pacientes en ambas instituciones que recibieron cirugia pancreatica
durante el periodo 10/3/19 al 24/6/19.

Resultados: durante la pandemia se realizaron 23 resecciones pancreadticas (13 duodenopancreatec-
tomias cefalicas, 9 pancreatectomias izquierdas y 1 pancreatectomia total). El 70% (16/23) fueron
adenocarcinomas. La morbilidad alcanzd el 34,7% y no se registr6 mortalidad. Ningun paciente ni
miembro del equipo quirurgico se infectdé con coronavirus. La pandemia no tuvo impacto en el niume-
ro de cirugias en el centro privado (22 vs. 20, p = 0,88), mientras que en el centro publico hubo una
reduccion significativa en el nimero de cirugias (14 vs. 3, p = 0,009).

Conclusion: la cirugia pancredtica se puede hacer con seguridad durante la pandemia. En el centro
privado se mantuvo el nimero de cirugias pancreaticas. En el centro publico, con maxima prioridad
para pacientes con COVID-19, hubo un descenso significativo.

B Palabras clave: pandemia, COVID-19, cirugia, pdncreas, cirugia pancredtica, centro privado, centro publico, duo-
denopancreatectomia, pancreatectomia izquierda.

ABSTRACT

Background: The COVID-19 pandemic has introduced dramatic changes in the health system. Elective
surgeries are the surgical activities with greater decline during the pandemic.

Objective: The aim of this paper is to analyze the impact of the COVID-19 pandemic in pancreatic sur-
gery in a public and a private institution. The number of surgeries performed in each institution was
compared with those performed in same period of the previous year.

Material and methods: Data from a prospective database of all the patients who underwent pancrea-
tic surgery between March 10, 2020, and June 3, 2020, were analyzed. The epidemiological data, type
of pancreatic resection, pathology diagnosis, morbidity and mortality were determined in each insti-
tution and compared with patients who underwent pancreatic surgery in both institutions between
March 3, 2019, and June 24, 2019.

Results: 23 pancreatic resections were performed during the pandemic (13 cephalic pancreaticoduo-
denectomies, 9 left pancreatectomies and 1 total pancreatectomy); 70% (16/23) were adenocarcino-
mas. There were 34.7% complications and no deaths were reported. None of the patients was infected
with coronavirus. The pandemic had no impact on the number of pancreatic resections in the private
institution (22 vs. 20, p = 0.88), while the number of pancreatic surgeries was significantly lower in the
public center (14 vs. 3, p = 0.009).

Conclusion: Pancreatic surgery can be safely performed during the pandemic. The number of pancrea-
tic surgeries did not decline during the pandemic. The priority for treating patients with COVID-19 at
the public center resulted in a significant decrease in pancreatic surgeries.

B Keywords: pandemic, COVID 19, surgery, pancreas, pancreatic surgery, private center, public center, pancreati-
coduodenectomy, left pancreatectomy.

ID ORCID: Carlos G. Ocampo, 0000-0002-2882-5384; Hugo I. Zandalazini, 0000-0001-7655-2416; Facundo Alonso,
0000-0001-5878-2584.
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Introduccion

La pandemia de COVID-19 ha creado una in-
creible presién sobre los sistemas de salud en todo el
mundo. A la necesaria preparacion y reorganizacion del
sistema para atender una nueva y creciente demanda
de pacientes con COVID-19 se suma el desafio de man-
tener la atencidn de los pacientes no COVID.

La restriccidon impuesta por la pandemia
y la reubicacién y redireccionamiento de los recursos
humanos y materiales para el tratamiento de los pa-
cientes con COVID-19 hizo imposible sostener la normal
atencion de otras patologias. Fue necesario entonces
establecer criterios de priorizacion para los pacientes
no COVID-19. Una medida rapidamente establecida
fue la de posponer el mayor tiempo posible las cirugias
electivas?®. Esta medida permitid, por un lado, economi-
zar recursos humanos y materiales y, por otro, evitar la
mayor morbilidad de la cirugia electiva en pacientes con
coronavirus positivo.

Las cirugias oncoldgicas, en especial por pato-
logia pancreatica, dada su particular agresividad bio-
l6gica, no deberian considerarse cirugias electivas. Sin
embargo, de acuerdo con diversas encuestas y trabajos
publicados en otros paises, su frecuencia disminuy® sig-
nificativamente durante la pandemia con consecuencias
que se prevén muy desfavorables para los pacientes?.

El objetivo de este trabajo es analizar la cirugia
pancredtica durante la pandemia en el periodo entre
marzo y junio de 2020 en dos instituciones, una publica
y otra privada. Se evalué el numero de cirugias, la mor-
bilidad y la mortalidad. Se compararon en cada institu-
cién la frecuencia de cirugia pancreatica, la morbilidad
y la mortalidad durante la pandemia y durante el mismo
periodo del afio anterior.

Material y métodos

Se analizé el numero de cirugias pancreaticas
realizadas en el periodo que va desde el 11 de marzo de
2020 hasta el 24 de junio de 2020 en dos instituciones,
una publica (Hospital Argerich) y la otra privada (Clinica
Bazterrica). Se eligid el 11 de marzo por ser el dia en que
la OMS declaré la pandemia de COVID-19. Se definié
como cirugia pancreatica aquella que reseca una por-
cién o todo el pancreas. Todas las cirugias fueron rea-
lizadas por el mismo equipo quirdrgico. Se dividieron
en duodenopancreatectomia cefdlica, pancreatectomia
izquierda y pancreatectomia total. Se excluyeron las ne-
crosectomias por necrosis pancreatica, las resecciones
de la cabeza de pancreas por pancreatitis cronica y las
enucleaciones por tumor neuroendocrino.

En el centro privado, dos pacientes con lesiones
quisticas con criterios de preocupacién pospusieron su
cirugiaenformavoluntaria.Enelcentropublico, se derivd

a3 pacientes con cancer de pancreas resecables en cabe-
za (n=2)y en cuerpo (n=1) a otras instituciones publicas.

Se determinaron la edad, el sexo, las comor-
bilidades con el sistema ASA (American Society of
Anesthesiologists), el diagndstico anatomopatoldgico,
la morbilidad y mortalidad. La morbilidad especifica se
clasificd segun el International Study Group for Pan-
creatic Surgery (ISGPS)*. Se comparé el nimero de ci-
rugias, la frecuencia de adenocarcinoma, la morbilidad
y la mortalidad de los pacientes resecados durante la
pandemia con pacientes resecados en el mismo perio-
do del afo 2019.

En todas las cirugias, el equipo quirargico y el
anestesista usaron equipo de proteccion personal (EPP)
completo (barbijo N95, antiparras, mascara facial y ca-
misolines hidrorrepelentes).

Ademas del consentimiento quirdrgico
estandar, todos los pacientes firmaron el consentimien-
to de COVID-19, en donde se los informaba sobre los
riesgos adicionales: infeccidon por coronavirus durante
la hospitalizacion e incremento del riesgo de mortali-
dad en pacientes con COVID-19.

Andlisis estadistico

Para el andlisis estadistico del nimero de ciru-
gias se dividié el periodo total en semanas. Se utilizé la
prueba de Mann-Whitney —U Test— para las variables
cuantitativas, y para las variables categoricas se utilizé
la prueba de chi cuadrado. Un valor de p < 0,05 fue con-
siderado estadisticamente significativo.

Resultados

En el periodo de pandemia entre las dos insti-
tuciones se realizaron 23 cirugias de reseccidn pancrea-
tica. Enlatabla 1 se detallan los datos epidemioldgicos.
En todos los pacientes, la indicacién de cirugia fue por
enfermedad maligna confirmada o por sospecha de
malignidad.

En el centro privado se realizé un total de 20
cirugias, mientras que en el centro publico solo 3. Los
detalles del tipo de reseccidn se detallan en la tabla 2.
En tres pacientes operados en el centro privado se rea-
lizd reseccion vascular. En dos fueron resecciones late-
rales y, en uno, reseccién segmentaria con anastomosis
término-terminal. Dos pacientes en el centro privado
recibieron neoadyuvancia previa. Dos pancreatecto-
mias izquierdas en el centro privado se realizaron por
via laparoscépica.

Los diagndsticos anatomopatoldgicos se
detallan en la tabla 3. En la mayoria de los pacientes
(16/23), el diagndstico fue adenocarcinoma. Se regis-
traron una o mas complicaciones en el posoperatorio
en 8 pacientes:fistula pancreatica en 4 (Grado B ) trata-
da en forma conservadora, 4 abscesos intraabdomina-
les tratados con drenaje percutaneo, y 2 pacientes de-



B 268

CG Ocampo y col. COVID-19.Impacto en la cirugia pancredtica. Rev Argent Cirug 2020;112(3):266-273

m TABLA 1

Datos epidemioldgicos en 23 pacientes con resecciones pancreaticas
urante la pandemia

‘

Sexo
F/M, n 12/11
ASA
1,n 3
2,n 17
3,n 3

ASA: American Society of Anesthesiologists

m TABLA 2

Tipo de reseccion pancredtica en los dos centros

Duodenopancreatectomia 11 2
Pancreatectomia izquierda 8 1
Pancreatectomia total 1

Total 20 3

sarrollaron neumonia. No se registraron reoperaciones
ni mortalidad.

En la tabla 4 se compara el nimero de cirugias
durante la pandemia y durante el mismo periodo del
afo pasado. En ambos centros se registré una dismi-
nucion en el numero de cirugias. Comparando el total
en los dos centros, hubo un descenso significativo en el
namero de cirugias durante la pandemia (36 vs. 23, p =
0,04). En el centro privado, el impacto de la pandemia
no fue significativo (22 vs. 20, p = 0,88); por el contrario,
en el centro publico hubo un descenso significativo en
el nimero total de cirugias pancredticas (14 vs. 3, p =
0,009).

No hubo diferencias significativas en la fre-
cuencia de cirugias por adenocarcinoma entre el perio-
do prepandemia (22/36) y pandemia (16/23) (p 0,55).
Tampoco hubo diferencias en la morbilidad entre las
resecciones realizadas en el periodo prepandemia
(10/36) y durante la pandemia (8/23) (p = 0,58). No
hubo mortalidad ni en el periodo prepandemia ni du-
rante la pandemia.

A ningun paciente de los dos centros se les
realizé testeo de COVID-19 previo a la cirugia. Siete pa-
cientes entraron en protocolo COVID-19 por fiebre, 5 (4
centro privado y 1 centro publico) durante la interna-
cién y dos (centro privado) después del alta. En todos
los pacientes, el resultado del hisopado fue negativo.
Todos los miembros del equipo quirurgico tuvieron re-

m TABLA 3

Diagnostico anatomopatoldgico en 23 resecciones pancreaticas

Enfermedad maligna

Adenocarcinoma de pancreas 9 5
Adenocarcinoma de via biliar 2

Enfermedad no maligna

NIPM 3 2

NaMm 2

NIPM: neoplasia intraductal papilo-mucinosa; NQM: neoplasia quistica
mucinosa

m TABLA 4

NUmero de cirugias en cada centro divididas por tipo de reseccién

DPC* 11 12 0,77 8 2 0,03
P.1ZQ. 11 8 0,56 6 1 013
Total 22 20 0,88 14 3 0,009

*Se incluyd en este grupo la duodenopancreatectomia total.

sultados negativos en las pruebas rapidas (IGG e IGM)
al 22/6/20.

Discusion

Nuestros resultados muestran que la pande-
mia no tuvo impacto en el nimero de resecciones pan-
credticas en la institucién privada. En contraposicion,
hubo un descenso significativo en el nimero de resec-
ciones durante la pandemia en el hospital publico. Esta
diferencia puede explicarse por el acceso al sistema y
la responsabilidad publica de cada institucion. En cuan-
to al acceso, en la institucién privada nunca se cerré
la atencién en los consultorios externos, mientras que
en la institucion publica los consultorios externos de los
pacientes se cerraron desde el inicio de la pandemia y
permanecen cerrados para las consultas electivas. Por
otro lado, dado que una proporcidon importante de pa-
cientes que tratamos son derivados de otras provincias,
la imposibilidad de trasladarse al sistema publico impi-
dio el acceso él. Por el contrario, en el sistema privado,
dos pacientes con cancer de pancreas a quienes final-
mente se les realizd duodenopancreatectomia fueron
trasladados desde sus respectivas provincias en vuelos
sanitarios.

Los sistemas publicos de salud de la Ciudad
Auténoma de Buenos Aires (CABA), a diferencia de los
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centros privados, se han reorganizado para proporcio-
nar maxima prioridad al tratamiento de la pandemia
COVID-19. Una de las primeras medidas adoptadas fue
la suspension de las cirugias electivas. Las restricciones
para realizar cirugias electivas fueron mas estrictas en
el medio publico que en el privado. En especial, nuestro
Hospital —por su complejidad- fue designado uno de
los centros de cabecera y derivacion de los pacientes
mas criticos con COVID-19. La posibilidad de derivar
dentro del sistema publico a instituciones libres de CO-
VID permitié una restriccidn mds severa en pacientes
con patologias oncoldgicas que requieren camas de te-
rapia intensiva en el posoperatorio.

El 20 de marzo, con muy pocos casos de con-
tagio, el gobierno decretd en todo el pais el denomi-
nado “aislamiento social, preventivo y obligatorio”
produciendo una inmovilizacién en casi todas las activi-
dades. Uno de los principales objetivos de esa medida
tan restrictiva y temprana era preparar y reorganizar el
sistema de salud y, por otro lado, disminuir el nime-
rode contagios para “aplanar” la curva epidemioldgica.
De esta forma, después del periodo restrictivo, el sis-
tema podria atender adecuadamente sin colapsar los
contagios que se iban produciendo mientras durase la
pandemia. Uno de los inspiradores de esta estrategia
es Tomas Pueyo®, un ingeniero de Silicon Valley que pu-
blicé un articulo titulado “The Hammer and the Dance”
(El martillo y la danza) en la plataforma Medium con
millones de visitas y consultas de gobiernos. En este y
otro articulo anterior alenté a politicos y empresarios
a tomar medidas drasticas, tempranas y urgentes para
contener el avance del COVID-19, anticipando una ca-
tastrofe en el caso contrario. Pueyo sostiene que para
luchar contra la pandemia hay que golpear fuerte (el
martillo) con medidas de aislamiento social, tests masi-
vos y rastreo de contactos, para luego controlar la evo-
lucion segun el riesgo (la danza). Esto, asegura, permi-
tird “que la vida sea razonablemente parecida a lo que
habia antes hasta que haya una vacuna”. La proyeccion
era que, dos semanas después de aplicadas las medidas
fuertes, el nUmero de infecciones diarias llegaria a su
pico y, en un periodo de tres a siete semanas, empeza-
rian a acercarse a cero. Entonces, se podria pasar a la
segunda fase, “la danza”. En la estrategia del martillo
y la danza, el objetivo es que no solo haya un martillo
sino también una danza. La importancia de que se lle-
gue a la danza lo antes posible radica en que el costo de
sostener el martillo en el tiempo es enorme.

Esa misma dinamica del martillo y la danza se
puede aplicar en los sistemas de salud. Los dos siste-
mas suspendieron las cirugias electivas y no las onco-
Iégicas al principio de la pandemia para reorganizarse.
En el sistema privado, la demanda de camas en terapia
intensiva a causa de la pandemia nunca superé el 20%
de la capacidad instalada y se mantuvo constante a lo
largo de la pandemia, motivo por el cual nunca hubo
restriccién en las cirugias oncoldgicas. En la actualidad,

en el centro privado se esta entrando progresivamente
en la “danza” y, cuando la internacion por COVID-19 no
supere el 50% de todas las camas instaladas, se comen-
zard a autorizar cirugias electivas no oncoldgicas. Por el
contrario, en el sistema publico y en especial en nuestro
Hospital, la demanda de camas en terapia intensiva fue
creciente. Al momento de escribir este trabajo el hos-
pital tenia 20 de las 30 camas de terapia intensiva ocu-
padas por COVID-19. En el caso del hospital publico se
esta extendiendo “el martillo” con consecuencias para
los pacientes no COVID que todavia no podemos medir.

Para muchos tipos de cancer y en especial para
el cancer de pancreas, el diagndstico y tratamiento
temprano tienen beneficios significativos en la sobrevi-
da. Sin embargo, cada vez es mas dificil convencer de la
importancia de mantener estos estandares de calidad
en el tratamiento del cancer en instituciones de salud
actualmente enfocadas en la atencion de emergencia
a corto plazo del COVID-19. Las sociedades quirurgi-
cas han proporcionado rapidamente recomendaciones
para adecuar o reemplazar los tratamientos estandar
por otros alternativos con menor morbimortalidad. En
ese sentido, el 24 de marzo, el American College of Sur-
geons publicéd unas guias donde priorizaba este tipo de
estrategia terapéutica durante el pico de la pandemia?.
Sin embargo, un mes después las modificé e incluyé
recomendaciones para recuperar los tratamientos es-
tandar segun la fase de recuperacién en la pandemia
teniendo en cuenta los numeros de casos y la satura-
cion de los sistemas de salud®.

El miedo infundido a la poblacion acerca del
riesgo de contagio de COVID-19 en los centros de salud,
junto con las medidas restrictivas en exceso para pre-
servar los recursos materiales y humanos para la aten-
ciéon de la pandemia, impidieron el normal tratamiento
de enfermedades oncoldgicas’. Una vez realizado el
diagndstico también es importante el tratamiento sin
demoras. En un trabajo que analizé bases de datos de
mas de 4 millones de pacientes se establecié el perio-
do seguro para diferir una cirugia oncoldgica. Realizarla
mas alla de ese lapso aumenta la mortalidad y disminu-
ye la sobrevida. Este periodo se denomina Periodo de
Aplazamiento Seguro (SPP, safe postponement period),
y en pacientes con cancer de pancreas tratados con ci-
rugia es de 3 semanas, mientras que en los pacientes
tratados con neoadyuvancia es de 6 semanas®. Este pe-
riodo provee un marco para determinar la urgencia de
la intervencion quirdrgica en pacientes oncoldgicos en
este contexto dindmico de pandemia.

Existen varias publicaciones que muestran
el impacto de la pandemia en la cirugia electiva y en
las cirugias oncoldgicas®. En la mayoria de los centros
se registra un descenso del volumen; sin embargo, en
muchos centros ese descenso no es significativo y en
otros han podido conservar un volumen adecuado a
pesar de la pandemia. Una encuesta realizada en lItalia
a 54 unidades quirurgicas oncoldgicas en 36 hospitales



W 270

CG Ocampo y col. COVID-19.Impacto en la cirugia pancredtica. Rev Argent Cirug 2020;112(3):266-273

mostrd que los casos quirdrgicos se redujeron de 3,8
por semana antes de la emergencia a 2,6 después (p a
0,036). En Lombardia, el distrito mas implicado, el des-
censo no fue significativo: el nimero disminuyd de 3,9
a 2 procedimientos por semana®. En otra encuesta en
la que participaron 337 cirujanos de 37 paises manifes-
taron que los casos semanales de cirugia pancreatica
decrecieronde 3a 1 (p <0,001) .

En conclusidn, en el contexto de la pandemia,
en el centro privado se logré mantener el nimero de
cirugias pancreaticas, pudiendo realizarlas en forma se-
gura, tanto para los pacientes como para los médicos.
Por el contrario, dada la prioridad en el tratamiento de
pacientes con COVID-19 en el centro publico, hubo un

descenso significativo de las cirugias pancreaticas. La
posibilidad de derivar a los pacientes a otras institu-
ciones publicas evité la priorizacién en su tratamiento.
Dada nuestra curva epidemiolégica, consideramos que
no se debe posponer ni priorizar el tratamiento estan-
dar de los pacientes con lesiones de pancreas malignas
o sospechosas de malignidad. Es nuestra responsabili-
dad y el de las sociedades médicas mantener los estan-
dares de calidad en el tratamiento de los pacientes no
COVID. Es posible que posponer la cirugia oncoldgica
sin tener en cuenta sus implicaciones puede costar mas
vida que las que potencialmente son salvadas si todos
los recursos quirurgicos se desvian hacia la atencién del
CoVID-19.

= ENGLISH VERSION

Introduction

The COVID-19 pandemic has put health systems
under immense pressure worldwide. In addition to the
necessary preparation and reorganization of the system
to meet a new and growing demand for patients with
COVID-19, providing care of non-COVID-19 patients is
a challenge®.

The restriction imposed by the pandemic
along with relocating and redirecting human and
material resources for the treatment of COVID-19
patients resulted in the impossibility of keeping up with
normal care for other diseases. It was then necessary to
establish criteria for prioritizing non-COVID-19 patients.
Postponing elective surgeries as long as possible was a
measure that was rapidly established?. This measure
allowed, on the one hand, economizing human and
material resources and, on the other hand, avoiding
the higher morbidity of elective surgery in COVID-19
positive patients.

Oncological surgeries, especially for pancreatic
cancer because its particular biological severity,
should not be considered elective surgeries. However,
according to several surveys and papers published in
other countries, their frequency decreased significantly
during the pandemic with consequences that are
expected to be extremely unfavorable for the patients®.

The aim of this paper is to analyze pancreatic
surgery during the pandemic in the period between
MarchandJune 2020ina publicand a private institution.
The number of surgeries, their complications and
mortality were analyzed. The percentage of pancreatic
surgeries, complications and mortality during the
pandemic were compared in each institution with the
same period of the previous year.

Material and methods

The number of pancreatic surgeries performed
in a public hospital (Hospital Argerich) and a private
institution (Clinica Bazterrica) between March 11 and
June 24, 2020, were analyzed. March 11 was chosen
because on that day the WHO declared COVID-19
a pandemic. Pancreatic surgery was defined as
the resection of all or part of the pancreas. All the
surgeries were performed by the same surgical
team. The procedures were divided in cephalic
pancreaticoduodenectomy, left pancreatectomy
and total pancreatectomy. Necrosectomies due to
pancreatic necrosis, head resections due to chronic
pancreatitis and enucleation of neuroendocrine tumors
were excluded.

At the private center, two patients with cystic
lesions with worrisome features voluntarily postponed
their surgery. Three patients with resectable pancreatic
cancer in the head (n = 2) and body (n = 1) were
transferred from the public institution to other public
hospitals.

Age, sex, comorbidities according to
the American Society of Anesthesiologists (ASA)
physical status classification, pathological diagnosis,
complications, and mortality were determined. The
specific mortality was classified according to the
International Study Group for Pancreatic Surgery
(ISGPS)4.The number of pancreatic surgeries, frequency
of adenocarcinomas, morbidity and mortality of
patients undergoing surgery during the pandemic were
compared with those performed during same period in
2019.

In all surgeries, the surgical team and the
anesthesiologist used a complete set of personal
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protective equipment (PPE) (N95 respirator, goggles,
face shield and fluid-resistant gowns).

Besides the standard informed consent used
before any surgery, all the patients signed the COVID-19
consent form, with information about additional
risks: coronavirus infection during hospitalization
and increased risk of mortality in patients with
COVID-19.

Statistical analysis

The entire period was divided into weeks
for statistical purposes. Continuous variables were
compared using the Mann-Whitney U test and
categorical variables were compared using the chi
square test. A p value < 0.05 was considered statistically
significant.

Results

A total of 23 pancreatic resections were
performed in both institutions during the pandemic.
The epidemiological data are described in Table 1. In
all the cases, surgery was indicated due to confirmed or
suspected malignancy.

Twenty surgeries were performed in the
private center and 3 in the public hospital. The type
of resection is detailed in Table 2. Vascular resection
was performed in three patients operated on in the
private center: two lateral resections and one partial
resection with end-to-end anastomosis. Two patients
in the private center received previous neoadjuvant
therapy. Two laparoscopic left pancreatectomies were
performed in the private center.

The pathological diagnoses are detailed in
Table 3. Adenocarcinoma was the most common
diagnosis (16/23). Eight patients presented one or
more postoperative complications: grade B pancreatic
fistula in four patients managed with a conservative
strategy, four intra-abdominal abscesses treated with

m TABLE 1

Epidemiological data of 23 patients with pancreatic resections
during the pandemic

Sex
F/M, n 12/11
ASA
Grade1,n 3
Grade 2.n 17
Grade 3,n 3

ASA: American Society of Anesthesiologists

percutaneous drainage, and two patients developed
pneumonia. There were no reoperations or deaths.

Table 4 compares the number of surgeries
during the pandemic with those performed during
the same period of the previous year. The number of
surgeries decreased in both centers, with a significant
reduction in the total number of surgeries in both
centers during the pandemic (36 vs. 23, p = 0.04). Yet,
the reduction was not significant in the private center
(22 vs. 20, p = 0.88). On the contrary, the number of
pancreatic surgeries was significantly lower in the
public center (14 vs. 3, p = 0.009).

There were no significant differences in the
frequency of surgeries for adenocarcinoma before the
pandemic (22/36) and during the pandemic (16/23)
(p 0.55). Postoperative complications before and
during the pandemic were not different (10/36 vs. 8/23;
p = 0.58). There were no deaths in both periods.

m TABLE 2

Type of pancreatic resection in both centers

Pancreaticoduodenectomy 11 2
Left pancreatectomy 8 1
Total pancreatectomy 1

Total 20 3

m TABLE 3

Pathologic diagnosis in 23 pancreatic resections IPMN: intraductal papil-
ary mucinous neoplasm; MCN: mucinous cystic neoplasm.

Malignancy

Adenocarcinoma of the 9 5
pancreas

Adenocarcinoma of the 2

bile duct

Non-malignant disease
IPMN 3 2
MCN 2

m TABLE 4

Number of surgeries in each center by type of resection

PD* 11 12 077 8 2 0.03
Left

Pancreatectorny 11 8 056 6 1 013
Total 22 20 088 14 3 0.009

*Total pancreaticoduodenectomy included in this group
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None of the patients in both centers were
tested for COVID-19 before surgery. Seven patients
developed fever and were managed with the COVID-19
protocol: five during hospitalization (four in the private
center and one in the public center) and two in the
private center after discharge. In all the patients the
swab test was negative. The 1gG/IgM rapid test was
negative in all the members of the surgical team by
June 22, 2020.

Discussion

Our results show that the pandemic had no
impact on the number of pancreatic resections in the
private institution. In contrast, there was a significant
decrease in the number of resections during the
pandemic in the public hospital. This difference can
be explained by the access to the system and the
public responsibility of each institution. The access to
the outpatient clinic was never closed in the private
institution, as opposed to the public hospital, where
the outpatient clinic was closed from the beginning
of the pandemic and still remains closed for elective
appointments. Many of our patients are transferred
from other provinces, but this was not possible in the
public system during the pandemic. In contrast, in the
private system, two patients with pancreatic cancer
who finally underwent pancreaticoduodenectomy
were transferred from their respective provinces on
medical flights.

Unlike the private centers, the public health
systems of the Autonomous City of Buenos Aires (CABA)
have been reorganized to provide top priority for the
management of the COVID-19 pandemic. One of the
first measures adopted was the cancellation of elective
surgeries. The restrictions for performing elective
surgeries were stricter in the public setting than in
the private one. In particular, our hospital - due to its
complexity - was designated one of the referral centers
for COVID-19 patients. The possibility of transferring
patients to COVID-19-free hospitals within the public
system allowed for a more severe restriction in patients
with cancer that require beds in intensive care units
after surgery.

On March 20, with very few cases, the
government declared social, preventive and mandatory
isolation throughout the country, resulting in the
cessation of almost all activities. One of the main
goals of such a restrictive and early measure was to
prepare and reorganize the health system and reduce
the number of infections in order to “flatten” the
epidemic curve. In this way, after the restricted period,
the system would be able to adequately deal with the
infections that were occurring during the pandemic
without collapsing. This strategy was inspired in an
article by Tomas Pueyo®, an engineer from Silicon
Valley, titled “The Hammer and the Dance”, which

was published on the Medium platform with millions
of visits and consultations from governments. This
article and a previous one encouraged politicians and
businessmen to take drastic, early and urgent measures
to contain the advance of COVID-19, anticipating an
otherwise catastrophic situation. Pueyo stated that to
fight the pandemic you must apply a heavy hammer
with measures of social isolation, massive testing and
tracing of contacts, and then monitor the progression
according to therisk (the dance). This, he says, will allow
“life to be reasonably similar to what it was before until a
vaccine is available”. The projection was that two weeks
after the strong measures were applied, the number of
daily infections would reach its peak and, in a period of
three to seven weeks, would start to be close to zero.
Then the second phase, “the dance”, could start. In the
hammer and the dance strategy, both the hammer and
the dance are necessary. The importance of reaching
the dance as soon as possible is that the cost of holding
the hammer over time is extremely high.

The same hammer and dance dynamics can
be applied to health systems. Both systems canceled
non-cancer elective surgeries at the beginning of the
pandemic to reorganize. In the private system, the
demand for intensive care beds due to the pandemic
never exceeded 20% of the capacity and remained
constant throughout the pandemic, therefore there
were never any restrictions on cancer surgeries.
Nowadays, the private center is progressively moving
into the “dance” and, when the hospitalization rate
due to COVID-19 will not exceed 50% of all the beds
available, elective non-cancer surgeries will be
authorized. On the contrary, the demand for intensive
care beds in the public system and especially in our
hospital has been growing. When this paper was
written, the hospital had 20 of the 30 intensive care
beds occupied by COVID-19 patients. In the case of the
public hospital, “the hammer” is extending with still
unmeasurable consequences for non-COVID patients.

Early diagnosis and treatment of many types
of cancer, especially pancreatic cancer, has significant
benefits for survival. However, it is getting harder to
convince people of the importance of maintaining
these quality standards in cancer treatment in health
care institutions currently focused on emergency care
for COVID-19 in the short term. The scientific surgical
societies have rapidly provided recommendations for
adapting or replacing standard treatments with other
options with lower morbidity and mortality. On 24
March, the American College of Surgeons published
guidelines prioritizing this type of therapeutic strategy
during the peak of the pandemic?. However, a month
later these guidelines were modified and included
recommendations for returning to standard treatments
according to the recovery phase of the pandemic, taking
into account the number of cases and the capacity of
the health systems®.

The fear created in the population about the
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risk of COVID-19 infection in health centers, together
with excessive restrictive measures to preserve
material and human resources for the care of the
pandemic, prevented the normal treatment of cancer’.
Once the diagnosis is made, rapid treatment is also
important. A study that analyzed databases of more
than 4 million patients established the safe period
for postponing cancer surgery. Beyond this period,
mortality increases and survival decreases. This period
is called safe postponement period (SPP) and is 3
weeks for pancreatic cancer treated with surgery and
6 weeks for patients with pancreatic cancer treated
with neoadjuvant therapy®. This period provides a
framework for determining the timing for surgical
intervention in cancer patients within this dynamic
context of the pandemic.

Several publications have shown the impact of
the pandemic on elective and cancer surgeries®. Most
centers have reported a decline in volume; however,
in many centers this reduction is not significant, and
others have been able to maintain adequate volume
despite the pandemic. A survey conducted in lItaly
regarding the oncological surgical activity in 54 surgical
units in 36 hospitals showed that surgical procedures
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Introduction: The safety of colonoscopies performed by surgeons and the management of their com-
plications has not been analyzed in depth in the low number of national publications.

Objective: The primary endpoint of this study was to analyze the outcomes of colonoscopies perfor-
med by colorectal surgeons, in terms of complications. and their resolution. The secondary endpoint
was to compare the results between a university hospital and different centers nationwide staffed
with colorectal surgeons who had received formal training during a residency program in the surgical
subspecialty.

Material and methods: We conducted a multicenter, prospective and consecutive national study.
The colonscopies performed between 2011 and 2016 were included. The variables analyzed included
complications, age, sex, type of endoscopy, diagnosis, treatment, location were the procedure was
performed and surgeon’s training. The results were expressed as mean, percentage and range. The
statistical analysis was performed using Fisher’s exact test. A p value < 0.05 was considered statistically
significant.

Results: A total of 24,907 procedures were performed, 17,283 corresponded to diagnostic colonosco-
pies and 17,202 were made in provincial centers. Forty-four complications were recorded (0.17%), of
which 35 were procedure-related complications: 19 perforations, 8 bleeding events, 5 post-polypec-
tomy syndromes and three related with the technique; all were diagnosed and solved by the same
team without morbidity and mortality. There were no differences in the incidence of complications
and how they were treated according to the center or type of colonoscopy. All the surgeons received
colonoscopy training during a residency program in the surgical subspecialty.

Conclusions: The results obtained in colonoscopies performed by surgeons trained in institutions with
residency programs in surgical subspecialties are similar t Safe colonoscopies can be performed by
surgeons who have been trained in institutions with a residency program in a surgical subspecialty and
with a formal training program in colonoscopy.
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Introduccion

La colonoscopia constituye el método de refe-
rencia para el diagndstico y tratamiento de la patologia
colorrectal, dado que ofrece la mas alta sensibilidad y
especificidad para su evaluacion®?,

En manos entrenadas es un método seguro,
eficaz, con baja incidencia de complicaciones y exce-
lente tolerancia para el paciente. La incidencia de com-
plicaciones es del 0,1 al 3%; las mas frecuentes son la
perforacién coldnica (0,5-3%) y la hemorragia (0,2-3%)*
3. Si se considera el tipo de estudio, las complicaciones
en las colonoscopias diagndsticas son del 0,016 al 8%
y 0,02 al 8% en las terapéuticas*®. Aproximadamente
la mitad (45 al 60%) son detectadas por el operador
durante el estudio. En aquellos casos donde no se sos-
pecha o bien el diagndstico es tardio, la perforacion
puede desarrollar peritonitis, lo que aumenta la morbi-
mortalidad hasta el 50%. Generalmente varia entre 5y
el 25%, dependiendo de factores tales como la demora
diagndstica, la presentacion clinica y el tipo y tiempo de
tratamiento3*.

Existen pocos estudios nacionales que evaltdan
su realizacion por cirujanos asi como los resultados,
aunque recientemente los temas sobre endoscopia y
colonoscopia se fueron instaurando como agenda en
diferentes congresos de cirugia general *“°. No existe
consenso sobre su implementacion entre los cirujanos
ni sobre el entrenamiento durante el posgrado de Ciru-
gia General o Colorrectal.

El objetivo principal de este estudio fue ana-
lizar las colonoscopias realizadas por cirujanos colo-
rrectales, sus complicaciones y resolucién. El objetivo
secundario fue comparar los resultados entre un hospi-
tal universitario y distintos centros del pais dotados de
cirujanos colorrectales que recibieron entrenamiento
formal en una residencia posbasica.

Material y método

Se disefid un estudio multicéntrico prospectivo
consecutivo a nivel nacional, seleccionando centros con
experiencia en colonoscopia realizada por cirujanos co-
lorrectales. Se eligieron centros del interior del pais con
recurso humano capacitado en el procedimiento y que
hubiera adquirido su formacion durante una residencia
posbdsica.

Para efectuar el andlisis planteado en los obje-
tivos se selecciond un centro de referencia con residen-
cia posbasica en Coloproctologia y con un programa
formal de capacitacion en colonoscopias.

Los centros participantes fueron:
= Tucuman: Sector Coloproctologia, Sanatorio Modelo
= Salta: Centro Integral de Coloprotologia CIDEC
* Formosa: Clinica Vrsalovic y Centro de Medicina Am-

bulatoria
= Neuquén: Centro de Especialidades Médicas
= Cérdoba: Unidad Digestiva Baistrocchi

* Buenos Aires: Servicio de Coloproctologia, Hospital
Britanico

Se definié como centro de referencia la Insti-
tucidn con residencia formadora del recurso humano y
entrenamiento en el procedimiento (Hospital Britanico
de Buenos Aires) y como centros provinciales a los re-
presentados por Cérdoba, Salta, Neuquén, Formosa y
Tucuman.

Se registraron en forma prospectiva en una
base de datos todas las colonoscopias realizadas en el
periodo comprendido entre enero de 2011 y enero de
2016. Se tuvieron en cuenta las siguientes variables:
numero de procedimientos, edad, sexo, tipo de endos-
copia (diagndstica o terapéutica), incidencia y tipo de
complicaciones —categorizadas en generales o sistémi-
cas y especificas (atribuidas al procedimiento)-, sector
anatdémico de la complicacion, tratamiento instituido
(médico, endoscdpico o quirurgico), tipo de cirugia (os-
tomia, rafia, reseccidn) y morbimortalidad asociada.

Procedimiento

Todos los procedimientos fueron realizados
en una unidad de cirugia endoscépica ambulatoria in-
dependiente, satélite o integrada. El procedimiento
fue considerado completo cuando se alcanzo el ciego
identificado y documentado anatdmicamente. Los es-
tudios se realizaron con anestesia general y respira-
cién espontanea con anestesiélogo y monitorizacion
intraoperatoria, con las condiciones de bioseguridad
aprobadas y segun las normas de desinfeccién de las
Guias de la Sociedad Americana de Cirujanos Colorrec-
tales®. Todos los procedimientos fueron realizados por
especialistas con entrenamiento previo y experiencia
en endoscopia. La preparacidn consistié en dos dosis
de sulfato monosddico y bisddico, polietlilenglicol en
dosis doble o preparacion fleet de citrato de magnesio
o carbonato de magnesio, el dia previo al estudio’. Las
demas instancias y normas se siguieron segun las guias
de colonoscopia como método de prevencidn del can-
cer colorrectal 2.

Protocolo anestésico

La sedacién o neuroleptoanalgesia realizada
para ambos grupos consistiéd en el mismo protocolo.
En la induccidn anestésica se usé propofol en dosis de
1-1,5 mg/kg con remifentanilo a 0,08 pg/kg/min. En el
mantenimiento se utilizé propofol en dosis de 0,05 mg/
kg/minuto.

Consentimiento informado

Se firmdé un consentimiento especifico para
colonocopia o endoscopia digestiva con procedimiento
asociado o sin él, en todos los casos en forma personal
entre el paciente y el médico tratante, segln el formu-
lario especifico de cada Institucidn participante. Luego
este se anexo a la historia clinica de cada paciente.
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Andlisis estadistico

Las variables continuas se formularon como
promedio, porcentajes y rangos. Los indices fueron ex-
presados en forma absoluta y porcentual. La informa-
cién se recolecté en una base de datos informatizada
similar para todos los grupos. Uno de los autores reco-
lectd todos los datos que luego fueron vertidos en una
Unica base disefiada previamente para el andlisis de las
variables. Se utilizé la prueba de relaciones y proporcio-
nes y exacta de Fisher con correcién de Yates segun el
tipo de variable. Se considerd significancia estadistica a
un valor de p < 0,05.

Resultados

En el periodo comprendido entre 2011 y 2016
se evaluaron en forma cooperativa un total de 24 907
colonoscopias realizadas por cirujanos en los 6 centros
participantes. Las endoscopias realizadas en los cen-
tros provinciales fueron 17 202 (69%) y 7705 (31%) las
procedentes de la ciudad de Buenos Aires. De la pobla-
cién evaluada, 13 324 (53,4%) fueron mujeres y 11 683
(46,6%) fueron varones.

El promedio de edad fue 50 afios (15-91) con
una distribucion de procedimientos en menores de 50
afios de 7348 endoscopias (29,5%) y en mayores de 50
afios de 17 559 (70,5%). Hubo un indice de estudios
completos del 94,7% (90-98%). El tiempo completo de
procedimiento fue de 25 minutos (rango de 10’ a 45’).
Las colonoscopias fueron ambulatorias en el 97% (94-
99%) de los casos.

Se registraron 17 283 (69%) estudios diag-
nésticos y 7624 (31%) colonoscopias terapéuticas que
consistieron en polipectomias, dilatacion de estenosis,
mucosectomias y tratamiento de ectasias vasculares. El
numero y tipo de procedimientos realizados por cada
grupo se detallan en la tabla 1.

m TABLA 1

Tipo de colonoscopias por centro

Buenos Aires 3239 41,5 4556 57,7 7795
Cordoba 8142 85,4 1386 146 9528
Formosa 1760 92 153 8 1913
Neuquén 609 75,1 261 24,9 870
Salta 2418 80.9 568 19,1 2986
Tucuman 1125 61,9 690 38,1 1815
TOTAL 17293 69,3 7614 30,7 24907

Se registraron un total de 43 (0,17%) compli-
caciones. De ellas, 8 (0,03%) fueron eventos sistémicos
o generales y 35 (0,14%) complicaciones especificas
del procedimiento (19 perforaciones, 8 sangrados, 5
sindromes pospolipectomia) y 3 de indole técnica. La

incidencia de complicaciones luego de colonoscopias
diagnodsticas fue del 0,14% (24/17 293) y del 0,25%
(19/7614), para los procedimientos terapéuticos. El
63,6% (7/11) se registré en el sexo femenino y todas
ocurrieron luego de colonoscopias ambulatorias. No
hubo mortalidad asociada en la serie (Tabla 2)

Al realizar el analisis estadistico entre el tipo de
endoscopia (diagndstica o terapéutica) y la presencia
de complicaciones en forma global, hubo una inciden-
cia significativamente mayor en los procedimientos te-
rapéuticos. Lo mismo sucedié cuando se analizaron las
complicaciones especificas y el tipo de procedimiento,
donde se encontré un aumento en la incidencia esta-
disticamente significativa en las colonoscopias tera-
péuticas. La presencia de complicaciones generales o
sistémicas entre ambos grupos no tuvo diferencia sig-
nificativa (Tabla 3).

Perforacion

Fueron 19 casos: 9 (43%) ocurrieron luego de
endoscopias diagnésticas y 10 (57%) luego de colonos-
copias terapéuticas. El sitio mas frecuente de perfora-
cién fue el rectosigma (13-68%). Las perforaciones tra-
tadas en forma conservadora fueron 9. El tratamiento
consistié en reposo digestivo, antibidticos y control por

m TABLA 2

Incidencia global y tipo de complicacién luego de videocolonoscopia

Generales

Hipertermia 4 8

Dolor abdominal 3 (186) 0,03
IAM 1

Especificas

Perforacion 19

Sangrado 8 (8?54) 0,14
Sindrome pospolipectomia 5

Técnicas 3

TOTAL 43 0,17

n=24.907.

m TABLA 3

Complicaciones segun el tipo de videocolonoscopia.

Especifica 14 21* 0,0003
General 6 2 n/s
Total 20 23* 0,002

* Variable con significacion estadistica segun prueba exacta de Fisher.
n/s, no significativo.
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imagenes. En este grupo se incluyo el caso de una per-
foracién de colon sigmoides resuelta con clips por via
endoscopica. Los 10 casos resueltos en forma quirur-
gica fueron 6 resecciones con anastomosis, 2 colorra-
fias, una reseccion sin anastomosis y una colostomia.
Analizando el tratamiento instituido en la perforaciéon
y el tipo de endoscopia, no se encontré significancia
estadistica en la necesidad de tratamiento quirurgico o
conservador independientemente del tipo de colonos-
copia (Tabla 4).

Sangrado

Fueron 8 casos y todos sucedieron luego de
colonoscopias terapéuticas. Solo 1 paciente se traté en
forma quirdrgica. Los otros 7 casos se trataron en forma
conservadora mediante hemostasia endoscopica con
reendoscopia o sin ella y con éxito en todos los casos.

Otras complicaciones: ocurrieron 3 eventos
técnicos por rotura de las riendas sin consecuencia cli-
nica y 5 sindromes pospolipectomia, tratados con an-
tibidticos en forma ambulatoria con buena evolucién.

Complicaciones segun el centro

No se encontré diferencia significativa entre la
frecuencia o tipo de complicacién al comparar los re-
sultados de los centros provinciales con el centro de
referencia (Hospital Britanico). La tabla 5 resume los
resultados de las complicaciones globales, sistémicas y
especificas con el tipo de endoscopia entre los centros
del interior y los resultados del centro formador.

Discusion

El indice de complicaciones luego de una co-
lonoscopia es de alrededor del 1%, con un 0,2 al 0,8%
de perforaciones y 0,4 al 1% de hemorragias'®. Otros
autores comunican una incidencia de 0,19% de perfo-
raciones y una mortalidad del 0,019%>°2, El sexo feme-
nino es un factor independiente para un mayor riesgo
de perforacién y el colon sigmoides es el sitio mas afec-
tado (65%)**. Estos datos son coincidentes con nuestra
experiencia, donde el colon izquierdo y el recto fueron
los segmentos mas afectados, con una afectacion leve-
mente mayor para el sexo femenino, siendo la perfora-
cién la complicacién mas frecuente en esta serie.

Otras complicaciones descriptas son hemope-
ritoneo, hematoma de mesos, desgarro esplénico, enfi-
sema subcutaneo, neumotadrax, ruptura de aneurismas,
dolor por distensién severa y bacteriemia, trastornos
anestésicos, cardiovasculares y atribuidos a la prepara-
cién intestinal®>1315, En esta serie comunicamos perfo-
racion, sangrado, sindrome pospolipectomia, eventos
técnicos y complicaciones sistémicas o generales, coin-
cidentes con los resultados de una publicacion previa
del grupo™.

La bibliografia confirma que existen mas perfo-
raciones en estudios diagndsticos, mientras que el san-

grado es mas frecuente luego de procedimientos te-
rapéuticos>>*11, En este analisis, la incidencia global de
complicaciones fue similar para ambos procedimientos;
sin embargo, las complicaciones especificas resultaron
mayores en las endoscopias terapéuticas. En esta serie,
las perforaciones tuvieron el doble de incidencia en los
procedimientos terapéuticos y el sangrado se produjo
solo en este tipo de procedimientos.

El tratamiento médico o expectante de la per-
foracidn asegura un alto indice de éxitos en la literatu-
ral?59 Siempre que las condiciones locales y generales
lo permitan y la impresion del endoscopista sea favo-
rable, este abordaje deberia ser la tactica inicial***°. Se
observd una excelente respuesta al tratamiento con-
servador en todos los casos donde se implementd.

El tratamiento de la perforacion coldnica luego
de una colonoscopia depende de si hubo o no polipec-
tomia, de las caracteristicas de la lesidn, presencia de
patologia previa, forma de presentacion, momento del
diagndsticoy el tiempo transcurrido entre la perforacion
y la cirugial®®2 En el presente analisis, el diagnéstico y
la resolucion de las complicaciones fueron tempranos.

El tratamiento endoscépico de la perforacidn
se reserva para casos altamente seleccionados. Son
condiciones el reconocimiento de la perforacion du-
rante el procedimiento o antes de las 4 horas, que el
tamafio de la perforacion sea idealmente no mayor de
1 cm y la experiencia previa del endoscopista. La colo-
cacion de clips se realiza desde 1997 con un éxito del
59 al 100%°*. En las perforaciones mayores es posible
combinar clips con endoloops. Se empled en un caso de
esta serie y fue considerado, al igual que en la bibliogra-
fia, como tratamiento no invasivo®®.

m TABLA 4

Tratamiento de la perforacion segun tipo de videocolonoscopia

. ' Pgrforacién _—
e I(r)z:]tsaenr\\ll:gg Cirugfa asociacion*
I()nligln7°§g§? 6 3 9
(Tr?f?gfﬂca 3 7 10 p=084
Total 9 10 19

* Prueba exacta de Fisher.

m TABLA 5

Complicaciones segun el centro de realizacion de

la videocolonoscopia
Centro
Complicacion  Byenos Aires  Interior de Argentina p*
(n=7795) (n=17112)
Especifica 12 23 0,7
General 1 7 0,5
Total 13 30 =1

Buenos Aires: Hospital Britanico; Interior de la Argentina: Sanatorio
Modelo (Tucuman), CIDEC (Salta), Unidad Digestiva Baistrocchi (Cor-
doba), Centro de Especialidades Médicas (Neuquén) y Clinica Vrsalo-
vic (Formosa).

* Prueba Exacta de Fisher.
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El tratamiento quirdrgico fue fundamental-
mente reseccidn y anastomosis primaria, solucionando
tanto la complicacién como la patologia de base, segui-
do de la colorrafia. La reseccidn con anastomosis es po-
sible gracias a la posibilidad de contar con limpieza me-
canica previa. Segun las ultimas guias de tratamiento
de la perforacion, los conceptos de reseccion temprana
son los reproducidos en esta serie, asi como también
la experiencia del cirujano en indicar la rafia, la resec-
cion en cuia, segmentaria con anastomosis o sin ella.
La reseccion coldnica esta indicada si la perforacion es
grande, los bordes no tienen las condiciones para una
rafia y si hubiera lesién en el mesocolon o existiera pa-
tologia asociada?®.

La incidencia de ostomias por complicacion de
una colonoscopia ocurre en el 10% de los casos, por
demora de la implementacién o aplicacion de otras tac-
ticas previas, como persistencia del tratamiento médico
o endoscopico en lugar de una cirugia temprana®%1®,
En nuestra serie, su implementacion se redujo a un
caso como proteccidn de anastomosis y un caso como
Unico tratamiento.

No hubo morbimortalidad posterior a la reso-
lucion de la complicacidn; estos resultados se atribuyen
a la correcta eleccién de la tactica quirurgica, la selec-
cion de pacientes y la resolucion terapéutica por el mis-
mo equipo a cargo de la endoscopia.

Una excelente opcion es el abordaje laparos-
copico para la resolucién de estas complicaciones. Para
Laporte y col., la morbilidad y la estadia hospitalaria
son menores al ser comparadas con las de un grupo si-
milar tratado por via convencional’. Experiencia similar
fue informada por algunos de los autores respecto de
las complicaciones de las colonoscopias tratadas por ci-
rugia laparoscépica®>'.

La incidencia global de hemorragia es menor
del 1%. Luego de una polipectomia asciende al 2,7% y
con mucosectomia hasta el 12%%*. El sangrado luego
de una polipectomia es pasible de medidas conser-
vadoras asociadas o no, como repetir la endoscopia
y colocar clips, inyectar adrenalina o uso de plasma
argén. Menos del 20% requiere cirugia®>. En nuestra
experiencia, el tratamiento endoscépico fue de elec-
cion. Ante el sangrado, la conducta consistio en im-
plementar medidas conservadoras asociadas a una
reendoscopia temprana y realizacion de hemostasia
mediante uso de clips o coagulacién. La cirugia se re-
servé solo para la falla del tratamiento endoscdpico.
Al comparar estos resultados con la bibliografia nacio-
nal e internacional se evidencié que tanto en este es-
tudio como en una serie previa publicada por el mismo
grupo, la incidencia fue muy baja y solo ocurrié en en-
doscopias terapéuticas’>4.

El sindrome pospolipectomia o sindrome de
coagulacién pospolipectomia ha sido también objeto
de comunicaciones nacionales®. Si bien su frecuen-
cia es menor que la perforacién, las consecuencias
de su subdiagndstico puede ocasionar morbilidad
inesperada. En la serie, la sospecha clinica asocia-
da al diagndstico por imagenes posibilitd que todos

fueran tratados en forma conservadora con éxito.

A diferencia de lo referido por otros autores,
no hubo complicaciones anestesioldgicas ni lesiones en
mesos y/o parénquimas; las complicaciones sistémicas
no tuvieron trascendencia clinica. No hubo morbilidad
asociada a la desinfeccion®*>91116.17,

En una serie previa, la incidencia de compli-
caciones fue similar entre los grupos quirurgicos ac-
tuantes y el centro formador. En este andlisis, no solo
se confirmaron los resultados sino las complicaciones
disminuyeron comparativamente con la serie anterior,
tanto en forma global como las complicaciones especi-
ficas y la morbimortalidad™.

Este estudio confirma los excelentes resultados
logrados en el entrenamiento posbdsico en colonosco-
pia. Todos los cirujanos incluidos provienen de residen-
cias especificas y sus resultados avalarian la formacién
en programas posbdsicos, sosteniendo el concepto de
nuestro grupo de que la colonoscopia debe ser parte de
la especialidad desde su inicio.

No existe acuerdo en la Argentina sobre cuan-
do y como introducir la endoscopia en los programas
de formacion del cirujano general. Durante afos, su
ejecucidn no figurd en las practicas habituales del ciru-
jano colorrectal tal cual evidencia el Relato Oficial “En-
doscopia flexible: un nuevo desafio para el cirujano”.
Se introdujo el concepto de “cirujano endoscopista”
como aquel que tiene el conocimiento y la habilidad
técnica suficiente para utilizar la endoscopia flexible
en su practica®. En la encuesta realizada para el mismo
Relato se informd que la formacién en endoscopia por
parte del cirujano estaba mayoritariamente a cargo del
gastroenterdlogo y solo en un 4% era realizada exclusi-
vamente por cirujanos®. Algo similar ocurrid al analizar
una encuesta entre cirujanos colorrectales, en la cual
se demostrd el desinterés de estos por la difusion del
método y su incorporacién en los programas de resi-
dencia®®. Por el contrario, en los resultados obtenidos
entre residentes de cirugia se observé una actitud po-
sitiva y favorecedora en cuanto a la incorporacion de
dicho procedimiento en sus programas de formacién®.
Al entrevistar a estudiantes de Medicina, surgio el mis-
mo interés por la incorporacion de informacion acerca
del procedimiento en cualquier nivel de la ensefianza
de pregrado®. Hallazgos similares fueron comunicados
al evaluar dichos resultados entre cirujanos urbanos y
cirujanos rurales, confirmando todos los hallazgos de-
mostrados a lo largo de este analisis®.

En multiples comunicaciones, Wexner resalté la
necesidad de que el cirujano o el coloproctélogo realice
sus endoscopias y que su ensefianza fuera incorporada
en cualquier nivel durante su entrenamiento?. Multi-
ples asociaciones establecieron como requisito nece-
sario para lograr la certificacion como cirujano general
el haber completado los programas FLS (Fundamentals
of Laparoscopic Surgery) y el FES (Fundamentals of En-
doscopic Surgery)®. La Asociacién Argentina de Cirugia,
a través del Comité de Residencias, sostiene que el re-
sidente de Cirugia General debe contar en la formacién
de su perfil profesional con un programa de practicas
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endoscopicas diagndsticas y terapéuticas basicas?’.

Consideramos que su incorporacion en la for-
macion bdsica en cirugia o en el pregrado podria lograr
el cambio de actitud que aln es necesario alcanzar para
devolver al cirujano el lugar perdido en la realizacién
de la endoscopia flexible. Este cambio también deberia
incluirse en las modificaciones del programa de forma-
ciéon del cirujano como fue propuesto hace mas de 30
afios®. Ejemplo de este cambio es el interés crecien-
te en publicaciones sobre el tema de cirujanos de la
especialidad %%,

En el andlisis bibliografico no se encontrd nin-
guna publicacién nacional, multicéntrica, efectuada
por cirujanos endoscopistas que analicen tanto la se-
guridad y eficacia del procedimiento como la maestria
suficiente aportada por los programas posbasicos de

Discusion en la Academia Argentina de Cirugia

Fabio Leiro: Felicito al doctor Hugo Amarillo por el trabajo que
trae a esta Academia y agradezco al doctor Mario Salomén
que haya aceptado su lectura. Creo que es un tema de suma
actualidad y me parece muy importante que se traigan estos
temas a la Academia, seguramente el ambito quirdrgico
mas prestigioso de nuestro medio. Si bien se sabeque la
endoscopia es un método de que puede ser realizado por
cirujanos, es bueno que esto se discuta en la Academia y que
quede bien claro que cirujanos coloproctélogos formados
correctamente pueden, una vez que retornan a su medio,
desarrollar este método que —como todos sabemos— no es
una especialidad en si sino un instrumento que deben saber
manejar los especialistas en cirugia colorrectal en este caso.
Nosotros, en el afio 2008, incorporamos a la edicién Cirugia
General del Hospital Penna un colonoscopio que fue donado
a partir de una beca que nos fue otorgada por JICA en Japon.
En 2009 juntamente con el Servicio de Gastroenterologia
analizamos 200 endoscopias, presentadas en la Sociedad
de Coloproctologia en su momento; analizamos 200
colonoscopias consecutivas realizadas por coloproctdlogos de
nuestro Servicio que se habian formado y habian aprendido el
método durante su formacion en coloproctologia y tuvimos
resultados, digamos, también bastante buenos en aquel
momento con un 90% de estudios completos; un 45% de los
estudios eran normales pero mas de un 50% de los estudios
donde se hallaron lesiones y la totalidad de las lesiones
polipoideas fueron tratados sin complicaciones durante
la implementacién de ese mismo método. Fue un trabajo
pequeiio pero que ya mostraba hace unos cuantos afios
que este método podia ser realizado por cirujanos con buen
entrenamiento. Creemos también, y asi lo hacemos, que la
colonoscopia debe estar, debe formar parte de la formacion
del residente de Cirugia General; nosotros contamos con
el colonoscopio y lo seguimos manteniendo en el Servicio
y los residentes de Cirugia del hospital aprenden a hacer
colonoscopias durante su residencia de Cirugia General. Asi
que, bueno, me parece que es un tema de mucha actualidad
y felicito especialmente al doctor Hugo Amarillo y a todos los
coautores del trabajo.

Hugo A. Amarillo: En primer lugar quiero agradecer a las
autoridades de la Academia la posibilidad de la lectura
de este trabajo, su aceptacion asi como también todo lo
que me han favorecido por el tema del viaje y la fecha de
lectura; asimismo a Mario Salomon, al doctor presente, por
la posibilidad de realizar el relato como también las multiples
correcciones y los consejos que nos dio a todos los autores
para su realizacion. Cuando le planteé este trabajo no dudé
ni un minuto en darme todos los nimeros de su Servicio
como colaboracién para llevarlo a cabo. Vale también el
agradecimiento a cada uno de los coautores de este trabajo
que saben lo que es brindar y abrir todas las complicaciones,

formacidn, en este caso, la cirugia colorrectal, y confir-
mada por los resultados obtenidos.

Conclusiones

Las colonoscopias realizadas por cirujanos en-
trenados son seguras y reproducibles entre diferentes
grupos de cirujanos. La incidencia de complicaciones
luego de una colonoscopia es baja y similar entre los
diferentes grupos de cirujanos, tanto en los centros del
interior como en el centro de referencia.

Creemos que estos resultados avalan a los ciru-
janos entrenados a realizar colonoscopias como proce-
dimiento de la especialidad y a entrenarse en una resi-
dencia como sistema eficaz de capacitacion posbasica.

gue no es una cosa menor, de cada sector para que sea
publico y para que podamos compartir y sacar conclusiones.
Con respecto al doctor Leiro, le agradezco por sus
comentarios. Estamos totalmente de acuerdo en todos los
conceptos vertidos y fundamentalmente deseo destacar
el tema de que la colonoscopia o la endoscopia flexible no
son una especialidad, una capacitacién en si mismas, sino un
método que no debemos perder. Nadie hoy dudaria, como
dijo el doctor Salomén, que la laparoscopia es parte de la
residencia de Cirugia General o de cualquier especialidad
quirlrgica y este es el concepto que uno trata de transmitir
cuando trae este tema a la Academia con respecto a la
endoscopia flexible. La Unica forma de que esto vuelva a ser
parte de la formacién del cirujano, creo yo, no solamente
constituye una estrategia de posbdsica sino tenemos que
avanzar sobre el basico o posbasico comun y hacia el pre
también.

Nicolds A. Rotholtz: Bueno, también felicitar al doctor
Amarillo por traer este tipo de temas aqui a la Academia
y al doctor Salomén por su presentacion. Voy a tomar
algunos conceptos que ya se comentaron, pero me parece
importante que en este ambiente podamos reforzar esta idea
y es el hecho de que los cirujanos realicemos endoscopia. Y
cuando digo esto me refiero no solamente a los cirujanos
colorrectales sino a cada una de las subespecialidades que
tienen alguna relacién con cualquier actividad endoscépica.
Remarcar también el concepto de que, para nosotros los
cirujanos, la endoscopia tiene que ser una herramienta mas
de nuestra subespecialidad, no puede ser una especialidad
en si, digamos. En nuestra historia quirdrgica se hablé en
algin momento de cirujanos laparoscopistas o aquellos que
hacen ecografia como su especialidad; la realidad es que,
hoy por hoy, resulta dificil decir que un cirujano se dedica a
hacer laparoscopia, se dedica a hacer ecografia o se dedica
a hacer endoscopia. Debiéramos nosotros seguir reforzando
el concepto de que esta como las otras actividades que
mencioné son ni mas ni menos que una herramienta mas.
Y por eso también quiero subrayar el hecho de que por lo
menos, y esto es un concepto absolutamente personal,
creo que la endoscopia tiene que ser realizada, cada una de
ellas, por los subespecialistas y no hacer lo que ha pasado
con los gastroenterdlogos que en definitiva toman todo tipo
de actividad endoscépica, transformando o pretendiendo
transformarla en una especialidad. Por eso también creo que,
definitivamente, la endoscopia tiene que estar como una
presentacidn de herramienta en los programas de Residencia
de Cirugia General. Pero posiblemente quienes tengan que
tomar mas contacto con la endoscopia especifica y tomar
el entrenamiento mucho mas dedicado sean aquellos que
hagan los entrenamientos de segundo nivel. Insisto: no estoy
hablando solamente de los cirujanos colorrectales sino de
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todas las subespecialidades que requieren alguna actividad
endoscopica. Por eso también creo que no debemos tomar
el tema econémico como una variable a la hora de decidir la
endoscopia; creo que eso seria un grave error. La endoscopia
es una herramienta de trabajo, no puede ser una herramienta
para buscar beneficios econdmicos. Como cualquier otra
herramienta, si se hace bien, las cosas pasaran a ser de una
herramienta mas o un motivo mas para tener algun recurso
economico adicional, pero no puede ser este el motivo por el
cual los cirujanos se dediquen a hacer endoscopias.

Acerca del trabajo queria hacer algun tipo de acotacidn.
Claramente, una de las cosas que creo que se hacen del
trabajo es la posibilidad de que el cirujano al ser endoscopista
tiene mas facilidad y velocidad en resolver las complicaciones
que yo creo que eso también es lo que demuestra que
las consecuencias de las complicaciones no han sido tan
relevantes. Quizas lo que no se desprende tanto del trabajo
es, por ejemplo, si hay alguna diferencia entre hacer
endoscopias en el interior del pais o en la capital, no solo
respecto de las complicaciones en las que evidentemente
no ha habido diferencias sino, por ejemplo, en el tipo de
calidad endoscépica y la calidad de endoscopia: hoy se mide
en un monton de otras variables como es la llegada al ciego,
el tiempo de retirada, la calidad del informe, la cantidad de
poliposy el tipo de pdlipos detectadosy otra serie de cosas que
seria bueno en alguna otra oportunidad hacer esta distincion
y hacer esta comparacion. Creo que eso justamente también
tiene que ver con las conclusiones, me parece que lo Unico
que podemos concluir con este trabajo es basicamente esto:
que los cirujanos que tienen una formacion en residencias
subespecializadas evidentemente estan en condiciones de
hacer el procedimiento. Bueno, nuevamente felicito al doctor
Amarillo por traer este tema tan importante a la Academia.

Hugo A. Amarillo: Agradecemos al doctor Rotholz por cada
uno de los conceptos que ha vertido; por supuesto estamos
de acuerdo con toda la primera parte y agradecemos que
haya reforzado cada uno de estos conceptos.Con respecto
al tema sobre calidad de la endoscopia también estamos de
acuerdo, pero lamentablemente por un tema de disefio del
trabajo no lo armamos metodolégicamente de esa manera
porque se hubiera transformado en extremadamente
complejo y tal vez mucho més dificil de realizar en nuestro
ambito; por eso enfocamos fundamentalmente la seguridad
y el entrenamiento, y estoy también de acuerdo con el
hecho de que cada uno de los cirujanos, cuando sigue a sus
pacientes, cuando sigue las complicaciones de sus pacientes,
tiene la posibilidad de que los diagndsticos sean tan precoces
y eso evidentemente impacta en la evolucién del paciente.
Este trabajo o esta experiencia no comienza en el afio donde
se inicia la recoleccion de datos, es decir, en 2011, sino es
la segunda parte de un registro retrospectivo previo que ya
hemos publicado en la Revista de la Sociedad Argentina de
Coloproctologia en donde también habiamos encontrado
resultados similares con el mismo grupo de trabajo; entonces
esto creo yo que nos anima a cada uno de los cirujanos
particularmente colorrectales pero, como bien lo dijo, a
cualquier area de la cirugia, a que haga parte de si misma
y de su practica el drea de la colonoscopia. Yo creo que la
parte econdmica que se vislumbra dentro de lo que dijo
también es relevante, es la posibilidad laboral de realizarlo, y
eso se ve mucho en Estados Unidos donde hay estudios que
diferencian a médicos rurales versus médicos que habitan
en las grandes ciudades, en donde por lo menos tienen que
llevar las maniobras basicas endoscopicas y creo que este es
el punto que quisimos destacar.

Oscar C. Curto: Felicito a los autores por el trabajo
presentado, muy interesante, pero hay una contradiccion
encubierta entre lo que pretenden decir, que es estimular
que los residentes vayan a continuar su formacion o
estén en su formaciéon concurriendo a un Servicio de
Gastroenterologia para hacer tanto endoscopias digestivas
bajas como endoscopias digestivas altas, y el hecho de que
aca no hay ningun residente en el ambito, por lo menos yo
no conozco; si hay, hay uno o dos; si hay en el primer piso
mejor pero de cualquier manera, eso no lo vi. Pero este
trabajo esta enfocado para que, independientemente de que

el cirujano general especializado en coloproctologia pueda
hacer cirugia, lo ideal es que el residente haga una rotacion
por Gastroenterologia y haga este tipo de estudio, lo mismo
que rota por Terapia Intensiva; asi que me alegro de lo que
pasa en el Hospital Pennapor lo que escuché al doctor Leiro,
pero eso no pasa en todos los Servicios y no pasa por la falta
de comunicacion de los jefes de servicio de los trabajos que
se presentan en la Academia porque, si no, tendria que estar
ocupado el 50% por los residentes si es que el trabajo esta
enfocado para estimular que los residentes completen su
formacién de Cirugia General con esta practica. Nuevamente
los felicito.

Hugo A. Amarillo: Gracias, doctor Curto, por sus comentarios
que nos dan pie para hacer una pequefia aclaracién al
respecto. Esto esta dirigido a residentes, cirujanos, a jefes
de servicio y a todos aquellos que quieran tomar alguno
de estos conceptos, y esto se relaciona porque, y en esto
repito el concepto del Relato Oficial acerca de endoscopia
flexible, solamente un 4% de la formacién en endoscopia,
en rotaciones de endoscopistas, esta a cargo de cirujanos; la
mayoria estd a cargo de gastroenterdlogos y esto no redunda
en beneficios para el cirujano. Y la otra cosa es que solamente
entre el 7y el 27% de los residentes completa esa rotacion,
es decir, es imposible, no podemos valorarlo o mensurarlo
objetivamente; por ello creo que es importante que todos
aquellos que tienen posibilidad de hacer, como decia el
doctor Santas, estimulen a través de cambios curriculares;
acd hay que enfocar pedagoégicamente la estrategia; hay
que empezar desde el inicio de su formacion e insistir en
que -si bien en este momento quiza la solucién sea hacer
una rotacion— en el futuro que esa rotacion sea dentro de la
misma residencia de Cirugia General.

Juan C. Patron Uriburu: Primero queria felicitar al doctor
Amarillo como a los preopinantes. Antes que todo porque
logré hacer un trabajo colaborativo en nuestro medio, que
es algo sumamente dificil, casi nadie quiere ceder sus casos;
asi que bien logrado, y queria hacerte un par de preguntas.
Ya se comprobd que los cirujanos somos capaces de
hacer endoscopias y eso esta ya demostrado y lo venimos
publicando en trabajos chicos cada vez mas grandes o sea ya
estd demostrado. Pero ¢como ves vos que debemos seguir?
Y pregunto tu pensamiento no reflejado en el trabajo sino
qué pensas vos que estas muy metido en endoscopia sobre
como debemos manejar esto con nuestros colegas los
gastroenterdlogos, si debemos hacer estudios diferentes
de los de ellos , debemos hacer el mismo tipo de estudio,
si debemos avanzar, quién debe avanzar hacia la nueva
colonoscopia que es lo que hoy se viene, que de hecho ya
estd, que son las disecciones submucosas... ¢(Te parece que
debemos hacerlas nosotros, algin cirujano debe entrenarse
en eso o es algo que lo deben hacer los gastroenterélogos?
Queria saber en ese aspecto qué pensas, hacia ddnde
debemos ir como cirujanos enfocando la endoscopia ya
sabiendo que las debemos hacer, que las hacemos, que
somos capaces, pero hacia donde vamos.

Hugo A. Amarillo: Gracias, doctor Patron Uriburu, por los
comentarios. Voy a dividir la respuesta en dos partes porque
en la primera parte —si bien obviamente la literatura, si bien
la bibliografia extranjera es amplia con respecto a que los
cirujanos puedan hacer endoscopia— aun hoy no esta claro
como se deben entrenar esos cirujanos y eso es lo que
quisimos enfocar. Es decir, lo Unico que podemos demostrar
con este trabajo es que gente en una residencia quirdrgica
posbasica pudo entrenarse en forma adecuada y pudo
repetirlo en los mismos resultados con seguridad, y eso creo
es un arma para cuando uno tenga que defender esto ante
autoridades que son las que jerarquizan o las que acreditan
los programas de residencia. En cuanto a la segunda parte -y
disculpeme porque es una opinién absolutamente personal y
lamentablemente se basa solamente en eso, en una opinion-—
yo creo que la mejor resolucion es realizarla en conjunto
porque, en el caso de la colonoscopia o la endoscopia flexible,
tanto clinicos como cirujanos sean del area que fueren lo
unico en lo que tienen que pensar cuando hacen la practica
es quién se beneficia con esto y seguramente ante un pélipo
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dificil cuando sea de muy dificil resolucion o cuando se va
a hacer una incisién endoscopica en la mucosa y cuando se
perfore, conviene que estén tanto el clinico como el cirujano
y puedan resolverlo, no solamente la reseccién dificil, sino la
complicacién también.

Jorge L. Manrique: Hace unos 40 afios, la endoscopia digestiva
estaba compartida con los gastroenterdlogos pero no era un
coto de caza exclusivo de la especialidad gastroenteroldgica.
Por algin motivo que a mi se me escapa, los cirujanos nos
fuimos corriendo y, con la aparicion del endoscopio flexible,
los cirujanos nos corrimos mas. Las colonoscopias dejaron de
hacerse, bueno no comenzaron con los cirujanos sino con los
gastroenterdlogos, y los cirujanos no tenian mucho interés;
aparentemente hace 30 afos no tenian interés, entonces
este campo quedd en manos de los gastroenterélogos, que
llegaron a proponer que la laparoscopia terapéutica biliar
fuera de ellos porque realmente eran los mas formados en
endoscopias y en laparoscopia. En realidad, al comienzo,
los gastroenterdlogos tenian mucha mas formacion con
laparoscopio que los cirujanos que consideraban de raton
hacer diagndstico con un tubito. Eso era verdad alla por el
afio 80; después, las cosas cambiaron. Formalmente creo
que, en las instituciones publicas, la Unica forma de entrenar
residentes en endoscopia es tener endoscopios propios, para
lo cual el cambio curricular seria fundamental porque los
gastroenterdlogos no estdan muy dispuestos a compartir el
coto de caza. De la misma forma que los cirujanos pediatricos
no lo estdn eimpiden que los cirujanos generales vayan a rotar
porque es un coto de caza privado, entonces —si nosotros
gueremos recuperar eso— creo que el cambio curricular vale
y vale para el paciente que va a ser mejor atendido por una
sola persona y no por un equipo de desconocidos aunque sea
multidisciplinaria la prestacion; el hecho de que la cara sea
la misma y que el compromiso sea el mismo y el control sea
de una sola persona es muy superior a un control colegiado
que termina peor y los resultados son los compatibles con
los de pacientes bien seguidos. Es muy importante el nimero
de casos que presenta porque es poco discutible que esto
sea cierto, con 25 000 casos no se puede decir que es una
opinidn; esto es una realidad, pero recuerdo también que
hace, pongamos 30 afios, presentamos en el Congreso de
Cirugia perforaciones de 5000 endoscopias rigidas y 200
flexibles y el trabajo fue rechazado porque generaba riesgo
de demandas. En cambio hoy, contra todo lo que se pudo
suponer entonces mal, hoy la demostracion es que si hay una
perforacidn que tiene la incidencia que tiene, la puede tener
cualquier endoscopista y esto es posible pues forma parte
de las complicaciones formales de la endoscopia y hay que
aceptarlo como es. Nadie negaria hoy que se puede perforar
un colon en una colonoscopia, tampoco negaria que es muy
poco probable de acuerdo con lo que ustedes presentan, muy
bien presentado; asi que creo que tiene demasiadas facetas
positivas el trabajo como para no felicitarlos.

Hugo A. Amarillo: Gracias, doctor Manrique, por los
comentarios y solamente una acotacién al respecto: tal
vez deberiamos poner atencidn sobre los programas
de residencia de Gastroenterologia; los residentes de
Gastroenterologia pasan practicamente el 80% de su
tiempo en una unidad de endoscopia y los cirujanos no.

Oscar C. Andriani: Bueno, me uno a las felicitaciones al doctor
Hugo Amarillo y los coautores por esta presentacion y creo
que las discusiones de quienes me precedieron me dan pie,
a pesar de no ser de la especialidad de coloproctologia, para
hablar del manejo actual de enfermedades complejas. Cada
vezlassubespecialidades son mas complejas, laadquisicion de
conocimientos es mas compleja también, y aca queria resaltar
la importancia de la especializacidn transversal, es decir, esto
no tiene que ser una competencia de gastroenterélogos
versus cirujanos sino que tiene que haber una cooperacion,
y lo ideal seria que gastroenterdlogos y cirujanos trabajaran
juntos en una unidad multidisciplinaria, en una unidad de
coloproctologia. De esta manera, creo que de la misma forma
que en esoéfago ya se presentd anteriormente la posibilidad
de trabajar en conjunto gastroenterdlogos y cirujanos de
esofago, aqui en coloproctologia deberia suceder lo mismo;

un poco lo resalté el doctor Amarillo pero lo que queria
remarcar es la importancia de la actividad multidisciplinaria y
no competitiva sino cooperativa. Muchisimas gracias.

Hugo A. Amarillo: Muchas gracias, doctor Andriani, de
acuerdo con todos los comentarios.

Alfredo P. Ferndndez Marty: Yo quiero tomar otro aspecto
porque, de mas esta decir, coincidimos con todo el aspecto
académico, médico y educacional que es el aspecto de
gestion. Recuerdo que ya hace algunos afios, y he visto que
hay coautores que son de Salta, a un muy buen cirujano
que trabajaba en la ciudad de Salta le prohibieron hacer
endoscopia; el Colegio Médico le prohibié hacer endoscopias;
directamente, si las hacia, las tenia que hacer a escondidas.
No sé si es una pregunta que puede contestar el doctor
Amarillo o algun colega de Salta pero quisiera saber si esa
situacion se ha revertido. Porque también hay que ver un
aspecto de gestidon; yo vengo de un hospital que tiene un
Servicio de Endoscopia y todos nosotros tenemos Servicio
de Diagnostico por imagenes; no es facil luchar contra los
endoscopistas o contra los imagendlogos, para incorporar
—en quiréfano quiza si, pero fuera de quiréfano...— tanto la
endoscopia como la ecografia por hablar de otro método.
Asi que mi pregunta estaria dirigida a saber si, en el interior,
que veo que hay muchos representantes del interior, se ha
logrado solucionar ese aspecto de gestion. Y también veo que
El hospital que particip6 del trabajo acd, en Capital Federal,
fue un hospital privado o sea tedricamente no tendria los
problemas de gestién pero en un hospital publico es muy
dificil lograr convencer para el equipamiento, para lograr
tener endoscopia propia y libre en el quiréfano, sea por
imdgenes o sea por endoscopia.

Hugo A. Amarillo: Gracias, doctor Fernandez Marty, por abrir
la discusidn hacia un aspecto tan importante como la gestion,
porque realmente es un problema que lamentablemente
no se ha solucionado en el interior. En Jujuy, en Mendoza y
en muchas otras ciudades del interior, los cirujanos todavia
no pueden facturar, no sé si realizarla, pero facturarla no lo
pueden hacer. En Tucuman, en el aio 79, el fallecido doctor
Amarillo hizo la primera colonoscopia en un hospital publico
y fue, tal vez, su visidn en Tucuman la que permitié a las
diferentes instancias, autorizar y facilitar que los cirujanos
facturen y hagan la colonoscopia, y es tal vez esa vision la que
tenemos que llevar cuando nosotros ya tenemos el terreno
perdido, lo perdimos y hay que hacer todo un trabajo cuesta
arriba. La inquietud de hacer este tipo de experiencia es
precisamente por eso, porque los cirujanos estan totalmente
entrenadosy capacitados para hacerlay tenemos que avanzar
hacia el tema de poder realizarla en el dmbito de gestion.

Enrique A. Sivori: Quisiera hacer un comentario en
relacion con lo que nos ha pasado en cirugia de esdfago y
relacionarla con lo que pasa en la cirugia coldnica. Ha habido
evidentemente una invasion del tratamiento, una invasion
terapéutica, por ejemplo, de acalasias, de diverticulos
de eséfago por parte de gastroenterdlogos que tratan ya
directamente patologias importantes por via endoscépica;
ello hallevado a la necesidad de que los cirujanos empecemos
a hacer lo mismo. Para el caso del colon, que es de lo que se
esta hablando hoy, a mi me parece que lo que predomina
es el diagnodstico, mas alla de la reseccion de algin pélipo
de mayor o menor tamafio. Entonces un poco la pregunta
es:¢Hay estudios de numero importante de pacientes
comparativos entre colonoscopias y en relacion con la
mortalidad y con las complicaciones entre lo que hacen los
gastroenterdlogos y lo que hacen los cirujanos? ¢es mayor
la incidencia de complicaciones? ¢hay algin estudio de ese
tipo? Porque no lo he visto mencionado en el trabajo y eso
lo considero importante porque los cirujanos siempre hemos
insistido en una relacidn directa entre volumen de pacientes
tratadosy resultados; entonces, silos resultados que obtienen
los cirujanos haciendo colonoscopias predominantemente
diagndsticas —repito— son iguales o comparables a los de los
gastroenterdlogos, me parece bien que el método se lleve
adelante. Repito, para el caso del eséfago estan invadiendo
procedimientos terapéuticos de patologias importantes; lo
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que si entonces, en este sector del tubo digestivo, se hace
imprescindible es que el cirujano se ocupe del tema porque,
si no, va a perder cualquier cantidad de enfermos; eso es
lo que queria preguntar y el comentario que queria hacer.
Muchas gracias.

Hugo A. Amarillo: Gracias, doctor Sivori. Efectivamente,
sucede algo similar en el colon que —si bien no son las
lesiones mas frecuentes— son los pdlipos planos aquellos
sobre los cuales pueden efectuarse maniobras terapéuticas
de riesgo, y una situacién similar ocurre en el recto. Quienes
pueden ir a congresos de Gastroenterologia escuchan a
quienes les ensefian a los endoscopistas que practiquen en
el recto porque ahi es donde se puede hacer una reseccion
endoscopica con mayor seguridad. Y cuando uno compara
resultados de gastroenterdlogos y cirujanos, si bien no
era nuestro objetivo, ve que los resultados son similares.
En algunos casos, los cirujanos no han podido realizar los
procedimientos en forma individual. Pero si se ha visto
que los cirujanos tienen tendencia a resecar lesiones mas
dificiles, pdlipos mas grandes y tal vez lesiones a las cuales los
gastroenterdlogos no accederian, pero los resultados tienden
a ser similares.

Carlos A. Apestegui: En primer lugar, lo felicito por haber
traido este trabajo a la Academia, que significd esta amplitud
de discusién. Yo simplemente, queda poco por agregar,
quisiera hacer una agregado a lo que dijo el doctor Manrique.
Es muy dificil en la Argentina tener una cabeza como para
pensar 20 o 25 afios hacia adelante, pero en esta misma
Academia, en este mismo lugar, sentado un poco mas a la
izquierda de donde estoy yo, el doctor Benati dijo hace 25
afios que este trabajo, la endoscopia ya sea rigida o flexible
o la que fuera, debia ser hecha por los cirujanos porque era
parte fundamental del buen tratamiento posterior y convocd
en ese momento a los académicos, especialmente jefes de
servicio, pero evidentemente mucho eco no tuvo el llamado
de ese gran maestro porque, si no, esta discusiéon no se
hubiera armado, no hubiera tenido cabida en el dia de hoy.
De manera tal que esta bien que insistamos ahora en eso
que a mi me parecié fundamental hace 25 afios y que poco
después pero por una cuestion personal fui aprendiendo con
el doctor Piero. Asi que lo felicito, doctor Amarillo.

Hugo A. Amarillo: Gracias, doctor Apestegui. Solamente
un comentario al respecto que se vincula también con la
pregunta anterior y es sobre lo que no hay mucho escrito
en la literatura nacional: ¢Cémo varian los resultados no en
cuanto a complicaciones sino en cuanto a hallazgos? Cuando
tal vez un gastroenterdlogo la hace versus el mismo médico
tratante es el que lo hace, a todos nos ha pasado que el
tumor a 50 centimetros no estaba a 50 centimetros sino
estaba localizado en otro sector y eso seria muy interesante
de hacer una evaluacién posterior.

Juan Pekolj: Felicito al doctor Amarillo y coautores y al doctor
Salomén por la presentacidn. Creo que es un tema que es muy
importante presentar en esta sociedad y en asociaciones.
Hace 5 afios en la Asociacidn Argentina de Cirugia empezamos
a trabajar con la idea de recuperar la endoscopia y que hoy
estemos hablando de esta manera significa, creo, que lo que
se empezd hace 5 afios o 25 afios estd dando su fruto. De
manera que las instituciones cientificas deben involucrarse
en el tema. Puntualmente, voy a contar lo que la Asociacion
Argentina de Cirugia ha hecho: crear la subcomisién de
endoscopia donde estdn representados cirujanos de todo el
pais, tubo digestivo bajo, tubo digestivo alto, que —al margen
de hacer docencia y andar por todo el pais trabajando
workshops— también estan ocupados en la lucha politica.
Asi fue como el afio pasado yo representando a la Academia
como presidente y varios representantes de la Asociacion
Argentina de Cirugia y del Comité de Cirugia Miniinvasiva y
de la subcomisién liderados por la doctora Sequeira fuimos
al Ministerio de Salud de la Nacién a empezar a trabajar
con gastroenterdlogos, con endoscopistas, y alli surgié un
concepto que estamos esbozando hoy y es que la endoscopia
no es una especialidad sino una herramienta. Entonces surgio
el concepto de lo que es el experto que, de alguna manera,

es el especialista; por lo tanto, tenemos un experto en tubo
digestivo bajo, en via biliar, en cabeza y cuello, y una de las
cosas que va tener que saber hacer es la endoscopia, pero
es parte de las competencias que tiene que desarrollar.
Creo que ese concepto es muy importante por la forma de
posicionarlo y no pueden decirnos ni en Tucuman ni en Salta
que no lo podemos hacer y que no lo podemos cobrar porque
el concepto es otro, es decir, tanto se involucrd el Ministerio
que mafana hay otra reunién en el Senado de la Nacion
que tiene que ver con este tema y esto es politica, y, en la
medida en que no se normatice desde el gobierno y desde
las instituciones, va a ser dificil. Pero creo que tenemos que
involucrarnos; por eso cada uno desde su lugar debe mostrar
que lo que se esta haciendo es muy importante y mostrar que
los estandares no solo de seguridad sino de calidad se cumplen
porque ellos pueden decir: No, mira, no perford el colon pero
al ciego llegan en un 30%. Entonces tenemos que buscar las
dos cosas: calidad y seguridad, lo que aca se ha demostrado.
Con respecto a la residencia, yo creo que tiene que ser un
lugar donde uno internalice el concepto, pero no podemos
pretender que un residente salga haciendo, con pericia,
endoscopias porque deberia hacer una cantidad importante.
Creo que el camino es la introducciéon y probablemente a
lo que él se dedique es lo que va a tener que desarrollar.
Creo que tenemos que tener muchisimo cuidado con cémo
formamos en endoscopia a los cirujanos, porque lo peor que
nos puede pasar es tener malos resultados porque entonces
todo lo que hemos ganado lo vamos a perder. Sin lugar a
dudas, en los fellowships que son las actividades posbasicas,
es una condicion sine qua non que la endoscopia forme parte;
entonces quien se forme en eséfago debera saber hacer
endoscopia y estar acreditado para hacer endoscopia altay el
que hace colonoscopia a su vez también. ¢ Qué hemos hecho
nosotros también en el hospital en el Servicio? Lo primero es
no pelearnos; en el hospital, la colonoscopia la hacen tanto
los gastroenterdlogos como los cirujanos coloproctdlogos;
mas o menos el 20% de las colonoscopias que se hacen en
el Hospital Italiano son hechas por cirujanos; con lo cual
hay un caudal importante para trabajar. En tubo digestivo
alto en este momento tenemos por primera vez el primer
cirujano de planta que esta formado y que va a empezar a
trabajar y acd viene bdsicamente mi pregunta porque aca
estamos hablando todos de diagndsticos y terapéutica y nos
estamos olvidando de algo: la endoscopia intraoperatoria. La
endoscopia intraoperatoria tiene que ser el objetivo para la
cual el cirujano toma el endoscopio porque, si alguien es rey
en el quiréfano y ese es el cirujano, entonces tenemos alguna
dificultad; necesitamos endoscopia intraoperatoria, tenemos
que saber hacerla; légicamente tenemos que formarnos pero
creo que esta es un area subexplotada y creo que tanto en
el tubo digestivo alto como en el tubo digestivo bajo tiene
aplicacidn. No nos puede pasar hacer una reseccion coldnica
y que el tumor no esté en la pieza y ha pasado y le habian
hecho tatuajes y todo lo demds; es decir, tenemos que
saber utilizar la forma intraoperatoria. La pregunta que yo
queria hacerle es, cdmo ven ustedes la implementacién de
la endoscopia intraoperatoria?. Porque hablaron mucho de
la complicacién y les preocupa una complicacion que es la
perforacién y lo comento a propdsito de algo que nos pasé en
el hospital: éUstedes la endoscopia la estdn haciendo con aire
o con anhidrido carbdnico? Porque creo que eso nos marca
una diferencia total en el manejo cuando tenemos que ver un
paciente complicado. Nuevamente, los felicito por el temay
por el trabajo presentado.

Hugo A. Amarillo: Muchas gracias, doctor Pekolj, por todos
los comentarios. Estamos muy al tanto de todo lo que estan
trabajando en la Asociacion Argentina de Cirugia y eso es
lo que nos va a permitir a los cirujanos avanzar sobre todos
los temas que anteriormente tratdbamos. Con respecto
puntualmente a las preguntas, la colonoscopiaintraoperatoria
por supuesto que estamos totalmente de acuerdo en que la
haga un cirujano y precisamente por eso tal vez es que los
residentes se tienen que entrenar en endoscopia basica
porque, tal vez mientras el cirujano esta operando, sea el
residente quien pueda hacer un control de anastomosis de
un megacolon para poder avanzar con la reseccion, o hacer el
control de un sangrado intraoperatorio de una anastomosis
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baja o un poco mas alta o encontrar la lesion que no fue
tatuada, asi que en ese sentido, creo yo, tenemos que avanzar
sobre la realizacion dentro del quiréfano, y para eso tenemos
que estar entrenados. Y con respecto a qué utilizamos, hay
una modalidad en el Hospital Britdnico en la que se utiliza
CO2 vy, en el interior, salvo en Coérdoba, utilizamos aire y
estamos en la traslacion hacia los nuevos equipos de CO2,
pero obviamente que eso marca una diferencia total con
respecto particularmente a la endoscopia terapéutica.

Manuel R. Montesinos: Una pregunta puntual con respecto
al trabajo, a los pocos casos de pacientes con complicaciones.
Queria saber si los analizaron especialmente para ver si, por
razones de edad o patologia asociada, son mas proclives a
esas complicaciones, y para poder estar advertido de que en
ese subgrupo de pacientes la complicacién, la endoscopia, es
mas peligrosa. Gracias.

HugoA.Amarillo:Graciasporlapregunta.Efectivamente,como
dice el doctor Montesinos, cuando hicimos el analisis para
todos los puntos caracteristicos tanto el género, como la
edad, como el antecedente de una polipectomia previa
coinciden con la literatura, asi que definen el mismo grupo;
no hemos encontrado un grupo diferente de riesgo.

Marcelo F. Figari: Yo quiero hacerle una pregunta al doctor
Amarillo de indole educativa. Me llamé la atencion que ni
en el Relato ni tampoco en ninguna de las opiniones sali6 el
tema de la simulacion y esta plagado, digamos en la oferta de
educacion médica, de simuladores desde los mas sencillos que
simplemente permiten adquirir las habilidades de moverse
tridimensionalmente en un érgano cavitado hasta los mucho
mas elaborados que permiten simular polipectomias incluso
con habilidades apticas. éEn qué etapa estamos? Porque la
verdad es que me parece que seria no solamente un paso
para dar en el tema de la seguridad del paciente, sino también
el tema de aumentar las oportunidades de entrenamiento
fuera del escenario real.

Hugo A. Amairillo: Gracias, doctor Figari, es buenisimo el
comentario. Bdsicamente no nos concentrabamos en ese
objetivo al desarrollar el trabajo pero, en lo que se refiere a la
formacién de hoy, es muy diferente de la formacién de hace
20 afios, que fue cuando yo me entrené en colonoscopia.
No existian este tipo de simulaciones en la Argentina, en
Buenos aires particularmente; hoy en dia creo que, antes
de pasar por un paciente, obviamente hay que pasar por
un simulador y creo que, antes de plantear toda una etapa
educativa en simulacion, tenemos que concentrarnos en
qué actitudes o aptitudes queremos que el residente tenga,
porque —si nosotros lo vamos a someter a horas de practica
en simulacion para que después solamente se requiera que
haga rectoscopias— estamos perdiendo recursos; entonces,
es importante, creo yo, definir el curriculo; tenemos que
saber qué tenemos que hacer en cada instancia.

Jorge A. Latif: Bueno, muchas gracias, sefior Presidente. No
puedo dejar de felicitar por el trabajo que nos has traido
esta noche. Analizando los resultados, obviamente que la
conclusion a la que ustedes llegan que es factible y seguro,
es una realidad. Mi impresion es que, viendo los centros que
participan, no los conozco a todos pero el Hospital Britanico,
el centro y ustedes son centros de alto rendimiento y
especializados en hacer el tema, asi que condice con los
resultados, con los bajos resultados en complicaciones que
han tenido. Y seguramente, cuando hicieron el comparativo
con la segunda parte, el entrenamiento en esos mismos
centros sea el responsable de esos resultados. Con respecto
a la implementacion en el curriculo, yo creo que todos los
que estamos en esta sala esta noche, dirijamos o no Servicios
de Cirugia General, estamos totalmente de acuerdo en que
esto hay que hacerlo y que nuestros residentes tienen
que dar sus primeros pasos en endoscopia formativa en
la residencia. Nosotros hace 4 afios tuvimos la suerte de
trabajar con la doctora Sequeira, todavia en ese momento,
e implementamos la cirugia, la endoscopia en la cirugia en
servicio en general y coloproctologia; es decir, nosotros en
este momento en la Clinica Modelo de Lanus hacemos tanto

la endoscopia alta como la baja; los médicos de planta del
lugar implementamos a partir de este afio el curriculo del
Colegio Médico de la Provincia de Buenos Aires en el distrito
2 con el entrenamiento obligatorio para los residentes
de cirugia en los 4 afios de formacién y en los ultimos 2
afios intensificamos esto, con lo que decia recién; algunos
laboratorios han puesto a disposicion nuestra y de mucha
gente mas simuladores de endoscopias complejas y distintas
alternativas que el endoscopista puede ver y tendran que
hacer el curso de Endoscopia de la Asociacion Argentina de
Cirugia, que creo que también es importante, y eso encima
le va a dar un aval curricular para poder trabajar. La verdad
es que la Sociedad Argentina de Coloproctologia también
estad trabajando en eso, en las dos residencias que tiene
habilitadas, y con los fellows que tenemos en cada uno de
los Servicios haciendo entrenamiento tanto en laparoscopia
como en endoscopia digestiva. Y por ultimo, un tema que
no deja de ser importante, y por ahi no coincido mucho
en este aspecto con el doctor Rotholz, es que no hay por
qué no cobrar estos procedimientos. Hoy, en la provincia
de Buenos Aires, el pago de estos procedimientos como
herramienta diagndstica o terapéutica no estd para nada
institucionalizado vy, por ejemplo, para muchas prepagas y
para muchas obras sociales importantes, nosotros podemos
facturar las endoscopias bajas por ser especialistas en
coloproctologia con titulo habilitante pero no podemos
facturar las endoscopias altas que también se hacen, y
cuando uno se va al interior la impresion es que es mucho
peor todavia; los colegios médicos de la provincia de Buenos
Aires y de otras provincias son ain mas estrictos en esto y
los cirujanos tienen muchisimos problemas. La verdad es
que, volviendo al tema de la formacion y del residente, hoy
el residente como se va sabiendo hacer una ecografia en
trauma y en algunos centros con mayor entrenamiento en
imdgenes también se tiene que ir con un entrenamiento en
endoscopia digestiva y creo que traerlo a la discusidn, como
decia el doctor Leiro, en este ambito es lo mas importante
que nos puede pasar. Lo felicito mucho.

Hugo A. Amarillo: Gracias, doctor Latif, por los comentarios. Y
solamente un pequefio aporte y es que la residencia asi como
el entrenamiento han ido migrando gracias a la tecnologia,
la actitud del residente hacia las nuevas maniobras y hacia
las nuevas tecnologias también ha ido migrando y ellos
tienen mucha mas capacidad dado que son los hijos de la
tecnologia; los “innatos tecnoldgicos” tienen mucha mas
capacidad que uno cuando se entrenaba en eso y lo estan
demandando mucho mas seguido. Cuando yo me entrenaba,
la primera rotacion en endoscopia se hacia en tercer afio
y hoy a un residente de primer afio ya se lo pone a hacer
maniobras bdsicas de endoscopia y es mucho mas factible
que lo resuelva mejor que como lo resolviamos nosotros, asi
que evidentemente tenemos una materia prima que hay que
trabajarla porque, al igual que decia respecto de la ecografia,
ya no se discute pues es parte del arsenal del cirujano.

Mario C. Salomadn: Muchisimas gracias al doctor Amarillo por
haberme dado la posibilidad de relatar su trabajo y a todos
los académicos con las contribuciones que han realizado.
Algunas cositas que queria aclarar, por ejemplo, acerca de
los costos. Cuando lo dije realmente pensé que no era el
ambito académico quiza para hablar de costo, pero creo que
nos tenemos que dejar de ser hipdcritas y tratar esos temas,
asi como hacen los norteamericanos desde que estan en la
facultad de medicina, que les dan clases de economiay en los
ambitos académicos también debe tratar la parte econémica.
Ademas, el primer punto que dije fue mejorar la parte
clinica, la parte asistencial y no hay duda de que, si nosotros
hacemos la endoscopia a un paciente y lo vamos a operar,
el seguimiento y el tratamiento que le vamos a dar a ese
paciente es mucho mejor y no se basa nada mas en el rédito
econdémico que una colonoscopia mas o menos no pueda dar.
Con respecto a la intencion del doctor Amarillo y nuestra al
presentar este trabajo en el ambito de la Academia, no se
basa nada mas que para ser dirigida a los residentes; lo mismo
pasaba en laparoscopia. Es el ambito de la Academia donde
estdn los jefes de Servicio, donde estd la gente de prestigio
y que son los que pueden influir. En cuanto al residente, lo
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Unico que podemos hacer es estimularlo para que aprenda.
Del Hospital de Gastroenterologia, los residentes de Cirugia
vienen a rotar o venian a rotar a hacer endoscopia a nuestro
hospital. Los residentes de Cirugia General de nuestro hospital
no rotan por Gastroenterologia para hacer endoscopia alta,
vienen con nosotros a hacer las colonoscopias; entonces
depende de nosotros iniciar esa lucha y, por mas que se diga
que no nos tenemos que oponer a los gastroenterélogos, es
una lucha, y todos los dias tenemos que estar enfrentando a
los gastroenterdlogos que quieren que nosotros dejemos de
hacer la colonoscopia. Nosotros tenemos el mismo derecho
de hacer la colonoscopia como tenemos el derecho de hacer
endoscopia alta porque estamos habilitados para realizarlas y
el que hace colonoscopia puede realizar una endoscopia alta
sin ningun problema. Creo que la intencidn era estimular a
todos, estimular desde el residente, el estudiante de medicina
hasta los académicos; es la responsabilidad de cada jefe de
servicio tratar de que sus residentes de Cirugia General o sus
residentes de coloproctologia hagan las endoscopias y yo
no tengo dudas de que con los afios esto que se ha iniciado,
como lo ha realizado la Asociacién de Cirugia como lo estd
haciendo en coloproctologia, se va a llegar a realizar y sin
ningun problema. Nosotros mds o menos, el doctor Pekolj
decia que en un 20%, nosotros estamos mas o menos en
numeros similares de colonoscopia con respecto al Servicio
de Gastroenterologia y lo que hacemos es, por ejemplo,
cuando ya vienen derivados para hacerles la colonoscopia,
la endoscopia alta, bueno, ellos vienen a nuestro quiréfano
y el gastroenterdlogo le hace la endoscopia baja y nosotros
hacemos la colonoscopia. Realmente tratamos de mantener

una buena relacidn, si bien siempre hay algin inconveniente.
Con los problemas de gestion si, eso lo vemos cuando
realizamos las reuniones con los residentes que han salido,
ya sea de nuestro Servicio o de otras residencias, y se van al
interior del pais; uno de los reclamos que tienen es que no
pueden facturar las endoscopias y eso depende, bueno, de
todos los logros que puedan hacer la Asociacion de Cirugia, la
Asociacidn de Coloproctologia o los contactos que uno pueda
tener tal cual se decia y es llegar al Ministerio, y, de alguna
manera, la gente que se forma en la residencia haciendo
colonoscopia o haciendo la parte digestiva alta esta muy bien
formada y esta capacitada para realizar las endoscopias y
todo tipo de procedimiento. Lo otro que se decia es cuando
surge una complicacién, un problema, un paciente al que
le hicimos una reseccidon anastomosis y sangra; la facilidad
que tenemos es que nosotros subimos el endoscopio y
nosotros le hacemos la colonoscopia a ese paciente vy, si
esta sangrando, le solucionamos el problema con un clip o
con coagulaciéon y no tenemos que estar dependiendo del
gastroenterdlogo que venga en el momento que quiera o
que por ahi no lo pueda realizar o porque no quiere hacer
una endoscopia, una colonoscopia en un paciente que
estd sangrando; entonces son muchisimas las ventajas; el
control intraoperatorio de las anastomosis es otro punto.
Entonces, no hay duda: el cirujano digestivo y el cirujano
coloproctélogo como el cirujano de térax, todos tienen que
realizarla; la endoscopia no es una exclusividad nada mas
que de un grupo. Aunque seguramente han quedado muchos
puntos sin tratar, les agradezco muchisimo los aportes que
han realizado.

= ENGLISH VERSION

Introduction

Colonoscopy is the reference method for the
diagnosis and treatment of colorectal disease, since it
offers the highest sensitivity and specificity’2.

The method is safe and effective when used
by trained professionals, with a low incidence of
complications and excellent tolerance for the patient.
The incidence of complications is low, between
0.1 and 3%; large bowel perforations (0-5-3%) and
bleeding (0.2-3%) are the most common evens's,
Among diagnostic colonoscopies, the incidence
of complications is between 0.016 and 8%, while
complications in therapeutic procedures range form
0.02% to 8%*°. About half (45-60%) of these events
are detected by the operator during the procedure. In
those cases in which the complication is not suspected
or the diagnosis is delayed, perforation may lead to
peritonitis, increasing morbidity and mortality up to
50%. It generally ranges from 5 to 25%, depending on
factors such as delay in diagnosis, clinical presentation,
and type and time of treatment34,

Few national studies have evaluated
colonoscopies performed by surgeons and their
results, although endoscopy and colonoscopy have
recently been on the agenda of different general
surgery congresses *°. There is no agreement about
its implementation among surgeons or about the
postgraduate training in general or colorectal surgery.

The primary endpoint of this study was to
analyze the outcomes of colonoscopies performed by
colorectal surgeons in terms of complications and their

resolution. The secondary endpoint was to compare
the results between a university hospital and different
centers nationwide staffed with colorectal surgeons
who received formal training during a residency
program in a surgical subspecialty.

Material and methods

A prospective, multi-center and consecutive
study was conducted among selected centers
nationwide with expertise in colonoscopy performed
by colorectal surgeons. The provincial centers selected
were those with surgeons trained in the procedure
during their residency in a surgical subspecialty.

The results were analyzed by a reference center
that has a residency program in colorectal surgery and
has a formal training program in colonoscopy.

The participating centers were:
= Tucuman: Sector Coloproctologia, Sanatorio Modelo
= Salta: Centro Integral de Coloprotologia CIDEC
= Formosa: Clinica Vrsalovic y Centro de Medicina
Ambulatoria
= Neuquén: Centro de Especialidades Médicas
= Cérdoba: Unidad Digestiva Baistrocchi
= Buenos Aires: Servicio de Coloproctologia, Hospital
Britanico
Hospital Britanico de Buenos Aires was the
reference center and the provincial centers were those
represented by Cérdoba, Salta, Neuquén, Formosa and
Tucuman.
All the colonoscopies performed between
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January 2011 and January 2016 were prospectively
recorded in a database. The following variables were
considered: number of procedures, age, sex, type
of endoscopy (diagnostic or therapeutic), incidence
and type of complications (categorized in general
or systemic complications and procedure-related
complications), anatomic area of the complication,
treatment  implemented (medical, endoscopic
or surgical treatment), type of surgery (ostomy,
repair or resection) and associated morbidity and
mortality.

Procedure

All the procedures were performed in a
freestanding ambulatory surgery center (ASC),
hospital-based ASC or hospital-based outpatient
department within the surgical area. The procedure
was considered complete when the cecum was reached
and was documented with the anatomic landmarks.
The colonoscopies were performed under general
anesthesia and spontaneous breathing with the
presence of an anesthesiologist and with intraoperative
monitoring, following standard biosafety conditions
and the disinfection standards of the Guidelines of
the American Society of Colorectal Surgeons6. All
the procedures were performed by specialists with
previous training and experience in endoscopy.
Bowel preparation consisted of two doses of sodium
phosphate solution, split-dose polyethylene glycol or
Fleet with magnesium citrate or magnesium carbonate.
The standards recommended by the guidelines for
colonoscopy as a screening method for colorectal
cancer were followed?.

Anesthesia protocol

The same anesthesia protocol (sedation
or opiod analgesia) was used for both groups. Propofol
1-1.5 mg/kg and remifentanil 0.08 pg/kg/min were
used for induction, and propofol 0.05 mg/kg/min was
infused throughout the procedure.

Informed consent

All the patients signed an informed consent
form that was specific for colonoscopy or upper
gastrointestinal endoscopy with or without an
associated procedure. This consent was personal
between the patient and the attending physician
according to the specific form of each participating
center. This form was added to each clinical record.

Statistical analysis

Continuous variables were expressed as
mean, percentage and range. Categorical variables
were expressed as frequency and percentage. The
information was recorded in an electronic database
that was similar for all the groups. One of the authors
collected all the data which were then entered into a

single database previously designed for the analysis of
the variables. The variables were compared used the
Fisher’s exact test with Yates correction as applicable.
A p value < 0.05 was considered statistically significant.

Results

A total of 24,907 colonoscopies were
performed by surgeons in the six participating centers
during the study period; 17,202 (69%) were performed
in the provincial centers and 7705 (31%) in the city of
Buenos Aires. The population was made up of 13.324
(53.4%) women and 11.686 (46.6%) men.

Mean age was 50 vyears (15-91); 7348
procedures (29,5%) were conducted in patients < 50
years and 17,779 (70.5%) in > 50 years. Completion
rate was 94.7% (90-98%). Time to completion was 25
minutes (range 10-15). Ninety-seven percent (94-99%)
of the colonoscopies were outpatient procedures.

In 17,283 (69%) of the cases colonoscopies
were diagnostic procedures and 7624 (31%) were
therapeutic and included poplypectomies, dilation
of stenosis, mucosectomies or treatment of vascular
ectasia. The number and type of procedures performed
in each group are shown in Table 1.

Atotal 43 (0.17%) complications were recorded:
eight (0.03%) systemic or general events and 35 (0.14%)
procedure-related complications (19 perforations, eight
bleeding events, five post-polypectomy syndromes) and
three were related with the technique. The incidence of
complications after diagnostic colonoscopies was 0.14%
(24/17,293) and was 0.25% (19/7614) after therapeutic
procedures; 63.6% (7/11) occurred in women and all
after outpatient colonoscopies. There were deaths in
the series (Table 2).

There was a significantly higher incidence
of global complications and procedure-related
complications in therapeutic procedures versus
diagnostic procedures but the incidence of general
or systemic complications was similar in both groups
(Table 3).

Perforation

Perforation occurred in 19 cases: in nine
6) after diagnostic endoscopies an b
(43%) after di i d i d 10 (57%)

= TABLE 1

Type of colonoscopy by center

Center Diagnostic % Therapeutic % n
Buenos Aires 3239 415 4556 57.7 7795
Cordoba 8142 85.4 1386 146 9528
Formosa 1760 92 153 8 1913
Neuguén 609 75.1 261 249 870
Salta 2418 80.9 568 19.1 2986
Tucuman 1125 61.9 690 381 1815
TOTAL 17293 69.3 7614 30.7 24,907



B 28

HA Amarillo y col. Seguridad y entrenamiento de las colonoscopias por cirujanos. Rev Argent Cirug 2020;112(3):274-292

= TABLE 2

Global incidence and type of complications after video-assisted
colonoscopy

General
Fever 4 3
Abdominal pain 3 (186) 003
M 1
Procedure-related
Perforation 19
Bleeding events 8 (8354) 0.14
Postpolypectomy syndrome 5
Technique 3
TOTAL 43 0.17

n =24,907.

m TABLE 3

Complications by type of video-assisted colonoscopy

Procedure-related "
complications 14 21 0.0003
General

complications 6 2 n/s
Total 20 23* 0.002

+ Variable with statistical significance according to Fisher’s exact test.
n/s, non-significant.

after therapeutic procedures. The most common
sites of perforation were the rectum and sigmoid
colon (13-68%). Nine perforations were treated with
a conservative strategy which consisted of bowel
rest, antibiotics and monitoring with imaging tests. A
perforation of the sigmoid colon treated with through-
the-scope clips was included in this group. The 10
cases resolved with surgery included six resections
with anastomosis, two colonic repair, one resection
without anastomosis and one colostomy. There were
no differences in the need for surgical or conservative
treatment between diagnostic and therapeutic
colonoscopies (Table 4).

Bleeding events

Bleeding events occurred in six cases, all
after therapeutic colonoscopies. Only one patient
required surgical treatment. The other seven cases
were treated with a conservative approach using
endoscopic hemostatic (mono or dual) therapy which
was successful in all the cases.

The other complications included three cases
of ligament rupture with no clinical consequences and
five cases of post-polypectomy syndrome treated with
antibioticsonanoutpatientbasis, with favorable outcome.

m TABLE 4

Treatment for perforation by type of video-assisted colonoscopy

Video-assisted e r.f oraen Total p*
olmosop  Conenae sy

et o
‘(I'rt1=er736p1e4litic 3 7 10 084
Total 9 10 13

* Fisher’s exact test

m TABLE 5

Complications by center

Center p*
Buenos Aires Provinces
(n=17,112)
el 5o
General complications 1 7 0.5
Total 13 30 =1

Buenos Aires: Hospital Britanico; Interior de la Argentina: Sanatorio
Modelo (Tucuman), CIDEC (Salta), Unidad Digestiva Baistrocchi (Cor-
doba), Centro de Especialidades Médicas (Neuquén) y Clinica Vrsalo-
vic (Formosa).

* Fisher’s exact test

Complications by center

There were no significant differences between
the frequency or type of complication when the
results from the provincial centers were compared
with the reference center (Hospital Britanico). Table 5
summarizes the global, systemic and procedure-related
complications by type of colonoscopy in the provincial
centers and training center.

Discussion

The rate of complications after colonoscopy
is about 1%, with 0.2-0.8% of perforations and 0.4-
1% of bleeding events!®. Other authors reported an
incidence of perforations of 0.19% and a mortality rate
of 0.019%>°*2. Female sex is an independent risk factor
for perforation and sigmoid colon is the most common
site affected (65%)**. These data are consistent with
our experience, in which the left colon and rectum were
the most affected segments, with a slightly greater
involvement for the female sex; perforation was the
most common complication in this series.

Other complications have been described, as
hemoperitoneum, hematoma of the mesocolon, splenic
injury, subcutaneous emphysema, pneumothorax,
aneurysm rupture, pain due to severe distension and
bacteremia, anesthetic and cardiovascular disorders,
and those attributed to bowel preparation®'%**15, |n this
series, we reported perforation, bleeding events, post-
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polypectomy syndrome, technical events and systemic
or general complications, which are consistent with the
results of a previous publication of our group™'.

The literature confirms that the incidence of
perforations is higher in diagnostic procedures, while
bleeding events are more common after therapeutic
colonoscopies®>*1, In this analysis, the global incidence
of complications was similar for both procedures;
however, specific complications were higher in
therapeutic endoscopies. In this series, the incidence
of perforations was twice as high in therapeutic
procedures and bleeding events only occurred in this
type of procedure.

Medical treatment or expectant management
of perforations ensures a high success rate in the
literature*>°, This should be the initial strategy in
case of adequate local and general conditions and if
the endoscopist’s impression is favourable**>. The
response to conservative treatment was excellent in all
the cases where it was implemented.

Treatment of colonic perforation after
colonoscopy depends on many factors as polypectomy,
the characteristics of the lesion, the presence of
previous disease, the type of presentation, the time
of diagnosis and the time between perforation and
surgery'®®2, In the present analysis, the diagnosis and
resolution of complications were made early.

Endoscopic treatment of perforations is
limited to highly selected cases: those detected during
the procedure or within 4 hours, perforation size < 1
cm and an experienced endoscopist. Clips have been
used since 1997 with a success rate of 59 to 100%°°.
Larger perforations can be closed with clips combined
with endoloops. This strategy was used in one patient
in this series and was considered a noninvasive strategy
as in previous publications?®®.

Colonic resection with primary anastomosis
was the most common type of surgery, solving both
the complication and the underlying condition,
followed by colonic repair. Resection with anastomosis
is feasible thanks to the previous mechanical bowel
preparation. According to the most recent guidelines
for the treatment of colonic perforation, the concepts
of early resection are those reproduced in this series,
as well as the surgeon’s experience in indicating colonic
repair, wedge resection, or segmental resection with
or without anastomosis. Colonic resection is indicated
for large perforations, those with edges that are not
suitable for colonic repair, and in case of injury to the
mesocolon or associated conditions?®,

The incidence of ostomies as a complication of
colonoscopy occurs in 10% of cases because of delayed
implementation or use of other approaches, such as
persistent medical or endoscopic treatment instead
of early surgery*©%, In our series, we performed two
ostomies; one to protect an anastomosis and another
as single treatment.

There was no morbidity or mortality after the
complication was resolved; these results are attributed
to the correct choice of surgical strategy, patient

selection and therapeutic resolution by the same team
in charge of endoscopy.

The laparoscopic approach is an excellent
option to treat these complications. According to
Laporte et al., morbidity is lower and length of hospital
stay is shorter than those of a similar group treated with
a conventional approach?. A similar experience was
reported by some authors who treated colonoscopy-
related complications with laparoscopic surgery®>!,

The global incidence of bleeding events is <
1% and increases to 2.7% after polypectomy and 12%
after mucosectomy?*. Bleeding after polypectomy
can be treated with a conservative approach or
not, such as repeating the endoscopy, placement of
endoscopic clips, injection of adrenaline or argon
plasma coagulation. Less than 20% require surgerys.
In our experience, the endoscopic approach was the
treatment of choice. Bleeding events were treated with
a conservative approach associated with repeating
the endoscopy and using endoscopic hemostasia with
clips or argon plasma coagulation. Surgery was only
indicated if endoscopic treatment failed.

When these results were compared with
national and international publications, the incidence
was very low and only occurred in therapeutic
endoscopies, both in this study and in a previous series
published by the same group®>.

Post-polypectomy  syndrome  or  post-
polypectomy electrocoagulation syndrome has also
been reported in the national literature®. Although it
is less common than perforation, its underdiagnosis
may produce unexpected morbidity. In the series, the
clinical suspicion associated with imaging tests provided
the opportunity to successfully treating all the patients
with a conservative approach.

Unlike other reports, we did not find
anesthesia-related complications or mesocolic or
parenchymal lesions; systemic complications did not
have clinical significance. There was no morbidity
associated with disinfection?35911.16.17,

In a previous series, the incidence of
complications between the treating centers and the
reference center was similar. In this analysis, the results
were not only confirmed, but the incidence of global
and procedure-related complications. morbidity and
mortality were also lower than in the previous series''.

This study confirms the excellent results
achieved with the training program in colonoscopy
during a residency in a surgical subspecialty. All
surgeons included completed their specific residency
programs and their results would support our concept
that training in colonoscopy should be included in the
specialty from the beginning.

There is no agreement in Argentina on when
and how to introduce endoscopy in general surgery
training programs. For years, its implementation was
not part of the usual practices of colorectal surgeons as
evidenced by the Official Report “Flexible Endoscopy:
A New Challenge for the Surgeon”. A “surgeon
endoscopist” is a surgeon with sufficient knowledge
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and technical skills to use flexible endoscopy in his/
her practice®. In the survey carried out by the Official
Report, gastroenterologists trained surgeons in
endoscopy skills in the majority of the cases, while
training was provided by surgeons in only 4% of the
cases®. Something similar occurred in a survey carried
out among colorectal surgeons, which showed their lack
of interest in the dissemination of the method and its
inclusion in residency programs®. On the contrary, the
results obtained among residents in surgery showed a
positive and favorable attitude towards incorporating
this procedure in their training programs®. When
medical students were interviewed, they showed the
same interest in incorporating information about the
procedure at any level of undergraduate education19.
Similar findings were reported in a survey conducted
among rural and nonrural surgeons, confirming what
we have concluded throughout this analysis®.

Wexner highlighted that surgeons or
coloproctologists needed to perform endoscopies in
their patients and that training in endoscopy should
be incorporated at any level during their formation?.
FLS (Fundamentals of Laparoscopic Surgery) and FES
(Fundamentals of Endoscopic Surgery) certifications
are required by many associations for general surgery
trainees to be eligible for board certification®. The
Committee on Residency Programs of Asociacion
Argentina de Cirugia states that endoscopy training in
diagnostic and therapeutic procedures must be part
of the core curriculum in general surgery residency
training 2.

We consider that the incorporation of
this technique in the basic training in surgery or
in undergraduate education could bring about the
necessary shift in attitude that still needs to be achieved
to return the surgeon to the place lost in the practice of
flexible endoscopy, This shift should also be included
in the modifications of surgeons training programs as
proposed more than 30 years ago?. An example of this
change is the growing interest in publications on the
matter by surgeons in the specialty 242,

In the analysis of the literature, we did not find
any national multicenter publication, carried out by
endoscopic surgeons analyzing the safety and efficacy
of the procedure, There is also lack of reports about the
sufficient expertise provided by training programs in
colorectal surgery, and confirmed by the results obtained.

Conclusions

Colonoscopies performed by trained surgeons
are safe and reproducible among different groups
of surgeons. The incidence of complications after a
colonoscopy is low and similar among the different
group of surgeons in provincial centers and in the
reference center.

We believe these results support trained
surgeons to perform colonoscopies as a specialty-
related procedure and to receive training in a residency
program as part of an effective system of education for
a surgical subspecialty.

Discussion at the session of the Argentine Academy of Surgery

Fabio Leiro: | congratulate Dr. Hugo Amarillo for the work
he brings to this Academy and | thank Dr. Mario Salomén for
reading it. | think that this is an extremely relevant topic, and,
in my opinion, it is very important to bring these topics to the
Academy, undoubtedly the most prestigious surgical setting
in our environment. Although we all know that endoscopy is a
method that can be performed by surgeons, it is worth discussing
this matter in the Academy. Colorectal surgeons who are
adequately trained in this method can perform colonoscopies
once they return to their place of practice, as colonoscopy is not
a specialty but a tool that colorectal surgeons must know how
to manage. In 2008, we introduced a colonoscope that was a
donation from a grant made by JICA in Japan to the Division of
General Surgery of the Hospital Pena. In 2009, we analyzed 200
endoscopies with the department of gastroenterology, which
were presented at the Society of Coloproctology; we analyzed
200 consecutive colonoscopies performed by coloproctologists
from our service who had been trained and had learned the
method during their training program in coloproctology, and
we had quite good results at that time with 90% of complete
colonoscopies, 45% were normal but more than 50% presented
polypoid lesions that were treated without complications during
the same procedure. It was a small study, but it already showed
a few years ago that this method could be performed by well-
trained surgeons. We also believe that colonoscopy should be
part of the training program of residents in general surgery. We
have a colonoscope available and we continue to keep it in the
service and the residents in surgery in our hospital learn how
to perform colonoscopies during their residency program in
general surgery. So, it seems to me that this topic is of current
interest and | especially congratulate Dr. Hugo Amarillo and all
the co-authors of the paper.

Hugo A. Amairillo: Firstly, | would like to thank the authorities
of the Academy for the possibility of reading this article, for

accepting it and for helping me with my trip and the date of the
reading. | would also like to thank Dr. Mario Salomén, for the
possibility of reading the paper, and for the many corrections
and the advice he gave to all the authors for the preparation of
this paper, and also for providing me with all the numbers of his
service as a collaboration for this work. | would also like to thank
each of the co-authors of this paper who know the meaning of
providing and sharing all the complications, which is not a minor
matter, and make them available to the public so that we can
share and draw conclusions.

| thank Dr. Leiro for his comments. We totally agree with all the
concepts expressed, and | would particularly like to emphasize
the fact that colonoscopy or flexible endoscopy are not a
specialty, but rather a method that we must not lose. Today, as
Dr. Salomén said, nobody would doubt that laparoscopy is part
of the residency program in general surgery or in any surgical
specialty, and this is the concept that one tries to convey when
discussing flexible endoscopy in this Academy. | believe this
strategy must be part of basic training in surgery and not only of
the surgical subspecialty.

Nicolds A. Rotholtz: | also congratulate Dr. Amarillo for bringing
this kind of topics to the Academy and Dr. Salomoén for his
presentation. | am going to address to some concepts that have
already been discussed, but | think it is important that in this
environment we can strengthen the idea that surgeons perform
endoscopies, and when | say this | am talking not only about
colorectal surgeons but also about each of the sub-specialties
that have some relationship with endoscopies. Endoscopy must
be one more tool for us surgeons in our subspecialty and not a
specialty. At some point in our history of surgery, laparoscopy
and ultrasound were mentioned as sub-specialties, but today
it is difficult to say that a surgeon is focused on laparoscopy,
ultrasound or endoscopy. We should keep emphasizing the
concept that all these activities are additional tools. And that is
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why | also want to emphasize the fact that at least, and this is an
absolutely personal concept, | believe that endoscopy must be
performed by sub-specialists and avoid doing what has happened
with the gastroenterologists who ultimately perform all types of
endoscopies, transforming or attempting to transform it into a
specialty. That is why | also believe that endoscopy should be
presented as a tool in general surgery residency programs, but
possibly residents of surgical sub-specialties should have more
training with specific endoscopic procedures. l insist that | am not
talking only of colorectal surgeons but of all the sub-specialties
that require endoscopic procedures. That is why | also believe
that we should avoid considering the economic aspect as a
variable when performing an endoscopy; | think that would be a
serious mistake. Endoscopy is a working tool; it cannot be used
for economic profit. Like any other tool well used, endoscopy
may become an additional resource of money, but this cannot
be the reason why surgeons perform endoscopies.

| would like to comment on the paper. Clearly, one of the most
important aspects of this work is the possibility that when
the surgeon performs the endoscopy, he/she can resolve the
complications more easily and quickly, which | believe is the
reason why the consequences of the complications have not
been so significant. The study does not reveal if there is any
difference between endoscopies performed in inland cities
and those performed in the capital of the country, not only
in terms of complications, which obviously have not been
different, but also in terms of the quality in endoscopy currently
measured using a number of indicators as cecal intubation rates,
withdrawal times, quality of the report, number and type of
polyps detected, and other indicators that would be interesting
to discuss and compare on another occasion. | believe that this
has to do with the conclusions, we can only conclude with this
study that surgeons trained in surgical subspecialty residency
programs can perform the procedure. My congratulations again
to Dr. Amarillo for bringing this important topic to the Academy.

Hugo A. Amarillo: We thank Dr. Rotholtz for each of his
concepts, we agree with the first part, and we are grateful that
he has strengthened each of these concepts.

We also agree with the idea of quality of endoscopy, but
unfortunately, due to the study design, we did include it
because it would have turned out to be an extremely complex
and perhaps much more difficult task to carry out in our field.
For this reason, we focused on safety and training, and | also
agree that when each surgeon follows-up his/her patients and
their complications the diagnoses may be made earlier and this
obviously has an impact on the patient>s outcome.

This study or this experience does not begin in 2011 when data
were collected, but is the second part of a previous retrospective
registry that we have already published in the journal of
Sociedad Argentina de Coloproctologia and where we had
also found similar results with the same work group, so | think
this encourages all surgeons, particularly colorectal surgeons,
but as you said, surgeons from any area of surgery to perform
colonoscopies as part of their routine practice. | believe that the
economic factor is also a possibility of working in this field, and
this can be observed in the United States when there are studies
that differentiate between doctors working in rural areas and
those who live in large cities, where they have to perform basic
endoscopic procedures, and | believe that this is the point we
wanted to highlight.

OscarC. Curto: | congratulate the authorsforthe paperpresented,
itis very interesting, but there is a hidden contradiction between
what you intend to say, to encourage residents to continue their
training by attending a gastroenterology service to do both
lower and upper digestive endoscopies. | do not see residents
here, at least, there may be one or two. But apart from the
fact that general surgeons specialized in colorectal surgery can
perform surgery, the ideal situation is that residents can rotate
through gastroenterology to learn how to perform endoscopies
in the same way they rotate through the intensive care unit.
| am happy to hear Dr. Leiro speaking of the situation in the
Hospital Pena but that does not happen in all the services due
to the lack of communication between the heads of surgery
about the papers that are presented in the Academy because
otherwise this session would be attended 50% of the residents
if the aim of the study is to encourage residents to complete
their training program in general surgery with this practice. My
congratulations again to all of you.

Hugo A. Amarillo: Thank you Dr. Curto. Your comments give
us the opportunity to clarify this issue. This study is aimed
at residents, surgeons, heads of department and all those
who want to take some of these concepts and | repeat the
concept of the official story of flexible endoscopy, only 4% of
training in endoscopy, in rotations in endoscopy is in charge of
surgeons, most trainers are gastroenterologists and this does
not result in benefits for the surgeon. Only between 7 and
27% of residents complete that rotation, we cannot estimate
or measure it objectively. That is why | think it is important to
produce curricular changes, as Dr. Santas said; we must start
from the beginning of their training and insist that although at
this moment perhaps rotation may be a solution, in the future
that rotation must be performed within the same residency in
general surgery.

Juan C. Patrén Uriburu: | would firstly like to congratulate Dr
Amarillo and those who participated with their opinions. You
managed to carry out a collaborative work in our environment,
which is something extremely difficult, hardly anyone wants to
share their cases so well done, and | wanted to ask you a couple
of questions. It has already been demonstrated that surgeons
are able to perform endoscopies; this has already been published
in small and large studies. So, as you are quite involved in
endoscopy, | want to know, how do you think we should manage
this with our colleagues, the gastroenterologists? Should we
perform different procedures or the same kind of procedures?
Should we move forward towards the novel colonoscopy
procedures, the submucosal dissections? Do you think they
should be performed by surgeons trained in the technique or
by gastroenterologists? | would like to know your opinion about
how us surgeons should focus on endoscopies knowing that we
can perform them and where we are going.

Hugo A. Amarillo: Thank you Dr. Patréon Uriburu for your
comments. | will divide the answer into two parts because in
the first part, although obviously there are many publication
on surgeons» ability to perform endoscopy in the international
literature, it is still not clear how these surgeons should be
trained, and that was our target. The only thing that we can
demonstrate from this study is that residents in a surgical
subspecialty program were adequately trained and could
repeat it with the same results, so | believe that tool should
be presented to the authorities for the accreditation of the
residency program. And please excuse me for the second part,
because it is an absolutely personal opinion and unfortunately
based only on one opinion. | believe that the best solution is
to perform colonoscopy or flexible endoscopy together with
gastroenterologists, because the only thing that should matter
to doctors is who will benefit from this procedure, and certainly
in the case of a very difficult polyp or an endoscopic mucosal
incision, the clinician and the surgeon should be present in
case of perforation, so that they can solve not only the difficult
resection, but also the complication.

Jorge L. Manrique: About 40 years ago, digestive endoscopy
was shared with gastroenterologists, but it was not an exclusive
hunting ground for gastroenterologists. For some unknown
reasons, surgeons abandoned the practice particularly after
the development of flexible endoscope Colonoscopies started
with gastroenterologists, not with surgeons, and 30 years ago
surgeons were not interested in this area which remained in
the hands of the gastroenterologists who even proposed that
they should perform therapeutic biliary laparoscopy because
they were really better trained in endoscopies and laparoscopy.
At the beginning, gastroenterologists were better trained in
laparoscopy than surgeons who felt disregard about making
a diagnosis through a tube, which was true in the 80s; then
things changed. Formally | believe that public institutions
should have their own endoscopes to train residents to perform
endoscopy; thus, curricular changes would be essential because
gastroenterologists are not very willing to share the hunting
ground. In the same way that pediatric surgeons do not let
rotations of general surgeons because it is a private hunting
ground, then if we want to recover that | think the curricular
change is valuable for the patient who will be better treated
by one person and not by a team of strangers even on a
multidisciplinary basis; the fact that the face is the same and
the commitment is the same and one person has the control
is far superior to a collegiate control with worse outcomes
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and the results are consistent with those of patients well
followed-up. The number of cases you present is very important
because it is a fact, with 25,000 cases you cannot say that it is
an opinion; this is true, but | remember that 30 years ago we
presented perforations with 5,000 rigid endoscopies and 200
flexible endoscopies at the congress of surgery and the work
was rejected because it could generate risk of legal claims. On
the other hand, we know the incidence of perforations which
can occur with any endoscopist and this is a possibility of the
complications of endoscopy and one has to accept this fact. No
one would deny today that you can perforate a colon during a
colonoscopy although it is not very common according to your
excellent presentation, so | think your study has too many
positive aspects that deserve my congratulations.

Hugo A. Amarillo: Thank you Dr. Manrique for the comments
and would only like to add that perhaps we should pay attention
to gastroenterology residency programs. Gastroenterology
residents spend nearly 80% of their time in an endoscopy unit
and surgeons do not.

Oscar C. Andriani: Well | join in the congratulations to Dr.
Hugo Amarillo and the co-authors for this presentation and |
think that the previous discussions allow me to talk about the
current management of complex diseases despite | am not a
coloproctologist. The subspecialty is more complex, learning
is more complex too and here | would like to emphasize the
importance of transversal specialization, that is, this does
not need to be a competition between gastroenterologists
or surgeons, but they should rather work in cooperation in a
multidisciplinary unit, in a unit of coloproctology. In this way,
| believe that gastroenterologists and colorectal surgeons can
work together as in the case of the esophagus as Dr. Amarillo
has emphasized, but | wanted to highlight the importance of
multidisciplinary and not competitive work. Thank you very
much.

Hugo A. Amarillo: Thank you Dr. Andriani, | agree with all your
comments.

Alfredo P. Ferndndez Marty: .| want to talk about the managerial
aspect as | agree with the academic, medical and educational
aspect. As many co-authors are from Salta, | remember that a
very good surgeon who worked in the city of Salta was banned
by the medical association from performing endoscopies and if
he did so, his practice was secret. | do not know if Dr. Amarillo or
any colleagues from Salta can reply if this situation has reverted.
Because there is also a managerial aspect to consider. | come
from a hospital that has an endoscopy service and a diagnostic
imaging service; it is not easy to fight against endoscopists
or against specialists in diagnostic imaging to incorporate
these capabilities outside the operating room; maybe these
capabilities can be incorporated in the operating room. So as
there are many surgeons from the provinces, my question is if
this managerial aspect has been solved in the inland country and
here in the capital city. Probably private hospitals have solved
this aspect, but what about public hospitals? In public hospitals
it is very difficult to obtain the necessary equipment, to have
oness own endoscope in the operating room.

Hugo A. Amarillo: Thank you, Dr. Fernandez Marti, for opening
the discussion to the managerial aspect because it is really a
problem that unfortunately has not been solved in the provinces.
In Jujuy, Mendoza and many other inland cities, surgeons still
cannot bill for endoscopy procedures, | do not know if they can
perform endoscopies, but they cannot bill. In Tucuman in 1979
the deceased Dr. Amarillo performed the first colonoscopy in a
public hospital and it was perhaps his vision in Tucuman that
allowed the different instances to allow and facilitate surgeons
to bill and perform colonoscopies and perhaps we must visualize
this example when we have already lost ground and we have to
start again. The concern with this type of experience is precisely
for that reason, because surgeons are fully trained and capable
of doing so and we have to move towards the issue of being able
to perform it in the management field.

Enrique A. Sivori: | would like to make a comment about what
has happened to us in esophageal surgery and relate it to what
happens in colorectal surgery. There has evidently been an
invasion of treatment of achalasia, of esophageal diverticula
by gastroenterologists who already treat significant diseases
directly through endoscopy; this has led to surgeons to start

doing the same. In the case of the colon, which is what is being
discussed today, it seems to me that diagnostic colonoscopies
prevail over the resection of large or small polyps. So the question
is, are there studies with a significant number of patients
comparing colonoscopies performed by gastroentorologists
versus those performed by surgeons in relation to mortality and
complications? Is the incidence of complications greater? Are
there any studies focused on these questions? Because it is not
mentioned in the work and | consider it important as surgeons
have always insisted on a direct relationship between the volume
of patients treated and the results, so if the results between
diagnostic colonoscopies performed by surgeons are the same
or comparable to those performed by gastroenterologists, |
think the method should be carried out. | repeat, in the case
of the esophagus gastroentorologists are invading therapeutic
procedures for important diseases, so surgeons must deal with
this area of the digestive tract because otherwise they will lose
an important number of patients; that is what | wanted to ask
and what | wanted to comment on. Thank you very much.

Hugo A. Amarillo: Thank you, Dr. Sivori. In fact, something
similar happens with the colon. Although flat polyps are not
the most common lesions, they are at risk of complications
during a therapeutic maneuver. A similar situation occurs in
the rectum, where those who can attend gastroenterology
congresses listen to those who train endoscopists to practice
in the rectum because an endoscopic resection can be safely
performed in the rectum. And when one compares the results
of gastroenterologists and surgeons, although it was not our
intention, one sees that the results are similar and for example
Dr. Marchello cannot perform it in his area because he is also
attacked by gastroenterologists, but he has seen that surgeons
have a tendency to resect more difficult lesions, larger polyps
and perhaps lesions that gastroenterologists would not agree to
do but the results tend to be similar.

Carlos A. Apestegui: Firstly, | congratulate you for bringing
this work to the Academy and provoking such an interesting
discussion. | simply want to make an extra contribution to what
Dr. Manrique said. It is very difficult in Argentina to think 20 or 25
years ahead, but in this same Academy, in this same place, and
sitting a slightly further to the left, doctor Benati said 25 years
ago that rigid or flexible endoscopy should be done by surgeons
because it was crucial for the proper subsequent treatment, and
he called on the members of the Academy, especially the heads
of department. Obviously, the call of this great master was not
heeded because otherwise this discussion would be taking place
today. So, it is appropriate to insist now on what | thought was
essential 25 years ago, but for a personal matter | learned it with
Dr. Piero, so | congratulate you, Dr. Amarillo.

Hugo A. Amarillo: Thank you, Dr. Apestegui, only one comment
in this regard that is also linked to the previous question and has
to do with the lack of publications in the national literature and
how the results vary not in terms of complications but in terms
of the findings reported by gastroenterologists versus those
reported by the attending physicians. We have all experienced
that the tumor reported to be located at 50 centimeters was
not at 50 centimeters and it would be very interesting to make a
subsequent evaluation.

Juan Pekolj: | congratulate Dr. Amarillo and Dr. Salomdn for the
presentation. | think this is a very important topic to present
in this society and in associations. Five years ago, Asociacion
Argentina de Cirugia started developing the idea of recovering
endoscopy and | think that speaking in this way today means
that what began 5 years ago or 25 years ago is bearing fruit
and scientific institutions should be involved in the subject.
Asociacion Argentina de Cirugia has created a sub-commission
of endoscopy with representation of surgeons nationwide,
including surgeons of the lower and upper digestive tracts,
who, besides teaching and conducting workshops all over the
country, are also involved in the political struggle. So last year,
as president of the Academy and with members of Asociacion
Argentina de Cirugia, the Mini Invasive Surgery Committee
and the Sub-Committee led by Dr. Sequeira, we went to the
Ministry of Health to start working with gastroenterologists
and endoscopists, and the concept that endoscopy is not a
specialty but a tool that we are outlining today emerged there.
The concept of expertise rather than specialty emerged. So, we
have an expert in lower digestive tract, biliary tract, in head and
neck, who need to learn how to perform endoscopies as part of
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the skills they must develop. | believe that this concept is very
important due to how it is positioned, and neither Tucuman nor
Salta can tell us that we cannot perform of bill for endoscopies
because the concept is the same. The Ministry is so involved
that another meeting will be held in the Senate tomorrow to
discuss this issue; this is politics and it will be difficult as long
as the government and institutions do not regulate it. | believe
that we have to get involved so that each of us in our work
place can show what we are doing, our standards in terms of
safety and quality, as they can say we do not perforate the
colon but they achieve cecum intubation in 30% of the cases
so we have to look for both things: quality and safety, which
has been demonstrated here. The residency program must be
the setting for introducing this concept, but we cannot expect
residents to finish their training with expertise in endoscopy,
because they will have to perform a significant number of
procedures, and | believe that the introduction is the way, and
they will probably acquire the expertise in the subspecialty they
decide to follow. | believe that we must be very careful when
we train surgeons in endoscopy because the worst thing that
can happen to us is to have bad results and loose everything
we have gained. Undoubtedly, endoscopies should be part of
fellowships in subspecialties, so those receiving training in
esophagus must know how to perform endoscopy and obtain
the accreditation to perform upper endoscopy and colonoscopy
as well. What have we done in our hospital? Firstly, we do
not argue. In our hospital, colonoscopies are performed by
gastroenterologists and colorectal surgeons; approximately
20% of the colonoscopies performed in the Hospital Italiano
are done by surgeons; so, there is an important workload to
deal with. At this moment, we have one staff surgeon trained
in upper digestive tract for the first time, and he is going to start
working. So basically, my question is that we are talking about
diagnosis and therapy, and we are forgetting intraoperative
endoscopy. Intraoperative endoscopy must be the tool used by
surgeons because the surgeon is the king in the operating room,
so we need to perform intraoperative endoscopy to manage
intraoperative complications. Obviously, we must be trained,
but I believe that this is an unexploited area that can be applied
in the upper and lower digestive tract. It is not acceptable for us
to perform a colon resection without the tumor in the specimen
and this has happened, and the tumor had been tattooed, so,
we must know how to use it intraoperatively. The question
| want to ask is: How do you perceive the implementation of
intraoperative endoscopy? You talked a lot about complications.
Are you worried about complications such as perforation? and |
am talking about something that happened to us in the hospital.
Are you performing endoscopy with air or with carbon dioxide?
Because | believe that this makes a total difference in our
management of complications. My congratulations again to all
of you for the topic and the presentation.

Hugo A. Amarillo: Thank you very much Dr. Pekjol for all the
comments, we are well aware of the work that the Asociacion
Argentina de Cirugia is carrying out and that is what will allow
us surgeons to advance on all the topics that we have previously
discussed. With respect to the specifics of the questions, we
are in complete agreement that an intraoperative colonoscopy
should be performed by a surgeon and that is precisely why
perhaps residents need to be trained in basic endoscopy because
perhaps while the surgeon is operating, the resident can check
an anastomosis or a of a mega-colon to go on with the resection
or control an intraoperative bleeding from a low anastomosis
or find the lesion that had not been tattooed, so in that sense,
| think, we have to go on with intraoperative endoscopy and
that is the reason to be trained. We use carbon dioxide in the
Hospital Britanico and air in the provinces, except in Cordoba,
and we are moving toward new carbon dioxide equipment
devices, but obviously that makes a complete difference in case
of therapeutic endoscopy.

Manuel R. Montesinos: A specific question about the few cases
of patients with complications: | want to know if they were
specially analyzed by age or associated comorbidities, to see if
they are more likely to present complications to be aware that
complications and endoscopy are more dangerous in this sub-
group of patients, Thank you.

Hugo A. Amarillo: Thank you for the question. Indeed, as
Dr. Montesinos says, when we made the analysis of all the
characteristics, gender, age, and history of polypectomy coincide

with the literature, so we have not found a different risk group.

Marcelo F. Figari: | would like to ask Dr. Amarillo a question
about education. | was surprised that simulation was not
commented in the presentation or by any of the colleagues
who expressed their opinions. And there is a wide range of
courses in medical education using simple simulators to acquire
skills for three-dimensional manipulation in a cavity or more
complex simulators to simulate polypectomies, even with haptic
capabilities. in which stage are we? Because it seems to me that
it would be not only a step to take for patient safety, but for
increasing training opportunities outside the real scenario.

Hugo A. Amarillo: Thank you Dr. Figari, your comment is
excellent. Basically, we did not focus on that target when we
developed the work, but nowadays training is very different
from what it used to be 20 years ago, when | was trained
in colonoscopy. There were no such simulators available in
Argentina, particularly in Buenos Aires. Nowadays | think that
you obviously have to use a simulator before practicing with
a patient, and that before setting up a whole educational
stage in simulation we have to focus on which attitudes or
skills should residents acquire, because if they will have to
spend hours of practice in simulation and then they will only
perform rectoscopies, we are losing resources. So, | believe it
important to define the curricula, to know what to do in each
instance.

Jorge A. Latif: Thank you very much, Mr. President. | cannot
avoid congratulating you on the work you have brought us
tonight. Looking at the results, it is obvious that your conclusion
is that it is feasible and safe. My impression is that considering
that the participating centers as Hospital Britanico, the center
and your center are highly specialized in the matter, | agree
with the results, with the low results in complications that you
have had and surely when you compared with the second part,
training in those same centers is responsible for those results.
With regard to implementation in the curricula, | believe that
all of us in this room tonight, and despite some of us do not
manage the surgery departments, we all agree that we have
to do this and that our residents have to take their first steps
in training in endoscopy during the residency program. Four
years ago, we were lucky to work with Dr. Sequeira, still at
that time, and we implemented surgery, endoscopy in general
surgery and coloproctology, that is, at this moment in Clinica
Modelo de Lanus all the staff physicians perform upper and
lower gastrointestinal endoscopy. Since this year, we have
implemented the mandatory training for residents in surgery
during their 4-year-education program in the curricula of Colegio
Médico de la Provincia de Buenos Aires, Distrito I, and over the
last 2 years we have intensified this. Some laboratories have
offered more simulators for complex endoscopies and different
options for the endoscopist to us and to other people, and they
will have to take the course of the Asociacion Argentina de
Cirugia de Endoscopia which | think is also important and that
will provide a curricular background to be able to work. The
Sociedad Argentina de Coloproctologia is also working on that in
the two residency programs accredited and with the fellows in
our training programs in laparoscopy and digestive endoscopy
in each of the departments of surgery. And finally, | do not
agree much with Dr. Rotholz that we do not have to be paid for
these procedures. Nowadays payment for these procedures as
a diagnostic or therapeutic tool is not formalized at all in the
province of Buenos Aires. For example, we can bill many prepaid
medical systems or workers»> health insurance systems for lower
digestive endoscopies as qualified specialists in coloproctology,
but we cannot bill for upper digestive endoscopies, and the
situation is even worse in the provinces, where surgeons deal
with many issues. The truth is that, going back to residents»
education and training, nowadays residents should finish their
training program with the same skills in digestive endoscopy
they have in ultrasound in trauma setting, and in some centers
with better training in diagnostic imaging, and | believe, as Dr.
Leiro said, that bringing this subject into discussion in this setting
is of utmost importance. Congratulations.

Hugo A. Amarillo: Thank you, Dr. Latif, for your comments.
And just a small contribution about the residents; the residency
program and training has been shifting thanks to technology,
residents> attitude towards new techniques and new
technology has also been shifting and they have much more
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ability, they are the offspring of technology, they were born with
the innate knowledge of technology, they are more capable
of learning technology than when we were trained and their
demands to be trained are higher. When | was a trainee, my
first rotation in endoscopy was during my third year of training,
and today first-year residents can perform basic endoscopic
maneuvers, and it is much more likely that they will be able
to solve the problem better than we could, so it is clear that
we have a raw material that must be worked on, because, as |
said, it is no longer a matter of dispute and is part of a surgeons
arsenal.

Mario C. Salomén: Thank you very much to Dr. Amarillo for
giving me the opportunity to present his work and to all the
members of the Academy for the contributions you have made.
I would like to clarify some aspects of costs. When | said | so,
| really thought perhaps the Academy is not the place to talk
about costs, but | think that we have to stop being hypocrites
and try to do as American physicians who receive education in
economy in the School of Medicine, and the economic aspects
should also be dealt with in the academic field. Furthermore, the
first thing | said was to improve the clinical aspect, delivery of
care, and undoubtedly, if we perform an endoscopy on a patient
and operate him/her, we will provide much better follow-
up and treatment, which is not only based on the economic
benefit obtained by performing a colonoscopy. The intention
of Dr. Amarillo and our intention in presenting this work in the
Academy is not only focused on residents, something similar
happened with laparoscopy. The Academy is the setting where
the heads of departments and prestigious and influential people
gather. We can only encourage residents to learn. Residents
from the Hospital de Gastroenterologia make their rotation
through endoscopy in our hospital. In our hospital, residents in
general surgery rotate through gastroenterology to learn upper
digestive endoscopy, they come with us to do colonoscopies, so
this struggle is up to us, and no matter how much is said about
not being against the gastroenterologists, it is a struggle and
every day we have to confront gastroenterologists who want us
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Introduccion

La cirugia mayor ambulatoria (CMA) abarca
el conjunto de procedimientos quirdrgicos realizados
bajo anestesia general, regional o local, que requieren
un control posoperatorio breve, y en los que el paciente
retorna a su domicilio el mismo dia de la intervencidn®.
El principal inconveniente de la cirugia ambulatoria es
la seleccion de los pacientes elegibles para preservar la
misma efectividad y seguridad que la hospitalizacidn?.

Esta modalidad ha experimentado un desa-
rrollo considerable; la patologia herniaria es una de las
mas factibles de manejo ambulatorio®** y aquella en la
que se ha acumulado gran experiencia®.

La prevalencia de esta patologia fluctua entre
el 10 y el 15% de la poblacién general, con un aumen-
to a través de los afios: es de hasta 8% en el grupo de
pacientes de entre 25 y 40 aios, y de 30% en pacientes
mayores de 75 afios®.

Los octogenarios son un grupo demografica-
mente en crecimiento, que ha generado cambios en la
epidemiologia del paciente quirdrgico’. Este aumento
en la esperanza de vida de la poblacion pone al cirujano
con mas frecuencia frente a pacientes de edad avanza-
da con una hernia de la pared abdominal®®.

Por esta razdn, existe un interés cada vez mayor
en la resolucién quirdrgica ambulatoria en este grupo
de pacientes, y varios estudios recientes sugieren que
es segura'®!!, a pesar de la idea de algunos grupos que
favorecen un enfoque conservador'?**, La decision de
admitir a un paciente anciano en una unidad de cirugia
ambulatoria siempre debe basarse en una evaluacién
cuidadosa de las comorbilidades y el riesgo quirurgico?.

El objetivo del presente estudio fue analizar
nuestra experiencia (aplicabilidad, seguridad y eficacia)
en el tratamiento quirdrgico ambulatorio de la hernia
inguinal en pacientes mayores de 80 afios, en el Hos-
pital Privado de Comunidad de la ciudad de Mar del
Plata, durante el periodo de tiempo comprendido entre
enero de 2008 y diciembre de 2017, comparando este
grupo con los pacientes de entre 50 y 79 afios.

Material y método

El estudio se desarrollé en la Secciéon de Cirugia
de la Pared Abdominal del Hospital Privado de Comuni-
dad de la ciudad de Mar del Plata, Argentina. El disefio
utilizado fue de tipo observacional-analitico, de cohor-
te retrospectiva. Se analizaron todas las hernioplastias
inguinales por via abierta con técnica de Lichtenstein
realizadas entre enero de 2008 y diciembre de 2017.

Los datos incluidos en este estudio fueron ex-
traidos mediante la evaluaciéon de las historias clinicas
informatizadas de los pacientes de la Seccion de Cirugia
de la Pared Abdominal del Hospital Privado de Comuni-
dad de Mar del Plata.

El estudio fue evaluado por el Comité de Re-
vision de Estudios Clinicos del Hospital Privado de Co-
munidad. Por politica institucional, todos los pacientes
firmaron consentimiento informado al ingreso hospita-
lario autorizando la utilizacién de sus datos.

Fueron incluidos todos los pacientes de ambos
sexos, de 80 afios o mayores, sometidos a cirugia de la
hernia inguinal por via abierta que hayan entrado en el
programa de CMA de nuestra Institucién, y que tengan
al menos un mes de seguimiento posoperatorio. Estos
fueron comparados de forma retrospectiva con todos
los pacientes de iguales caracteristicas de entre 50y 79
afos tratados durante el mismo periodo de tiempo.

m TABLA 1

Sistema de puntuacion de alta posanestésica

PAD.SS.

Signos vitales
0=>40% del valor preoperatorio
1 =20-40% del valor preoperatorio
2 =<20% del valor preoperatorio
Deambulacion
0 = con dificultad/no deambula
1=se tambalea
2 =estable
Nduseas y vomitos posoperatorios
0 =intenso
1 =moderado
2=leve
Dolor
0 =intenso
1 =moderado
2=leve
Sangrado quirdrgico
0 =intenso
1 =moderado
2=leve
Miccion
0=noorina
1 = orina con dificultad
2 =orina normal

Total =...../12
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El programa de CMA contempla como requi-
sitos la internacion de dia, ser residente de la ciudad,
evaluacion médica posoperatoria a través del Post-
Anesthetic Discharge Scoring System o PADSS® (Tabla
1), disponibilidad de cuidador durante la noche y acce-
so a un teléfono.

Como patologias de la pared abdominal se in-
cluyeron hernias inguinales unilaterales y bilaterales.
Los pacientes que presentan esta patologia, y a los que
se les indica la resolucién quirurgica, entran en el ser-
vicio de CMA si cumplen los requisitos antes mencio-
nados. Dicho servicio se encuentra incorporado a la
Unidad Hospitalaria.

Se excluyeron los pacientes que no cumplian
los requisitos del programa de CMA, aquellos pacientes
con hernia inguinal atascada de urgencia, los pacientes
con anticoagulacién oral y los pacientes con anteceden-
te de trastornos psiquiatricos.

Del total de pacientes se analizé edad, género,
principales comorbilidades (indice de Charlson®), pun-
taje de ASAY, tipo de hernia (clasificacion de Nyhus?),
tipo de anestesia, tiempo quirurgico, PADSS, morbilidad
en el posoperatorio, admisidon temprana, reinternacion
y mortalidad.

Se realizé profilaxis antibidtica al inicio
de la cirugia con cefazolina en dosis de 1 (uno) gramo
intravenosa. Todos los pacientes fueron sometidos a re-
paracion de la hernia inguinal abierta segun técnica de
Lichtenstein®°.

Se les brindé un teléfono de contacto al
alta para informar problemas o posibles complicacio-
nes. Los pacientes regresaron al hospital para chequeo
rutinario dentro del mes posoperatorio.

Definicion de variables

Se considerd admision temprana la de aquel
paciente que, habiendo entrado en el programa de
CMA, requirié internacion en la Unidad Hospitalaria.

Se considerd reinternacién una nueva interna-
cién del paciente dentro de los 30 dias posoperatorios.

Estadistica descriptiva

Para variables intervdlicas con distribucién
normal se utilizaron la media, el desvio estandar y
valores limites o rango. Para variables intervdlicas sin
distribucion normal y variables ordinales se utilizaron
mediana, cuartiles y valores limite. Para variables ca-
tegoricas se utilizaron frecuencias absolutas, relativas
y porcentuales.

Se compararon las variables intervalicas me-
diante la prueba T de Student de datos no apareados
o Mann-Whitney. Las variables categdricas se compa-
raron con la prueba de Chi-cuadrado con correccion de
Yates, o prueba exacta de Fisher segln correspondia.

Resultados

Entre enero de 2008 y diciembre de 2017 fue-
ron sometidos a reparacion de una hernia inguinal con
abordaje abierto-convencional 520 pacientes mayores
de 50 afios. De ellos se excluyeron 29 de acuerdo con
los criterios de exclusidn mencionados anteriormente.
De los 491 pacientes restantes, el 27,1% (133 pacien-
tes) eran mayores de 80 afios y 358 (72,9%) pacientes
conformaron el grupo control de 50 a 79 afios (Fig.1).

La edad promedio del grupo de pacientes ma-
yores de 80 afios fue 83 afios (mediana: 82 afos; rango
80-95) y 71,6 afios para el grupo de pacientes entre 50
y 79 afios (mediana: 73 afios). En ambos grupos predo-
mind el sexo masculino (82,7% y 81,8%, respectivamen-
te). En la tabla 2 se muestran los datos demograficos de
ambos grupos.

En la serie se realizaron 560 hernioplastias, de
las cuales 142 pertenecieron al grupo de pacientes ma-
yores de 80 afios. El 61,5% fueron hernioplastias dere-
chas (47,1% para el grupo control, p = 0,0045 [IC 95%
1,17- 2,76]), 31,6% izquierdas (p = NS) y 6,9% bilate-
rales (16,4% para el grupo control, p = 0,005 [IC 95%
0,15- 0,77]). En cuanto al tipo de hernia, el 77,5% co-
rrespondia al tipo indirecta, 16,9% directa, 3,5% mixta
y 2,1% crural (73%, 22,2%, 4,1% y 0,7% para el grupo
control, respectivamente, sin diferencias estadisticas).

En los pacientes masculinos mayores de 80
afios se llevaron a cabo 118 hernioplastias, de las cuales
el 20,3% fueron inguino-escrotales (3,8% para el grupo
control, p =< 0,0001 [IC 95% 3- 14,2]).

No hubo diferencias estadisticas en cuanto al
indice de Charlson promedio entre ambos grupos (6,8
en mayores de 80 afios y 4,9 del grupo control). Sin em-
bargo, hubo diferencias estadisticas en la estratificacion
de las comorbilidades en cuanto a enfermedades car-
diovasculares y metabdlicas, siendo ambas mas preva-
lentes en el grupo de mayores de 80 afios (p = 0,002 [IC

723 PACIENTES
> 50 Aflos

19 PACIENTES SIN 152 571 203 PACIENTES
| CRITERIO DE CMIA S T | LAPAROSCOPICOS |
>80 ARIOS 50-79 ANOS 10 PACIENTES
l l CRITERIO DE CMA

133 PACIENTES | | 358 PACIENTES
>80 ANOS 50-79 ANOS
LICHTENSTEIN | | LICHTENSTEIN

Flujograma de pacientes
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95% 1,26-3,12] y p = 0,02 [IC 95% 1,07-3,41], respecti-
vamente).

No hubo diferencias estadisticas en cuanto al
indice de masa corporal (IMC, o BMI segun sus siglas
en inglés) promedio, ASA, tipo de anestesia y tiempo
quirdrgico entre ambos grupos (Tabla 2).

En cuanto a la estadia hospitalaria, el 96,2%
de los pacientes mayores de 80 afios fue de modalidad
ambulatoria (97,8% para el grupo control, p = NS). De
esta forma, la admisién temprana fue 3,8% para el gru-
po de mayores de 80 afios vs. 2,8% del grupo control
(p = NS). Los motivos de admisiéon temprana en los ma-
yores de 80 afos fueron: un paciente por morbilidad
(hematoma), 3 pacientes por decision propia y un pa-

= TABLA 2

Factores demograficos de la poblacion

N 358 133 - -
Hernioplastias 418 142 - -
Edad 716(50-79) 83(80-%) - -
Sexo M/F 293/65 110/23 - -

IMC (BMI) 266 257 - -
ASA1/2/3 19/312/27 6/109/18 NS -
Comorbilidades

Enfermedad | 83(232%  50(376%) 0002 126-312
fgsfg{rg}%‘ﬂfad 18 (5%) 537% NS -
slisicad 40(112%  26(195%) 002  107-341
indice de Charlson 49 6,8 NS =
Tipo de hernia

Derecha 169(47,1%)  82(615%) 00045 1,17-2,76
lzquierda 131(36,5%)  42(31,6%) NS -
Bilateral 59(164%)  9(69% 0005 015-077
Inguino-escrotal 13(3,8%) 24(203%) 00001 3-142
Recidivada 25 (6%) 9(6,3%) NS -
Directa 93(222%)  24(169%) NS -
Indirecta 305(73%)  110(77,5%) NS -
Mixta 17(41%  53B5% NS -
Crural 307%  321% NS -
(TF'{’}g)de anestesia  349/9 (05%) 133/1(0,7%) NS -
Tiempo quirtrgico 61,9 58,4 NS -

Datos demograficos de los pacientes estudiados por grupo

ciente por puntaje bajo en el PADSS. La admisién tem-
prana en el grupo control fue en 10 pacientes (2,8%): 3
pacientes por decisidn propia; 5 por puntaje bajo en el
PADSS y 2 por morbilidad (RAO y hematoma).

La morbilidad posoperatoria global de la serie
fue del 9,75%. En los mayores de 80 afios representé
13,5%, y para el grupo control 8,4% (p = NS). En las ta-
blas 3 y 4 se detalla la morbilidad posoperatoria.

En el grupo control hubo dos reoperaciones,
una por perforacién de colon sigmoides, donde se rea-
lizé laparoscopia y exteriorizacidn coldnica, y la otra por
hematoma. No hubo reinternaciones ni mortalidad en
la serie.

Discusion

El aumento de la expectativa de vida y el en-
vejecimiento progresivo de la poblaciéon ha generado
una serie de cambios en lo que respecta al manejo de
la patologia parietal; las caracteristicas de los defectos
herniarios, asociados a la morbilidad inherente a este

m TABLA 3

Morbilidad posoperatoria

Morbilidad total 30(8,4%)  18(13,5%) NS =
Seroma 13 (3,6%) 8 (6%) NS -
Hematoma 11 (3,1%) 7(5,3%) NS -
Retencion de orina 4(1,1%) 5(3,8%) NS -
Infeccion de herida 1(0,3%) 1(0,8%) NS -
VP 0 1(0,8%) NS .
Apertura de herida 1(0,3%) 0 NS -
Dolor crénico 1(0,3%) 0 NS -
Perforacion coldnica 1(0,3%) 0 NS -
Fiebre 1(0,3%) 0 NS =

Resultados posoperatorios. Morbilidad por grupo

m TABLA 4

Morbilidad y admision temprana por grupos

N 133 57 301 -

Morbilidad 18(135%)  S(87%)  25(83%) NS

5(3,8%) 4(7%) 6(2%) NS

Comparacion de morbilidad y admisién temprana por grupos etarios
Todas las comparaciones fueron realizadas contra el grupo de > 80
afios.

Admision temprana
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grupo etario, representan un desafio a la hora de optar
por una estrategia quirdrgica como tratamiento de una
hernia inguinal.

Muchos autores consideran que la mejor op-
cién en este grupo particular de pacientes es el mane-
jo conservador'* Y, Ferreyra y col.’, en un estudio de
cohorte retrospectiva realizado en la Argentina sobre
93 pacientes mayores de 75 afios, concluyen que el pa-
ciente anciano tiene mayor morbimortalidad asociada
a la cirugia, lo que obliga a seleccionar a quienes seran
sometidos a una hernioplastia. En ese estudio se regis-
tré una incidencia acumulada de complicaciones del
manejo conservador 4 a 10 veces por encima de otras
series, pero no esta claro que el riesgo de una incarce-
racién supere al riesgo inherente a la cirugia en estos
pacientes, lo cual obliga a una evaluacidn personalizada
de cada caso.

La European Hernia Society informa un au-
mento de la morbilidad y la mortalidad en pacientes
de edad avanzada sometidos a hernioplastia electiva.
En contraposicidn, Wu y col.’® informaron, en una revi-
sidn retrospectiva sobre 19 683 pacientes mayores de
65 afios, que la reparacién electiva de la hernia ingui-
nal es segura en la mayoria de los pacientes ancianos,
a pesar de sus comorbilidades asociadas. Cuando esta
reparacién debe ser llevada a cabo de urgencia, la mor-
talidad y las complicaciones aumentan drasticamente,
sugiriendo que se debe ofrecer cirugia electiva a esta
poblacién. Pallati y col.I'®, en una revisién sobre 2377
pacientes mayores de 80 afos, informan que este au-
mento del riesgo en realidad se ha confirmado solo
para los nonagenarios, pero no para los octogenarios;
ademas concluyen también que la reparacion de urgen-
cia aumenta significativamente la morbilidad y la mor-
talidad, y que se debe reparar electivamente la hernia
inguinal en esta poblacion.

Tradicionalmente, los pacientes ancianos han
sido considerados inadecuados para la modalidad de ci-
rugia ambulatoria. Sin embargo, hay evidencia en la bi-
bliografia que sugiere que, incluso con ASA grado 3, no
tienen mayor riesgo de morbilidad posoperatoria, de
eventos adversos posoperatorios, de readmision tem-
prana o de reinternacion. Un estudio Italiano realizado
por Palumbo y col.?*® compard 160 pacientes mayores
de 80 afos y menores de 55 aflos sometidos a repara-
cién de una hernia inguinal con modalidad ambulatoria
y demostré que no habia diferencias significativas entre
ambos grupos, y que incluso la cirugia era mejor tolera-
da en el grupo de ancianos.

En nuestro trabajo no encontramos diferencias
entre los grupos de pacientes analizados en cuanto a
morbilidad posoperatoria y admisién temprana. Del to-

tal de pacientes sometidos a reparacion de una hernia
inguinal primaria teniendo en cuenta todos los abor-
dajes, cabe mencionar que del grupo control fueron
excluidos 203 pacientes por abordaje laparoscopico, lo
cual nos muestra que hubo una seleccién en este gru-
po, y que aquellos pacientes no aptos para el abordaje
laparoscépico son mas asimilables al grupo de estudio
(mayores de 80 afios), ya que son aquellos que presen-
taban mas comorbilidades. Por este motivo, no encon-
tramos diferencias en el indice de Charlson. Sin embar-
go, es necesario evaluar las afecciones cardiovasculares
y respiratorias con detenimiento, ademas de otras en-
fermedades crénicas como la diabetes, la hipertension,
las enfermedades vasculares periféricas y el tabaquis-
mo, ya que segln lo informado aumentan la morbilidad
posoperatoria, y estos pacientes deberian excluirse de
los programas de CMA.

Segun el estudio de Palumbo y col.l?°, el pun-
taje (score) de ASA no es un impedimento para esta
modalidad de atenciodn, y los pacientes con puntajes IlI
también son candidatos a cirugia ambulatoria sin pre-
sentar diferencias con el grupo control de pacientes jo-
venes. Ansell y col.? realizaron un estudio de casos y
controles sobre 28 921 pacientes de los cuales el 3,1%
eran ASA lll, sin encontrar diferencias significativas en
los grupos en cuanto a admision temprana y morbilidad
posoperatoria. En nuestro trabajo pudimos observar de
igual forma que el ASA no represento un factor predicti-
vo para el ingreso en CMA, aunque en nuestra serie no
hubo pacientes con ASA 1V, por lo que estos merecen
un analisis minucioso.

En el presente estudio no observamos una
diferencia significativa en la estadia hospitalaria entre
ambos grupos, asi que la modalidad ambulatoria es pa-
sible de llevarse a cabo en todos los pacientes. Por ello,
tampoco hubo diferencias en la admisién temprana ni
en la morbilidad potoperatoria global ni estratificada
por grupos etarios.

Segln nuestra experiencia, los pacientes an-
cianos mayores de 80 afos, cuando se seleccionan y
se tratan adecuadamente, tienen buenos resultados,
comparables a los obtenidos en pacientes mas jévenes.

Conclusion

Los resultados en cuanto a morbilidad potope-
ratoria y de admisidon temprana son similares a los de
los pacientes mas jovenes, en quienes esta ampliamen-
te aceptada esta modalidad.

La cirugia ambulatoria en laahernioplastia por
via abierta, en pacientes mayores de 80 afos, ha sido
aplicada de forma segura y eficaz.



B 298

MJ Turchi y col. Cirugia ambulatoria de la hernia inguinal en pacientes ancianos. Rev Argent Cirug 2020;112(3):293-302

= ENGLISH VERSION

Introduction

Major ambulatory surgery (MAS) refers
to same day surgical procedures performed under
general, regional or local anesthesia, requiring a
brief postoperative monitoring; the patient returns
home with no overnight stayl. The main drawback of
ambulatory surgery is the selection of eligible patients
to preserve the same efficacy and safety achieved with
hospitalization?.

This modality has evolved considerably.
Hernia repair is one of the most feasible surgeries
for ambulatory management®* and the one with the
greatest experience gained®.

The prevalence of this disorder is between 10
and 15% in the general population and increases over
the years: is 8% in the group of patients between 25
and 40 years, and 30% in those > 75 years®.

Octogenarians are a demographically growing
group that have changed the epidemiology of the
surgical patient’. This increase in life expectancy often
makes surgeons face older patients with abdominal
wall hernias®®.

For this reason, there is a growing interest
in ambulatory surgical management in this group of
patients, and several recent studies have suggested
that MAS is safel®, despite some groups prefer a
conservative approach'*, The decision to accept
elderly patients into an ambulatory surgery unit
should always be based on a careful assessment of
comorbidities and surgical risk2.

The aim of this study was to analyze our
experience with ambulatory surgery, in terms of
applicability, safety and efficacy, to treat inguinal
hernia in patients > 80 years, at the Hospital Privado
de Comunidad in the city of Mar del Plata between
January 2008 and December 2017, and compare this
group with patients between 50 and 79 years.

Material and methods

This retrospective and observational study was
developed in the Section of Abdominal Wall Surgery
of the Hospital Privado de Comunidad, Mar del Plata,
Argentina. Data from all the open inguinal hernia
repair procedures performed using the Lichtenstein
technique between January 2008 and December 2017
were analyzed.

The information was retrieved from the
electronic medical records of the Section of Abdominal
Wall Surgery of the Hospital Privado de Comunidad in
Mar del Plata.

The study was evaluated by the Review
Committee on Clinical Trials of the institution. All the

patients signed an informed consent form at the time
of admission authorizing the use of their data.

The study included all 80-year-old patients or
greater of both sexes who had undergone open inguinal
hernia repair within our MAS program and with at least
one month of postoperative follow-up. These patients
were retrospectively compared with similar patients
aged 50-79 years who were treated during the same
period.

Only residents of the city with availability of a
caregiver during the night and access to a telephone
are eligible for the MAS program, which includes no
overnight stay and post-operative medical evaluation
through the Post Anesthetic Discharge Scoring System
(PADSS)™ (Table 1).

Unilateral and bilateral abdominal hernias
were included. All the patients with these abdominal
wall defects with indication of surgical repair and who
are eligible for the MAS program are admitted to the
Ambulatory Surgery Unit, which is located within the
hospital.

Patients who did not meet the requirements of
the MAS program, those with emergency incarcerated
inguinal hernia, or treated with oral anticoagulants or
with a history of psychiatric disorders were excluded.

The following variables were analyzed: age,
sex, main comorbidities (Charlson mordibity index®®),
American Society of Anesthesiologists (ASA) score®, type
of hernia (Nyhus classification®®), type of anesthesia,
operative time, PADSS, postoperative morbidity,
unanticipatedadmission,rehospitalizationandmortality.

All the patients received antibiotic
prophylaxis with intravenous cephazolin 1 g at the
beginning of the intervention and underwent open
inguinal repair with the Lichtenstein technique®.

A contact phone number was provided at
discharge to report problems or possible complications.
The patients returned to the hospital for a routine
check-up visit within the first month after surgery.

Definitions

Unanticipated admission was considered when
an ambulatory surgery patient required hospitalization
in the hospital ward.

Rehospitalization was considered as a new
hospitalization within 30 days after MAS.

Statistical analysis

Continuous variables with normal distribution
were expressed as mean, standard deviation or
range. Those variables with non-gaussian distribution
were expressed as median, quartiles and range,
and categorical variables as absolute and relative
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frequencies and percentage.

Continuous variables were compared using
the Student’s t test or the Mann-Whitney test, as
applicable. Categorical variables were compared using
the chi-square test with Yates correction or the Fisher’s
exact test, as applicable.

Results

Between January 2008 and December 2017,
520 patients > 50 years underwent conventional open
inguinal repair. Twenty-nine patients were excluded

m TABLE 1

Post anesthesia discharge score system

PADS.S.
Vital Signs

0=>40% of preoperative value
1 =20-40% of preoperative value
2 =< 20% of preoperative value
Ambulation

0 = difficult/imposible
1=toddle

2 = steady

Postoperative nausea/vomiting (PoNV)
0= severe

1=moderate

2 =minimal

Pain

0 =severe

1=moderate

2 =minimal

Surgical bleeding

0 =severe

1=moderate

2 =minimal

Voiding

0 = retention

1 = difficult

2 =normal

Total = ...../12

following the exclusion criteria. Of the 491 remaining
patients, 27.1% (133 patients) were > 80 years and 358
(72.9%) made up the group between 50 and 79 years
(Figure 1).

Mean age was 83 years (median: 82 years;
range 80-95) in the group > 80 years and 71.6 years
(median 73 years) in the group between 50 and 79
years, and 82.7% and 81.8%, respectively, were men.
Table 2 shows the demographic data in both groups.

A total of 560 inguinal hernia repair procedures
were performed, and 142 were belonged to the group
> 80 years; 61.5% were right inguinal hernias (47.1%
in the control group, p = 0.0045; 95%, ClI 1.17- 2.76],
31.6% left inguinal hernias (p = NS) and 6.9% were
bilateral (16.4% in the control group, p = 0.005; 95%
Cl, 0.15- 0.77). The following type of hernias were
reported: 77.5% were indirect hernias, 16.9% were
direct hernias, 3.5% were mixed hernias and 2.1%
were femoral hernias (73%, 22.2%, 4.1% and 0.7% for
the control group, respectively, without statistically
significant differences).

In the group of male patients > 80 years, 118
hernia repair surgeries were performed, of which
20.3% were inguinoscrotal (3.8% for the control group,
p =<0.0001 [95% CI 3- 14.2]).

The mean Charlson comorbidity index was
statistically similar in both groups (6.8 in > 80 years
and 4.9 in the control group). However, the prevalence
of cardiovascular and metabolic comorbidities was
significantly higher in the group > 80 years (p = 0.002;
95% Cl, 1.26-3.12; and p = 0.02; 95% Cl, 1.07-3.41,
respectively).

There were no significant differences in mean
body mass index (BMI), ASA score, type of anesthesia
and operative time between both groups (Table 2).

In terms of hospital length of stay, 96.2% of the
patients > 80 years were ambulatory surgery patients
(97.8% for the control group, p = NS). Thus, 3.8% of the
patients > 80 years and 2.8% of those in the control
group required unexpected admission (p = NS). The

723 PATIENTS
> 50 YEARS
19 PATIENTS NOT 152 571 203 LAPAROSCOPIC
ELIGIBLE FOR MAS PATIENTS PATIENTS ‘SURGERIES
=B NERIS akE AP 10 PATIENTS
l l ELIGIBLE FOR MAS

133 PATIENTS 358 PATIENTS

>80 YEARS 50-79 YEARS

LICHTENSTEIN LICHTENSTEIN

Patients’ flow chart
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reasons for unexpected admission in patients > 80 years
were hematoma (n =1). patient’s willingness to stay at
hospital (n = 3) and low PADSS (n = 1). In the control
group, unexpected admission (10 patients, 2.8%) was
due to patient’s willingness (n = 3), low PADSS (N = 5),
acute urinary retention (n = 1) and hematoma (n = 1).
Overall postoperative morbidity was 9.75%:
13.5%in>80yearsand 8.4% in the control group (p=NS).
Postoperative morbidity is detailed in Tables 3 and 4.
In the control group, two patients underwent
reoperation, one due to sigmoid colon perforation

m TABLE 2

Demographic factors of the population

50-79years >80 years Pvalue Cl
N 358 133 - -
Hernia repair 418 142 - -
Age 716(50-79) 83(80-96) - 2
Sex M/F 293/65 110/23 - -
BMI 26.6 25.7 - -
ASA gra-
de1/2/3 19/312/27 6/109/18 NS -
Comorbidities
Cardiovascular 1.26 -
disease or HT 83 (23.2%) 50(37.6%)  0.002 EXES
Respiratory  13(5%) 5(37%) NS -
Metabolic 1.07 -
disease 40 (11.2%) 26 (19.5%)  0.02 341
Charlson mor-
bidity index el 6.8 e )
Type of hernia
Rightsided  169(47.1%) 82(615%) 00045 330~
Left-sided 131(36.5%) 42(31.6%) NS -
Bilateral 50(164%)  9(69%) 0005 05
Inguino-scrotal 13 (3.8%) 24(203%) 0.0001 3-14.2
Recurrent 25 (6%) 9 (6.3%) NS -
Direct 93 (22.2%) 24(16.9%) NS -
Indirect 305 (73%) 110(77.5%) NS -
Mixed 17 (4.1%) 5(3.5%) NS -
Femoral 3(0.7%) 3(2.1%) NS -
Type of
anesthesia 349/9 (2.5%) (103%/1) NS -
(R/G) e
Opertaive time  61.9 58.4 NS -

Demographic data by group of patients

m TABLE 3

Postoperative morbidity

50-79 years >80years Pvalue Cl
Overall morbidity 30(8.4%) 18 (13.5%) NS
Seroma 13(3.6%) 8 (6%) NS
Hematoma 11(3.1%) 7 (5.3%) NS
Urinary retention 4(1.1%) 5(3.8%) NS
Surgical site infection 1(0.3%) 1(0.8%) NS
DVT 0 1(0.8%) NS
Wound dehiscence 1(0.3%) 0 NS
Chronic pain 1(0.3%) 0 NS
Colon perforation 1(0.3%) 0 NS
Fever 1(0.3%) 0 NS

Postoperative outcomes. Morbidity by group

m TABLE 4

Morbidity and unanticipated admission by age groups

N 133 57 301 -
Morbidity 18(135%)  5(8.7%) 25(8.3%) NS
ggr?w?st;i%%am 5(3.8%) 4(7%) 6(2%) NS

Morbidity and unanticipated admission by age groups. All the compa-
risons were versus the age group > 80 years.

(laparoscopy and externalization of the colon) and the
other due to hematoma. There no rehospitalizations or
deaths in the series.

Discussion

The increase in life expectancy and the
progressive aging of the population has generated a
series of changes in the management of abdominal wall
defects. The characteristics of these defects, associated
with the morbidity inherent to this age group, represent
a challenge when choosing a surgical strategy for the
treatment of inguinal hernias.

Many authors consider that the conservative
approach is the best option in this particular group of
patients'*". In a retrospective cohort study carried out
in Argentina on 93 patients > 75 years, Ferreyra et al.
concluded that elderly patients have higher morbidity
and mortality associated with surgery, and therefore
it is necessary to select those who will undergo hernia
repair. In that study, the cumulative incidence of
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complications of conservative management was 4 to 10
times higher than in other series, but it is not clear that
the risk of incarceration outweighs the risk associated
with surgery in these patients, thus a personalized
assessment is required in each case.

The European Hernia Society reports increased
morbidity and mortality in elderly patients undergoing
elective hernia repair. In contrast, in a retrospective
review of 19,683 patients > 65 years, Wu et al.'®
reported that elective inguinal hernia repair is safe
in most elderly patients, despite their associated
comorbidities. In emergency surgery, mortality and
complications increase dramatically, suggesting that
elective surgery should be offered to this population.
Pallati et al.® conducted a review of 2377 patients > 80
years and reported that morbidity and mortality was
increased in nonagenarians but not in octogenarians,
and was also higher in emergency procedures, so it is
necessary to electively repair inguinal hernias in this
population.

Traditionally, elderly patients have been
considered unsuitable forambulatory surgery. However,
there is evidence in the literature suggesting that
even with ASA score grade 3, the risk of postoperative
complications, adverse events, unanticipated admission
or hospitalization is not greater in elderly patients. An
Italian study by Palumbo et al.?°, which compared 160
patients >80 and < 55 years undergoing ambulatory
inguinal hernia repair, showed that there were no
significant differences between the two groups, and
that even surgery was better tolerated in the elderly
group.

In our study we did not find any differences
between the groups of patients analyzed in terms of
postoperative morbidity and unanticipated admission.
Of the total number of patients undergoing repair of a
primary inguinal hernia, 203 patients who underwent
laparoscopic surgery were excluded from the control
group, which shows a selection in this group, and
that those patients not suitable for the laparoscopic
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RESUMEN

Introduccion: En los Ultimos afios vemos un aumento de bibliografia que se refiere a problemas perso-
nales y psicoldgicos del cirujano, a la desercidn en residencias de cirugia y a la falta de especializacién
de individuos jovenes. Este aumento se observa sobre todo en revistas de jerarquia como Lancet o
JAMA. ¢Pero cudl es la situacién en la Argentina? ¢Consideramos que nos estdn pagando adecua-
damente por nuestra practica? ¢Pensamos en abandonar nuestra especialidad? ¢ Cuantos conflictos
tenemos con pacientes por mes? Estimamos necesaria la realizacién de un trabajo regional que lo
plasme.

Objetivo: conocer la situacion socioeconémica actual de los cirujanos.

Material y métodos: estudio de corte transversal.

Resultados: de 73 cirujanos encuestados de la provincia de Santa Fe, se recibié respuesta en un 57,5
%. El 87,8 % fueron hombres y 56,1% estaba dentro del grupo de edad adulto intermedio/mayor al
momento del estudio. EI 97,6 % de los cirujanos concordd en que sus ingresos no se corresponden con
el tiempo invertido en la practica. Consideraron abandonar su practica diaria en el Gltimo afio en un
26,2 %; la causa econdmica es el principal problema para el 72,7%.

Discusion: la incomodidad del cirujano frente a su salario (97,6 %), la discrepancia de porcentajes en-
tre cirujanos y cirujanas (87,8% vs. 12,2%), la falta de cirujanos jévenes (43,9%) y la alarmante cifra de
cirujanos graduados por afio (35 por afio) son cuatro puntos clave que consideramos deberian abordar
de manera urgente los entes politicos y, sobre todo, las Asociaciones de Cirugia.

B Palabras clave: cirujanos/educacion, encuestas y cuestionarios, Cirugia General/educacion, mujer, Argentina,
satisfaccion laboral, humanos, ingresos, adulto joven, Administracion de Recursos Humanos, salud.

ABSTRACT

Background: In recent years we have witnessed more publications about personal and psychological
issues affecting surgeons, residents quitting surgery residencies, and lack of specialization of young in-
dividuals. This growth can be observed especially in high-impact journals such as The Lancet or JAMA.
But what is the situation in Argentina? Do we think that we are receiving adequate payment for our
practice? Do we consider quitting our specialty? How many conflicts do we have with patients each
month? We think that a regional work is necessary to reflect this situation.

Objective: The aim of this study is to determine the current socioeconomic situation of surgeons.
Material and methods: We conducted a cross-sectional study.

Results: A total of 73 surgeons from the province of Santa Fe were contacted and 42 answers were
received (response rate 57.5%): 87.8% were men and 56.1% corresponded to middle/older adulthood.
Almost all surgeons (97.6%) agreed that their income did not reflect the time spent in practice.

Up to 26.2% of survey respondents considered quitting their daily practice in the last year due to eco-
nomic reasons, which is the main problem for 72.7% of them.

Discussion: Surgeons’ discomfort with their salaries (97.6%), the discrepancy in percentages between
male and female surgeons (87.8% vs. 12.2%), the lack of young surgeons (43.9%) and the alarming
number of surgeons graduated per year (35 per year) are 4 key issues which we believe should be
urgently addressed by political bodies and, especially, by surgery associations..

B Keywords: surgeons/education, surveys and questionnaires, General Surgery/education, female, Argentina, job
satisfaction, humans, income, young adult, Crew Resource Management, healthcare..
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Introduccion

Uno puede preguntarse si este trabajo, en rea-
lidad, no resulta algo ostentoso por nombrar la palabra
“crisis” junto con “vocacién quirdrgica”; generalmente,
uno habla de crisis econdmica, crisis social, crisis poli-
tica pero poco se oye hablar de crisis quirurgica o, mas
aun, de crisis en la vocacion quirdrgica. Imaginemos un
cirujano en crisis: no puede operar, fracasa en las ciru-
gias, siente una presién inmensa en su trabajo, se des-
gasta continuamente. Es algo que pasa todos los dias
en cada uno de los hospitales del mundo.

Pero: équé entendemos por crisis al escribir
este articulo? Vamos a tomar la definicidon de la Real
Academia Espaiola: “Cambio profundo y de conse-
cuencias importantes en un proceso o una situacion, o
en la manera en que estos son apreciados”®. Las crisis
son épocas de cambio, son tiempos donde se debe de-
cidir un cambio de paradigma respecto de ciertas ideas
preconcebidas. Una época de crisis puede ser vista
como una oportunidad.

En los ultimos afios vemos un aumento de
bibliografia que se refiere a problemas personales y
psicoldgicos del cirujano actual, como el sindrome de
burn-out y la desercion en residencias de cirugia junto
con la falta de especializacién de individuos jovenes®>.

Incluso durante las reuniones organizadas por
las asociaciones de cirugia (provinciales o argentinas)
se plantea la misma problematica y se debaten los mis-
mos temas: escasean los miembros y el cirujano se en-
cuentra en minusvalia en cuanto a sus ingresos®.

La especializacién también se encuentra en
problemas: en uno de los Ultimos datos mostrados por
la Secretaria de Residencias Médicas del Ministerio de
Salud de la Argentina se lee que, de las 2888 vacantes
para residencias disponibles en 2015, solo se ocuparon
1009 cargos. De ese total, solo 70 vacantes correspon-
den a Cirugia General. Y de esas 70 personas, solo la mi-
tad terminaran su residencia, ya que aproximadamente
el 50% renuncia a su cargo’.

Peor todavia es la situacion mundial en que se
encuentra la residencia de Cirugia General: seglin Yeo
y col. en su trabajo publicado en JAMA Surgery (2018),
un 20,8% de los residentes renuncian en el transcurso
de su practica; luego de una regresion multivariada de
Cox encontraron una probabilidad mayor de abandono
en mujeres (odds ratio [OR], 1,40; 95% IC, 1,02-1,94),
en grupos étnicos latinos (OR, 1,71; 95% IC, 1,06-2,76)
y en programas militares de especializacién (compara-
dos con programas académicos: OR, 2,68; 95% IC, 1,36-
5,29)%.

éPero cudl es la situacion en la Argentina?
éConsideramos que nos estan pagando adecuada-
mente por nuestra practica? ¢Pensamos en abandonar
nuestra especialidad? ¢ Cuantos conflictos tenemos con
pacientes por mes? ¢ Qué es lo que pasa en la provincia
de Santa Fe?

Consideramos necesaria la realizacién de un
trabajo regional que lo plasme.

Nuestro objetivo es conocer la relacién del ci-
rujano con distintas realidades socioecondmicas de la
provincia de Santa Fe.

Material y métodos

Se realizé un estudio de corte transversal en la
provincia de Santa Fe, Republica Argentina, en mayo de
2019, mediante entrevistas tanto personales como on-
line a cirujanos de toda la provincia, en forma andénima,
incluyendo preguntas referidas a datos filiatorios, eco-
ndmicos, sociales y hospitales/sanatoriales, segun co-
rresponda.

Cada cirujano encuestado recibié su cuestio-
nario de forma on-line o de manera presencial, y res-
pondié de manera andnima. La encuesta fue elaborada
para ser completada en menos de 5 minutos. Los ciruja-
nos no fueron compensados econdmicamente para su
realizacidn.

Se dividié la poblacion por edades, segun E.
Erikson & en adultos jovenes (menos de 40 afios), y
adultos intermedios y adultos intermedios/mayores
(mas de 40 afios). Asi también se dividio la poblacién
segun sexo, ambito de trabajo (privado o publico) y lu-
gar de trabajo (capital de Santa Fe o interior de la pro-
vincia).

Se trabajé con un IC 95%, a = 0,05. Se realiza-
ron pruebas estadisticas de correlacion con x? de Pear-
son y prueba exacta de Fisher, segin corresponda por
tamafio de muestra y tipo de variable. Los datos fueron
procesados con SPSS Statistics 18.0°.

Resultados

Se envid la encuesta a 73 cirujanos de la pro-
vincia de Santa Fe y se recibieron respuestas de 42; el
porcentaje de respuesta (response rate) fue 57,5%.

Los datos asociados a caracteristicas demogra-
ficas se encuentran en la tabla 1. Algunas de las res-
puestas no ejemplificadas en el texto se muestran en
las figuras 1, 2,3y 4.

La mayoria de los encuestados fueron hombres
(87,8 %) y practicaban su especialidad en la capital pro-
vincial (87,8 %). La mediana de edad fue 40 afios (DE
9,42 — rango 31- 63), el 56,1 % se incluian dentro del
grupo adulto intermedio/mayor al momento del estu-
dio.

La mayoria eran cirujanos generales (66%) se-
guidos de cirujanos vasculares (11,9 %).

El 81% pertenecian a la Asociacidn Santafesina
de Cirugia, mientras que el 52,4% era adherente a la
Asociacion Argentina de Cirugia. Del 19% que no esta-
ba asociado a la asociacién provincial, la mayoria eran
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Caracteristicas de poblacion expresadas en n (%)

En el ultimo mes, étuvo
conflictos personales con

pacientes o familiares de

S0 Femenino 2 (4,9%) 3(7,3%) 5(12,2%) pacientes?
Masculino 16(39%)  20(48,8%)  36(87,8%)
Pablico 3(7,3%) 1(2,4%) 4(9,7%)
Ambito  Privado 3(7,3%) 2(89%)  5(12,2%) W si
Ambos dmbitos 12 (293%)  20(48,8%) 32 (78,1%) B No
lugarde  Capital 15(36,6%)  21(51,2%)  36(87,8%)
trabajo  provincia 3(7,3%) 289%)  5(12,2%)
Cirugia General 11 (27%) 16(39%)  27(66%) éConsidera que seria un

Especialidad (¢ especia- beneficio para usted que

lidad 7(17%) 7(17%} 14 (34%) su institucion lo obligue
a actualizarze periddica-
mente?
FIGURA 1 ,
= M Si
En el dltimo mes, éencontrd impedimentos M No

para realizar una cirugia por alguna de las
siguientes causas?

¢Encontré impedimentos
para realizar cirugias en
2 Instrumentacién el ultimo mes?

B Anestesista

B Insumos médicos
. [ Enfermeria

Camas en institucién W si
M No

Respuestas de encuesta

¢Considerd abandonar la
especialidad en el ultimo

afio?
¢Cudl considera usted que es la razon del desequilibrio
entre ingresos y tiempo invertido en la practica?
| si
100,0% 92,7%
’ M No
80,0%
60,0% .
¢Considera usted que el
40,0% tiempo que invierte en la
o 26,8% T ..
il practica diaria se corres-
20 . . 9% ponde con sus ingresos?
0,0% -
Las cirugias Consumo Continto Otra causa
deben ser mucho tiempo trabajando ,
mejor pagas realizando desde mi W si
trabajo casay no esta
administrativo contemplado H No
en mi sueldo

Histograma con respuestas de encuesta Respuestas de encuesta
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Causa de abandono de especialidad en el Gltimo afio

80,0% -
7%

60,0%

40,0% 36,4%

0,0%

Problemas
interpersonales en
el lugar de trabajo

Causa
econdmica

Disgusto con la
especialidad

Histograma que muestra respuestas de encuesta

jévenes (8 encuestados); se encontrd una relacion esta-
disticamente significativa entre grupos de edades y la
pertenencia a asociacién provincial (p = 0,04).

La alta adhesion de los cirujanos a la Asocia-
cién Santafesina se encontré mayormente en la Capital
(86% de los adherentes se encontraban alli), siendo es-
tadisticamente significativa esta diferencia con respec-
to alos cirujanos del interior (p = 0,04).

El 61,9% encontré impedimentos para reali-
zar cirugias en el Ultimo mes. ¢Cudles?: 41,5 % refirid
problemas de disponibilidad de camas, el 29,3% tuvo
problemas con anestesistas para comenzar las cirugias
y el 26,8% por falta de insumos. No hubo diferencias
estadisticamente significativas entre grupos de edad y
ambito de trabajo e imposibilidad para realizar cirugias
(p>0,05).

Es de destacar que el 100% de las profesiona-
les cirujanas refiridé problemas para realizar cirugias por
alguno de los problemas expuestos previamente. A pe-
sar de esto, la relacion no fue estadisticamente signifi-
cativa (p > 0,05).

El 97,6% de los cirujanos estaban de acuerdo
en que sus ingresos no se corresponden con el tiempo
invertido en la practica. ¢La causa?: el 92,7% concorda-
ba con que las cirugias deberian ser mejor pagas sea
por su dificultad o por el tiempo invertido. No encon-
tramos diferencias significativas con respecto a sexo,
dmbito o edad.

Consideraron abandonar su practica diaria en
el ultimo afio en un 26,2%; la causa econdmica es el
principal problema para el 72,7%. No se encontraron
diferencias significativas acerca de la causa econdmica
con respecto a edad, sexo o dmbito de practica quirur-
gica. Queremos destacar que de este 26,2% de profe-
sionales, el 90% fueron cirujanos generales.

Discusion

A pesar de ser un trabajo corte transversal, con
sus limitaciones ya conocidas, nos expone la situacién
social de los cirujanos de la provincia de Santa Fe, ya
que mas de la mitad de los especialistas no contesté
el cuestionario o se negd a realizarlo (porcentaje de
respuesta: 57,5%). Recordamos que la encuesta fue
respondida de forma andnima, sin exponer nombre o
apellido del profesional.

Es de destacar que la mayoria de los profesio-
nales se incluyen dentro del grupo de mayor de 40 afios
(56,1%), concordando con la bibliografia actual que ha-
bla de la falta de cirujanos jovenes en el mundo y que
encuentra una disminucién en las tasas de especializa-
cion de médicos, problematica generalmente asociada
a cuestiones generacionales. Consideramos que Santa
Fe se inserta dentro del mismo panorama mundial®*.

El gran porcentaje (61,9%) que refirié impedi-
mentos para concretar un acto quirdrgico nos indica
que el cirujano frecuentemente maneja situaciones en
las que la realizacidn de su practica no depende total-
mente de él. Consideramos que las causas deberian ser
mejor estudiadas en otro tipo de trabajo.

La presencia femenina en la poblacidn estu-
diada es muy baja (12,2%), en discordancia con otros
estudios realizados a nivel mundial como por ejemplo
el de Pulcrano col. (Jama Surg. 2016) quienes realiza-
ron una revisién sistematica de trabajos donde el 29,2%
de los cirujanos estudiados fueron de sexo femenino®*.
Continuando con la diferencia entre sexos, estimamos
alarmante que el 100% de las cirujanas hayan encontra-
do dificultad para realizar cirugias en su ultimo mes de
practica quirdrgica, porcentaje totalmente discordante
con la misma poblacién masculina que refirié proble-
mas para la realizacién del acto quirdrgico del presente
estudio, que fue del 58,3%. Las diferencias nombradas
pueden radicar en multiples causas (sociedad hetero-
normativa, brecha salarial hombre/mujer/transgéne-
ro, falta de cupos femeninos en instituciones publicas
o privadas orientadas a la atencién de la salud, entre
otras), las cuales exceden los objetivos del presente
estudio; a pesar de esto, es un tema que viene siendo
estudiado frecuentemente por grandes revistas como
Lancet °.Se deja abierta la hipdtesis para la realizacidn
de investigaciones a posteriori.

Es alarmante la cantidad de cirujanos que ob-
jetivan que sus ingresos no se igualan al tiempo inver-
tido en la practica (97,6 %); la mayoria considera que
las cirugias deben ser mejor pagas. Este problema es
redundante en los ultimos congresos y ateneos de ciru-
gia realizados por la Asociacion de Cirugia del Litoral®.
Desde nuestro trabajo podemos aportar que el sistema
de salud, en su economia, no incluye otros “gastos” que
tiene el cirujano, como por ejemplo: estrés prequirur-
gico, intraquirurgico y posquirurgico, insumo de tiempo
de control de pacientes prequirurgico y posquirurgico,
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entre otros®. Este tema debe ser abordado de manera
integral por las asociaciones de cirugia nacionales y lo-
cales en conjunto con los prestadores de salud para po-
der llegar un acuerdo con el resto del sistema de salud.

Continuando con el tema abordado en el parra-
fo anterior, un cuarto (26,2 %) del total han considera-
do abandonar su practica, debido a causas econdmicas.
Esto refuerza lo explicado previamente y el porcentaje
concuerda con lo encontrado en la bibliografia®.

Si tomamos en cuenta que, segun el Ministerio
de Salud de la Republica Argentina’, aproximadamente
35 personas finalizan la carrera de cirugia por afio y un
cuarto de los profesionales consideran abandonar la
practica quirurgica por afio, solo nos quedariamos con

26 cirujanos recibidos por afio (sin tener en cuenta las
residencias no censadas por el Ministerio de Salud).

Conclusiones

La incomodidad del cirujano frente a su salario
(97,6 %), la discrepancia de porcentajes entre cirujanos
y cirujanas (87,8% vs. 12,2%), la falta de cirujanos jove-
nes (43,9%) y la alarmante cifra de cirujanos recibidos
por afio (35 por afio) son 4 puntos clave de este trabajo
qgue consideramos deberian abordarde manera urgen-
te los entes politicos y, sobre todo, las Asociaciones de
Cirugia, tanto locales como nacionales.

= ENGLISH VERSION

Introduction

Mentioning the word “crisis” along with
“surgical vocation” may sound rather ostentatious.
Economic crisis, social crisis, and political crisis are
commonly mentioned, but little is heard of surgical
crisis or, even more, of crisis in the surgical vocation.
Let us imagine a surgeon in crisis: he/she cannot
operate, fails in surgeries, feels overwhelmed in his/her
work and permanently worn out. It is something that
happens every day in every hospital worldwide.

But what do we mean by crisis when writing
this article? The Real Academia Espafiola defines crisis
as a: “Deep change with important consequences in a
process or situation, or in the way they are appreciated
“1, Crises are times of change; they are times when a
paradigm shift must be decided in relation to certain
preconceived ideas. A time of crisis can be seen as an
opportunity.

In recent years we have witnessed more
publications about personal and psychological issues
affecting surgeons, such as burn-out syndrome and
residents quitting surgery residencies, along with the
lack of specialization of young individuals®®.

Even during the meetings organized by
provincial or national surgical societies in Argentina,
the same problem is raised, and the same topics are
discussed: there is a shortage of members and surgeons
are financially handicapped®.

Specialization is also in trouble: according to
the Secretariat of Medical Residencies of the Argentine
Ministry of Health, only 1009 positions were filled out
of the 2888 residency vacancies available in 2015. Only
70 vacancies correspond to General Surgery, and only
half of these 70 residents will complete the residency
program, as about 50% of them will quit’.

The situation of the general surgery residency
is even worse worldwide: in the paper published by
Yeo et al. in JAMA Surgery (2018), overall attrition

was 20.8%; after multivariate Cox regression analysis,
attrition was higher in women [odds ratio (OR), 1.40;
95% Cl, 1.02-1.94], in Hispanic residents (OR, 1.71; 95%
Cl, 1.06-2.76) and at military programs compared with
academic programs (OR, 2.68; 95% Cl, 1.36-5.29)2.

But what is the situation in Argentina? Do we
think that we are receiving adequate payment for our
practice? Do we consider quitting our specialty? How
many conflicts do we have with patients each month?
What is going on in the province of Santa Fe?

We consider a regional work is necessary to
reflect this situation.

The aim of our paper is to determine the
relationship between surgeons and the different
socioeconomic conditions in the province of Santa Fe.

Material and methods

We performed a cross-sectional study in
the province of Santa Fe, Argentina, in May 2019. A
survey was conducted using a questionnaire that was
handed or completed on-line by surgeons throughout
the province. The questionnaire included information
about personal, economic, and social data, and type of
hospital setting (public or private).

Each surgeon surveyed received an on-line
questionnaire or was handed an instrument that was
completed anonymously. The survey was elaborated
to be completed in less than 5 minutes. The surgeons
were not paid to respond.

The population was divided by age, according
to E. Erikson’s model®, into young adulthood (< 40
years), middle adulthood and older adulthood (> 40
years), and by sex, work setting (private or public) and
location (Santa Fe capital city or the inland).

A 95% Cl was considered, a = 0.05. The
variables were compared using the Fisher’s exact test
or the chi square test, as applicable. All the statistical



B 308

L Landi y col. Conflictos del cirujano: ¢ La vocacion quirtrgica estd en crisis? Rev Argent Cirug 2020;112(3):303-310

calculations were performed using SPSS Statistics 18.0®
software package.

Results

The surveys were sent to 73 surgeons form
the province of Santa Fe and 42 answers were received
(response rate 57.5%).

The demographic data are shown in Table 1.
Some answers that are not specified in the text are
shown in Figures 1,2, 3 and 4.

Most respondents were men (87.8%) are
practiced their specialty in the capital city of the
province (87.8%). Median age was 40 years (SD 9.42,
range 31-63); 56.1% were middle/older adults.

Most respondents were general surgeons
(66%), followed by cardiovascular surgeons (11.9%).

Eighty-one percent were members of

Asociacion Santafesina de Cirugia and 52.4% belonged

m TABLE 1

Characteristics of the population in number and percentage

c Female 2 (4.9%) 3(7.3%)  5(12.2%)
ex

Male 16 (39%) 20(48.8%) 36 (87.8%)

Public 3(7.3%) 1(2.4%)  4(9.7%)
Hospital  private 3(7.3%) 2(49%)  5(12.2%)
setting Both

S;’tﬁngs 12(293%)  20(48.8%) 32 (78.1%)

Capitalcity  15(36.6%)  21(51.2%) 36 (87.8%)
Workplace

Province 3(7.3%) 2(8.9%)  5(12.2%)

. SGlfr'éee’r@' 11 (27%) 16(39%)  27(66%)

Specialty Other

specialty 7 (17%) 7 (17%) 14 (34%)

Did you encounter any of the following
obstacles to perform surgery in the last
month?

B Anesthesiologist
& Scrub nurse

B Medical supplies

\"

B Nursing staff
Hospital beds

Survey answers

Did you have personal
conflicts with your pa-
tients of family in the last
month?

M Yes
M No

Do you think it will bene-
fit you if your institution
makes you update your

knowledge periodically?

M Yes
M No

Did you encounter any
obstacles to perform sur-
gery in the last month?

M Yes
M No

Did you consider quitting
your specialty over the
past year?

M Yes
M No

Do you think that your
income reflects the time
spent in practice?

M Yes
M No

Survey answers
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Which do you consider to be the reason for the imba-
lance between income and time spent in practice?

100,0% 92,7%

2,4% 26,8%

. . -
.

o a = =
= S S S S
Q 2 = = =

Surgeries Ispendtoo  Igoonworking Other causes
should be much timeon  at home and is
better paid  administrative not considered

task in my salary

Histogram showing survey answers

Reasons to quit the specialty in the past year

,7%

36,4%

27,3%

o = =
=1 & s
= = =

0,0%
Discomfort with
the specialty

Economic reasons Personal problems

in the workplace

Histogram showing survey answers

to Asociacion Argentina de Cirugia. Of the 19% who
were not members of the provincial association, the
majority were young people (8 respondents); with a
statistically significant association between age groups
and participation in the provincial association (P =0.04).

Most of the members of Asociacidn Santafesina
de Cirugia lived in the capital city (86%) with a
statistically significant difference versus surgeons living
ininland (P = 0.04).

During the previous month, 61.9% of the
surgeons encountered obstacles to carry out surgeries:
41.5% reported issues related to bed availability, 29.3%
had problems with anesthesiologists to start surgeries
and 26.8% reported lack of supplies. There were no
statistically significant differences between age groups
and work setting and impossibility to perform surgeries
(P >0.05).

It is noteworthy that 100% of the female
surgeons reported problems in performing surgeries
due to any of the problems previously mentioned. Yet,
this relationship was not statistically significant (P >
0.05).

Almost all surgeons (97.6%) agreed that their
income did not reflect the time spent in practice: 92.7%
agreed that surgeries should be better paid either
in terms of difficulty or time invested. We found no
significant differences regarding sex, setting or age.

Up to 26.2% of the survey respondents
considered quitting their daily practice in the last year
due to economic reasons, which is the main problem
for 72.7% of them regardless of age, sex or work setting.
Of these 26.2% of professionals, 90% were general
surgeons.

Discussion

Despite the limitations of any a cross-sectional
study, the results reveal the social situation of surgeons
in the province of Santa Fe, where more than half of the
specialists did not answer the questionnaire or refused
to do so (response rate: 57.5%). We emphasize that the
survey was answered anonymously, without exposing
the name or surname of the professional.

It should be noted that most professionals
belong to the age group > 40 years (56.1%), in line with
the current literature that mentions shortage of young
surgeons worldwide and that finds a decline in the rates
of specialization among physicians, a problem generally
associated with generational issues. We believe that
Santa Fe is part of the same global scenario®*.

The fact that a high percentage (61.9%) of
surgeons reported obstacles to perform a surgery
indicates that they usually handle situations in which
their practice does not depend entirely on them. We
consider that the causes should be better analyzed in
other type of study.

The female representation in the population
studied is very low (12.2%), in contrast to other
international studies such as the systematic review
by Pulcrano et al. (Jama Surg. 2016) in which they
found 29.2% of female surgeons®. Keeping on with
the difference between sexes, we are concerned
because 100% of the female surgeons encountered
obstacles to perform surgeries in the previous month.
This percentage is totally different from the 58.3%
of the male population which reported the same
problems. These differences may be due to multiple
causes (heteronormative society, the male/female/
transgender wage gap, the lack of female quotas in
publicor private health care institutions, among others),
which exceed the aims of this study. Nevertheless, this
issue is frequently addressed by high-impact journals
such as The Lancet 9. This hypothesis is left open for
further research.
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The number of surgeons who claim that their
income does not match the time spent in practice
(97.6%) is alarming; most feel that surgeries should
be better paid. This problem has become redundant
in the most recent congresses and meetings held by
Asociacion de Cirugia del Litoral®. The health system
does not include other “ costs “ surgeons have, such as:
preoperative, intraoperative, and postoperative stress
and time spent on patient control before and after
surgery®. This issue requires a comprehensive approach
by national and local surgical associations together
with health care providers in order to reach consensus
with the rest of the health care system.

Returning to the issue mentioned in the
previous paragraph, a quarter (26.2%) of the total
surgeons has considered quitting their practice, due to
economic reasons. This confirms what was previously
explained and the percentage is consistent with what
was found in the literature?.
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RESUMEN

La técnica PIPAC se presenta como una variante de tratamiento para los pacientes con carcinomato-
sis peritoneal que no son candidatos a una reseccion. Se describen de manera detallada los pasos y
el procedimiento quirurgico para la administracién de quimioterapia intraperitoneal presurizada con
dispositivo PIPAC.

B Palabras clave: quimioterapia, carcinomatosis peritoneal, quimioerapia intraperitoneal presurizada.

ABSTRACT

Pressurized intraperitoneal aerosol chemotherapy (PIPAC) is a therapeutic option for patients with
unresectable peritoneal carcinomatosis. The steps and the surgical technique of the PIPAC technique
are thoroughly described.

B Keywords: chemotherapy, peritoneal carcinomatosis, pressurized intraperitoneal chemotherapy.
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La carcinomatosis peritoneal (CP) constituye
una via de metdstasis para una gran variedad de tu-
mores con tratamientos limitados. En la actualidad se
considera la CP como una diseminacién localizada ha-
cia la cavidad peritoneal. La técnica PIPAC, del inglés
Pressurized IntraPeritoneal Aerosol Chemotherapy, es
un procedimiento para la aplicacidon de quimioterapia
(QMT) en forma de aerosol presurizado dentro de la
cavidad abdominal por via laparoscépica®. Su principio
de accion es aumentar la penetracion tisular de los qui-
mioterapicos por medio de la hiperpresion. La concen-
tracion de los farmacos utilizados es menor que cuando
se los infunde por via intravenosa, por lo que la toxici-
dad sistémica deberia ser menor con reducidos efectos
adversos.

Las seleccion de los pacientes para PIPAC se ba-
sara en la presencia de CP no resecable, tipo tumoral,
la extension de la enfermedad y el estado general del
paciente?. Puede ofrecerse a quienes tienen enferme-
dad estabilizada por QMT sistémica, pero que no son
resecables por compromiso extenso (imposibilidad de
llegar a una citorreduccién completa [PCI > 20] y no son
candidatos para una quimioterapia hipertérmica [HI-
PEC]), o que quisiesen discontinuar la quimioterapia in-
travenosa; pacientes con resistencia a los quimioterapi-
cos intravenosos o de primera linea como refuerzo de la
quimioterapia intravenosa para convertir en resecable
una enfermedad peritoneal extensa3. Diversos estudios
sobre carcinomatosis han demostrado un beneficio en
la utilizacién de PIPAC como alternativa a la HIPEC en
el tratamiento de la CP en diferentes tipos tumorales®.

El procedimiento PIPAC se realiza a través de
un laparoscopio estandar bajo anestesia general®. Lue-
go de la administracidn de antibidtico profilaxis con 3
g de cefuroxima y 1,5 g de metronidazol, se realiza el
acceso laparoscopico de manera abierta, con aguja de
Veress o guiado por ecografia si existiese la sospecha
de adherencias parietales. El neumoperitoneo se reali-
za con CO, normotérmico a una presién de 12 mm Hgy
trocares de seguridad con fijacién con baldn para pre-
venir su movilizacidn accidental y escape del neumope-
ritoneo y quimioterapico durante el procedimiento. Se
utilizan dos trocares de trabajo de 5 (lateral) y 12 mm
(linea media infraumbilical). Un laparoscopio de 30°
provee una adecuada visualizacion. Se realiza inicial-
mente la cuantificacidon de la CP basada en la distribu-
cion y el tamafo de las lesiones, siguiendo el mapeo de
lesiones propuesto por Sugarbaker (Peritoneal Cancer
Index (PCI))®. La ascitis es evacuada y la cavidad abdo-
minal lavada con 500 mL de solucidn fisioldgica a 37 °C.
Se deben realizar por lo menos 4 biopsias de los im-
plantes para obtener una confirmacién histolégica de
la progresion o respuesta de la enfermedad. Durante la
cirugia no es sencilla la diferenciacion entre implantes
y nodulos de fibrosis. Idealmente, las biopsias deben
provenir de los 4 cuadrantes del abdomen. Los sitios
de las biopsias pueden marcarse con clips, y una perito-
nectomia localizada de 2 x 2 cm? pareceria aumentar la

eficacia del diagndstico histoldgico.

Una vez finalizada la evaluacién de la extensién
de la enfermedad, se comienza con el procedimiento
PIPAC propiamente dicho. La canula de PIPAC de 9 mm
(Capnopen®, Capnomed, Villingendorf am Rhodweil,
Alemania) consiste en un nebulizador de alta presion.
Este genera una esfera de aerosol con QMT que se dis-
tribuye de manera homogénea a nivel peritoneal. A tra-
vés del trocar de 12 mm se introduce la canula PIPAC
conectada a un inyector de alta presion (Figs. 1y 2).

Es indispensable excluir cualquier fuga del qui-
mioterapico para evitar la exposicién accidental del pa-
ciente o el equipo quirurgico. Durante el procedimiento
debe existir una contencion adecuada del neumoperi-
toneoy no deben existir fugas a través o alrededor de
los trocares; este sello se evalia con un neumope-
ritoneo de flujo 0 (ausencia de flujo en el insuflado).
La inyeccion de la quimioterapia se realiza de manera
remota y no debe permanecer nadie dentro de la sala
de operaciones durante la administracion del farmaco.
La nebulizacidn se controla a través del laparoscopio
sostenido por un brazo instrumental. El riesgo de ex-
posicién ambiental puede medirse con el andlisis del
aire del quiréfano o con el dosaje de compuestos con
platino en muestras de sangre de los integrantes del
equipo PIPAC. Reymond y col. recomiendan colocar un
sistema de vacio o aspiracion cerrada con dos filtros de
microparticulas secuenciales conectados al trocar por
el que se evacuara el neumoperitoneo. Se recomienda
el uso de flujo laminar durante la cirugia o colocar una
tienda plastica sobre el paciente conectada a aspiracion
con dos filtros secuenciales de particulas para evitar la
permanencia de suspension del quimioterapico en el
aire*”8,

Una vez realizados los chequeos de seguridad
indicados, se procede a la aerosolizacion del QMT. Esta
dura aproximadamente 5 a 8 minutos dependiendo de
la dosis que se va a administrar. Para pacientes con CP
de origen colorrectal se recomienda la administracién
de una solucion de oxaliplatino 92 mg/m? en 150 mL de
dextrosa al 5%, mientras que —para pacientes con CP de
otros origenes— una solucion en fisiolégico combinada

m FIGURA 1

—_—
o

El dispositivo es un tubo concéntrico que encierra una valvula central.
La quimioterapia liquida llega al extremo conectado a una manguera
de alta presion, a través del interior con una luz en espiral axial, llega
al extremo distal donde existe un conversor aerosolizante en forma
de aguja rotativa con un pivote manométrico. A su vez, cuenta con
un mecanismo valvular que evita el reflujo del quimioterapico a la
guia de infusion. La fuerza excéntrica de presion hace que el liquido
se convierta en micro particulas que finalmente saldran en forma de
aerosol de quimioterdpico por la punta del Capnopen hacia el abdo-
men del paciente.
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Capnopen®

Control
laparoscopico Inyector de

alta presion

Control
remoto

Diagrama de la administracion de quimioterapia intraperitoneal presurizada y aerosolizada (PIPAC). El agente quimioterdpico es administrado
por una bomba de alta presién operada a distancia con un control remoto. Esta se conecta a través de una manguera de alta presién al dispo-
sitivo Capnopen, con acceso al abdomen a través de un trocar de seguridad con balén. La administracidn se controla con visidn laparoscépica
en tiempo real. El aerosol se distribuye por todo el abdomen gracias al tamafio de las particulas presurizadas.

de cisplatino 7,5 mg/m? en 150 mL y doxorrubicina 1,5
mg/m? en 50 mL de solucion fisioldgica®. El flujo de in-
fusion debe ser de alrededor de 30 mL/min a 37 °C con
una presion maxima 200 psi (13,8 bar). Una vez finaliza-
da la administracion, se espera 25 minutos de difusidn
simple del agente.

A continuacién se evacua el neumoperitoneo
por el sistema de doble filtro secuencial al sistema de
extraccion de gases y ventilacién del quiréfano. Luego
se desinflan y extraen los trocares, y la pared se cie-
rra de manera habitual. Es indispensable, al finalizar el
procedimiento, respetar las regulaciones de manejo y
descarte del material utilizado incluidos los trocares,
campos, guias y soluciones.

En caso de una recuperacidon posoperatoria
sin complicaciones se puede otorgar el alta el mismo
dia del procedimiento o al siguiente. Se deben obte-
ner muestras de sangre en el dia 1y 10 pos-PIPAC para
documentar la toxicidad. Se recomienda la pesquisa de
efectos adversos segun la terminologia de criterios para
efectos adversos (Common Terminology Criteria for Ad-
verse Events (CTCAE) version 4.0 del Instituto Nacional
de Cancer de los Estados Unidos hasta el 30.° dia poso-
peratorio®. Las biopsias y muestras de citologia deben
informarse segun la escala de regresion peritoneal (pe-
ritoneal regression grading score [PRGS]); los valores
posteriores al primer procedimiento PIPAC son los ba-
sales para comparaciones futuras®(Tabla 1). La calidad
de vida de los pacientes con CP se monitoriza con cues-
tionarios EORTC-QLQC30 al dia 1, 60, 120 y 180 poste-

riores al procedimiento®. La enfermedad oncoldgicay
los cuidados de seguridad en el manejo de los farmacos
quimioterapicos hacen que sea indispensable tener en
cuenta algunas consideraciones éticas y técnicas. Para
la implementacion de la técnica PIPAC se necesita una
certificacién, la cual se obtiene luego de realizar un
curso de formacion tedrico- practica bajo supervision
de la Sociedad Internacional de Pleura y Peritoneo que
habilita al cirujano a realizar un procedimiento PIPAC.
Esta certificacion garantiza la implementacion de los
protocolos de PIPAC dentro de los estandares interna-
cionales, y minimiza la posibilidad de complicaciones
relacionadas con la técnica. A partir de junio de 2019,
la distribucién del Capnopen se encuentra habilitada en
la Argentina por ANMAT (Administracion Nacional de
Medicamentos, Alimentos y Tecnologia Médica).

La experiencia de los autores incluye 12 pa-
cientes tratados con la técnica de PIPAC para cancer
colorrectal, gastrico y ginecoldgico.

Conclusiones

Esta nueva técnica presenta la posibilidad de
administrar un quimioterapico de manera homogénea
dentro de la cavidad peritoneal para el tratamiento de
la CP con una menor toxicidad sistémica que la adminis-
tracion intravenosa. Se presenta como una alternativa
al HIPEC con una internaciéon mds breve y una menor
morbilidad.



B 314

A Moreira Grecco y col. Quimioterapia intraperitoneal en aerosol presurizado (PIPAC). Rev Argent Cirug 2020;112(3):311-316

= ENGLISH VERSION

Peritoneal carcinomatosis (PC) is a route of
metastasis for many tumors with limited treatments
and is considered dissemination localized into the
peritoneal cavity. Pressurized intraperitoneal aerosol
chemotherapy (PIPAC) allows intraabdominal delivery of
chemotherapy by laparoscopy®. One of the principles is
to increase the tissue penetration of chemotherapeutic
agents by hyperpressure. The concentration of the
drugs used is lower than for intravenous infusion and
should therefore reduce systemic side effects.

The selection of patients for PIPAC is based on
the presence of unresectable PC, type of tumor, the
extent of the disease and the patient’s general health
status®. PIPAC can be offered to patients in which the
disease is stabilized by systemic chemotherapy, but is
unresectable because of too extensive involvement
(impossible to achieve complete cytoreduction, [PCI >
20] and not eligible for hyperthermic intraperitoneal
chemotherapy [HIPEC]) or for those wishing to stop
intravenous chemotherapy; it can be offered to
patients who have resistance to systemic intravenous
chemotherapy orinthefirstline to reinforce intravenous
chemotherapy in order to make resectable an extensive
peritoneal disease®. Several studies have demonstrated
a benefit in the use of PIPAC as an alternative to HIPEC
in the treatment of PC in different types of tumor*.

PIPAC is performed through standard
laparoscopy under general anesthesia®. After the
administration of antibiotic prophylaxis with cefuroxime
3 g and metronidazole 1.5 g, the laparoscopy is
performed using either an open technique, the Veress
needle or ultrasound guidance if there is suspicion of
parietal adhesions. Pneumoperitoneum is set with
normothermic CO, insufflation at a pressure of 12
mm Hg. Balloon fixation trocars are used to avoid
the risk of unexpected cannula migration with gas or
chemotherapeutic agent leak during the procedure.
Two working trocars of 5 mm (lateral) and 12 mm
(infraumbilical midline) size are used. A 30° laparoscope
provides adequate visualization. The quantification
of PC is initially performed based on the distribution
and size of the lesions by mapping of the peritoneum
according to Sugarbaker’s peritoneal cancer index
(PCI)®. Ascites is evacuated and the abdominal cavity
is flushed with 500 mL saline at 37 °C. Four biopsies
are obtained from the peritoneal metastases for
histological confirmation of disease progression or
response. During surgery, the differentiation between
metastases and fibrotic nodules is not simple. Ideally,
biopsies should be obtained from the four abdominal
quadrants. The biopsy sites can be marked by clips and
a 2 x 2 cm? localized peritonectomy seems to increase
the effectiveness of the histological diagnosis.

Once the disease extent has been evaluated,
the PIPAC procedure starts. Capnopen® (Capnomed,

Villingendorf am Rhodweil, Germany), is a a 9-mm
device with a high-pressure nebulizer connected to
a high-pressure injector. This nebulizer generates an
aerosol sphere of chemotherapeutic agents that is
homogeneously distributed in the peritoneal cavity and
is inserted through a balloon trocar with a diameter of
12 mm (Figures 1 and 2).

It is essential to prevent chemotherapeutic
agent leaks to avoid accidental exposure of the
patient or surgical team. Maintenance of a leak-free
pneumoperitoneum through the trocars is mandatory.
The tightness of the abdomen should be documented
via a zero flow of CO,. Chemotherapy administration
is made by remote control, since all the staff must
leave the operating room during drug administration.
Nebulization is controlled through the laparoscope
held by an instrumental arm. The environmental risk
of chemotherapy exposure can be measured through
analysis of the air in the operating room or by taking
blood samples of the PIPAC staff in order to detect
platinum concentrations. Reymond et al. recommend
placing a closed line system with two micro-particle
filters in series connected to the trocar through which
the pneumoperitoneum will be evacuated. The use or
laminar air flow is recommended during the procedure
or a plastic curtain can be hanged over the patient and
connected to the aspiration system with two serial
particle filters to avoid concentration of chemotherapy
drugs in the air*”2,

After checking the safety procedures,
aerosolization of chemotherapy drugs is initiated.
This stage lasts about 5 to 8 minutes, depending on
the dose used. For patients with PC due to colorectal
cancer, oxaliplatin 92 mg/m? in 150 mL 5% dextrose
solution is recommended. For other cancers, the
indication is a combination of cisplatin 7.5 mg/m? in
150 mL normal saline and doxorubicin 1.5 mg/m?in 50
mL normal saline*. The flow rate should be of 30 mL/

—_— i
o

Capnopen device. The Capnopen device is a concentric probe that
encloses a central valve. The chemotherapy solution is transported
from the injector to the device via a high-pressure infusion line with
an axial spiral lumen and is aerosolized by a rotating needle with a
manometric fulcrum. It also has a valve mechanism that prevents
chemotherapy solution from backing into the infusion line. The
eccentric pressure produces micro-particles that will ultimately
aerosolize chemotherapy from the tip of the Capnopen into the
patient’s abdomen.
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Diagram of the administration of pressurized intraperitoneal aerosol chemotherapy (PIPAC). The chemotherapeutic agent is administered by
a remote-controlled high-pressure injector connected via a high-pressure infusion line to the Capnopen device inserted into the abdomen
through a balloon fixation trocar. The administration is monitored in real time with laparoscopic visualization. The aerosol is distributed through

the entire abdomen thanks to the size of the pressurized particles.

min at a maximum pressure of 200 psi (13.8 bar) at a
temperature of 37 °C. The chemotherapy is then left
the abdomen for 25 minutes for simple diffusion.

Then, the pneumoperitoneum is evacuated
through two sequential micro particle filters connected
to the gas evacuation and ventilation system of the
operating room. The trocars are removed, and the
wall is closed with standard sutures. At the end of the
procedure, it is important to follow the regulations for
handling and disposal of the material used, including
the trocars, fields, lines and solutions.

If the postoperative period is uneventful, the
patients can be discharged at the day of procedure
or the first postoperative day. Blood samples are
obtained on day 1 and 10 after each PIPAC treatment
to document toxicity. Screening for adverse events is
recommended according to the Common Terminology
Criteria for Adverse Events (CTCAE) version 4.0
(National Cancer Institute) within 30 days from the
procedured. The biopsies and cytology samples should
be reported by using the peritoneal regression grading
score (PRGS). Baseline values correspond to the first
PIPAC procedure for future comparisons® (Table 1).
Quality of life is monitored by the EORTC-QLQC30
guestionnaire at baseline, day 60, day 120 and day
180 after the procedure®. Some ethical and technical

considerations are essential for the safe management
of chemotherapeutic agents. Surgeons require a
certification to perform the PIPAC technique. This
certification is obtained after completing a theoretical
and practical training course under the supervision of
the International Society of Pleura and Peritoneum.
This certification ensures the implementation of PIPAC
protocols according to international standards and
minimizes the possibility of complications related to
the technique. The distribution of Capnopen has been
authorized in Argentina by the ANMAT (Administracion
Nacional de Medicamentos, Alimentos y Tecnologia
Médica) since June 2019.

Our experience includes 12 patients treated
with the PIPAC technique due to colorectal cancer,
gastric cancer and gynecologic cancer.

Conclusions

This new technique offers the possibility of
homogeneous delivery chemotherapy in the peritoneal
cavity for the treatment of PC with lower systemic
toxicity than intravenous administration. PIPAC is an
alternative to HIPEC with shorter length of hospital stay
and lower rate of complications.
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RESUMEN

Antecedentes: la pancreatitis aguda posduodenopancreatectomia cefalica inmediata es una complica-
cion cuya frecuencia puede llegar al 55% y condiciona la aparicidn de fistula pancreatica.

Objetivo: describir el manejo de 3 pacientes que presentaron pancreatitis aguda posduodenopancrea-
tectomia con complicaciones locales y realizar una revisién de la literatura.

Material y métodos: se revisé una base de datos prospectiva de resecciones pancredticas. Se identifi-
caron los pacientes con diagndstico de pancreatitis aguda con lesiones locales posterior a la realizaciéon
de duodenopancreatectomia. Se defini¢ fistula pancreatica de acuerdo con la clasificacion del ISGPF
y pancreatitis como la elevacion de la amilasa o lipasa tres veces por encima del maximo valor sérico
normal en asociacion con dolor abdominal o confirmacion radioldgica.

Resultados: entre 2008 y 2019 los autores realizaron 260 duodenopancreatectomias. Tres pacientes
presentaron pancreatitis posoperatoria con complicaciones locales.

Conclusiones: la pancreatitis aguda posoperatoria es una complicaciéon de una frecuencia elevada. La
mayoria de ellas se resuelven en forma espontdnea. Pocos pacientes presentan complicaciones locales
que pueden requerir tratamiento percutdneo o quirurgico, predisponiendo al desarrollo de fistulas a
veces de dificil manejo.

No hay forma de prevenir la aparicion de la fistula pancredtica. El tratamiento de las complicaciones
locales se realizara de acuerdo con su aparicidn y repercusion, pudiendo requerir desde la colocaciéon
de un drenaje percutdneo hasta la pancreatectomia total.

B Palabras clave: pancreatitis posduodenopancreatectomia, complicaciones posduodenopancreatectomia, pan-
creatitis aguda.

ABSTRACT

Background: The incidence of acute pancreatitis immediately after cephalic pancreaticoduodenec-
tomy is up to 55% and is associated with the development of pancreatic fistula.

Objective: The aim of this study is to report three cases of acute pancreatitis after pancreaticoduode-
nectomy with local complications with a review of the literature.

Material and methods: The information about pancreatic resections was retrieved from a prospective
database. Patients with diagnosis acute pancreatitis with local lesions immediately after pancreatico-
duodenectomy were identified. Pancreatic fistula was defined according to the International Study
Group on Pancreatic Fistula (ISGPF) Definition and pancreatitis was defined as serum amylase or lipase
>3x upper limit of normal associated with abdominal pain or imaging criteria.

Results: A total of 260 pancreaticoduodenectomies were performed between 2008 and 2019. Three
patients developed postoperative acute pancreatitis with local complications.

Conclusions: Postoperative acute pancreatitis is a common complication that solves spontaneously
in most cases. Few patients present local complications that may require percutaneous or surgical
treatment, which may predispose to the development of fistulas that are sometimes difficult to mana-
ge. There is no way to prevent pancreatic fistulas. Local complications will be treated according to their
occurrence and impact, and may require a variety of procedures, ranging from percutaneous drainage
to total pancreatectomy.

B Keywords: postoperative pancreaticoduodenectomy pancreatitis, pancreaticoduodenectomy complications,
acute pancreatitis.
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Introduccion

La pancreatitis aguda posduodenopancreatec-
tomia cefalica (DPC) inmediata es una complicacion de
una frecuencia subestimada y un factor condicionante
para el desarrollo de fistula pancreatica.

La incidencia de esta complicacion informa-
da en la literatura internacional llega hasta el 55,8%*.
La mayoria de los pacientes cursan la pancreatitis pos-
DPC Unicamente como una inflamacién del pancreas
remanente; resulta dificil de sospechar el diagnédstico
debido a que los sintomas pueden confundirse en mu-
chos casos con los dolores posoperatorios habituales.
Sin embargo, en algunos casos, la pancreatitis puede
presentar complicaciones locales severas y llegar a pro-
ducir la muerte del paciente.

El objetivo de este trabajo es describir el ma-
nejo de 3 pacientes que presentaron pancreatitis aguda
pos-DPC con complicaciones locales y realizar una revi-
sién de la literatura.

Material y métodos

Se revisé una base de datos prospectiva de
resecciones pancreaticas. Se identificaron los pacientes
que desarrollaron pancreatitis aguda con lesiones loca-
les en el posoperatorio inmediato de duodenopancrea-
tectomia cefélica abierta y/o laparoscdpica. Se definid
fistula pancredtica de acuerdo con la clasificacion del
ISGPF? y pancreatitis como la elevacion de la amilasa o
lipasa tres veces por encima del maximo valor sérico
normal en asociacidn con dolor abdominal o confirma-
cién radioldgica®.

Resultados

Se analizaron 260 duodenopancreatectomias
realizadas por los cirujanos autores del trabajo en la
actividad publica (2008-2014) y en la actividad priva-
da (2008-2019). Durante ese periodo tres de esos 260
pacientes (1,15%) presentaron pancreatitis aguda po-
soperatoria con complicaciones locales.

CASO 1: Paciente de 62 afios, de sexo femenino,
con tumor de duodeno diagnosticado por videoendos-
copia digestiva alta. Se realiz6 duodenopancreatecto-
mia cefdlica totalmente laparoscdpica con reconstruc-
cion a lo Child. La seccién del istmo pancredtico se
realizé con bisturi de energia y se pudo identificar el
conducto de Wirsung. La pancreatoyeyunoanastomosis
se realizd ducto-mucosa con técnica de Blumgart tuto-
rizada. La hepatico-yeyunoanastomosis se confecciond
con puntos separados debido al fino calibre de la via
biliar. La duracion de la cirugia fue de 6 horas 30 mi-
nutos. En el posoperatorio inmediato, la paciente pre-
sento dolor abdominal leve, que cedié con analgésicos

no esteroides. Al tercer dia posoperatorio aumento el
dolor abdominal y se solicité dosaje de amilasa en san-
gre, que se encontrod elevada tres veces por encima de
lo normal. Esto motivé la realizacion de una tomografia
(Fig.1) que evidencid aumento de tamafio del muiidn
pancreatico con escaso liquido peripancredtico. Con
estos hallazgos se decidid continuar con hidratacidn
parenteral y analgesia. La alimentacién por via oral co-
menzo cuando la paciente presentd transito intestinal
(al quinto dia posoperatorio). Al octavo dia posoperato-
rio presento fiebre y leucocitosis, por lo que se realizd
una tomografia de control (Fig. 2) donde se evidencid
coleccidén en cola de pancreas que se extendia por de-
lante del rifidn izquierdo, sin observarse liquido libre.
Se realizd bacteriologia percutanea de la coleccidn y
se medicd con antibidticos seglin antibiograma. El dé-
bito por los drenajes evidencié fistula pancredtica de
300 mL/dia. Se decidi6é conducta expectante. A los 15
dias, el débito del drenaje fue biliopancredtico y al dia
23 paso a presentar bilis Unicamente. La paciente se ex-
ternd al dia 25 posoperatorio con los drenajesy a los 35
dias de la cirugia la fistula biliar se agoté espontanea-
mente. La anatomia patoldgica fue un adenocarcinoma
de duodeno.

m FIGURA 1

Aumento de tamafio del mufidn pancreatico (flecha negra) con colec-
cidn liquida aguda (cabeza de flecha). Se observa tutor de la anasto-
mosis pancreatica

m FIGURA 2

Coleccidn en fosa iliaca izquierda pospancreatitis aguda (flecha)
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CASO 2: Paciente de 54 afios, de sexo feme-
nino, que consultd por hemorragia digestiva alta. En
la endoscopia se observd tumor en segunda porcion
duodenal. Se realizd duodenopancreatectomia cefa-
lica laparoscépica con reconstruccion tipo Child. La
seccién del cuello del pancreas se realizd con bisturi
de energia. La pancreatoyeyunoanastomosis se realizé
ducto-mucosa con técnica de Blumgart tutorizada (son-
da k35 como tutor perdido en los tres casos). Cursé un
posoperatorio inmediato sin alteraciones. Al segundo
dia posoperatorio presentd taquicardia, dolor abdo-
minal e hiperamilasemia. Se decidié entonces realizar
una tomografia (Fig. 3) donde se observo liquido peri-
pancredtico con engrosamiento de la fascia pararrenal
anterior izquierda y liquido libre en espacio de Douglas
e interasas. Al dia siguiente continué con dolor abdomi-
nal generalizado, defensa y débito pancreatico por los
drenajes. Se decidié la exploracién quirdrgica donde se
evidencié la presencia de liquido libre y focos de cis-
toesteatonecrosis (Fig. 4), Se realizé lavado de cavidad,
recolocacién de drenajes y yeyunostomia de alimenta-
ciéon. La paciente evolucioné en forma favorable y fue
externada al dia 20 posoperatorio. El resultado de la
anatomia patoldgica fue tumor del estroma gastroin-
testinal (GIST) de 3 cm con bajo indice mitdtico.

CASO 3: Paciente de 70 afios, obesa e hiper-
tensa, que consulté por ictericia. No se observé tumor
en la tomografia ni en la resonancia pero si una am-
putacién abrupta del colédoco intrapancreatico. En la
ecoendoscopia se evidencid pequefio tumor que obs-
truia la via biliar. Se realiz6 duodenopancreatectomia
cefalica por via convencional con reconstruccion tipo
Child. El pancreas a nivel del istmo fue seccionado con
electrobisturi monopolar al igual que todos los pacien-
tes de la serie operados por via laparotdomica. La pan-
creatoyeyunoanastomosis se llevé a cabo con técnica
de Blumgart ducto-mucosa. A las 6 horas del posopera-
torio presentd intenso dolor abdominal y shock, requi-
riendo inotrépicos. Se descartd el shock hipovolémico
mediante la ausencia de liquido libre por ecografia, por
las caracteristicas serohematicas de los drenajes y por
la ausencia de caida de la hemoglobina en los analisis
de laboratorio. Este Ultimo también reveld acidosis me-
tabdlica e hiperamilasemia. En la ecografia se observé
asimismo aumento del tamafio del remanente de pan-
creas. Se reanimd a la paciente en terapia intensiva, lo-
grando estabilizarla. El dolor cedié con opioides y anti-
inflamatorios no esteroides. Se empezé a alimentar por
via parenteral. En el quinto dia posoperatorio presenté
nuevamente dolor abdominal intenso. En la tomogra-
fia se observd neumoperitoneo, escaso liquido libre
en Douglas y espacio de Morrison, engrosamiento de
la fascia pararrenal anterior izquierda, aumento de ta-
mafio del muiidn pancreatico y zonas de hipoperfusion
de este (Fig. 5). En la reoperacidn, el hallazgo fue una
dehiscencia de la gastroenteroanastomosis y multiples

m FIGURA 3

Paciente de 54 afios. Pancreatitis aguda posoperatoria. Engrosamien-
to de fascia pararrenal anterior izquierda (flecha negra). Coleccion
liquida aguda (cabeza de flecha)

m FIGURA 4

|

Focos de cistoesteatonecrosis (flecha) en reoperacién de duodeno-
pancreactectomia cefalica.

m FIGURA 5

Zonas de hipoperfusién en mufion pancreatico (cabeza de flecha) y
engrosamiento de la fascia pararrenal izquierda (flecha negra)
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focos de cistoesteatonecrosis. Se colocd gastrostomia a
través de la fistula anastomotica, se realizé yeyunosto-
mia para alimentacion, se recolocaron los drenajes de
cavidad y se colocé una malla de polipropileno para el
cierre de pared. El débito por los drenajes comenzé a
ser de aspecto pancreatico luego de la reoperacion. Al
13 dia posoperatorio presentd sangrado por los dre-
najes y caida del hematocrito tras lo cual requirié nueva
laparotomia, sin evidencia de sangrado activo y con zo-
nas de necrosis del mufién pancredtico. En la cirugia se
realizé lavado y se recolocaron los drenajes de cavidad.
A los 5 dias de la 2° reoperacion presentd hiperdina-
mia (fiebre, taquicardia, aumento de la dosis de farma-
cos vasopresores) y en la tomografia se evidenciaron
colecciones pancreaticas y peripancreaticas. Se colocé
sistema de compactacion y vacio (VAC). Sin emabargo,
la paciente murio al dia 35 de falla multiple de 6rganos.

El resultado de la anatomia patoldgica fue ade-
nocarcinoma indiferenciado de via biliar.

Discusion

La duodenopancreatectomia cefélica es una
cirugia que presenta una elevada morbilidad. Una de
las complicaciones, probablemente subestimada, es la
pancreatitis aguda posoperatoria. Como se menciond
previamente, la frecuencia alcanza en la literatura in-
ternacional el 55% y es por eso que siempre debe ser
tenida en cuenta como causa en el dolor posoperatorio
de la duodenopancreatectomia cefalica.

La mayoria de los casos son pancreatitis leves
sin repercusion local ni sistémica. De hecho, la mayoria
no son diagnosticadas y son tratadas como dolor abdo-
minal posoperatorio inespecifico. De todas formas, esta
inflamacion es lo que mas se asocia a la aparicion de
la fistula pancreatica posoperatoria. Winter® estudié en
forma retrospectiva 2323 duodenopancreatectomias y
observé que hubo hiperamilasemia en 1142 pacientes
(49%). De estos, el 16% (179 pacientes) desarrollé fis-
tula pancreatica, mientras que solamente 41 pacientes
(4%) de 1181 desarrollaron fistula con dosaje de amila-
sa normal en sangre.

Si bien la mayoria de las pancreatitis poso-
peratorias son leves, algunos pacientes pueden desa-
rrollar complicaciones locales y también presentar for-
mas graves de pancreatitis. La forma de diagnosticar la
pancreatitis aguda posoperatoria es mediante el dosaje
de amilasa en sangre y con tomografia computariza-
da, ecografia o resonancia magnética que evidencie
el aumento de tamafio del mufidn pancreatico. A las
tres pacientes con hiperamilasemia de nuestra serie
se les realizé un estudio por imagenes para evaluar el
pancreas remanente. También en la tomografia o en
la resonancia se pueden observar colecciones liquidas
peripancreaticas, engrosamiento de la fascia pararrenal
e incluso defectos de perfusidon del muiidn pancreatico.

Las causas que desencadenan la pancreatitis

aguda posoperatoria son dificiles de determinar. Segun
el estudio de Bannone?, el calibre del Wirsung, la tex-
tura blanda del parénquima, la insuficiencia exocrina,
la necesidad de reseccién adicional del mufién pan-
credtico y la neoadyuvancia son predictores aislados
de pancreatitis aguda posoperatoria. La via de abordaje
laparoscépica o convencional no se considera factor de
riesgo de pancreatitis aguda posoperatoria. Es impor-
tante destacar que la mayoria de las publicaciones con-
sideran como principal etiologia de la pancreatitis agu-
da la isquemia secundaria a la seccidn del pancreas. La
irrigacion a nivel del istmo depende de la arteria pan-
credtica dorsal y sus anastomosis con las ramas de la ar-
cada pancreaticoduodenal. Cuando se secciona el pan-
creas a nivel del istmo, se interrumpe la irrigacién de la
arteria pancreatica dorsal y de las anastomosis previa-
mente descriptas, lo que puede generar isquemia in-
cluso de todo el pancreas remanente. La isquemia tam-
bién puede ser venosa debido a la seccién de las venas
que terminan en la vena porta. La isquemia transitoria
alcanza para desencadenar la cascada de cambios que
generan la pancreatitis aguda®. El problema principal
son los cambios que ocurren en la microcirculacién. La
vasoconstriccion reduce los capilares perfundidos exa-
cerbando la isquemia y la lesion endotelial que ocurre
aumenta la permeabilidad capilar provocando la salida
de liquido con proteasas activadas al tejido circundan-
te. Esto genera dafio tisular y consecutivamente la falla
organica’.

La forma de evitar este impacto sobre el
pancreas remanente es con una adecuada reposicion
de liquidos intraoperatoria. El estudio de Bannone!
demostré un aumento de la incidencia de pancreatitis
aguda posoperatoria en aquellos pacientes con mufién
pancreatico blando a los que se les aplicé un plan de hi-
dratacion restringido. Es decir que la hidratacion intrao-
peratoria intensa ayuda a evitar la caida de flujo sangui-
neo en el pancreas y de esta forma la pancreatitis.

El momento en que se desencadena la pan-
creatitis aguda es variable. En nuestra experiencia, 2
de las pacientes presentaron pancreatitis al segundo
y tercer dia posoperatorio, sin compromiso sistémico.
La tercera paciente presentd dolor intenso en el poso-
peratorio inmediato, con gran repercusién sistémica y
necrosis glandular. Si se analiza la fisopatologia antes
descripta, probablemente la pancreatitis en la terce-
ra paciente tenga una relacién mas directa con algun
evento del intraoperatorio, mientras que en las otras 2
pacientes (con pancreatitis al segundo vy tercer dia), la
fisiopatologia quizas responda a alguin otro mecanismo
no descripto aun.

El tratamiento de la pancreatitis aguda leve
consiste solamente en hidratar al paciente, alimentar-
lo y controlar el dolor. De hecho, como se menciond
previamente, muchos episodios de pancreatitis no son
diagnosticados, y es suficiente el tratamiento que reci-
be el paciente en el posoperatorio habitual de la duo-
denopancreatectomia. La pancreatitis se relaciona con
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el desarrollo de fistula pancreatica y el manejo de la
fistula es lo que condiciona la evolucion del paciente.
Cuando existen complicaciones locales que
requieren tratamiento, el manejo es mas dificil dado
que la fistula pancreatica asociada aumenta la com-
plejidad. Las colecciones peripancredticas infecta-
das pueden ser drenadas por via percutanea, ya que
la reoperacion sin duda predispone a la filtracion de
cualquiera de las otras anastomosis. En nuestra ex-
periencia, las 3 pacientes tratadas presentaron fistula
pancreatica. Una de ellas, ademas, tuvo asociada una
fistula de hepatico-yeyunoanastomosis y la otra una
dehiscencia de la gastroenteroanastomosis. La pacien-
te con la fistula biliar asociada no requirid cirugia, y la
fistula se agotd en forma espontanea. La paciente con
fistula de la gastroenteroanastomosis requirié cirugia
al 5° dia posoperatorio presentando ademas necrosis
del pancreas remanente y sangrado. En estos casos con
necrosis glandular, una opcidn terapéutica es realizar
la necrosectomia segln necesidad; la otra opcién es
completar la pancreatectomia izquierda, a definir de
acuerdo con el monto de necrosis que presenta. Pro-
bablemente la necesidad de reoperacién luego de una

pancreatitis aguda posoperatoria se deba a las com-
plicaciones de las fistulas ocasionadas por la pancrea-
titis. Su manejo debe ser adecuado a cada paciente
en particular.

Conclusion

Es probable que la pancreatitis aguda posope-
ratoria sea una complicacién de una frecuencia mayor
que la supuesta. El andlisis de la bibliografia existente
permitiria sostener que la mayoria de los ataques son
leves y se resuelven en forma espontdnea; solamente
un porcentaje pequefio de pacientes presentara com-
plicaciones locales que pueden requerir tratamiento
percutaneo o quirurgico, predisponiendo al desarrollo
de fistulas a veces de dificil manejo.

Una vez instaurada la pancreatitis, no hay for-
ma de prevenir la aparicion de la fistula pancredtica. El
tratamiento de las complicaciones locales se realizara
de acuerdo con su aparicion y repercusion, pudiendo
requerir desde la colocacidn de un drenaje percutaneo
hasta la pancreatectomia total.

= ENGLISH VERSION

Introduction

The incidence of acute pancreatitis
immediately after cephalic pancreaticoduodenectomy
(CPD), a conditioning factor for the development of
pancreatic fistula, is underestimated

and has been reported to be 55.8% in the
international literature!. Most patients with pancreatitis
after CPD have symptoms due to inflammation of the
remnant pancreas; the diagnosis is difficult because
the symptoms can often be confused with usual
postoperative pain. However, in some cases pancreatitis
can cause severe local complications and even death.

The aim of this study is to report three cases
of acute pancreatitis after CPD with local complications
with review of the literature.

Material and methods

The information about pancreatic resections
was retrieved from a prospective database. Patients
who developed acute pancreatitis with local lesions
immediately after open or laparoscopic CPD were
identified. Pancreaticfistulawasdefinedaccordingtothe
International Study Group on Pancreatic Fistula (ISGPF)
Definition?. The definition of pancreatitis was based
on serum amylase or lipase >3x upper limit of normal
associated with abdominal pain or imaging criteria®.

Results
A total of 260 pancreaticoduodenectomies
performed by the authors of the study in their public
(2008-2014) and private (2008-2019) practice were
analyzed. During that period, three of those 260
patients (1.15%) developed postoperative acute
pancreatitis with local complications.
CASE 1: A 62-year-old female patient with
a diagnosis of duodenal tumor made by upper
gastrointestinal videoendoscopy underwent fully
laparoscopic CPD with Child’s reconstruction. The
neck of the pancreas was sectioned using electric
scalpel and the pancreatic duct could be identified. The
pancreaticojejunostomy was performed with duct-to-
mucosa anastomosis and a probe was inserted in the
pancreatic duct, following Blumgart technique. The
hepaticojejunostomy was sutured with separate stitches
because the bile duct was thin. The operative time
was 6:30 hours. During the immediate postoperative
period, the patient presented mild abdominal pain
which was relieved by nonsteroidal anti-inflammatory
drugs. On postoperative day three, the intensity of
the abdominal pain increased, and serum amylase
was three times above the upper limit of normal. For
this reason, a computed tomography (CT) scan was
performed, which showed enlarged pancreatic remnant
and a small peripancreatic fluid collection (Figure 1).
With these findings, the patient continued with the
administration of intravenous fluids and analgesia. Oral
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feeding was initiated on postoperative day five when
the patient recovered bowel motility. On postoperative
day eight, the patient presented fever and leukocytosis.
A new CT scan (Figure 2) showed fluid collection in
the pancreas tail that extended anteriorly to the left
kidney, and absence of free peritoneal fluid. A sample
of the collection was obtained percutaneously and was
sent for culture. Antibiotics were prescribed according
to the results of the antibiogram. A drain output of
300 mL/day evidenced a pancreatic fistula. Watchful
waiting was decided; on postoperative day 15, drain
output was made of biliary and pancreatic fluid and
on day 23 it was made only of biliary fluid. The patient
was discharged on postoperative day 25 with the drains
in place; on day 35, drainage ceased. The pathology
report revealed a duodenal adenocarcinoma.

CASE 2: A 54-year-old female patient sought
medical advice due to upper gastrointestinal bleeding.
A tumor in the second part of the duodenum was
detected by endoscopy. The patient underwent
laparoscopic CPD with Child’s reconstruction. The neck
of the pancreas was sectioned using electric scalpel.
The pancreaticojejunostomy was performed with duct-

= FIGURE 1

Enlarged pancreatic remnant (arrow) with peripancreatic fluid collec-
tion (arrow head). A probe is placed in the pancreatic anastomosis.

= FIGURE 2

Fluid collection in the left iliac region after acute pancreatitis (arrow)

to-mucosa anastomosis and a K-35 probe was inserted
and left in the pancreatic duct (as in all the three cases)
following the Blumgart technique. The immediate
postoperative period was uneventful. On postoperative
day two the patient presented tachycardia. abdominal
pain and elevated serum amylase. A CT scan was
requested (Figure 3) which showed peripancreatic
fluid collection with thickening of the left anterior
renal fascia, and free fluid in the Douglas’ pouch and
interposed between bowel loops. On the next day, as
the patient continued with generalized abdominal pain,
guarding and drain output with pancreatic fluid content
surgery was then decided. During exploration, free fluid
and foci of cytosteatonecrosis were found (Figure 4).
The cavity was washed, the drains were again placed
and a feeding jejunostomy was created. The patient
evolved with favorable outcome and was discharged
on postoperative day 20. The pathology examination
reported a 3-cm gastrointestinal stromal tumor (GIST)
with low mitotic rate.

CASE 3:  The last case is a 70-year-old obese
female patient with a history of hypertension who
presented jaundice. An abrupt amputation of the
intrapancreatic common bile duct was observed in
the CT scan and magnetic resonance imaging, but a
tumor was not detected. An endoscopic ultrasound
showed a small tumor obstructing the bile duct.
The patient underwent conventional CPD with
Child’s reconstruction. The neck of the pancreas was
sectioned using electric scalpel as in all the patients
of the series operated through laparotomy. The
pancreaticojejunostomy was performed with duct-
to-mucosa anastomosis (Blumgart technique). Six
hours after surgery, the patient presented acute
abdominal pain with shock requiring inotropic support.
Hypovolemic shock was ruled out because of the
absence of free fluid on ultrasound, the serohematic
characteristics of drain output and the absence of
fall in hemoglobin on laboratory tests. Other findings
included metabolic acidosis and elevated amylase. The
ultrasound also showed an enlarged pancreas remnant.
The patient was transferred to the intensive care unit,
where she was stabilized. The pain was relieved with
opioids and non-steroidal anti-inflammatory drugs.
Parenteral feeding was initiated. On postoperative day
five the patient repeated acute abdominal pain. A CT
scan was requested, which showed scarce free fluid in
the Douglas’ pouch and Morrison’s pouch, thickening
of the left anterior renal fascia and enlarged pancreatic
remnant with hypoperfused areas (Figure 5). A
gastrointestinal anastomosis leak was observed during
reoperation, with multiple foci of cytosteatonecrosis.
A gastrostomy was placed through the anastomotic
fistula; a feeding jejunostomy was performed, drains
were repositioned, and a polypropylene mesh was
placed to close the wall. After the reoperation, the
drain output had the characteristics of pancreatic fluid.
On postoperative day 13, the patient required a new
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Fifty-four y.o. patient with postoperative acute pancreatitis. CT-scan
showing thickening of the left anterior pararenal fascia (black arrow)
and a recent fluid collection (arrow head).

m FIGURE 4

Foci of cytosteatonecrosis (arrow) in reoperation after cephalic pan-
creaticoduodenectomy

= FIGURE 5

Pancreatic remnant with areas of hypoperfusion (arrow head) and
enlargement of the left renal fascia (arrow).

laparotomy due to hemorraghic drain output and drop
in the hematocrit, but there was no evidence of active
bleeding and areas of necrosis of the pancreaticremnant
were observed. The cavity was washed, and drains were
placed again. Five days later she presented fever and
tachycardia; the inotropic support was increased, and
a new CT scan show pancreatic and peripancreatic fluid
collections. Vacuum-assisted closure (VAC) therapy was
initiated. Yet, the patients died on postoperative day 35
due to multiple organ failure.

The pathology examination reported an
undifferentiated adenocarcinoma of the bile duct.

Discussion

Cephalic pancreaticoduodenectomy is a
procedure with high morbidity. Postoperative acute
pancreatitis is one of its complications probably
underestimated. As we have previously mentioned, it
occurs in 55% of the cases according to the international
literature and should be suspected in the presence of
postoperative pain after CPD.

In most cases, mild pancreatitis occur without
local or systemic involvement. In fact, most episodes of
acute postoperative pancreatitis are not diagnosed and
are treated as nonspecific abdominal pain. In any case,
this inflammation is associated with postoperative
pancreatic fistula. Winter> made a retrospective
analysis of 2323 pancreaticoduodenectomies and found
hyperamylasemia in 1142 patients (49%). Of these
patients, 16% (179 patients) developed pancreatic
fistula, while only 41 patients (4%) of 1181 presented
fistula with normal serum amylase.

While most postoperative pancreatitis are
mild, some patients may develop local complications or
more serious forms of pancreatitis. Postoperative acute
pancreatitis is diagnosed by serum amylase levels and
by CT scan, ultrasound or MRI showing enlargement
of the pancreatic remnant. The three patients in our
series with hyperamylasemia underwent imaging tests
to evaluate the pancreatic remnant. The CT scan or MRI
can show peripancreatic fluid collections, thickening
of the renal fascia and even perfusion defects of the
pancreatic remnant.

The causes of postoperative acute
pancreatitis are difficult to determine. According to
Banone?!, pancreatic duct diameter, soft pancreatic
texture, exocrine insufficiency, additional resection
of the pancreatic remnant and neoadjuvant therapy
are independent predictors of postoperative acute
pancreatitis. The type of approach, either by
laparoscopy or open surgery, is not considered a
risk factor for postoperative acute pancreatitis. It is
important to emphasize that most publications consider
the main etiology of acute pancreatitis is ischemia
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secondary to the section of the pancreas. The neck
of the pancreas is irrigated by the dorsal pancreatic
artery and its anastomoses with the branches of the
pancreaticoduodenal arcade. When the neck of the
pancreas is sectioned, the irrigation of the dorsal
pancreatic artery and its anastomoses is interrupted,
and ischemia of the entire pancreatic remnant may
occur. Ischemia can also be due to section of the veins
draininginthe portalvein. Transientischemiais sufficient
to induce the cascade of changes associated with acute
pancreatitis6. Changes in the microcirculation are the
main problem. Vasoconstriction reduces the proportion
of capillaries that are perfused exacerbating ischemia,
and the endothelial disruption that occurs increases
capillary permeability causing fluid extravasation and
passage of activated proteases into the adjacent tissue.
This process produces tissue damage with subsequent
multiple organ failure’.

The administration of intravenous fluids
during surgery prevents this impact on the remnant
pancreas. Banone! demonstrated that in patients with
a soft pancreatic remnant, a restrictive fluid balance
was associated with a significantly increased risk
of postoperative acute pancreatitis. Therefore, the
intensive intraoperative hydration avoids the reduction
in blood flow to the pancreas and thus prevents
pancreatitis.

The momentwhen acute pancreatitis develops
is variable. In our experience, two patients presented
pancreatitis on the second and third postoperative
day, without systemic involvement. The third patient
presented acute pain in the immediate postoperative
period, with significant systemic involvement and
pancreatic necrosis. If the pathophysiology described
above is analyzed, probably pancreatitis in the third
patient is more directly related to an intraoperative
event, while in the other two patients (with pancreatitis
onthesecondandthird postoperative day, respectively),
the pathophysiology may respond to some other
mechanism not yet described.

Treatment of mild acute pancreatitis include
intravenous hydration, appropriate nutrition and
pain management. In fact, as previously mentioned,
many episodes of pancreatitis are not diagnosed,
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Hernia diafragmatica congénita recurrente asociada a malrotacion intestinal
Recurrent congenital diaphragmatic hernia associated with intestinal malrotation
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La recurrencia de las hernias diafragmaticas congénitas, luego de reparadas quirurgicamente, es de
baja frecuencia. Se presenta el caso de un paciente masculino de 22 afos con hernia diafragmatica
congénita reparada inicialmente al segundo dia de vida, el cual presenta disnea grado 1 y enfermedad
por reflujo gastroesofagico. Se evidencia por medio de imagen una hernia diafragmatica izquierda, el
saco herniario con contenido de bazo, colon, cola de pancreas y glandula suprarrenal izquierda. Se
aborda de manera abdominal mediante incisidn subcostal izquierda, se reduce el saco herniario, se
coloca malla tipo en el defecto diafragmatico y se realiza procedimiento de Ladd por la presencia de
malrotacion intestinal.
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Las hernias diafragmaticas congénitas (HDC)
son un defecto en el desarrollo del diafragma, el cual
permite el desplazamiento de los érganos abdominales
a la cavidad tordacica causando dificultad respiratoria. Es
una patologia infrecuente, que afecta a 1 de cada 3000
nacidos vivos! . Se ha informado una incidencia de re-
currencia de un 3% en pacientes posoperados? y se han
asociado distintos factores de riesgo que predisponen a
que se produzca la reincidencia.

Se presentara el caso de un paciente masculino
con una hernia diafragmatica que recurre 22 afios des-
pués de la reparacidn quirdrgica de la HDC, asociada a
malrotacién intestinal.

Se trata de un paciente masculino de 22 afios,
con el Unico antecedente de haber presentado una
HDC tratada al segundo dia de vida mediante manejo
quirargico sin complicaciones transoperatorias ni poso-
peratorias. Acude a valoracion por un cuadro de disnea
grado 1 y enfermedad por reflujo gastroesofagico de
cuatro meses de evolucion; se aborda con radiografia
de térax donde se evidencia en el hemitérax izquierdo

una imagen radiollcida que abarca el 35% del hemité-
rax, desplazando el mediastino y pulmén homolateral
hacia hemitdrax derecho. Se integra diagndstico de her-
nia diafragmatica izquierda y se solicita TC de abdomen
contrastado (Fig. 1A) para planificar el manejo quirargi-
co, la cual informd hernia diafragmatica izquierda, saco
herniario que contiene el bazo, el angulo esplénico del
colon, la cola del pancreas y la glandula suprarrenal
izquierda, asociada a atelectasia basal homolateral y
desplazamiento del mediastino hacia el hemitérax de-
recho.

Para su manejo se realizd plastia diafragma-
tica izquierda por laparotomia con incision subcostal
izquierda y se identificé defecto herniario de 12 cm x
12 cm con presencia de los érganos abdominales men-
cionados. Se acceso a cavidad abdominal y se identificé
malrotacidn intestinal, se redujo el saco herniario, se
colocé malla doble capa tipo Sepramesh®, se fijé con
técnica de paracaidas con puntos en U de prolene 1-0;
en su porcién posterior se fijé a parrilla costal y pos-
teriormente surgete continuo con Vicryl del 1-0 a su
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alrededor (Fig. 2); se procedié a implementar proce-
dimiento de Ladd, que consiste en realizar apendicec-
tomia, liberacion de las bandas de Ladd y colocacion
del intestino delgado en el hemiabdomen derecho y el
colon en el hemiabdomen izquierdo. Se colocé drenaje
tipo Blake en lecho quirurgico y sonda endopleural iz-
quierda Argyll #24° en el térax izquierdo (Fig 1B).

Durante su posoperatorio, el paciente pre-
sento los primeros 3 dias taquipnea y taquicardia, sin
causarle compromiso ventilatorio ni hemodinamico.
El paciente evolucioné de manera favorable, y en el
sexto dia se le retird la sonda endopleural con gastos
menores de 120 cm? serosos, asi como el drenaje tipo
Blake cuyos gastos eran menores de 20 cm? serosos. Al
séptimo dia egresa, para continuar su recuperacion de
manera ambulatoria con seguimiento a 3 meses en los
que no presentd complicaciones.

Las HDC son un defecto en el desarrollo del dia-
fragma, el cual permite el desplazamiento de los drga-
nos abdominales a la cavidad toracica. Se han descripto
2 formas diferentes de HDC: hernia de Morgagni, cuyo
defecto se ubica en la region anterior del diafragma,

m FIGURA 1

e

A. TC de abdomen contrastado. Hernia diafragmatica izquierda, saco
herniario que contiene bazo, colon, cola de pancreas y glandula su-
prarrenal izquierda. B. Radiografia anteroposterior de térax en dia 1
posoperatorio, con presencia de sonda pleural en hemitérax izquier-
do

Diafragma posterior a reparacion con malla. Malla tipo Sepramesh
(flecha corta blanca). Diafragma (flecha larga negra). Higado (flecha
corta negra)

y hernia de Bochdalek, con defecto ubicado en la re-
gidn posterolateral del diafragma; esta Gltima es la mas
frecuente. Dicha patologia ocurre en 1 de cada 3000
nacidos vivos?, en los cuales se sospecha al presentar
distrés respiratorio en las primeras horas de vida extra-
uterina y se confirma por medio radiografias de térax y
TC. En adultos suele cursar asintomatica y a menudo es
un hallazgo casual en estudios de imagen; en caso de
presentar sintomas, estos suelen ser dolor abdominal,
dificultad respiratoria, palpitaciones, neumonia o reflu-
jo gastroesofagico.

El tratamiento definitivo de la patologia con-
siste en la reduccién de los 6rganos abdominales y la
reparacién quirdrgica del defecto diafragmatico por
medio de un cierre primario, cierre con parche sinté-
tico o prétesis de pared abdominal en caso de presen-
tar defecto diafragmatico tipo C o D, segun el Grupo de
Estudio Internacional sobre Hernia Diafragmatica Con-
génita?, o en caso de presentar aumento de tension
intraabdominal, el cual pueda comprometer la funcion
toracica. Se debe realizar la reparacion quirurgica en
pacientes con sintomas o sin ellos. La toracotomia, la-
parotomia, toracoscopia y laparoscopia son opciones
validas para tratar este padecimiento; la técnica se elige
segln la presentacién del caso: se prefiere una técnica
abierta en caso de emergencia y la técnica mininvasiva
se elige en la cirugia electiva®. La laparoscopia presenta
menor morbilidad (9%), ausencia de mortalidad y es-
tancia posoperatoria corta; sin embargo, se prefiere la
técnica abierta en caso de dificultad, en un contenido
herniario de gran volumen y ante la presencia de adhe-
rencias densas®.

Se estima que la incidencia de la HDC recu-
rrente se encuentra en un rango de 5 a 65%* espe-
cificamente la incidencia de la recurrencia temprana o
“dentro del hospital” de HDC es del 3%?. Entre los prin-
cipales factores de riesgo para la recurrencia tempra-
na de la HDC se encuentran la reparacion del defecto
diafragmatico con parche sintético o protesis de pared
abdominal y la estancia posoperatoria prolongada®;
esta ultima refleja la gravedad del estado del paciente
influenciado por el estado nutricional y otras comorbi-
lidades.

Las hernias diafragmaticas en adultos se pue-
den clasificar segun su etiologia: congénitas y adquiri-
das (del hiato y traumaticas), siendo estas las mas co-
munes.

Las HDC son infrecuentes en el adulto: se esti-
ma una incidencia de 0,17%, con la presentacion de la
hernia de lado izquierdo principalmente3; se desconoce
la prevalencia de su recurrencia ya que suelen cursar de
manera asintomatica.

La asociacién de hernia diafragmatica congé-
nita con malrotacién intestinal también es poco fre-
cuente. La malrotacion intestinal es causada por una
alteracién embrioldgica durante la rotacion y fijacion
del intestino®. Esta patologia cursa de manera asinto-
matica en el adulto, razdn por la que se desconoce su
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verdadera incidencia y que dificulta el diagndstico; este
se realiza de forma incidental durante estudios radio-
graficos o exploraciones quirurgicas por otras causas. El
tratamiento quirurgico de eleccién es el procedimiento
de Ladd, el cual se llevé a cabo en el paciente del caso.
Este procedimiento consiste en laparotomia para corre-
gir volvulo en caso de que exista, seccion de bandas pe-
ritoneales, localizacién del intestino delgado y grueso,
ampliacion del mesenterio y apendicectomia.

La recurrencia de las HDC se presenta en el

3% de los casos en una mediana de tiempo de 78 dias
posteriores a la reparacién quirdrgica del defecto?; la
recurrencia después de este tiempo es rara como en el
caso descripto, por lo que se desconoce la incidencia de
la recurrencia en la edad adulta.

La correccién de la hernia de Bochdalek se
puede realizar de forma transtordcica o transabdomi-
nal; esta ultima se prefiere en casos de obstruccion in-
testinal, estrangulacién o en presencia de otra patolo-
gia abdominal’” como en el caso presentado.

= ENGLISH VERSION

Congenital diaphragmatic hernias (CDHs) are
due to failure of the development of the diaphragm,
which leads to displacement of the abdominal
component into thorax, causing respiratory distress.
It is a rare condition affecting 1 in 3000 live births?.
Recurrences after surgery have been reported in 3% of
the cases? and have been associated with different risk
factors.

We report the case of a male patient with
a recurrent diaphragmatic hernia associated with
intestinal malrotation 22 years after the surgical repair
of a CDH.

A 22-year-old male patient with a history of
CDH treated with surgery on the second day of life
without perioperative or postoperative complications
sought medical care due to class | dyspnea and
gastroesophegeal reflux which appeared four
months before consultation. The chest X-ray showed
a radiolucent image encompassing 35% of the left
hemithorax with displacement of the mediastinum and
left lung towards the right hemithorax. The diagnosis
of left diaphragmatic hernia was made, and a contrast-
enhanced computed tomography (CT) scan of the
abdomen was performed (Fig. 1A) to plan the surgical
management. A left diaphragmatic hernia was found
with a hernia sac containing the spleen, splenic flexure,
tail of pancreas and left adrenal gland, associated with
atelectasis of the ipsilateral lung base and displacement
of the mediastinum towards the right hemithorax.

The patient underwent laparoscopic repair of
the left diaphragmatic defect via a left subcostal incision.
The hernia was identified with a size of 12 cm x 12 cm
and the abdominal organs were visualized. After the
abdomen was accessed and intestinal malrotation was
observed, the hernia sac was reduced. A Sepramesh®-
like double layer mesh was placed and sutured with
Prolene 2-0 U-stitches using the parachute technique.
The back of the mesh was fixed to the rib cage and
was then closed with continuous Vicryl 1-0 suture (Fig.
2). We performed the Ladd procedure, which consists
of appendectomy and releasing the Ladd’s bands;
the small intestine is folded into the right side of the
abdomen, and the colon is placed on the left side. A

Blake-like drain was left in the surgical bed and 24-Fr
Argyle® chest tube was placed in the pleural space of
the left lung (Fig. 1B).

The patient and

presented tachypnea

tachycardia during the first 3 postoperative days
without respiratory or hemodynamic involvement. He
evolved with favorable outcome, and on postoperative

o B R ¥ [

A. Contrast-enhanced CT scan of the abdomen. Left diaphragmatic
hernia and hernia sac containing the spleen, colon, tail of pancreas
and left adrenal gland. B. Posteroanterior chest X-ray on postopera-
tive day 1 with the chest tube placed in the pleural space of the left
lung

Diaphragm after mesh repair. Sepramesh-like mesh (short white
arrow). Diaphragm (long black arrow). Liver (short black arrow).
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day 6 both tubes were removed when fluid output from
the pleural space and Blake drainage were < 120 cm3
and < 20 cm3, respectively. The patient was discharged
one day later and was followed up at the outpatient
clinic without complications three months after surgery.

Congenital diaphragmatic hernias are due to
failure of the development of the diaphragm, which
leads to displacement of the abdominal organs into the
thorax. There are two types of CDH: Morgagni hernia
(anterior defect) and Bochdalek hernia (posterolateral
defect), the most common. This condition occurs in 1
out of 3000 live births?, is suspected due to the presence
of respiratory distress in the first hours after birth and is
confirmed by chest x-ray and CT scan. Adults are usually
asymptomatic and CDH is often an incidental finding in
imaging tests; symptoms as abdominal pain, respiratory
distress, palpitations, pneumonia, or gastroesophageal
reflux may occur.

The definite treatment consists of reducing the
abdominal organs and performing the surgical repair of
the diaphragmatic defect by means of primary closure,
prosthetic patch or abdominal muscle flaps in the case
of type C or D diaphragmatic defect, according to the
International Congenital Diaphragmatic Hernia Study
Group?, orin case of increased intra-abdominal tension,
which may compromise the thoracic function. Surgical
repair should be performed in patients with or without
symptoms. Thoracotomy, laparotomy, thoracoscopy
and laparoscopy are valid options for treating this
condition; the technique is chosen depending on the
clinical presentation. An open approach is preferred in
emergency surgeries and a minimally invasive approach
is chosen in elective procedures?. Laparoscopy presents
lower rate of complications (9%), absence of mortality
and short postoperative stay; however, the open
technique is preferred in difficult cases, with large
hernia volume and in the presence of dense adhesions®.

The incidence of recurrent CDH is between
5 and 65%*; specifically, the incidence of early or “in-
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for early recurrence include repair of the diaphragmatic
defect with synthetic patch or abdominal wall patch
and prolonged postoperative length of stay®; the latter
reflects the severity of the patient’s condition influenced
by nutritional status and other comorbidities.

Diaphragmatic hernias in adults can be
classified according to their etiology in congenital
and acquired (hiatal or traumatic) which are the most
common.

Congenital diaphragmatic hernia is uncommon
in adults with an incidence of 0.17%, particularly on the
left side?; the prevalence of recurrence is unknown as it
is usually asymptomatic.

The association of congenital diaphragmatic
hernia with intestinal malrotation is also uncommon.
Intestinal malrotation is caused by an aberration of
embryological development during intestinal rotation
and fixation®. In adults, as intestinal malrotation
is usually asymptomatic, its real incidence is not
known, and hinders the diagnosis, which is usually
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exploration for other reasons. The Ladd procedure is the
treatment of choice and was performed in our patient.
The procedure involves detorsion of the bowel, surgical
division of peritoneal bands, reorientation of the small
bowel and large bowel, widening of the small intestine’s
mesentery and performing an appendectomy.

The incidence of CDH recurrence is 3% with
a median time to recurrence of 78 days after surgical
repair of the defect?: after this period, recurrence is rare
as in the case here described, so the actual recurrence
in adults is not known.

Bochdalek hernia repair can be performed
through a transthoracic or transabdominal approach.
The transabdominal approach may be preferred in
cases of intestinal obstruction or strangulation, or in
the presence of other abdominal condition, as in this
case report’.
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Tumor fibroso solitario hepatico gigante. Informe de caso en la Argentina
Giant solitary fibrous tumors of the liver. A case report in Argentina
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RESUMEN

Los tumores fibrosos solitarios hepaticos, una neoplasia poco frecuente, son tumores benignos del
tejido submesotelial, pero con un potencial maligno no definido. Suelen presentarse asintomaticos,
pero pueden debutar como una masa abdominal palpable y con sintomas de plenitud. Por imagenes
pueden ser confundidos con otros tumores y esta indicado el tratamiento quirdrgico. Presentamos el
caso de una paciente de 70 afios resuelto por hepatectomia lateral izquierda, y realizamos una revision
bibliografica del tema.

B Palabras clave: tumor fibroso solitario, hepatectomia lateral izquierda, tumor hepdtico.

ABSTRACT

Solitary fibrous tumors of the liver are uncommon benign tumors originating from the submesothelial
tissue with non-well-defined malignant potential. Most cases present as asymptomatic, some cases
show abdominal bloating and a palpable mass. They may mimic other tumors on imaging tests and
surgery is indicated. We report a case of a 70-year-old female patient treated with left lateral liver
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El tumor fibroso solitario hepatico (TFSH) pri-
mario es una neoplasia de la cual se conocen pocos ca-
sos en la literatura mundial. La enfermedad fue definida
como un tumor benigno que se origina del tejido sub-
mesotelial y puede afectar el higado u otros érganos,
con caracteristicas histoldgicas que recuerdan células
como los fibroblastos, blandos y uniformes, con vasos
de tipo hemangiopericitoma®. La incidencia real es des-
conocida. Es una neoplasia tan rara que se encuentran
informados menos de 60 casos en la literatura inglesa??.
La mayoria se presenta en forma benigna y de manera
asintomadtica, pero su potencial de malignidad no esta
definido. La presencia de metastasis en los casos re-
feridos inclina la evidencia hacia su posible potencial
maligno®. La cirugia es el tratamiento de eleccién y no
hay guias establecidas acerca de los beneficios de las
terapias adyuvantes para aquellos casos con hallazgos
histoldgicos compatibles con malignidad®.

Motiva la publicacién de este caso, el reducido
numerodeinformesencontradosenlaliteraturamundial.

Se trata de una paciente de 70 afios con an-
tecedentes de obesidad, miomas uterinos y trombosis
de miembro inferior, que consulta por masa palpable
en abdomen y sensacion de plenitud abdominal. Se so-
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licita ecografia que informa formacién sélida hipoeco-
génica irregular de 120 x 90 mm que compromete el
higado izquierdo con escasa vascularizacion arterial.
Por tomografia de abdomen (Fig. 1) con contraste oral
y endovenoso se visualiza una lesion focal sélida en
segmento Il de 112 x 84 x 110 mm, que comprime el
antro gastrico, con realce heterogéneo en fase arterial y
portal, y con intenso realce tardio; por el aspecto fibro-
so se plantean los diagndsticos diferenciales de tumor
fibroso solitario, leiomioma hepatico primario o colan-
giocarcinoma intrahepatico; aunque por la experiencia

= FIGURA 1

Tomografia de abdomen (corte axial en fase portal) y reconstruccion
en 3D
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del Servicio en estos casos no se podia descartar alguna
forma de sarcoma hepatico. Se solicitan hepatograma,
serologias hepdaticas y marcadores tumorales negativos
(CEA y CA 19-9). Se decide conducta quirurgica, hepa-
tectomia izquierda, para diagnoéstico y tratamiento. En
septiembre de 2018 se realiza cirugia abierta, a través
de una incisién subcostal derecha con extensién me-
diana subxifoidea. Abierto el peritoneo, se evidencia
formacién hepdtica de 13 cm de didmetro en segmen-
to 2-3 del higado. Se realiza ecografia intraoperatoria
descartando la presencia de otras lesiones, por lo cual
se procede a movilizar el higado izquierdo. Se disecan
arteria hepatica y vena porta izquierda, la cuales se
clampean (pinzan) en forma selectiva delineando linea
de transeccién, y se secciona esta con electrobisturi y
disector ultrasénico.

Se clampea la vena accesoria del segmento
IV, se secciona y liga. Se aisla la via biliar izquierda y se
secciona, cerrandole el extremo con sutura continua de
Prolene 6-0. Una vez completa la seccién del parénqui-
ma, se clampea en forma selectiva la vena suprahepa-
tica izquierda, se completa la hepatectomia y se extrae
la pieza quirurgica del campo, para luego cerrar la vena
mencionada con sutura continua de Prolene 5-0. Luego
se realiza colecistectomia con colangiografia intraope-
ratoria con contraste y propofol, no evidenciandose fu-
gas biliares en la superficie de corte.

La paciente evolucioné favorablemente y fue
dada de alta a los 4 dias, después de lo cual concurre a
control posoperatorio periddico. La tomografia compu-
tarizada realizada al mes de la cirugia mostré adecuada
regeneracion, sin lesiones, pero con coleccién en la su-
perficie de corte no pasible de drenaje percutaneo. Se
solicité nueva tomografia de control a los 2 meses que
evidencié disminucién del bilioma. Ultima tomografia
de control, en abril, con resolucidn de este.

El estudio anatomopatoldgico de la pieza qui-
rargica informd tumor fibroso solitario de 15, x 10,8
x 9 cm, con margenes de reseccién libres de tumor
(Fig. 2). Se observa higado no tumoral con esteatosis
macrovacuolar del 10%. Las técnicas de inmunomar-
cacion en secciones histolégicas de hasta 5 micrones
de espesor (mediante sistema automatizado Ventana
Benchmark GX®) fueron positivas para vimentina, Bcl-
2, CD34, CD99, con indice Ki67 del 2-3%.

En comité multidisciplinario de oncologia se
recomendd no realizar tratamientos adyuvantes.

Actualmente la paciente presenta una supervi-
vencia libre de enfermedad a 9 meses luego del proce-
dimiento, con controles periddicos por ecografia abdo-
minal y tomografia de abdomen.

El tumor fibroso solitario es una neoplasia me-
senquimal caracterizada por la proliferacion de células
parecidas a los fibroblastos con paquetes gruesos de
colageno, que usualmente muestran patrones de tipo
hemangiopericitoma®. Representan menos del 2% de
todos los tumores de tejidos blandos y lo mas comun es
que se originen en la cavidad tordcica y la pleura®. Tam-
bién se pueden originar en otros érganos extratoracicos
como tracto respiratorio superior, érbitas, tejidos blan-
dos, abdomen y mamas®. Los casos hepaticos son ex-

m FIGURA 2

Macroscopia de pieza quirdrgica y microscopia (Aumento de 10x.
Técnica de inmunohistoquimica: CD34).

tremadamente raros, con una incidencia desconocida,
y se encuentran menos de 60 ejemplos en la literatura
(Pubmed/Medline). La mayoria de los TFSH se diagnos-
tican en adultos de una edad media de 57 afos, con
una aparente predisposicion al sexo femenino®.

Generalmente se presenta asintomatico o -
como en nuestro caso— como una masa abdominal
palpable y plenitud. Radiolégicamente, son tumores
hiperecoicos por ecografia y parecen una masa hete-
rogénea con realce irregular central en la tomografia.
Por resonancia magnética, presentan intensidad baja o
intermedia en T1, y en T2 aparecen zonas tanto hiperin-
tensas como hipointensas?. El diagnéstico definitivo se
hace con el examen histopatolégico de la pieza reseca-
da por cirugia, basado en los hallazgos inmunohistoqui-
micos. Fundamentalmente, la positividad de CD34° per-
mite diferenciarlo de otros tumores de tipo fusiforme
(spindle cells). Ademas, suelen ser positivos para CD99
y Bcl-2°, como en nuestro caso. No se recomienda la
biopsia percutdnea con Trucut por el riesgo de disemi-
nacién o crecimiento.

El potencial de malignidad es desconocido, y se
presentan inicialmente como recurrencia, metastasis o
hipoglicemia intratable. Las metastasis suelen localizar-
se en pulmones, huesos o higado3. Por eso, la reseccion
completa del tumor con margenes libres de enferme-
dad es el Unico tratamiento disponible. La reseccién RO
es fundamental, porque la transformacién a sarcoma
de alto grado tiene mal prondstico. Son caracteristicas



S Almanzo y col. Tumor fibroso solitario hepdtico gigante. Rev Argent Cirug 2020;112(3):329-332

331 M

histopatoldgicas de malignidad la hipercelularidad, la
atipia citoldgica, un alto indice mitdtico (4 o mas mito-
sis por campo de 10 aumentos) y la necrosis tumoral®.
El TFSH es una neoplasia infrecuente. Los diag-
nosticos diferenciales incluyen el leiomioma, pseudotu-
moresinflamatorios, fibrosarcoma (los tres CD34 negati-
vos)yeltumorestromal (CD34 positivo)!. Lapresentacion
clinica suele ser la de un tumor indolente de gran tama-
flo o directamente asintomatico como un hallazgo inci-
dental imagenoldgico, y su comportamiento no esta del
todo definido. En algunos casos se presenta de manera

maligna como un sarcoma agresivo con mal pronéstico®.

Actualmente, la cirugia se ofrece como el Gnico
tratamiento terapéutico; la reseccion RO es fundamen-
tal, ya que el prondstico se basard mas en la resecabili-
dad que en el tamafio tumoral o el grado patolégico. No
hay consenso acerca de si requiere o no tratamientos
adyuvantes.

El seguimiento clinico e imagenoldgico a largo
plazo es fundamental para asegurar la sobrevida de los
pacientes operados®, asi como para documentarlos a
fin de poder conocer mas acerca de esta infrecuente

= ENGLISH VERSION

Solitary fibrous tumors of the liver (SFTL) are
uncommon tumors with few cases reported in the
world literature. The disease was defined as a benign
tumor originating from the submesothelial tissue of
the liver or other organs with histological features that
include soft, uniform, fibroblast-like cells and branching
hemangiopericytoma-like vessels'. The real incidence
is unknown. This rare neoplasm has been reported
in less than 60 cases in the English literature?. Most
SFTL are benign and asymptomatic, but their malignant
potential has not been defined. The presence of
metastases in the published literature suggests the
malignant potential of these tumors®. Surgery is the
treatment of choice and there are no established
guidelines about the benefits of adjuvant therapies for
those cases with histological findings consistent with
malignancy?.

The reason to present this case report is the
low number of cases reported in the world literature.

A 70-year-old female patient with a history of
obesity, uterine leiomyomas and venous thrombosis
of the lower extremities sought medical care due to
a palpable mass in the abdomen with bloating. An
ultrasound reported the presence of a solid and poorly
vascularized irregular hypoechoic mass occupying the
left liver measuring 120 x 90 mm. A contrast-enhanced
computed tomography (CT) scan of the abdomen
(Fig. 1) showed a solid focal lesion in segment Il
measuring 112 x 84 x 110 mm that compressed the
gastric antrum, with heterogeneous enhancement
during the arterial and portal phases and intense late
enhancement. The presence of fibrosis was suggestive
of solitary fibrous tumor, primary hepatic leiomyoma or
intrahepatic cholangiocarcinoma. Yet, according to our
experience, liver sarcoma should also be considered
in the differential diagnosis. Liver functions tests, liver
serology and tumor markers (CEA and CA 19-9) were
within normal ranges. Surgery was indicated (left liver
resection) for diagnosis and treatment. Open surgery
was performed in September 2018 via a right subcostal
incision with extension to the subxiphoid region. Once
the peritoneum was incised, a 13-cm hepatic mass
was observed in segments Il and Ill. An intraoperative
ultrasound was performed ruling out the presence
of other lesions; the left liver was then mobilized.

The hepatic artery and the left portal vein were
dissected and were selectively clamped delineating
the transection line, which was sectioned using electric
scalpel and ultrasonic dissector.

The accessory vein of segment IV was clamped,
sectioned and ligated. The left bile duct was isolated
and sectioned, and the end was closed with continuous
6-0 Prolene suture. After completing parenchymal
transection, the left suprahepatic vein was selectively
clamped, and liver resection was completed. The
surgical specimen was removed from the field, and
then the left suprahepatic vein was closed with
continuous 5-0 Prolene suture. Then, the gallbladder
is resected with contrast-enhanced intraoperative
cholangiography with propofol, ruling out bile leakage.

The patient presented favorable outcome and
was discharged on postoperative day 4 with indication
of attending the outpatient clinic for follow-up. The CT
scan performed one month after the surgery showed
adequate regeneration, without lesions, and the
presence of a collection on the cut surface that could
not be drained percutaneously. A new CT scan was
ordered 2 months later, which evidenced a reduction in
biloma. In April, another CT scan demonstrated that the
collection had resolved.

The pathological examination of the surgical
specimen reported the presence of a solitary fibrous
tumor measuring 15 x 10.8 x 9 cm with clear margins
(Fig. 2). The liver free from the tumor presented 10%
macrovesicular steatosis. The immunohistochemical
staining was done on 5 microns thick tissue sections

m FIGURA 1

Computed tomography scan of the abdomen (axial section at the por
tal phase) and 3D reconstruction
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(using VENTANA BenchMark GX automated staining
instrument), and was positive for vimentin, Bcl-2, CD34,
CD99 with Ki-67proliferative index of 2-3%.

The multidisciplinary oncology committee
recommended not to perform adjuvant treatments.

The patient remained free of disease 9 months
after the procedure and continued with periodic follow-
up with abdominal ultrasound and CT scan.

Solitary fibrous tumors are mesenchymal
neoplasms of fibroblastic-type lineage, with thick
bands of collagen which usually display prominent
hemangiopericytoma-like patterns®. These tumors
account for less than 2% of all soft-tissue tumors, and
are most commonly located in the thorax and pleura4,
but have also been reported in various extrathoracic
organs, including the upper respiratory tract, orbits,
soft tissues, abdomen, and breasts5. Liver tumors are
extremely rare, and their incidence is unknown. Less
than 60 examples are found in the literature (Pubmed/
Medline). The majority of SFTLoccurinadults (mean age:
57 years) and appear to be more common in women®.

While most cases present as asymptomatic,
some cases, such as our patient, present as a palpable
mass with bloating. Radiologically, these tumors
are hyperechoic on ultrasound and appear as a
heterogeneousmasswithirregularcentralenhancement
on CT scan. On Tl-weighted magnetic resonance
imaging this tumor present as low or intermediate
intensity and on T2 sequences both hypointense and
hyperintense areas are seen?. The definitive diagnosis
is made by histopathological examination of the
resected specimen based on immunohistochemical
findings. A positive CD34 expression in SFTL helps in
distinguishing it from other spindle cell neoplasms.
They are usually positive for CD99 and Bcl-25, as in our
case. Percutaneous Trucut biopsy is not recommended
because of the risk of dissemination or growth.

The malignant potential is unknown, and they
initially present as recurrence, metastasis or intractable
hypoglycemia. Metastases occur most frequently in
the lungs, bones or liver®. Complete surgical resection
with clear margins is the single treatment available.
RO resection is mandatory because the malignant
transformation into a high-grade sarcoma carries a poor
prognosis. Malignant histopathological features include
hypercellularity, cytological atypia, a high mitotic rate
(4 or more mitotic figures per 10 high-power fields) and
tumor necrosis®.

Solitary fibrous tumors of the liver are rare. The
differential diagnoses include CD34 negative tumors as
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Gross examination of the surgical specimen and histological exam
(magnification 10x. Inmunohistochemical staining: CD34)

leiomyoma, inflammatory pseudotumor, fibrosarcoma
and stromal tumor (CD34 positive):. The clinical
presentation is usually that of a large indolent tumor
or may be asymptomatic and present as an incidental
finding in imaging tests. Its behavior is not completely
defined. In some cases, SFTL acts as an aggressive
sarcoma with poor prognosis®.

Currently, only surgery offers a therapeutic
opportunity for these patients. RO resection is
mandatory because the prognosis depends on
resectability rather than on tumor size of histological
grading. There is no agreement about the need for
adjuvant therapy.

Long-term follow-up with imaging tests is
mandatory to ensure survival of patients operated on®
and for better understanding this uncommon condition

cer. 2015;46:333-42.

4. Esteves C, Maia T, Lopes JM, Pimenta M. Malignant Solitary Fi-
brous Tumor of the Liver: AIRP Best Cases in Radiologic-Pathologic
Correlation. RadioGraphics. 2017;37:2018-25.

5. Jakob M, Schneider M, Hoeller |, Laffer U, Kaderli R. Malignant
solitary fibrous tumor involving the liver. World J Gastroenterol.
2013;19:3354-7.

6. Makino Y, Miyazaki M, Shigekawa M. Solitary Fibrous Tumor of the
Liverfrom Developmentto Resection. Intern Med. 2015;54:765-70.



Carta cientifica | Scientific letter

333 A

Rev Argent Cirug 2020; 112(3):333-336 - http://dx.doi.org/10.25132/raac.v112.n3.1460.es

Metastasis pancreatica metacronica de carcinoma renal
Metachronous pancreatic metastasis from renal cell carcinoma
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RESUMEN

Las metastasis pancreaticas por carcinoma renal de células claras son excepcionales; en general, se
presentan como tumores asintomaticos de diagndstico incidental. Caso clinico: hombre de 61 afios,
nefrectomizado hace 10 afos; durante el seguimiento se detecta una masa pancreatica distal de 3 cm,
hipervascular. Se realiza pancreatectomia corporocaudal laparoscépica, confirmandose la presencia
de una metastasis de carcinoma renal. Las metastasis pancreaticas del carcinoma renal suelen apare-
cer en forma asintomatica y metacronica. La reseccidon quirurgica logra buenos resultados oncolégicos
y debe intentarse siempre que sea posible. En este caso destacamos que se pudo realizar una exéresis
radical mediante abordaje minimamente invasivo.

B Palabras clave: carcinoma renal, metdstasis pancredtica, pancreatectomia.

ABSTRACT

Pancreatic metastases from clear cell renal carcinoma are very rare, and generally present as incidental
asymptomatic tumors. Case report: a 61-year-old male patient with a history of nephrectomy 10 years
before presented a 3-cm hypervascular mass in the distal pancreas during follow-up. A laparoscopic
distal pancreatectomy was performed, confirming the presence of metastasis from a renal cell carci-
noma. Pancreatic metastases from renal cell carcinoma are usually metachronous and asymptomatic.
Surgical resection is associated with favorable oncological results and, if possible, should be attempted.
In our case, a successful oncological resection could be performed through a minimally invasive ap-
proach..

B Keywords: renal carcinoma, pancreatic metastasis, pancreatectomy.
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Entre los tumores pancredticos, las metastasis
son relativamente raras (2 a 5% del total) y suelen tener
origen en el cancer de pulmoén (40%) y los tumores diges-
tivos (25%), entre otros. Sin embargo, el carcinoma re-
nal es una causa por demds infrecuente, correspondien-
do tan solo al 1- 2,8% de las metastasis pancreaticas?.

Habitualmente se diagnostican en forma me-
tacrénica durante el seguimiento de los pacientes ope-
rados, incluso varios afios después de la cirugia, y hasta
un 50% se presentan de forma asintomatica?.

La reseccion quirurgica constituye el tratamien-
to de eleccidn, ya que practicamente no responden a
otras modalidades terapéuticas como la quimioterapia.

El objetivo de este trabajo es comunicar un
caso clinico tratado mediante pancreatectomia corpo-
rocaudal y esplenectomia por abordaje laparoscépico.

Paciente de sexo masculino, 61 afios. Antece-
dentes: nefrectomia derecha hace 10 afos por carci-
noma de células claras; 9 afios después, reseccion de
metdstasis a nivel de fosas nasales y pardtida. Duran-
te el seguimiento, en ecografia abdominal se detecta
imagen nodular sdlida de 27 mm adyacente al hilio
esplénico. La tomografia computarizada (TC) muestra

una masa hipodensa a nivel de la cola del pancreas, con
realce periférico (Fig. 1.A). La resonancia magnética
(RM) evidencia un intenso realce con contraste en fase
arterial, sin trombosis de vasos esplénicos (Fig. 1.B). La
tomografia por emision de positrones (PET/TC) utilizan-
do somatostatina como radiotrazador no mostré hiper-
captacion a nivel del tumor ni expresion anormal de re-
ceptores de somatostatina. Los marcadores tumorales
(CEA, CA 19-9, 5HIA) se encuentran dentro del rango de
normalidad.

Se realiza una pancreatectomia corporocaudal
izquierda anterdgrada y esplenectomia laparoscopica
con buena evolucidn posoperatoria. La Ultima se asocid
con el objetivo de facilitar la técnica. Se colocé al pa-
ciente en posicion anti-Trendelenburg, el cirujano en-
tre las piernas y los ayudantes a los lados del paciente.
Los trocares se colocaron de la siguiente forma: 10 mm
supraumbilical, 5 mm entre este y el xifoides y 2 de 12
mm en ambos hipocondrios. Se realizé una minilaparo-
tomia transversa subcostal izquierda para la extraccién
de la pieza operatoria y se dejé un drenaje enfrentado a
la transeccién pancreatica (Fig. 2). El tiempo operatorio
fue 150 minutos.
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La pieza de reseccidén contiene un tumor no-
dular pardo amarillento de 25 x 25 x 20 mm (Fig. 3).
La microscopia muestra un carcinoma de células claras,
con patrdén soélido-alveolar con necrosis y hemorragia,
grado nuclear 2, escasas mitosis; la inmunohistoquimi-
ca (IHQ) fue positiva para PAX-8 (Fig. 4.A) y RCC (renal
cell carcinoma) (Fig. 4.B).

El paciente fue dado de alta al 62 dia posope-
ratorio sin complicaciones. En el momento actual se
encuentra en el 3* mes posoperatorio, sin elementos
clinicos de recaida, estando pendiente la dosificacidn
de marcadores tumorales.

La metastasis pancreatica del carcinoma renal
de células claras (que supone el 80% de los canceres re-
nales, predominando durante la 62 década de la vida) es
muy poco frecuente. Si bien varias series de autopsias
informan que los tumores que metastatizan con mayor
frecuencia que el pancreas son los de pulmoén y digesti-
vos (42 'y 24,7%, respectivamente), en las casuisticas de
resecciones quirurgicas, la neoplasia hallada con mayor
frecuencia es el carcinoma renal metastasico®.

La diseminacion se produce por via hematoge-
na o linfatica, y las células del carcinoma renal presentan
afinidad por el parénquima pancreatico, lo que explica
que puedan metastatizar en él sin hacerlo a otros érga-
nos. No obstante, una caracteristica adicional del carci-
noma de células claras es su capacidad de metastatizar
cualquier 6rgano y en cualquier momento. De hecho,
se han descripto metdastasis pancredticas hasta 27 afios

m FIGURA 1

Aspecto macroscopico de la pieza de reseccién.
Tumor en la cola del pancreas.

después de resecado el tumor primitivo®. En este caso,
el tumor metastasico se presenté en forma alejada, me-
tacrénica, 10 afios después de la nefrectomia, si bien
un afio antes también se habian resecado metastasis
en topografias muy distantes (rinofaringe y pardtida).

La forma de presentacion clinica es asintoma-
tica hasta en el 50% de los casos, tal como en nuestro
paciente en quien fue un hallazgo incidental durante el
seguimiento imagenoldgico, lo que resulta esperable
tratandose de un tumor pequefio ubicado en la cola del
pancreas.

Los estudios de imagen (TC, RM) mostraran
lesiones hipervasculares en fases tempranas de la ad-
ministracion de contraste intravenoso, a diferencia de
los tumores primitivos pancreaticos que suelen verse
hipovasculares®. El papel de la PET/TC aln no esta bien
definido, aunque en este caso permite excluir en prin-
cipio que se trate de un tumor neuroendocrino. Por ul-
timo, la biopsia por puncién con aguja fina (PAAF) no
suele utilizarse por el riesgo de sangrado.

Con respecto a la conducta terapéutica, debera
intentarse la reseccién siempre que el terreno del pa-
ciente lo permita y en ausencia de enfermedad metas-
tasica extrapancredtica o tumor primario irresecables.
Esto ha demostrado aumentar la supervivencia y mejo-
rar la calidad de vida, sobre todo en aquellos pacientes
con un periodo libre de enfermedad mayor de 2 afios®.
De hecho, el antecedente de metastasectomia previa,
Unica o multiple, aun en localizaciones distantes como

m FIGURA 2

Abordaje laparoscépico. Disposicion de
los trocares y mini-laparotomia

Mlcroscopla con |nmunoh|stqu|m|ca T|nC|on posmva para PAX-8 (4.A, flecha negra
corta) y RCC (4.B, flecha negra larga). Aumento 40 x.
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fue el caso analizado, no es un factor que contraindique
la reseccidn quirdrgica pancreatica. Esto se debe a las
tasas relativamente altas de supervivencia informadas
tras la reseccion (entre 29 y 88%), en contraposicién al
mal prondstico que tienen las metdstasis pancreaticas
de carcinomas distintos del de cancer renal. La resec-
cién debe ser radical, con margenes libres de tumor mi-
croscopico. Las lesiones suelen ser inmunorreactivas al
CD10 y vimentina en la inmunohistoquimica, compro-
bandose en este caso la positividad al PAX-8 y el marca-
dor RCC (renal cell carcinoma).

La importancia del tratamiento quirdrgi-

co radica en la ausencia de respuesta a la quimio-
terapia, radioterapia y hormonoterapia, si bien hay
ensayos en fase lll que estudian la eficacia de la in-
munoterapia con agentes como el sunitinib y el
bevacizumab.

La metastasis pancreatica del carcinoma renal
de células claras es excepcional. Sin embargo, la resec-
cién quirurgica —de ser factible- logra una alta tasa de
curacion, por lo que siempre deberd intentarse. En el
presente caso se pudo llevar a cabo una exéresis onco-
l6gicamente satisfactoria a través de un abordaje mini-
mamente invasivo.

= ENGLISH VERSION

Pancreatic metastases are rare (2-5% of
pancreatic cancers) and the most frequent primary
locations of tumor are lung cancer (40%) and
gastrointestinal cancer (25%), among others. However,
pancreatic metastases from renal cell carcinoma are
very rare, accounting for only 1-2.8% of pancreatic
metastases®.

They wusually present as metachronous
metastases during the follow-up of patients who
underwent surgery, even several years after surgery,
and up to 50% are asymptomatic?.

Surgery is the treatment of choice as the lesions
do not respond to other treatments as chemotherapy.

We report the case of a patient treated with
distal pancreatectomy and splenectomy through
laparoscopy.

We report the case of a 61-year-old male
patient with a history of right nephrectomy 10
years before consultation due to clear cell renal cell
carcinoma. Nine years later, he underwent resection
of metastases of the nasal cavity and parotid gland.
An abdominal ultrasound performed during follow-up
revealed the presence of a 27-mm solid nodule adjacent
to the splenic hilum. A computed tomography (CT) scan
showed a hypodense mass at the level of the tail of the
pancreas with peripheral enhancement (Figure 1.A). The
contrast-enhanced magnetic resonance imaging (MRI)
evidenced intense enhancement in the arterial phase
without thrombosis of the splenic vessels (Figure 1.B).
A somatostatin receptor-targeted positron emission
tomography (PET)-CT scan did not show higher uptake
at the level of the tumor or abnormal expression of
somatostatin receptors. The tumor markers (CEA, CA
19-9, 5HHIA) were within normal ranges.

The patient underwent laparoscopic left
antegrade distal pancreatectomy and splenectomy
with favorable postoperative outcome. The latter was
performed to facilitate the technique. The patient was
placed in reverse Trendelenburg position, the surgeon
stood between the legs and the assistant on the sides
of the patient. A 10-mm trocar was inserted above the
umbilicus, a 5-mm trocar between the 10-mm trocar
and the subxiphoid area and two 12-mm trocars in

both hypochondriac regions. A left subcostal transverse
mini-incision was performed to remove the surgical
specimen and a drain was placed close to the pancreatic
stump (Figure 2). Operative time was 150 minutes.

The surgical specimen contained a yellowish-
brown nodular tumor measuring 25 x 25 x 20 mm
(Figure 3). The microscopic examination showed a clear
cell carcinoma with a compact and alveolar pattern
with necrosis and hemorrhage, histological grade 2,
scarce mitosis, and immunohistochemical staining
pattern positive for PAX8 (Figure 4.A) and RCC (renal
cell carcinoma) (Figure 4.B).

The patient was discharged on postoperative
day 6 without complications. At the present time he
has been operated on for three months, with no clinical
signs of recurrence, waiting for the estimation of tumor
markers.

Pancreatic metastases from clear cell renal
carcinoma (which accounts for 80% of renal cancer
during the 6th decade of life) are very rare. Although
many autopsy series reported that the most frequent
primary locations of tumors with pancreatic metastasis
are lung and gastrointestinal tumors (42 and 24.7%,
respectively), in surgical cases metastases of renal cell
carcinoma are more common®.

Metastases occur by hematogenous or
lymphatic spread, and tumor cells of renal cell
carcinoma apparently have a high affinity for the
parenchyma of the pancreas, which would explain
pancreatic metastases and the absence of metastases
to other organs. However, an additional feature of
clear cell carcinoma is its ability to metastasize to any
organ at any time. In fact, pancreatic metastases have
been described up to 27 years after the primary tumor
was resected®. In this case, the pancreatic metastases
developed at long-term follow-up (metachronous
disease), 10 years after the nephrectomy, while a year
earlier metastasis had also been resected in distant
sites (nasopharynx and parotid gland).

The clinical presentation is asymptomatic in up
to 50% of the cases, as in our patient in whom pancreatic
metastases were an incidental finding during follow-up
with imaging tests, an expected situation in the case of
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m FIGURE 1

m FIGURE 3

Gross examination of the surgical specimen. Tu-
mor in the pancreas tail.

= FIGURE 2

Laparoscopic approach. Positioning of the
trocars and mini-laparotomy

-

Microscopic examination with immunohistochemical staining. Immunohistochemical
staining pattern positive for PAX8 (Figure 4.A, short black arrow) and RCC (Figure 4.B, long

black arrow). Magnification x40.

a small tumor located in the tail of the pancreas.
Contrast-enhanced imaging tests (CT scan, MRI)
show hypervascular lesions in the early arterial phase,
as opposed to primary pancreatic tumors that are often
hypovascular®. The role of PET/CT scan is not yet well
defined, although in this case it was useful to exclude
a neuroendocrine tumor. Finally, fine needle aspiration
(FNA) is not usually indicated due to the risk of bleeding.
Resection should be attempted in patients
with favorable clinical status and in the absence of
metastatic extrapancreatic disease or unresectable
primary tumors. Resection increases survival and
improves quality of life, especially in those patients
with disease-free survival > two years®. In fact, the
history of resection of single or multiple metastases,
even in distant sites as in the case analyzed, does not
contraindicate pancreatic resection. This is due to the
relatively high survival rates reported after resection
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Hiperplasia de células neuroendocrinas que simula tumor solido de pancreas
Neuroendocrine cell hyperplasia mimicking a solid pancreatic tumor
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RESUMEN

La hiperplasia de células neuroendocrinas pancreaticas es una patologia donde se produce un aumen-
to en el numero de células de los islotes de Langerhans y a veces puede simular un proceso tumoral.
Caso clinico: presentamos el caso de un paciente con tumor sélido de cola de pancreas, sintomatico, al
que se le realizd esplenopancreatectomia corporocaudal laparoscépica. El resultado anatomopatolé-
gico posterior informd una hiperplasia neuroendocrina. Conclusién: la hiperplasia de células neuroen-
docrinas deberia considerarse en el diagndstico diferencial de tumores sélidos de pancreas. La alterna-
tiva quirudrgica laparoscopica es factible cuando no es posible establecer el diagndstico prequirurgico
con estudios de imagenes o biopsia.

B Palabras clave: hiperplasia, pdncreas, nesidioblastosis, tumor neuroendocrino, laparoscopia, pancreatectomia.

ABSTRACT

Pancreatic endocrine cell hyperplasia is defined as an increase in the number of cells of Langerhans
islets and can sometimes mimic a tumoral process. Case report: a male patient with a symptomatic
solid tail of pancreas tumor underwent laparoscopic distal pancreatectomy and splenectomy. The
pathological examination reported neuroendocrine cell hyperplasia. Conclusion: pancreatic endocrine
cell hyperplasia should be considered in the differential diagnosis of solid pancreatic tumors.
Laparoscopic surgery is feasible when the preoperative diagnosis with imaging tests of biopsy is not
possible.

B Keywords: hyperplasia, pancreas, nesidioblastosis, neuroendocrine tumor, laparoscopy, pancreatectomy.
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La hiperplasia de células neuroendocrinas pan-
creaticas (HCNE) es una patologia presente en el 10%
de los adultos, que consiste en el aumento en el nime-
ro de células de los islotes de Langerhans!.

Se presenta el caso de un paciente con estu-
dios compatibles con tumor en cola de pancreas al que
se le realizd una esplenopancreatectomia corporocau-
dal laparoscopica. El diagndéstico anatomopatoldgico de
la pieza quirurgica demostré una HCNE.

El objetivo de este articulo es describir esta
forma de presentacion atipica de la patologia y realizar
una revision de la literatura mundial.

Presentamos el caso de un paciente masculino
de 72 afos que consulté por episodio aislado de dolor
epigastrico y en hipocondrio izquierdo. Se le realizaron
estudios de laboratorio en otra Institucidn, que fueron
normales, y una ecografia abdominal, que evidencio
una lesion focal hiperecogénica de 30 x30 mm en la re-
gion caudal del pancreas.

En nuestra Institucién se efectué una tomogra-
fia computarizada (TC) trifasica que informd un engro-
samiento de 29 mm en cola de pancreas con refuerzo
en fase arterial de 65 unidades Hounsfield e hiperden-

sidad en fase portal de 112 unidades Hounsfield (Fig.
1-A); posteriormente, una resonancia magnética (RM)
con inyeccién de gadolinio intravenoso, que describe
una lesion de 35 x25 mm en region caudal de pancreas,
irregular y con refuerzo heterogéneo al contraste intra-
venoso; hipointensa en fase T1, hiperintensa en fase T2
con supresion grasa e hiperintensa en fase T1 con su-
presion grasa y contraste intravenoso (Fig. 1-B).

Las imagenes fueron evaluadas por 2 especia-
listas en diagndstico por imagenes, quienes las inter-
pretaron como un proceso morfolédgico sélido neopro-
liferativo.

Los diagndsticos posibles fueron tumor neu-
roendocrino (TNE) por las caracteristicas descriptas en
la RM o adenocarcinoma ductal distal de pancreas por
las caracteristicas en la TC. Los marcadores tumorales
(CEA, CA-199 y CA 125) fueron normales y no se solicitd
cromogranina A. Tampoco se realizé ecoendoscopia.

Posteriormente se presentd y discutidé el caso
en la Unidad de Pancreas y se decidi6 la conducta qui-
rurgica. Se indicé realizar una esplenopancreatectomia
corporocaudal laparoscépica y no la preservacion es-
plénica, debido a la proximidad del tumor con respec-
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m FIGURA 1

A. TC axial fase portal: tumor de pdancreas en region caudal (flecha
negra). B. RM fase T1: tumor de pédncreas en regién caudal (cabeza
de flecha negra)

to al bazo y ante la posibilidad de malignidad tumoral.

Al corte macroscoépico del espécimen se objeti-
vé un area de consistencia dura, blanquecina y mal de-
limitada de 2,5 por 2 centimetros. Proxima a esta area
se identificé una lesiédn nodular amarronada de bordes
netos, de 0,6 centimetros de didmetro (Fig. 2). El estu-
dio microscépico informé la presencia de un aumento
en el numero de células eosindfilas en los islotes pan-
credticos, sin anaplasia nuclear, compatible con HCNE;
ademads se encontraron células compatibles con tejido
esplénico intrapancreatico adyacente a la HCNE. Me-
diante inmunohistoquimica se obtuvieron marcadores
positivos para enolasa neuronal especifica, cromogra-
nina, CD 56, sinaptofisina y un Ki-67 con indice de pro-
liferacion del 2% (Fig. 3); estos hallazgos histoldgicos
confirman el diagndstico de HCNE.

El paciente evoluciond sin complicacionesysele
otorgo el alta hospitalaria al tercer dia del posquirurgico.

No hay acuerdo para definir los criterios diag-
nésticos de la HCNE. Algunos autores la definen como
una expansion de la masa de células endocrinas ma-
yor del 2% de la masa total del pancreas en adultos'?,
mientras que otros consideran un tamafio de islote ma-
yor de 250 um de diametro junto a un aumento en el

numero de islotes?. Los tipos de células que mas fre-
cuentemente presentan hiperplasia son las B y a; sin
embargo, todos los tipos de células endocrinas pueden
ser hiperplasicas®.

La mayoria de estas lesiones son asintoma-
ticas; no obstante, algunos casos pueden asociarse a
neoplasia endocrina multiple tipo 1 (NEM-1), enferme-
dad de Von Hippel-Lindau?, enfermedad por déficit de
alfal-antitripsina, hiperinsulinismo y enfermedad de
Von Recklinghausen?.

El pancreas en pacientes con NEM-1 general-
mente muestra islotes hiperpldsicos, ademas de TNE
francos®3. Estas lesiones podrian ser precursoras de
TNE en pacientes con NEM-1 aunque esto no esta del
todo claro®2. Si bien no se han informado lesiones pre-
cursoras en TNE esporadicos, es posible que estos se
desarrollen a partir de tales lesiones premalignas®?.

Existen casos excepcionales en la literatura
médica donde algunos pacientes fueron intervenidos
quirurgicamente por sospecha de tumor neuroendocri-
no en pancreas distal, con diagndstico anatomopatolé-
gico posterior de HCNP?, tal como ocurrio en el presen-
te caso. No obstante, se conoce que la HCNP tipica no
suele formar una tumoracién y suele ser asintomatica®.

Actualmente, con el advenimiento de la TC y
la RM, hay un aumento en el diagndstico de lesiones
pancreaticas sélidas y quisticas®. La puncion con agu-
ja fina guiada por ecoendoscopia no presenta 100% de
sensibilidad y especificidad para caracterizar lesiones
pancreaticas®. Si bien este estudio debe tenerse en
cuenta, es dificil diferenciar entre tumor neuroendocri-
no e HCNP solo por biopsia®.

Considerando esto, el caso que nos ocupa fue

m FIGURA 2

Pieza operatoria. Engrosamiento del pancreas en region caudal (fle-
cha blanca) Bazo accesorio intrapancreatico (cabeza de flecha blanca).
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presentado en la Unidad de Pancreas de nuestra Insti-
tuciéon y sobre la base de los informes de la TC y la RM
se decidio la conducta quirdrgica sin realizar el estudio
ecoendoscépico.

Cuando la posibilidad de malignidad no puede
ser descartada con estudios complementarios de rutina
y la biopsia no es factible, se deberia considerar la re-
seccion quirurgica® y posteriormente realizar el examen
histolégico e inmunohistoquimico®. La cirugia curativa,

mediante reseccion laparoscdpica, es el tratamiento de
eleccién para los tumores pancreaticos distales.®

En conclusién, nos encontramos ante un caso
de tumor pancreatico con diagndstico anatomopatolé-
gico de HCNP, que plantea el diagndstico diferencial con
otros tumores pancreaticos mas frecuentes. La alter-
nativa quirdrgica laparoscépica es factible cuando no
resulta posible establecer el diagndstico prequirdrgico
con estudios de imagenes o biopsia.

Examen histoldgico. A. Hiperplasia de células neuroendocrinas, tincién hematoxilina-eosina HE, 40x (flechas negras cortas).
B. Inmunotincidn con cromogranina, 20x (flecha negra larga). C. Inmunomarcacion con Ki-67 (cabezas de flecha negra hue-
ca), 20x. D. Inmunotincién con sinaptofisina, 20x (cabezas de flecha blanca hueca).

= ENGLISH VERSION

Pancreatic endocrine cell hyperplasia (PECH), a
condition observed in 10% of adults, is defined as an
increase in the number of cells of Langerhans islets?.

We report the case of a male patient with
imaging tests suggestive of tail of pancreas tumor
who underwent laparoscopic distal pancreatectomy
and splenectomy. The pathological examination of the
surgical specimen demonstrated PECH.

The aim of this paper is to describe an
atypical presentation of this disease with review of the
literature.

We report the case of a 72-year-old male
patient who sought medical care due to a single episode
of pain in the epigastric and left hypochondriac regions.
The laboratory tests performed in other institution
were normal and the abdominal ultrasound revealed
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the presence of a 30 x 30 mm hyperechogenic mass in
the tail of the pancreas.

In our institution, the patient underwent triple-
phase computed tomography (CT) scan which showed
pancreas tail thickness of 29 mm with arterial phase
enhancement of 65 Hounsfield units with higher density
(112 Hounsfield units) in the portal-venous phase (Fig.
1-A). A gadolinium-enhanced magnetic resonance
imaging (MRI) described a 35 x 25 mm irregular lesion in
the distal pancreas with heterogeneous enhancement,
hypointense on T1l-weighted images, hyperintense on
T2-weighted fat suppressed images and hyperintense
on T1-weighted fat suppressed images and intravenous
contrast (Fig. 1-B).

The images were evaluated by two specialists
in diagnostic imaging, who concluded that the images
corresponded to a solid malignancy.

The possible diagnoses were neuroendocrine
tumor (NET) due to the characteristics described on
MRI or distal pancreatic ductal adenocarcinoma due to
the CT scan images. The tumor markers (CEA, CA 19-9
and CA 125) were within normal ranges. Chromogranin
A and endoscopic ultrasound were not performed.

m FIGURE 1

A

A. CT scan, portal-venous phase: distal pancreas tumor (black arrow).
B. T1-weighted MRI images: distal pancreas tumor (black arrowhead)

After discussing the case in the pancreatic
surgery unit, laparoscopic distal pancreatectomy
and splenectomy was decided. The spleen was not
preserved because of the proximity with the suspected
pancreatic malignancy.

The macroscopic section of the specimen
showed a hard consistency area of 2.5 x 2 cm in size,
which was whitish and poorly defined. A brownish
nodular lesion with net edges, 0.6 centimeters in
diameter, was identified near this area (Fig. 2). The
microscopic examination described the presence of
increased numbers of eosinophils in the pancreatic
islets without anaplasia, consistent with PECH and cells
suggestive of intrapancreatic splenic tissue adjacent
to the PECH. The immunohistochemical analysis was
positive for neuron-specific enolase, chromogranin,
CD56, synaptophysin and a Ki-67 proliferation index of
less than 2% (Fig. 3). These histologic findings confirmed
the diagnosis of PECH.

The patient evolved without complications and
was discharged three days after surgery.

There is no agreement to define the diagnostic
criteria of PCHE'. While some authors define this
condition as an expansion of the endocrine cell
compartment of the pancreas > 2% of the total
pancreatic mass in adults'?, others define it as islets
diameter > 250 um with expansion in the number of
islets'2. All types of endocrine cells can be hyperplastic,
but hyperplasia is more common in B and a cells®.

Most of the patients do not develop symptoms,
but some cases can be associated with multiple
endocrine neoplasia type 1 (MEN1), von Hippel-Lindau

Surgical specimen. Thickened distal pancreas (white arrow); intrapan-
creatic accessory spleen (white arrowhead).
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Histological examination. A. Neuroendocrine cell hyperplasia, hematoxylin and eosin stain (HE 40x). B. Immunostaining for
chromogranin, 20x (long black arrow). C. Immunostaining for Ki-67 antigen (hollow black arrowhead), 20x. D. Immunostai-
ning for synaptophysin (hollow white arrowhead), 20x.

disease’, alphal-antitrypsin deficiency hyperinsulinism
and Von Recklinghausen disease?.

In patients with MEN1, the pancreas presents
hyperplastic islets and NETs'?. These lesions could be
considered as precursor lesions of NETs in patients with
MEN-1; yet, this theory is not completely clear®?. As
there have been no reports of similar precursor lesions
for sporadic NETs, it is possible that PNETs develop from
such pre-malignant lesions®3.

There are exceptional cases in the medical
literature of patients undergoing surgery for a
suspected neuroendocrine tumor in the distal
pancreas, in whom the pathological examination
reported PECH* as occurred in our case. However,
typical PECH does not appear as a tumor and
is usually asymptomatic*.

Nowadays, the diagnosis of solid and cystic
pancreatic lesions has increased with the advent of
CT scan and MRI*. The sensitivity and specificity of
endoscopic ultrasound-guided fine needle aspiration

to characterize pancreatic lesions is not of 100%°. This
test should be considered for the diagnosis although
it is difficult to differentiate between neuroendocrine
tumor and PECH".

Bearing this in mind, our case was presented in
the pancreatic surgery unit of ourinstitution and surgery
was decided based on the reports of CT scan and the
MRI without performing endoscopic ultrasound.

When malignancy cannot be ruled out
by routine complementary tests and biopsy is not
feasible, surgical resection should be considered® with
subsequent histological and immunohistochemical
analysis®. Curative resection via laparoscopy is the
treatment of choice for tumors of the distal pancreas®.

In conclusion, we reported a case of a
pancreatic tumor with a pathological diagnosis of PECH
which poses the differential diagnosis with other more
common pancreatic tumors. Laparoscopic surgery is
feasible when the preoperative diagnosis by imaging
tests or biopsy is not possible.
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Migracion de malla: una complicacion temible
Mesh migration: a fearsome complication
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RESUMEN

La migracion de malla en el posoperatorio alejado de la eventroplastia y su consecuente infeccion es
una complicacién poco frecuente y peligrosa. La malla migrada genera reaccién inflamatoria de tipo
cuerpo extrafio. Puede causar obstruccion intestinal, perforacion intestinal o dolor abdominal créni-
co. Solo se informan 4 casos en la literatura mundial de migracidn y uno con compromiso intestinal.
Presentamos el caso de un tumor inflamatorio adherido a la pared abdominal, con contenido de poli-
propileno. El objetivo de esta carta cientifica es presentar una complicacién poco habitual, destacando
los aspectos mas importantes de su manejo, definiendo algunas recomendaciones y remarcando la
importancia del abordaje multidisciplinario.

B Palabras clave: malla infectada, malla migrada, malla.

ABSTRACT

Mesh migration with subsequent infection years after incisional hernia repair is an uncommon and
dangerous complication. Mesh migration produces an inflammatory foreign body reaction and can
cause bowel obstruction, bowel perforation or chronic abdominal pain. Only four cases have been
reported in the international literature, one of them with bowel involvement. We report a case of an
inflammatory tumor containing polypropylene traces adhered to the abdominal wall. The aim of this
scientific letter is to report a rare complication, emphasizing the most relevant aspects about its ma-
nagement, recommendations, and the relevance of a multidisciplinary approach.

B Keywords: mesh infection, mesh migration, mesh.
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El primer caso de migracion de malla fue in-
formado en el afio 1976 por Herrera® y seguido de un
segundo caso referido por Majeski’> de una mujer a la
que se le realiz6 una eventroplastia con malla metdlica
y presentd una complicacidn tardia por obstruccién in-
testinal a los 30 afos.

Se informa en la literatura un caso de migra-
cion de malla luego de reparacién de hernia incisional,
gue ocasiond un tumor de tipo inflamatorio con com-
promiso de intestino delgado y adhesion a la pared ab-
dominal®. El diagndstico es dificultoso debido a la varie-
dad de signos y sintomas que presenta el paciente. En
la mayoria de los casosse describe el dolor abdominal
como Unico sintoma, mientras que la pérdida de peso,
anorexia, obstruccion intestinal y masa palpable se
mencionancon menor frecuencia®.

Presentamos el caso de una mujer de 37 afios
con antecedente de tabaquismo, IMC=30, asma, even-
troplastia umbilical con malla (hace 3 afos) y tres ce-
sareas, que consulta en guardia por presentar dolor

abdominal de 10 dias de evolucion, localizado en hipo-
condrio. derecho y epigastrio, con defensa, sin reaccion
peritoneal, asociado a fiebre, diarrea y disnea clase fun-
cional Il.

Laboratorio de ingreso: HTO 37%, Hb 12, GB
20 420, con desviacion a la izquierda. El resto, normal.
Derrame pleural con predominio derecho. Se decide in-
ternacién para control y seguimiento.

Al examen fisico, hipoventilacién bibasal con
predominio derecho, Sat. O, 85% aire ambiente, abdo-
men asimétrico (cicatriz mediana infraumbilical), zona
indurada con secrecidén serosa constante. Abdomen
blando, depresible, doloroso en hipocondrio derecho y
epigastrio, con defensa, sin reaccién peritoneal.

Tomografia computarizada (TC) de abdomen y
pelvis: en flanco derecho se observa engrosamiento de
las paredes del ileon terminal, asociado a alteraciones
de la densidad de la grasa pericélica, con imagenes de
aspecto trabecular y micronodular. Cambios inflamato-
rios. También se observan dos imagenes hipodensas,
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con densidad liquida, una en flanco derecho, en contac-
to con asas intestinales, de 31 mm y otra en el espacio
subhepdtico de 50 mm, con burbujas aéreas, probable-
mente en relacién con absceso (Fig. 1).

Se decide realizar laparoscopia diagndstica. Se
realiza neumoperitoneo por punto de Palmer, se coloca
T1 supraumbilical y se realiza semiologia que evidencia
gran proceso fibroadhesivo en hemiabdomen derecho
y multiples debilidades de la pared en linea media, por
lo que se decide la conversidn. Se realiza incision me-
diana infraumbilical, uniendo zonas de debilidad. A la
semiologia, se evidencia: tumoracion en flanco dere-
cho que involucra colon e ileon distal (con perforacién
intestinal), adherido a pared abdominal. Se decide he-
micolectomia derecha e ileo transverso y anastomosis
término-terminal. Se envia pieza a anatomia patoldgica.

Al segundo dia posoperatorio, la paciente
se encuentra afebril, estable hemodindmicamente, y
muestra buena tolerancia a liquidos. Abdomen blan-
do depresible, con leve dolor en la zona de la herida
quirdrgica, sin defensa ni reaccion peritoneal, RHA po-
sitivos. La herida presenta seroma escaso, que drena
espontaneamente.

Diez dias después de la cirugia se decide el alta
hospitalaria.

Se efectlan controles posteriores (alos 15y a
los 30 dias) con buen estado general, tolerancia via oral
y sin complicaciones de la herida.

Anatomia patolégica

Informa tejido fibroconectivo y adiposo con
proceso inflamatorio crénico granulomatoso por cuer-
po extrafio (hilos metalicos y sintéticos), con areas de
reagudizacion, “abscedacion”, foco de calcificacion
distrofica, elastdlisis, con trayectos fistulosos y tejido
granulomatoso (plastrén inflamatorio crénico). Com-
promete la serosa, la pared de ileon y el colon. (Fig. 2A
y 2B).

Tomografia con contraste oral. Tumoracién en flanco derecho, de
contenido liquido, con burbujas de aire en su interior que compro-
mete colon ascendente y pared abdominal

La eventracién es una complicacion frecuente,
ya sea mediata o inmediata, de la cirugia abdominal. Su
incidencia corresponde al 10-15% de la patologia de
paredes (la segunda en frecuencia luego de la hernia
inguinal) y la tasa de recurrencia es de 20-45%. La re-
paracion protésica es la técnica de eleccién para evitar
la recidiva.

La protesis mas utilizada es la de polipropileno
debido a su costo y resultados a largo plazo mas alla
de las complicaciones informadas. Se describen com-
plicaciones asociadas a la utilizacién de mallas como:
formacion de seroma-hematoma 30% vy recidiva 20-
45%, infeccidn superficial (inferior al 2%) y otras aun
menos frecuentes como la reaccién de cuerpo extrafio,
infeccidon profunda con la consecuente migraciéon y per-

m FIGURA 1

b

A. Pieza enviada a anatomia patoldgica. Perforacion en ileon termi-

nal. B. Pieza macroscépica donde se evidencian restos de polipropi-
leno en la luz intestinal
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foracién de viscera hueca. La incidencia de estas com-
plicaciones no se informa en la bibliografia mundial®.

Mavros y col. en un estudio multicéntri-
co retrospectivo de 2418 pacientes (afio 2011) expresa
que el tabaquismo y la obesidad (IMC > 30) son factores
de riesgo para la infeccion de malla luego de la eventro-
plastia®. Si bien en nuestro caso no se demostré infec-
cion de malla, se cumplian ambos factores de riesgo.

Se describen dos mecanismos probables
de migracion:

Ocurre cuando la malla no se encuentra debi-
damente fijada y comienza a migrar por planos sin re-
sistencia, o cuando, aun correctamente fijada, fuerzas
externas provocan la migracion.

Como resultado de la infeccidon profunda del
sitio quirdrgico. Se produce la erosion de la pared ab-
dominal por reaccién inflamatoria de cuerpo extrafio.
La malla migra atravesando las capas de la pared ab-
dominal. Este proceso es gradual, y tarda afios en de-
sarrollarse®.

La malla migrada genera reaccion inflamato-
ria de tipo cuerpo extrafio, y puede causar obstruccion
intestinal, pseudotumor, perforacién intestinal o dolor
abdominal crénico que da origen a diversas formas de
presentacion clinica. Estas complicaciones son mas fre-

cuentes cuando se emplean proétesis de polipropileno®.
El diagndstico y el tratamiento en este

tipo de pacientes son dificultosos por la varie-

dad de signos y sintomas. Requieren un alto indi-

ce de sospecha y usualmente la reparaciéon qui-

rargica es compleja y con elevada morbilidad®.

Los examenes complementarios recomendados son:

= Ecografia: limitada sensibilidad y especificidad.

= Tomografia: ofrece mejores imagenes, pero aun asi no
es Util para el diagnostico definitivo.

= Colonoscopia: permite la visualizacién del material
protésico en la luz intestinal en caso de erosion®. En
nuestro ejemplo, la presentacién clinica (diarrea in-
fecciosa asociada a neumonia) retardo el diagndstico
de abdomen agudo por tumor inflamatorio. Tanto los
estudios de imagenes como el ingreso por videolapa-
roscopiaresultaron utiles para el diagndstico y la loca-
lizacidn de la causa y su abordaje, evitando incisiones
inadecuadas. En la bibliografia consultada solo existen
muy escasos informes de casos .

El diagndstico y el tratamiento en este tipo de
pacientes son dificultosos por la variedad de manifesta-
ciones clinicas que presentan. Requieren un alto indice
de sospechay las cirugias que se realizan son complejas
y con alta morbilidad.

= ENGLISH VERSION

Herrera was the first to report mesh migration
in 1976, followed by a second report by Majeski? of a
woman who underwent incisional hernia repair with
wire mesh and presented bowel obstruction 30 years
later.

A case of mesh migration after incisional hernia
repair can be found in the literature, which resulted in
an inflammatory mass with small bowel involvement
and adhesion to the abdominal wall®. The diagnosis is
difficult due to the variability of signs and symptoms. In
most cases abdominal pain may be the single symptom,
while weight loss, anorexia, bowel obstruction and
palpable mass are less common®.

We report the case of a 37-year-old female
patient with a history of tobacco use, BMI =30, umbilical
hernia mesh repair three years before and three
c-sections who attended the emergency department
due to abdominal pain in the right hypochondrium and
epigastric region within the 10 past days, with guarding
and without rebound tenderness, associated with
fever, diarrhea and class Il dyspnea.

The abnormal results of the lab tests were
hematocrit 37%, hemoglobin 12, white blood cell
count 20,420 with neutrophilia. Pleural effusion,
predominantly in the right lung was present. The
patient was hospitalized for better monitoring.

On physical examination, vesicular breath
sounds were bilaterally decreased, particularly at the

right lung and oxygen saturation was 85% breathing
room air. The abdomen was asymmetric with a midline
subumbilical scar and presented an indurated area
with continuous serous discharge. On palpation, the
abdomen was soft and depressible, and the right
hypochondrium and epigastric region were tender
without rebound tenderness.

A computed tomography (CT) scan of the
abdomen and pelvis reported showed wall thickening
of the terminal ileum associated with abnormal density
of the pericolic fat and a trabecular and micronodular
pattern and inflammatory changes. Two hypodense,
fluid-containing images were also observed: a 31-mm
image in the right lumbar region, in contact with the
bowel loops, and a 50-mm image in the subhepatic
space with air bubbles, suggestive of abscess (Fig. 1).

The patient underwent diagnostic
laparoscopy. Palmer’s point was used for creating
pneumoperitoneum; T1 was placed through a
supraumbilical incision and the abdominal cavity was
explored. A large process of fibrotic adhesions was
observed in the right hemiabdomen and multiple wall
defects were detected in the midline; for this reason,
conversion was decided. A supraumbilical midline
incision was performed to approach the defects. On
exploration, a mass was observed in the right lumbar
region involving the colon and distal ileum (with bowel
perforation) with adhesions to the abdominal wall. A



B 346

BG Lambré y col. Migracion de malla: una complicacion temible. Rev Argent Cirug 2020;112(3):343-347

right hemicolectomy with ileotransverse end-to-end
anastomosis was performed. The surgical specimen was
submitted for pathology examination.

On postoperative day 2, the patient was
afebrile, hemodynamically stable and tolerating oral
fluid intake. On palpation, the abdomen was soft and
depressible, slightly tender at the site of the surgical
site, with no signs of guarding or rebound tenderness
and presence of bowel sounds. A small seroma
spontaneously draining was observed in the surgical
site.

Ten days after surgery the patient was
discharged.

On follow-up visits 15 and 30 days later, the
patient was in good general condition, tolerating oral
intake and without surgical site complications.

Pathology report

The pathology examnation reported
fibroconnective and adipose tissue with signs of
granulomatouschronicinflammationduetoforeignbody
reaction (metallic and synthetic threads), with areas of
acute inflammation, abscesses, dystrophic calcification
and elastolysis, with fistulas and granulomatous tissue
(chronic plastron) which compromised the serosa, the
ileal wall and the colon. (Fig. 2A and 2B).

Incisional hernias are common
immediatelyafterabdominalsurgeryorduringlatefollow-
up. The incidence of incisional hernia is 10-15% and
recurrence rate is 20-45%*. Meshes are commonly used
to minimize the recurrence of abdominal hernia repair.

Polypropylene mesh is mostly preferred
because of its price and long-term outcomes besides the
complications reported. The complications associated
with the use of meshes are seroma-hematoma 30%,
recurrence 20-45% and superficial infection (less than
2%), while other less common complications include
foreign body reaction, deep infection with mesh

m FIGURA 1

Oral contrast-enhanced computed tomography. A fluid-filled mass
with air bubbles is seen in the right lumbar region involving the as-
cending colon and the abdominal wall

migration and hollow viscus perforation. The incidence
of these complications has not been reported in the
international literature®.

In a retrospective multicenter study on 2418
patients in 2018, Mavros et al. reported that tobacco
use and obesity (BMI > 30) are risk factors for mesh
infection after incisional hernia repair®. Our patient had
both risk factors but did not present mesh infection.

Two probable mechanisms have been
described as causes of migration:

The mesh is not properly fixed and migrates
through the anatomic planes, particularly along the
paths of low resistance, or though properly fixed,
external factors produce migration.

As a result of deep infection of the surgical

m FIGURA 1

A. Pieza enviada a anatomia patoldgica. Perforacion en ileon termi-
nal. B. Pieza macroscépica donde se evidencian restos de polipropi-
leno en la luz intestinal
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site, the inflammatory reaction produced by the foreign
body erodes the abdominal wall. The mesh migrates
through the layers of the abdominal wall. This process
is gradual and occurs through many years®.

Mesh migration produces an inflammatory
foreign body reaction and can cause bowel obstruction,
pseudotumor, bowel perforation or chronic abdominal
pain with different clinical presentations. These
complications are more common with polypropylene
meshes®.

The diagnosis and treatment of these type of
patients are difficult due to the wide spectrum of signs
and symptoms. Mesh migration should be suspected,
and surgical repair is complex with high morbidity®.
The complementary tests include:
= Abdominal ultrasound, which has limited sensitivity

and specificity.
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de Cirugia, siga estrictamente las Instrucciones para enviar un articulo.

Si los articulos preparados por los autores no estan de acuerdo con lo especificado
en estas normativas, los editores de la Revista Argentina de Cirugia los devolverdn para que
se realicen los cambios pertinentes.

A partir del Vol. 110 N24 (diciembre 2018) la Revista se publica en version bilingiie
(espaiiol e inglés).

Forma correcta de abreviatura para citar la publicaciéon: Rev Argent Cirug
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B Recomendaciones

Verifique que su articulo cumple con los siguientes requerimientos antes de enviarlo:

Autores

Pagina inicial

Texto completo en word

Titulo en castellano

Titulo en inglés

Lugar de realizacion del trabajo
Datos de contacto para publicar
Datos de contacto (no se publica)

Resumen en castellano

Resumen en inglés

Palabras clave en castellano:

Palabras clave en inglés:

Figuras*

Tablas
Epigrafes de las imagenes

Referencias Bibliograficas

Nota de los autores

Nombres completos de todos Cotejar que no exceda el maximo permitido

Incluir el nimero de palabras del texto y el resumen Cotejar que no exceda el maximo permitido
"Conciso e informativo" No debe exceder las 2 lineas de 50 caract. c/u
Cotejar que no exceda el maximo permitido

Cotejar que no exceda el maximo permitido

Nombre y direccion de e-mail
Teléfono celular

Debe contener: Antecedentes, Objetivos, Material y
Métodos, Resultados, Conclusiones.

Cotejar que no exceda el maximo permitido

Debe ser traduccion fiel del resumen en espafiol. Se
sugiere que sea escrita o revisada por un nativo de habla
inglesa o un profesional del idioma.

Cotejar que no exceda el maximo permitido

de3al0

Se sugiere utilizar los términos del MeSH:
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/mesh/

de3al0

por separado en jpg y a 300 dpi

*en caso de imagenes histoldgicas, incluir: técnica de
tincion, magnificacion utilizada y flechas identificando
las estructuras de interés.

* en caso de dibujos, éstos deben ser de calidad
profesional. No deben ser extraidos de otras publicacio-
nes propias o0 ajenas sin autorizacion del editor previo.
* en caso de fotos donde se identifiquen pacientes
deben expresar su consentimiento por escrito y en lo
posible, evitar la posible identificacion del paciente.

Cotejar que no exceda el maximo permitido

En word (editables) Cotejar que no exceda el maximo permitido

Por orden de aparicion.Consultar el estilo en la seccion
"Instrucciones para autores".

Cotejar que no exceda el maximo permitido

Donde se declare que el articulo:

-No se ha publicado anteriormente (revista ni libro), ni
se encuentra en proceso de evaluacion o publicacion en
otra Revista. Se acepta que haya sido publicado en
forma de resumen/abstract de no mas de 300 palabras.
-Autorizan su publicacion en esta Revista.

-Conflictos de interés.

Nota: De acuerdo con los nuevos requerimientos de SciELO y Ntcleo Bdsico, se solicitard a los autores su corres-
pondiente numero de registro de ORCID. Para instrucciones y obtencion del numero de registro, por favor visite
el siguiente link: https://orcid.org
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Diferentes articulos considerados para la publicacién

Articulo original

Son informes cientificos de los resultados de una inves-
tigacion basica o clinica original. El texto esta limitado
a 2700 palabras, con un resumen en espafiol y otro en
inglés, cada uno de hasta 250 palabras, un maximo de
5 tablas y figuras (total), hasta 40 referencias bibliogra-
ficas y un maximo de 10 autores.

Comunicacion breve

Es una investigacion original. La introduccion y la discu-
sién son mas breves que las de un articulo original. El
texto estd limitado a 1300 palabras, con un resumen en
espafol y otro en inglés, cada uno de hasta 150 pala-
bras, un maximo de 3 tablas y/o figuras (total), hasta 15
citas bibliograficas y un maximo de 6 autores.

Articulo especial

Incluye datos y conclusiones personales; habitualmen-
te estdn enfocados hacia dreas como politica econdmi-
ca, ética, leyes o suministro de la atencion de la salud.
El texto esta limitado a 2700 palabras, con un resumen
en espaiol y otro en inglés, de hasta 250 palabras cada
uno, un maximo de 5 tablas y figuras (total) y hasta 40
referencias bibliograficas.

Casos clinicos (véase Cartas cientificas)

Articulos de revision

Los articulos de revision usualmente son solicitados por
los editores a autores reconocidos, tanto nacionales
como extranjeros, pero tomaremos en consideracidon
material no solicitado. Antes de escribir un articulo de
revision para la Revista, contactarse con la Oficina Edi-
torial. Todos los articulos de revisidn llevan el mismo
proceso editorial y de arbitraje que los articulos de in-
vestigacion originales. Podria ser escrito por diferentes
tipos de médicos (no mas de 3 autores), no especifi-
camente especialistas en cirugia. Consiguientemente,
pueden incluir material que podria considerarse de in-
troduccidn para los especialistas del campo que se esta
cubriendo.

Conflicto de intereses: debido a que la esencia de los
articulos de revision es la seleccidn e interpretacion de
la literatura, la Revista espera que los autores de dichos
articulos no tengan asociacion financiera con una com-
pafiia (o su competidor) responsable de algln producto
que se discuta en el articulo.

Otras admisiones para arbitrajes

Editoriales

Habitualmente proporcionan comentarios y analisis
concernientes a un articulo del numero de la Revista en
el que aparece. Pueden incluir una figura o una tabla.
Casi siempre se solicitan, aunque en forma muy ocasio-
nal podria considerarse un editorial no solicitado. Los
editoriales estan limitados a 1200 palabras con hasta
15 referencias bibliograficas.

Articulos de opinion

Son articulos de ensayo de opinidn. Son similares a los
editoriales, pero no estan relacionados con ningun ar-
ticulo particular del nimero. A menudo son opiniones
sobre problemas de politica de salud y, por lo general,
no se solicitan. El texto estd limitado a 2000 palabras.

Imdgenes en cirugia

Presenta imagenes comunes y clasicas de distintos
aspectos de la cirugia. Las imdgenes visuales son una
parte importante de lo mucho que nosotros hacemos y
aprendemos en cirugia. Esta caracteristica intenta cap-
turar el sentido del descubrimiento y variedad visual
gue experimenta el cirujano.

Las imagenes en cirugia estaran firmadas por un maxi-
mo de tres autores.

Carta de lectores

Es una opinién sobre un articulo publicado en el ultimo
numero de la Revista. El texto tendra como maximo 500
palabras y por lo general no llevara figuras ni tablas (a
lo sumo una aprobada por el Comité Editor); no puede
tener mas de 5 referencias bibliograficas y sera firmada
por un maximo de 3 autores.

Carta cientifica

Se aceptaran casos clinicos que no excedan los 6 au-
tores, las 1200 palabras, con un resumen en espafiol y
otro en inglés, cada uno de hasta 150 palabras, 2 figu-
ras o tablas y 6 referencias bibliograficas en un formato
llamado Carta Cientifica.

Técnica Quirurgica

Esta seccidn incluye articulos sobre técnicas quirdrgicas
novedosas. La técnica debe describirse lo mas detalla-
damente posible, de modo que pueda ser reproducida
y acompafiarse con ilustraciones apropiadas. Se sugiere
no utilizar fotografias intraoperatorias, sino dibujos. Es-
tos ultimos deberdn ser de calidad profesional. Es nece-
sario que la técnica haya sido practicada en varios casos
y con buen resultado. Las intervenciones realizadas una
sola vez no corresponden a esta seccidn, sino a Cartas
Cientificas.El texto estara limitado a 1500 palabras, con
un maximo de 9 figuras y tablas (en total) y hasta 10
referencias bibliograficas. Debera incluirse un resumen
de no mas de 150 palabras y el mismo resumen tradu-
cido al inglés.
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Instrucciones para enviar un articulo

Instrucciones

Para preparar los articulos deben seguirse las instruccio-
nes que se detallan mas adelante y los requerimientos
internacionales descriptos en los Uniform Requirements
for Manuscripts Submitted to Biomedical Journals, re-
dactados por el Comité Internacional de Editores de
Revistas Médicas (International Committee of Medical
Journal Editors).

Duplicar una publicacion

Una publicacién duplicada es aquella cuyo material
coincide sustancialmente con una publicacion previa.
La Revista Argentina de Cirugia no recibird material de
trabajo cuyo contenido se haya publicado en su totali-
dad o en parte, o cuyo contenido se haya presentado
previamente o aceptado para publicar en otra parte,
salvo excepciones (véase Publicacion secundaria admi-
sible).

Cuando el autor presenta el material, siempre debe
realizar una declaracion al editor acerca de todas las
presentaciones e informes previos que pudieran con-
siderarse publicaciones duplicadas del mismo trabajo o
de otro similar.

El intento de una publicacion duplicada, sin una notifi-
cacion previa y sin el consentimiento del Comité Editor,
hara que sea rechazada.

Si el articulo ya se ha publicado, el Comité Editor publi-
cara un aviso acerca de las caracteristicas del material
duplicado, aun sin el consentimiento de los autores.
No sera aceptada (salvo casos excepcionales) la divul-
gacion preliminar, en medios publicos o de informacién
cientifica, de la totalidad o de partes de un articulo que
se ha aceptado pero aun no fue publicado.

Publicacién Secundaria Admisible
Es justificable la publicacion secundaria de un mismo
articulo en el mismo u otro idioma siempre y cuando:
e os editores aprueben la publicacion.
eUna nota al pie de la pagina de la segunda version
informara a los lectores, examinadores y agencias
de referencia que el articulo se ha publicado previa-
mente en su totalidad o en parte y debe citarse en
forma completa.

Proteccion de la privacidad de los pacientes

No pueden publicarse descripciones, fotografias u otros
detalles que contribuyan a identificar al paciente, a me-
nos que esta informacién sea indispensable para la pu-
blicacién, en cuyo caso el paciente o el padre o el tutor,
en el caso de menores de edad, deben expresar su con-
sentimiento por escrito.

Preparacidn del articulo

Los articulos originales estaran divididos en las siguien-
tes secciones: introduccion, material y métodos, resul-
tados y discusion.

Los articulos mas largos pueden necesitar subtitulos en
algunas de las secciones (resultados y discusion) con el
fin de clarificar su contenido.

La publicacion de casos, articulos de revision, actualiza-
ciones y editoriales no requieren este formato.

El manuscrito debe ser enviado en archivo de Microsoft
Word®.

Las paginas deben numerarse consecutivamente, co-
menzando por el titulo, en la esquina superior derecha
de cada pagina.

Las paginas seran de formato A4, incluido el texto de
las figuras y las leyendas, en tanto que el tamafio de la
letra utilizada debe ser cuerpo 12.

Titulo

1. Titulo del articulo, conciso pero informativo.

2. Dé al articulo un titulo que no exceda las 2 lineas de
50 caracteres cada una.

3. Nombre, inicial del segundo nombre y apellido de
cada uno de los autores con su grado académico mas
alto, consignando si es MAAC (miembro titular de la
Asociacion Argentina de Cirugia) y la institucion a la
que pertenecen.

4. Nombre del departamento y de la institucién a los
que se les atribuye el trabajo.

5. Nombre y direccién de correo electrénico del autor
a quien debe dirigirse la correspondencia acerca del
articulo (corresponding author).

6. Nombre y direccidén del autor a quien corresponde
dirigirse para solicitar reimpresiones.

7. Fuentes de apoyo (donaciones, equipamiento,
etc.).

8. En la pagina que lleva el titulo del trabajo incluya la
cuenta del numero de palabras solamente para el
texto. Excluya titulo, resumen, referencias, tablas y
leyendas de las figuras.

Autoria

Todas las personas designadas como autores deben es-
tar calificadas para la autoria.

Cada autor debera haber participado suficientemente
en el trabajo para estar en condiciones de hacerse res-
ponsable publicamente de su contenido.

El mérito para la autoria deberia estar basado solamen-
te en contribuciones sélidas:
a)Concepciénydisefiooandlisiseinterpretaciéndedatos.
b) Redaccién del articulo o revisidn critica de su conte-
nido intelectual.

c) Aprobacion final de la revisién que ha de ser publi-
cada.
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Las tres condiciones son indispensables. La participa-
cién Unicamente en la recoleccién de datos o de fondos
no justifica la autoria, asi como actuar solo en la super-
visién general del grupo.

Por lo menos un autor debe hacerse responsable de
cualquier parte de un articulo que resulte critica para
sus principales conclusiones.

Estos criterios también deben aplicarse en los trabajos
multicéntricos en los cuales todos los autores deben
cumplirlos.

Los miembros del grupo que no rednen dichos criterios
deberian figurar, si estan de acuerdo, en los agradeci-
mientos o en el apéndice.

Resumen y palabras clave

La segunda pagina debe contener un resumen de hasta
250 palabras.

El resumen debe informar los propdsitos del estudio o
la investigacion, los procedimientos basicos (seleccién
de personas o animales de laboratorio para el estudio,
métodos de observacion, analiticos y estadisticos), los
principales hallazgos (datos especificos y su significa-
cion estadistica si es posible) y las conclusiones princi-
pales. Debe enfatizar los aspectos importantes y nue-
vos del estudio u observacion.

Al pie del resumen, los autores deben proporcionar o
identificar 3 a 10 palabras clave que ayuden a indexar
el articulo. Estas palabras clave deberan seleccionarse
preferentemente dela lista publicada por Rev Argent Ci-
rug (disponible en www. aac.org.ar/revista) derivadas a
su vez del Medical Subject Headings (MeSH)de la Natio-
nal Library of Medicine (disponible en www.ncbi.nlm.
nih.gov/entrez/meshbrowser.cgi).

Resumen en inglés (abstract)

Debe ser traduccion fiel del resumen en espafiol y debe
guardar los mismos lineamientos que este. Se ruega ha-
cer revisar el resumen en inglés por un traductor profe-
sional con experiencia en redaccion cientifica.

Texto

Se dividira en secciones llamadas: a) Introduccion, b)
Material y métodos, c) Resultados y d) Discusion. La ex-
tension del texto no podra exceder las 2700 palabras.
En ellas no se incluye el Resumen (maximo 250 pala-
bras) y la bibliografia (maximo 40 referencias).

Introduccion

Establece los antecedentes, el propdsito del articulo y
realiza el resumen de los fundamentos |dgicos para la
observacion del estudio.

Da Unicamente las referencias estrictamente pertinen-
tes y no debe incluir datos de la conclusion del trabajo.
Finalizar la Introduccién consignando claramente el o
los objetivos del trabajo.

Material y métodos

Describe claramente la seleccidn de los sujetos destina-
dos a la observacién y la experimentacion (pacientes o
animales de laboratorio, incluido grupo control).

Debe identificar edad, sexo y otras caracteristicas im-
portantes de los sujetos.

Identificar los métodos, aparatos (proporcionar el nom-
bre del producto, el nombre de la empresa productora
y la ciudad) y procedimientos con suficientes detalles
que permitan a otros investigadores la reproduccién de
los resultados.

Deben mencionarse los métodos estadisticos utiliza-
dos, los farmacos vy las sustancias quimicas, incluidos
nombre quimico, dosis y vias de administracion.

Los trabajos clinicos aleatorizados (randomizados) de-
beran presentar informacién sobre los elementos mas
importantes del estudio, que contengan el protoco-
lo y la hoja de flujo de la inclusién de los pacientes, y
ademads deberan seguir los lineamientos del CONSORT
(consultese el articulo en la hoja web de instrucciones
de la revista).

Los autores que presentan revisiones deberan incluir
una seccion en la que se describan los métodos uti-
lizados para la ubicacidn, la seleccion y la sintesis de
datos; estos métodos deberan figurar abreviados en el
resumen.

Etica

Cuando se realizan estudios clinicos en seres humanos,
los procedimientos llevados a cabo deben estar explici-
tamente de acuerdo con el estandar de ética del comité
responsable en experimentacién humana, institucional
o regional y con la Declaracién de Helsinki de 1975, co-
rregida en 1983 y revisada en 1989, los cuales deberan
figurar explicitamente en la metodologia del trabajo.
No utilizar los nombres de los pacientes, ni sus iniciales
ni el nimero que les corresponde en el hospital, espe-
cialmente en el material ilustrativo.

Todos los trabajos de investigacion que incluyan ani-
males de experimentacidén deben haber sido realizados
siguiendo las indicaciones de la “Guia para el cuidado y
uso de animales de laboratorio” (http://www.nap.edu/
readingroom/books/ labrats/) perteneciente ala Acade-
mia Nacional de Ciencias de los Estados Unidos de Nor-
teamérica y actualizada por la American Physiological
Society (APS) (http://www.the-aps.org/ committees/
animal/index.htm).
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Estadistica

Los métodos estadisticos deben describirse con sufi-
cientes detalles para permitir que los lectores puedan
verificar los resultados. Cuando sea posible, los hallaz-
gos deben cuantificarse y presentarse con indicadores
apropiados de medida, error o incertidumbre (como in-
tervalos de confianza). Debe evitarse confiar Gnicamen-
te en las pruebas estadisticas de hipotesis, como el uso
del valor de “p”, el cual falla en comunicar informacion
cuantitativa importante.

Debe proporcionar detalles acerca de la aleatorizacion
(randomizacidn), descripciones del método para el éxi-
to de la observacion a ciegas y si hubo complicaciones
en el tratamiento.

Cuando los datos estdn resumidos en la seccién Resul-
tados, debe especificarse el método analitico usado
para poder analizarlo.

Los términos estadisticos, las abreviaturas y los simbo-
los deben definirse.

Cuando una serie de datos presenta una distribucion
paramétrica (dispersion pequefia) se recomienda pre-
sentarlos como promedio + desvio estandar, pero si
presentan distribucidon no paramétrica, se recomienda
proporcionar mediana y rango. Asimismo, se desacon-
seja la utilizacion de SEM (error estandar de la media)
como medida de dispersiéon, a menos que esté clara-
mente explicitada su necesidad.

Resultados

Los resultados relatan, no interpretan las observacio-
nes efectuadas. Deben presentarse con una secuencia
l6gica en el texto, las tablas y las figuras. No repetir en
el texto todos los datos de las tablas o las figuras, enfa-
tizar o resumir solo las observaciones importantes.

Las tablas y las figuras deben utilizarse en el nimero
estrictamente necesario para explicar el material y para
valorar su respaldo. Pueden emplearse graficos como
alternativa para las tablas con numerosas entradas.

Discusion

Enfatizar los aspectos nuevos e importantes del estudio
y la conclusion que surge de ellos.

No repetir datos que ya figuran en la Introduccién o en
la seccion Resultados.

En la seccién Discusion incluir los hallazgos, sus impli-
caciones y limitaciones, incluso lo que implicaria una
futura investigacidn. Relacionar las observaciones con
las de otros estudios importantes.

Las conclusiones deben estar relacionadas con los ob-
jetivos del estudio. Deben evitarse informes no califica-
dos y conclusiones que no estén completamente res-
paldados por los datos.

Los autores deben evitar dar informaciones sobre cos-
tos-beneficios econdmicos a menos que el articulo in-
cluya datos econdmicos y su analisis.

Deben evitarse el reclamo de prioridad o la referencia a
otro trabajo que no se ha completado.

Plantear otras hipdtesis cuando esté justificado, pero
rotularlas claramente como tales.

Las recomendaciones pueden incluirse cuando resulten
apropiadas.

Conflicto de intereses

Al final del texto, bajo el subtitulo Declaracién de con-
flicto de intereses, todos los autores (de articulos ori-
ginales, revisiones, editoriales o cualquier otro tipo de
articulo) deben revelar cualquier relacion con cualquier
tipo de organizacion con intereses financieros, directos
o indirectos, en los temas, asuntos o materiales dis-
cutidos en el manuscrito (p. ej., consultoria, empleo,
testimonio de experto, honorarios, conferencista con-
tratado, anticipos, subsidios, reembolsos, royalties, op-
cion de acciones o propiedad) que puedan afectar la
conduccion o el informe del trabajo admitido dentro de
los 3 afios de comenzado el trabajo que se envid. Si tie-
ne incertidumbre sobre qué cosas deben considerarse
un potencial conflicto de intereses, los autores deberan
comunicarlo para su consideracién. Si no hay conflicto
de intereses, los autores deben declarar por escrito que
no tienen ninguno.

Debido a que los editoriales y las revisiones estan basa-
dos en la seleccion y la interpretacion de la literatura,
la Revista espera que el autor de dichos articulos no
tendra ningun interés financiero en la compafiia (o sus
competidores) que fabrica el producto que se discute
en el articulo.

La informacion acerca de los potenciales conflictos de
intereses debera estar disponible para los revisores y
sera publicada con el manuscrito a discrecion de la eva-
luacién del Comité Editor. Los autores que tengan pre-
guntas sobre estos problemas deberdn contactarse con
la Oficina Editorial.

Agradecimientos

Colocarlos en el apéndice del texto. Especificar:

1) Contribuciones que necesitan agradecimiento pero
que no justifican autoria como respaldo general de la
catedra o del departamento.

2) Agradecimiento por el respaldo financiero y mate-
rial; deberia especificarse la naturaleza del respaldo.
Las personas que hayan contribuido intelectualmente
al material pero cuya intervencién no justifica la auto-
ria pueden ser nombradas; también pueden describirse
su funcidn y su contribucion. Por ejemplo: “consejero
cientifico”, “revision critica de los propdsitos del estu-
dio”, “recoleccion de datos”, o “participacion en el tra-
bajo clinico”. Dichas personas deberan dar su consenti-
miento por escrito para ser nombradas.

Es responsabilidad de los autores obtener permisos es-
critos de las personas que se mencionan en los agra-
decimientos, porque los lectores pueden inferir su
aprobacion de los datos y las conclusiones. La leyenda
técnica debe agradecerse en un parrafo aparte.
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Bibliografia

Las citas deben numerarse en el orden en el cual se
mencionan por primera vez en nimeros arabigos en-
tre corchetes en el texto, tablas y leyendas. Las citas
bibliograficas no podran ser mas de 40 en los trabajos
originales y hasta un maximo de 80 en los articulos de
revision.

El estilo se usard tal como se muestra en los ejemplos,
los cuales estdn basados en los formatos usados por el
IndexMedicus.

Los resimenes como referencia deben evitarse y las re-
ferencias o material aceptado pero aun no publicado
se designara “en prensa” o “en preparacion”, con los
permisos correspondientes escritos para citar dicho
material. La informacidn proveniente de articulos que
se han presentado pero que aun no se han aceptado se
citan en el texto como “observaciones no publicadas”
con permiso escrito de la fuente.

La bibliografia debe ser verificada y controlada en los
articulos originales por los autores.

Ejemplos

Articulo

Cuando los autores son mas de seis (6), se citan los seis
primeros (apellido seguido de las iniciales de los nom-
bres) y se afiade “et al.”.

Oria A, Cimmino D, Ocampo C, Silva W, Kohan G, Zanda-
lazini H, Szelagowski C, Chiappetta L. Early endoscopic
intervention versus early conservative management in
patients with acute gallstone pancreatitis and biliopan-
creatic obstruction. Ann Surg 2007;245:10-17.

Sila publicacion fuera en espaiiol se castellaniza “y col.”.

Capitulo de un libro

Tisi PV, Shearman CP. Systemic consequences of reper-
fusion. In: Grace PA, Mathie RT, eds.Ischaemia-reperfu-
sioninjury. London: Blackwell Science; 1999:20-30.

Libro completo

Courtney M. Townsend, Jr., MD, R. Daniel Beauchamp,
MD, B. Mark Evers, MD and Kenneth L. Mattox, MD. Sa-
biston Textbook of Surgery, 19th Edition. Elsevier; 2012.

Articulo electrdnico antes de la impresion

4. Autores. Titulo. Revista.; [online]. Consultado el dd/
mm/yyyy. Disponible en: website (website exacto o su-
ficiente para guiar al lector al link).

Comunicacion personal

La “comunicacién personal” debe evitarse a menos que
tenga informacién esencial no disponible en otra fuen-
te. El nombre de la persona y la fecha de la comunica-
cién se citaran entre paréntesis en el texto. Los autores
deben obtener permiso escrito y la confirmacién de la
veracidad de una comunicacion personal

Software
Epi Info [computer program]. Version 6. Atlanta: Cen-
ters for Disease Control and Prevention; 1994.

Revistas Online

Friedman SA. Preeclampsia: a review of the role of
prostaglandins. ObstetGynecol [serial online]. January
1988; 71:22-37.Disponible de: BRS Information Techno-
logies, McLean, VA. Consultado el 15 de diciembre de
1990.

Bases de datos

CANCERNET-PDQ [database online].Bethesda, MD: Na-
tional Cancer Institute; 1996. Consultada el 20 de enero
de 2010.

www

Helman A. Air pressure and Mount McKinley.En: http://
www.cohp.org/ak/notes/pressure_altitude_simpli-
fied_ Il.html; consultado el 19/10/2009.

Tablas

Las tablas deben ser enviadas de manera que se puedan
modificar a fin de poder darles el disefio de la Revista.
Las tablas se enumerardn consecutivamente en el orden
en el que previamente fueron citadas en el texto y con
un titulo breve para cada una. Colocar en cada columna
un encabezamiento abreviado y las notas aclaratorias
ubicarlas al pie de la tabla (no en los encabezamientos).
Todas las abreviaturas de la tabla no estandarizadas de-
ben explicarse al pie de la misma tabla.

Para las notas al pie, use los siguientes simbolos en esta
secuencia: *, 1, %, §, q, **, t1, 1, etc.

Las medidas estadisticas como el desvio estandar y el
error estandar del promedio deben identificarse. Ase-
gurese de que cada tabla fue citada en el texto. Si se
utilizan datos provenientes de otra fuente (publicada o
no), deben obtenerse el permiso y la fuente conocida
en su totalidad.

No incluya lineas verticales en las tablas. Solo lineas
horizontales, que sean estrictamente necesarias para
comprender su contenido claramente.

El uso de demasiadas tablas en relacién con la longitud
del texto puede producir dificultades en la configura-
cién de las paginas.

La Revista Argentina de Cirugia aceptard 5 tablas y figu-
ras (en total).

Figuras
Las “figuras”, para la Revista Argentina de Cirugia son:

esquemas, dibujos, fotografias, microscopias, algorit-
mos, diagramas de flujo, etcétera.
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Los numeros, letras y simbolos deben ser claros en to-
das las partes y su tamafio el adecuado para que todos
los items sean legibles, aun luego de reducidos para
publicar. Los titulos y las explicaciones detalladas se co-
locan en el texto de las leyendas y no en la ilustracion
misma.

Si se usan fotografias de personas, o bien la persona
no debe identificarse o debera contarse con el permiso
escrito para usar la fotografia (véase Proteccion de la
privacidad de los pacientes).

Si se envian fotografias de microscopia, debe consig-
narse la magnificacion utilizada (p. ej. 40x, y el método
de tincidén). Asimismo, cada estructura que se describa
debe estar claramente sefialada con unaflecha. Los tipos
de flecha para utilizar seran, en el siguiente orden: fle-
cha negra, cabeza de flecha negra, flecha blanca, cabeza
de flecha blanca, flecha negra corta, flecha negra larga,
cabeza de flecha negra hueca, cabeza de flecha blan-
ca hueca). Evite sefialar las estructuras con asteriscos,
estrellas, circulos u otros simbolos no convencionales.
Las figuras deben numerarse consecutivamente en el
orden en que se han citado previamente en el texto. Si
una figura ya se ha publicado debe figurar la aclaracion
de la fuente original y debe adjuntarse el permiso escri-
to para su publicacion.

El permiso debe solicitarse a todos los autores y al edi-
tor, excepto que se trate de documentos de dominio
publico. Las ilustraciones en color solo se publicaran si
los autores abonan el costo extra.

Unidades de medidas

Las medidas de longitud, peso, altura y volumen de-
ben figurar en unidades del sistema métrico decimal, la
temperatura en grados Celcius (°C) y la presidn arterial
en mm de Hg (mm Hg), de acuerdo con las unidades y
los simbolos utilizados por el Sistema Internacional de
Medidas (Systéeme International d’Unités)

Todas las mediciones clinicas, hematoldgicas y quimicas
debenexpresarseenunidadesdelsistemamétricoy/oUl.

Abreviaturas y simbolos

Usar solamente abreviaturas estandarizadas. No utili-
zar abreviaturas en el titulo ni en el resumen; cuando
se utilizan en el texto, debe citarse la palabra completa
antes de ser abreviada, a menos que se trate de una
unidad estandar de medida.

Todos los valores numéricos deben estar acompafados
de su unidad. Los decimales se separardn con coma.
Los numeros de hasta 4 cifras se escribirdn sin espa-
cio, punto ni coma (por ejemplo: 1357, 6893 y 3356).
A partir de 5 cifras, se dejara un espacio cada 3 cifras
(por ejemplo: 24 689, 163 865y 9 786 432). Los afios se
escribiran sin separacién, puntos ni comas.

Envio del articulo

Los autores deben enviar el manuscrito a través del sis-
tema 0JS. Pueden guiarse con el instructivo disponible
en “Ayuda de la Revista” en la misma pdagina web.

Por el momento, los autores deben enviar el articu-
lo en formato .docx o .doc a la direcciéon de correo
revista@aac.org.ar.

Arbitraje (peer review)

El director de la Revista asigna cada trabajo para su
lectura a alguno de los integrantes del Comité Editor,
quien en un plazo muy breve debe devolverlo con la
notificacion de si su publicacion es de interés.
Silarespuesta es afirmativa, el articulo, sin el nombre de
los autores ni del/los centro/os, se envia a 2 o 3 arbitros
externos expertos en el tema, quienes en un plazo maxi-
mo de 14 dias deben realizar sus analisis y comentarios.
El trabajo puede ser rechazado, aceptado con cambios
mayores, aceptado con cambios menores o aprobado
en su estado actual; si el articulo necesitara cambios,
los comentarios de los arbitros seran enviados al autor
responsable para la correccién por sus autores. Los co-
mentarios escritos del arbitro serdn anénimos.

Los autores deberan enviar la version corregida y una
carta con las respuestas detalladas a los comentarios de
los revisores, punto por punto. Una vez recibidas estas
correcciones podran ser reenviadas nuevamente a los
arbitros para su aceptacion. Si es aceptada por estos
o por el Comité Editor, sigue los pasos del proceso de
publicacién (correccidn de estilo, correccidn del inglés,
prueba de galera, etc.).

Publicacion rapida

Queda a exclusiva decisién del Comité Editor considerar
si el articulo admitido tendra la categoria de “publica-
cion rapida”.

El Comité Editor tomard esa decisién en virtud Unica-
mente del tema presentado, el cual debera ser novedo-
so o de suma actualidad. El fin perseguido por la AAC es
el de publicar rapidamente temas originales con impac-
to en la practica clinica.

Para tal fin, los arbitros deberan expedirse en un pla-
zo0 no mayor de una semana vy, si es aprobado, para
los cambios necesarios en el articulo, los correctores
mantendran contacto diario con los autores por e-mail
o directamente por teléfono y solicitaran a los autores
que realicen dichos cambios dentro de las 48 horas de
comunicados.
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