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Editorial sobre “Abordaje laparoscépico transperitoneal en tumores

retroperitoneales del adulto”

Editorial on “Transperitoneal laparoscopic approach for retroperitoneal tumors in adults”

Sergio D. Quildrian*

En el presente numero de la Revista Argentina
de Cirugia, A. M. Minetti y cols.? informan los resulta-
dos obtenidos con la reseccion laparoscopica transpe-
ritoneal en una serie retrospectiva de pacientes con
tumores retroperitoneales. Si bien la serie no es nume-
rosa, deja en evidencia la gran heterogeneidad existen-
te entre los tumores retroperitoneales primarios. Asi
definidos, se excluyen lesiones originadas en dérganos
de ubicacidn total o parcialmente retroperitoneal (sis-
tema urinario, adrenal, pancreas, recto, etc.) y la exten-
sién o recurrencia retroperitoneal de tumores de otras
localizaciones (linfomas, tumores germinales y tumores
digestivos con recurrencia ganglionar). Estos tumores
se originan en el tejido vascular, adiposo, linfatico, mus-
cular y neural del retroperitoneo. Si bien el abordaje
convencional ha sido la conducta de eleccidn, se infor-
ma con frecuencia creciente el uso de la laparoscopia
en distintas entidades de ubicacion retroperitoneal.

El manejo de los tumores retroperitoneales
presenta tanta variabilidad como numero de patologias
pueden encontrarse en esta ubicacion. A cada una le
corresponde un abordaje diferente y una conducta que
no siempre implica la reseccidn quirdrgica de inicio.

La evaluacion preoperatoria consta de estu-
dios por imagenes, la utilizacién de marcadores biolo-
gicos en ciertos casos y eventualmente de una biopsia
preoperatoria. Pero sobre todo, de un manejo multidis-
ciplinario. Los estudios por imagenes son un pilar fun-
damental en la evaluacién de las lesiones retroperito-
neales. En este contexto, la tomografia computarizada
es el estudio de eleccién, mientras que la resonancia
magnética permitira evaluar caracteristicas puntua-
les segln el aspecto (lesiones sdlidas o quisticas) y la
localizacion (relacién con agujeros de conjuncién, es-
tructuras de partes blandas y plexos, lesiones ubicadas
en la pelvis). La tomografia por emisidon de positrones
(PET-TC) tiene principal valor en la caracterizacién de
la lesion primaria y para descartar la presencia de en-
fermedad en otro sitio. Si bien los tumores malignos
no son los Unicos que pueden evidenciar aumento de
la actividad metabdlica, su presencia obliga a conti-
nuar con una correcta evaluacion antes de planear la

reseccion. El dosaje de marcadores bioldgicos suele
reservarse para lesiones sélidas no lipomatosas y esta
dirigido a descartar tumores germinales, ginecoldgicos
o digestivos con compromiso retroperitoneal, asi como
a identificar tumores productores de hormonas (para-
gangliomas).

Luego de la caracterizacion por imagenes pue-
de ser necesaria la realizacion de una biopsia. Como co-
mentan los autores, la biopsia preoperatoria con aguja
gruesa es de utilidad en pacientes con tumores sélidos
a los fines de su caracterizacion y conlleva un minimo
riesgo de implantes en el trayecto de puncién?3.

Si bien abundan en la literatura informes de
casos sobre el abordaje laparoscépico de distintos tipos
de tumores retroperitoneales, son muy pocas las series
de pacientes con tumores retroperitoneales resecados
por via mininvasiva (robdtica, laparoscopica o retrope-
ritoneoscopica) publicadas hasta la fecha®® .

Los tumores retroperitoneales pueden clasifi-
carse en quisticos, solidos no lipomatosos y lipomato-
sos. En lesiones quisticas retroperitoneales, el princi-
pal tema para definir es cudl de ellas se recomiendas
resecar y cudles pueden ser observadas. Entre las le-
siones quisticas mas frecuentes se hallan los linfangio-
mas, cistoadenomas, quistes de duplicacion y quistes
broncogénicos retroperitoneales. Definido esto, el tipo
de abordaje dependerd de la experiencia del equipo
quirdrgico y la posibilidad de realizar la reseccion sin
su rotura, aunque se han descripto resecciones con
evacuacion previa del contenido tal como informan los
autores en su trabajo.

Con respecto a los tumores solidos no lipoma-
tosos, uno de los tipos histolégicos mas frecuentemen-
te encontrados en los informes de casos con reseccidn
mininvasiva son los tumores de origen neural. En este
contexto, los schwannomas y ganglioneuromas son los
mas frecuentemente informados. Con respecto a los
primeros, en los casos de lesiones de pequefio tamafio
y sin compromiso foraminal, el abordaje laparoscopi-
Co parece una opcion interesante. En lesiones de gran
tamafio, con compromiso extenso de partes blandas o
erosion Osea, el abordaje convencional pareceria mas

*Jefe de Unidad Sarcomas y Melanoma. Tumores adrenales, retroperitoneales y pelvianos, Servicio de Cirugia General, Hospital Britanico de
Buenos Aires. Departamento de Cirugia de Tumores de Partes Blandas, Unidad Funcional de Sarcomas y Melanoma, Instituto de Oncologia

Angel H. Roffo — Universidad de Buenos Aires.
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coherente. En cuanto a los ganglioneuromas, aquellos
localizados podrian ser resecados por laparoscopia. Sin
embargo, no es infrecuente el compromiso parcial o to-
tal de estructuras vasculares de la linea media o gran-
des vasos; en estos casos, optar por la via convencional
parece mds razonable, aunque la decision dependera
de la experiencia del equipo quirurgico. A diferencia de
los ganglioneuromas, los paragangliomas retroperito-
neales o pelvianos tienen la particularidad de no com-
prometer habitualmente los vasos cercanos, lo que sim-
plifica su reseccion. En estos tumores, la posibilidad de
secrecion de catecolaminas obliga a un correcto mane-
jo preoperatorio a fin de evitar maniobras que aumen-
ten el riesgo de crisis hipertensivas (medicién de cate-
colaminas, bloqueo adrenérgico y manejo de liquidos).

En los sarcomas de partes blandas retroperito-
neales (que corresponden a un tercio de los tumores
retroperitoneales), la utilidad de la laparoscopia es es-
casa. En virtud de su tamaio, la necesidad de reseccio-
nes viscerales o de partes blandas en bloque por inva-
sién directa o para obtener margenes de seguridad y
la alta tasa de recurrencia en pacientes con margenes
positivos, la reseccion laparoscdpica no se considera un
estandar de tratamiento’. La mayoria de los informes
corresponden a casos aislados cuya confirmacién se
obtuvo por el estudio diferido. De los 2 subtipos mas
frecuentes, el liposarcoma y el leiomiosarcoma, el pri-
mero es el que eventualmente puede ser confundido
con un lipoma o lesién lipomatosa no sarcomatosa (an-
giomiolipoma, mielolipoma, hibernoma) y ser reseca-

do sin criterio oncoldgico. La incidencia de lipomas en
el retroperitoneo es extremadamente baja (alrededor
de 30 casos publicados). El hallazgo de una masa lipo-
matosa homogénea de ubicacién retroperitoneal debe
hacer pensar en un liposarcoma bien diferenciado en-
tre otras entidades. Como hacen notar Minetti y cols.,
la Unica posibilidad de diferenciar un liposarcoma bien
diferenciado de un lipoma es evaluando con técnica de
FISH la amplificacidon del gen MDM2 (amplificado en li-
posarcomas bien diferenciados/desdiferenciados) por
medio de puncidn con aguja gruesa de preferencia por
via retroperitoneal®. Los pacientes con neurofibroma-
tosis tipo 1 generalmente presentan multiples neurofi-
bromas en retroperitoneo; en caso de presentar solo 1
lesidn a nivel retroperitoneal o crecimiento de solo una
de varias, se debe descartar la transformacién a un tu-
mor maligno de la vaina del nervio periférico. En estos
pacientes, la biopsia con aguja gruesa, o en casos de
neurofibromas plexiformes, la PET-TC con 18-FDG, pue-
den ayudar a caracterizar la lesion y definir la conducta
y via de abordaje mas apropiadas®.

Como comentan Minetti y cols., los tumores
retroperitoneales presentan una baja incidencia. No
obstante, es altamente probable que el cirujano gene-
ral se encuentre con este tipo de tumores en el algun
momento de su practica profesional. Tratandose de tu-
mores infrecuentes, de diferentes etiologias y variable
comportamiento bioldgico, su manejo debe realizarse
en forma multidisciplinaria para asegurar una correcta
valoracion y adecuar el tratamiento.

= ENGLISH VERSION

In this issue of Revista Argentina de Cirugia,
Minetti et al.! reported the results obtained in
a retrospective series with the transperitoneal
laparoscopic resection of retroperitoneal tumors.
Although the series is not large, it makes evident
the great heterogeneity that exists among primary
retroperitoneal tumors. Thus, this definition excludes
tumors originating in totally or partially retroperitoneal
organs (urinary system, adrenal glands, pancreas,
or rectum, among others) and the retroperitoneal
extension or recurrence of tumors in other locations
(lymphomas, germinal tumors, and gastrointestinal
tumors with lymph node recurrence). These tumors
originate from the vascular, adipose, lymphatic, muscle
or neural tissue of the retroperitoneum. Although
conventional surgery has been the preferred approach,
the use of laparoscopy in several retroperitoneal
tumors is increasing.

The management of retroperitoneal tumors
is as variable as the number of disorders found in this
location. Each condition requires a different approach
and a course of action that does not always involve
initial surgical resection.

Preoperativeassessmentincludesimagingtests,
biomarkers in certain cases and eventually preoperative
biopsy. But above all, multidisciplinary management is
essential. Imaging tests are a fundamental mainstay
in the evaluation of retroperitoneal tumors. In this
setting, computed tomography scan is the imaging
technique of choice, while magnetic resonance
imaging allows the evaluation of specific characteristics
according to appearance (solid or cystic lesions) and
location (relationship with intervertebral foramina,
soft tissue and plexus structures, and pelvic lesions).
The main value of PET-CT is the characterization of the
primary lesion and the presence of disease in other
sites. Increased metabolic activity may be present in
malignancies and in other tumors; nevertheless, its
presence requires further evaluation before planning
a resection. Determination of biomarkers is usually
recommended for solid, non-lipomatous lesions to rule
out germinal, gynecologic or gastrointestinal tumors
with retroperitoneal involvement, and to identify
hormone-producing tumors (paragangliomas).

A biopsy may be necessary after the lesion has
been characterized with imaging tests. As the authors
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have mentioned, preoperative core-needle biopsy is
useful to characterize solid tumors with a minimal risk
of tumor seeding of the core needle biopsy tract??.

Although there are many case reports in the
literature on the use of the laparoscopic approach for
different types of retroperitoneal tumors, so far there
are few publications of patients with retroperitoneal
tumors resected by a minimally invasive approach,
either robotic, laparoscopic or retroperitoneoscopic*®.

Retroperitoneal tumors can be divided into
cystic, solid non-lipomatous and solid lipomatous
tumors. It is important to define which retroperitoneal
cystic lesions should be resected and which can be
managed with watchful waiting. The most common
cystic tumors are cystic lymphangiomas, cystadenomas,
duplications cysts, and retroperitoneal bronchogenic
cysts. The type of approach chosen will depend on the
experience of the surgical team and the possibility of
resection avoiding cyst rupture, although resections
with prior evacuation of cyst contents have been
described, as the authors reported in their work.

As for solid non-lipomatous tumors, neural
tumors represent the most common histologic type
of tumor undergoing minimally invasive resection. In
this setting, schwannomas and ganglioneuromas are
the most common tumors reported. The laparoscopic
approach seems an interesting option for small
schwannomas without foraminal involvement. In large
lesions with extension to soft tissues or bone erosion
the conventional treatment would be recommended.
Localized ganglioneuromas might be resected via
laparoscopy. However, partial or total involvement
of midline vascular structures or great vessels is
not uncommon; in these cases, the conventional
approach seems more reasonable, although the
decision will depend on the experience of the surgical
team. Unlike ganglioneuromas, retroperitoneal or
pelvic paragangliomas do not usually involve the
adjacent vessels, and their resection is simpler. In
these tumors, the possibility of catecholamine release
requires an appropriate preoperative management
to avoid procedures that may increase the risk of
hypertensive crisis (catecholamine measurement,
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basis to ensure a correct assessment and adequate
treatment.
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series. IntJ Surg. 2018;55:188-92. doi: 10.1016/j.ijsu.2018.04.013.
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Gladdy RA, et al.; Transatlantic Australasian RPS Working Group
(TARPSWG). Management of Primary Retroperitoneal Sarcoma
(RPS) in the Adult: An Updated Consensus Approach from the
Transatlantic Australasian RPS Working Group. Ann Surg Oncol.
2021;28(12):7873-88. doi: 10.1245/s10434-021-09654-z.

8. Moulin B, Messiou C, Crombe A, Kind M, Hohenberger P, Rutkowski
P, et al. Diagnosis strategy of adipocytic soft-tissue tumors in
adults: a consensus from European experts. Eur J Surg Oncol.
2021; :S0748-7983(21)00758-7. doi: 10.1016/j.€js0.2021.10.009.

9. Bergqvist C, Servy A, Valeyrie-Allanore L, Ferkal S, Combemale P,
Wolkenstein P; NF France Network. Neurofibromatosis 1 French
national guidelines based on an extensive literature review since
1966. Orphanet J Rare Dis. 2020;15(1):37. doi: 10.1186/s13023-
020-1310-3.
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In memoriam: Dr. Frutos Enrique Ortiz

Elias Hurtado Hoyo

Frutos nacio el 13 de diciembre de 1926 en Co-
ronel Brandsen, Pcia. de Buenos Aires, donde se habian
radicado sus progenitores, inmigrantes espafioles. Su
padre, Fructuoso, era oriundo de Burgos, y su madre,
Delfina Martinez, de Logrofio. Se casaron en 1924 y tu-
vieron 4 hijos: Lidia Beatriz, Frutos Enrique, Juan Alber-
to y Roberto. En 1943 se radicaron en La Plata para que
sus hijos pudieran continuar sus estudios.

Frutos curso el bachillerato en el Colegio Nacio-
nal Rafael Hernandez de esa ciudad, del que egreso con
las méximas calificaciones. Se inclind por seguir Me-
dicina en la Universidad Nacional de La Plata (UNLP).
Se destacd en 1950 como alumno ayudante de la Cate-
dra de Clinica Médica que dirigia Egidio Mazzei (1907-
1984). Egresé en 1952 como Doctor en Medicina. Eligio
la Cirugia. Sus notas le permitieron ingresar en la rele-
vante Escuela Quirdrgica del Hospital San Martin de La
Plata que dirigia Federico E. B. Chritsman (1898-1987),
la que luego llevaria su nombre. Frutos llegd a ser uno
de sus discipulos dilectos. Completd su formacién en
centros de Francia, Estados Unidos, Espaiia e Italia.

Afos mas tarde reemplazé a Christman como
Jefe de Servicio, actuacién que le generd un gran pres-
tigio (1979-1990). Se transformé en uno de los motores
del brillo de la cirugia platense, lo que compartié —entre
otros— con José Maria Mainetti (1909-2006). Culmind
su carrera docente como Profesor Titular y luego Emé-
rito de la UNLP. Se lo reconoce como un gran “formador

!

Expresidente de la
Asociacion Argentina de
Cirugia

de formadores”. Sus numerosos discipulos ocupan car-
gos relevantes en todo el pais y en el extranjero. Esta
predisposicion lo llevo a ser el Decano de la Facultad de
Ciencias Médicas de la UNLP (1992-1995).

Era un comunicador en contacto estrecho y
permanente con todo el mundo cientifico de la época.
Dejo una obra escrita cuyo corpus incluye mas de 170
trabajos, prélogos, comentarios, entre otros. Sus apor-
tes originales estuvieron relacionados con la cirugia di-
gestiva. Incursioné también en los incipientes temas
del Ejercicio Profesional. Fue Relator oficial de varios
Congresos.

De sus libros cientificos se destacan el de 1980
Cirugia: semiologia, fisiopatologia y clinica quirdrgica,
siendo co-Director con Jorge H. Deschamps, David Grin-
feld y Arturo Wilks, publicado por El Ateneo; el de 1983,
Cirugia, en colaboracidn con Néstor Miranda, Juan Moi-
rano y José Fassi, editado por el Ateneo, y el de 1997 El
Derecho y la Medicina en el horizonte del siglo XXI, co-
dirigido con Augusto M. Morello, editado por la Libreria
Platense. Todo ello le valié el respeto de sus pares tanto
a nivel nacional como internacional, lo que pude com-
probar en los Congresos de Kioto (Japdn), Roma (Italia)
y Chicago (EE.UU.), donde se le otorgaban siempre lu-
gares de relevancia.

Incorporado a entidades cientificas como
Miembro Titular recibid numerosas distinciones de
las que mencionaremos algunas: Fellow del American

* Presidente de Honor Asociacion Médica Argentina. Presidente del Centenario del Rotary Club de Buenos Aires y del Rotarismo Argentino.

Membre Associé Etranger Académie Nationale du Medécine du France.
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College of Surgeons (1973); Miembro Fundador de la
Sociedad Argentina de Cirugia Digestiva (1974) acom-
pafiando a Emilio Etala (1913-2001), de la que presidio
dos de sus Congresos (1978 y 2011); Presidente de
la Asociacion Argentina de Cirugia (1996-1997) y de su
Congreso Anual; Miembro Titular de la Academia Ar-
gentina de Cirugia; Miembro Honorario Nacional de
la Asociacion Médica Argentina (2009); Maestro de la
Clinica Quirudrgica por la Sociedad Médica de La Pla-
ta (2002); Maestro de la Medicina por el Colegio de
Médicos de la Pcia. de Buenos Aires (2002); Cirujano
Maestro por la Asociacion Argentina de Cirugia (2005);
Miembro Correspondiente de la Academia de Ciencias
Médicas de Cérdoba (2007).

Probablemente, su actuacion mas relevante
a nivel internacional fue la de Presidente del Comité
Ejecutivo del XXXI World Congress of the International
College of Surgeons de 1998, realizado en la ciudad de
Buenos Aires. Era la segunda vez que se hacia en esta
ciudad; el anterior habia tenido lugar en 1950. Frutos
era Felow de esta organizacién desde 1978.

Tuvo tiempo para ser Director de Revistas
Cientificas como la de la Facultad de Medicina UNLP.
Por su reconocida honestidad fue convocado para ser
Jurado de numerosos concursos asistenciales, societa-
rios y universitarios. Fue también Par Evaluador de la
CONEAU (1998).

Reconocido como un cirujano eximio, siempre
transmitié el valor ético de las relaciones del médico
con el paciente y las familias a la vez que el respeto a
los colegas. Solia decir: “el contacto con el enfermo...
enriquece... porque no hay dos enfermos iguales”.

Trabajador incansable conjugaba su pasion
hacia la cirugia con otras expresiones del espiritu. Con
clara visién humanistica lo encaré con un enfoque sis-
témico logrando en todos dejar su huella. Lo hizo con
la amplia generosidad de un hombre sabio y humilde,
con gran compromiso social, pensando siempre “en el
otro y su comunidad... ”.

Paralelamente a su “mundo del quiréfano”
hizo trascender su imagen a través de la cultura y de
las artes, donde conquistd muchas distinciones y ha-
lagos. Reconocia la influencia, por su vocacion por la
literatura, de Gregorio Marafién (1887-1960), médico
y pensador espafiol. El éxito de su primera obra lo con-
dujo a seguir por esa senda. El libro Medicina, magia
y chamanismo, de 1988, fue reeditado 7 veces; gand
el Premio Bianual Pedro Lain Entralgo bajo seudénimo.
A este le siguieron: La mujer en la medicina argentina,
1990, con 4 ediciones, por el que volvié a obtener el
mismo premio; El descubrimiento y la conquista de
América vistos por un médico, 1993, 4 ediciones; Histo-

ria de un pueblo;Brandsen y su gente. Tomo I: “Periodo
1745-1900” (2000) y Tomo II: “Periodo 1901-1982"(
2002); La medicina que yo vivi(2014); Mitos y verdades
de la vida de Coronel Brandsen (2018) y otros.

Las intimidades de su vida y de su pensar que-
daron graficadas en multiples entrevistas periodisticas.
También varios escritores registraron su historia. Resal-
tamos el trabajo de Teresa Taborda titulado:”Diga 33.
Estado médico. Semblanza de la vida de Frutos Enri-
que Ortiz” (2013). Esta inquietud lo llevé a impulsar la
creacion del Museo y Archivo Histérico del Partido de
Brandsen, que hoy lleva su nombre. En el 2012 se cred
el “Puente literario Dr. Frutos E. Ortiz” que reulne a los
escritores y lectores de la zona. En 1972, sus vecinos
le regalaron un “Bisturi de Oro” en el Club Atlético y
Progreso, y fue declarado tres veces Ciudadano llus-
tre del Distrito de Brandsen, en 1991; de la ciudad de
La Plata en 1994, y de la Provincia de Buenos Aires en
2007 (Ley 13755). A partir de 2004, la Biblioteca Popu-
lar de Brandsen lleva su nombre. Por su trayectoria, el
Rotary Club Internacional, Ateneo Rosario, lo distinguio
en 1994. Mas tarde, en 2006, presidié el Rotary Club
de Brandsen, en reconocimiento a las numerosas obras
gue concreto para su area de influencia.

En sus Ultimos afios toma clases de pintura con
Cecilia Gelsi, dedicandose sobre todo a pintar persona-
jes histéricos y paisajes de su ciudad. A la inversa, varios
pintores nos dejaron su imagen.

Su mayor hobby era recorrer las librerias. Era
un verdadero investigador literario. Cuando podia,
compraba colecciones completas de libros que donaba
a los colegios publicos.

Frutos amaba a su familia. Se casé con Delia
Ana Maria Marino, oriunda de La Plata, en 1954. Tu-
vieron dos hijos. Enrique que siguid sus pasos y es el
actual Jefe de Servicio y Profesor Titular de Cirugia del
HIGA San Martin de La Plata, y Javier, Jefe de Division
de Ginecologia del Hospital de Clinicas de la Ciudad de
Buenos Aires. Entre ambos le dieron 7 nietos y 4 bis-
nietos.

Otro legado que dejé en su casa es una im-
portante biblioteca de cultura general, ademas de sus
grandes colecciones de monedas y estampillas.

Agradecido del destino que le tocd vivir, trans-
mitia con su sonrisa “paz, alegria y seguridad”. Se re-
fugiaba en el silencio profundo de la meditacion. Con
la constancia de un "Maestro de la Vida”, estimulaba
constantemente a los mas joévenes a superarse con in-
dependencia del derrotero que hubiesen elegido. Fue
un gran EDUCADOR.

Fallecié el 24 de agosto de 2021 en la Ciudad
de La Plata.
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Frutos was born on December 13, 1926, in Co-
ronel Brandsen, Province of Buenos Aires, where his
parents, Spanish immigrants, had settled. His father,
Fructuoso, was a native of Burgos, and his mother,
Delfina Martinez, was born in Logrofio. They married
in 1924 and had four children: Lidia Beatriz, Frutos En-
rique, Juan Alberto and Roberto. In 1943 they settled
in La Plata so that their children could continue their
education.

Frutos attended high school at Colegio Nacio-
nal Rafael Hernandez in that city, from which he gra-
duated with the highest honors. He decided to study
Medicine at Universidad Nacional de La Plata (UNLP).
In 1950 he became an outstanding teaching assistant at
the Chair of Internal Medicine headed by Egidio Mazzei
(1907-1984). He graduated in 1952 as Doctor in Me-
dicine and decided to specialize in surgery. His grades
allowed him to join the prestigious School of Surgery of
Hospital San Martin in La Plata, headed by Federico E.
B. Chritsman (1898-1987), which later was named after
him. Frutos became one of his most beloved disciples.
He completed his training in centers in France, the Uni-
ted States, Spain and Italy.

Years later, he replaced Christman as Head of
Department, a position that gained him considerable
prestige (1979-1990). He became one of the driving for-
ces behind the brilliance of surgery in La Plata, which he
shared with José Maria Mainetti (1909-2006), among
others. He finished his teaching career as Full Professor
and then Emeritus Professor of UNLP. He is recognized
as a master “trainer of trainers”. His numerous disciples
occupy relevant positions throughout the country and
abroad. This predisposition led him become Dean of
the School of Medicine of UNLP (1992-1995).

He was a communicator in close and perma-
nent contact with the entire contemporary scientific
community. He contributed with a corpus of more than
170 papers, prologues and commentaries. His original
contributions were related to gastrointestinal surgery.
He also ventured into the incipient topics of professio-
nal practice and was the official speaker at several con-
gresses.

Among his scientific books, the most outstan-
ding are Cirugia: semiologia, fisiopatologia y clinica
quirtrgica (Surgery: semiology, pathophysiology and
clinical surgery), co-directed with Jorge H. Deschamps,
David Grinfeld and Arturo Wilks, and published in 1980
by El Ateneo; Cirugia (Surgery), in collaboration with
Néstor Miranda, Juan Moirano and José Fassi, publis-
hed in 1983 by El Ateneo, and El Derecho y la Medicina
en el horizonte del siglo XXI (Law and Medicine in the
horizon of the 21% century), co-directed with Augusto
M. Morello, published in 1997 by Libreria Platense.
With all these publications, he gained respect from his
local and international peers, as | could confirm in the

congresses of Kyoto (Japan), Rome (Italy) and Chicago
(USA), where was always granted relevant positions.

As Full Member of scientific entities, he re-
ceived numerous honors; we will mention just a few
of them: Fellow of the American College of Surgeons
(1973); Founding Member of Sociedad Argentina de
Cirugia Digestiva (1974) with Emilio Etala (1913-2001),
President of the Congress of Sociedad Argentina de Ci-
rugia Digestiva in 1978 and 2011; President of Asocia-
cién Argentina de Cirugia (1996-1997) and of its Annual
Congress; Full Member of Academia Argentina de Ciru-
gia; National Honorary Member of Asociacién Médica
Argentina (2009); Master of Clinical Surgery for Socie-
dad Médica de La Plata (2002); Master of Medicine for
Colegio de Médicos de la Pcia. de Buenos Aires (2002);
Master Surgeon for Asociacién Argentina de Cirugia
(2005); Corresponding Member of Academia de Cien-
cias Médicas de Cérdoba (2007).

Probably, his most relevant international per-
formance was as President of the International Exe-
cutive Council during the XXXI World Congress of the
International College of Surgeons in 1998, held in the
city of Buenos Aires for the second time; the previous
congress held in Buenos Aires took place in 1950. Fru-
tos became fellow member of this organization in 1978.

He was also the Director of the Scientific Jour-
nal of the School of Medicine UNLP, among other jour-
nals. Due to his recognized honesty, he was called to be
jury in numerous competitive selection processes for
professional and academic positions, and in scientific
societies. He was also Peer Evaluator of the CONEAU
(1998).

He was recognized as an outstanding surgeon
and always conveyed the ethical value of the doctor-pa-
tient/family relationship and of being respectful to co-
lleagues. He used to say: “contact with patient... makes
you richer... because there are no two patients alike”.

He was a tireless worker who combined his
passion for surgery with other expressions of the spirit.
His clear humanistic vision was focused on a systemic
approach that left his mark on all who knew him. He
did so with the ample generosity of a wise and humble
man, with great social commitment, always thinking of
“the other and his/her community...”.

In parallel to his “world in the operating room”
he transcended through culture and arts, where he gai-
ned many awards and compliments. He acknowledged
that Gregorio Marafion (1887-1960), a Spanish physi-
cian and thinker, had influenced him through his voca-
tion for literature. The success of his first work led him
to follow this path. The book Medicina, magia y chama-
nismo (Medicine, magic and shamanism), published in
1988, was reprinted seven times and he received the
Pedro Lain Entralgo Biannual Award using a pseudon-
ym. This book was followed by: La mujer en la medi-



Hurtado Hoyo E. In memoriam: Dr. Frutos E. Ortiz. Rev Argent Cir 2021;113(4):404-407

407 B

cina argentina (Women in Argentine medicine), 1990,
with 4 editions, which received the same award again;
El descubrimiento y la conquista de América vistos por
un médico (The discovery and conquest of America as
seen by a doctor), 1993, 4 editions; Historia de un pue-
blo; Brandsen y su gente. Tomo I: “Periodo 1745-1900”
(2000) y Tomo II: “Periodo 1901-1982” (2002) [History
of a town; Brandsen and its people. Volume I: “Pe-
riod 1745-1900” (2000) and Volume II: “Period 1901-
1982”(2002)]; La medicina que yo vivi (The Medicine
| lived) (2014); Mitos y verdades de la vida de Coronel
Brandsen (Myths and facts of living in Coronel Brand-
sen) (2018), among others.

His private life and thoughts were recorded in
many media interviews and by writers. We highlight
the work of Teresa Taborda entitled: “Diga 33. Estado
médico. Semblanza de la vida de Frutos Enrique Ortiz”
(Please repeat toy boat. Medical condition. A portrait
of the life of Frutos Enrique Ortiz) (2013). This interest
led him to encourage the creation of the Museum and
Historical Archive of the County of Brandsen, which
today bears his name. In 2012, the “Dr. Frutos E. Or-
tiz Literary Bridge” was created to gather writers and
readers of the area. In 1972, his neighbors gave him
a “Golden Scalpel” at Club Atlético y Progreso, and he
was declared lllustrious Citizen of the District of Brand-
sen in 1991, of the city of La Plata in 1994, and of the
Province of Buenos Aires in 2007 (Law 13755). Since
2004, Brandsen popular library has been named after
him. For his trajectory, the Rotary Club Internacional,
Ateneo Rosario, honored him in 1994. Later, in 2006,

he chaired the Rotary Club of Brandsen, in acknowled-
gement of the numerous works he carried out for his
area of influence.

In his later years he took painting classes with
Cecilia Gelsi and painted historical characters and
landscapes of his city. Conversely, several artists pain-
ted his portrait.

Exploring bookstores was his favorite hobby.
He was a true literary researcher. When possible, he
bought complete collections of books that he donated
to public schools.

Frutos loved his family. He married Delia Ana
Maria Marino, a native of La Plata, in 1954. They had
two children. Enrique, who followed in his footsteps
and is the current Head of Department and Full Profes-
sor of Surgery at HIGA San Martin in La Plata, and Ja-
vier, Head of the Department of Gynecology at Hospital
de Clinicas in the City of Buenos Aires, both gave him
7 grandchildren and 4 great-grandchildren. gave her 7
grandchildren and 4 great-grandchildren.

His legacy included an important library of ge-
neral culture, in addition to his large collections of coins
and stamps.

He was grateful for his destiny, and his smile
conveyed “peace, joy and security”. He took refuge in
the deep silence of meditation. With the constancy of
a “Master of Life”, he constantly encouraged the young
to improve themselves no matter what path they had
chosen. He was a great EDUCATOR.

He passed away on August 24, 2021, in the city
of La Plata.
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RESUMEN

Antecedentes: la fistula faringocutanea es la complicacion mas comun luego de una laringectomia
total. Los factores implicados en su aparicion son estudiados por numerosos autores sin obtener
resultados concluyentes.

Objetivo: Evaluar las causas de aparicion de fistula faringocutanea y describir los factores de riesgo
implicados en la aparicidn de fistulas faringocutdneas en la poblacion estudiada.

Material y métodos: estudio retrospectivo, observacional, con analisis estadistico de variables. Se
consideraron 55 pacientes a quienes se les realizé una laringectomia total inicialmente o como rescate,
desde enero de 2000 hasta diciembre de 2019, con una proporcién hombre/mujer de 48/7. La edad
media fue de 61,3 afios. El 96,36% con diagndstico anatomopatoldgico de carcinoma epidermoide.
Anadlisis estadistico (prueba de chi cuadrado-prueba de Mann-Whitney) de variables relacionadas con
la aparicion de fistula faringocutanea.

Resultados: la incidencia de fistulas alcanzo el 20% de los pacientes laringectomizados.

Cerraron espontaneamente el 72,73% de las fistulas y requirieron el uso de colgajos, 3 (27,27%)
pacientes. De los pacientes fistulizados, el 63,64% tenian radioterapia previa. El uso de sonda
nasogastrica para alimentacion se prolongé en dichos pacientes por mas de 15 dias.El tiempo de
internacion promedio de los pacientes fistulizados fue de 23 dias.

Conclusion: en nuestro medio, el factor mas asociado a la aparicion de fistulas tras laringectomia fue
el uso de radioterapia previa. La fistula en estos pacientes tardé mds tiempo en cerrarse y requirio en
algunos casos reconstrucciones mas complejas.

B Palabras clave: fistula faringocutdnea, factores predisponentes, variables asociadas, faringostoma,
laringectomia total.

ABSTRACT

Background: Pharyngocutaneous fistula is the most common complication after total laryngectomy.
The factors associated with its development have been studied by several authors without conclusive
results.

Objective: To evaluate the causes for the development of PCF and to describe the risk factors associated
with PCF in the population studied.

Material and methods: We conducted a retrospective and observational study with statistical analysis
of the variables. A total of 55 patients undergoing initial or salvage total laryngectomy from January
2000 to December 2019 were included. Male-to-female ratio was 48/7. Mean age was 61.3 years. The
pathological diagnosis was epidermoid carcinoma in 96.36% of the cases.

Statistical analysis: (chi square test and Mann-Whitney test) of the variables related with the
development of pharyngocutaneous fistula.

Results: The incidence of fistula in patients with laryngectomy was 20%. Spontaneous closure occurred
in 72.73% and 3 patients (27.27%) required the use of flaps. In patients with fistula, 63.64% had
previous radiotherapy. In these patients, the use of nasogastric tube feeding lasted > 15 days. Mean
length of hospital stay in patients with fistula with 23 days.

Conclusion: In our environment, previous radiotherapy was the most significant factor associated with
the development of fistula. In these patients, fistula took longer to close and required more complex
reconstructions in some cases.

B Keywords: pharyngocutaneous fistula, predisposing factors, associated variables, pharyngostoma, total
laryngectomy.

ID ORCID: Marta Patrucco, 0000-0002-8357-9032; Marina Aramendi, 0000-0002-3130-9188; Ana Ragoni, 0000-
0003-4384-9672.
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Introduccion

En 1873, Billroth realizo, la primera laringec-
tomia total (LT) con traqueostomia previa y calificé la
fistula faringocutanea como complicacién de esta ci-
rugial.
Actualmente, la LT se reserva como: tratamien-
to inicial del cancer de laringe para tumores volumino-
sos con compromiso masivo del esqueleto laringeo o
de tejidos perilaringeos; salvataje en enfermedad per-
sistente o recurrente; laringes no funcionantes postra-
tamiento, con afectacién de la calidad de vida**.
La fistula faringocutanea (FFC) es la compli-
cacion mas frecuente en cirugia oncoldgica radical de
laringe, cualquiera sea la técnica utilizada para cerrar
la faringe. Presenta una incidencia del 3 al 65%° (ma-
yormente entre 9y 23%) y aparece entre los dias 7y 10
del posoperatorio.
Se define como la comunicaciéon del tracto di-
gestivo con la piel cervical, con aparicion de saliva en la
piel, ya sea a nivel de la incisidn quirurgica, los drenajes
cervicales o alrededor del traqueostoma.
Segun Zbar y Funk?, las fistulas se clasifican en:
= Faringocutdnea: trayecto andémalo que comunica la
neofaringe con la piel (Fig. 1).

= Faringocutdnea masiva o faringostoma: apertura di-
recta de la neofaringe a la piel, con frecuencia acom-
pafiada de pérdida cutanea (Fig. 2).

Los factores predisponentes son: comorbilida-
des del paciente, radioterapia previa, tipo de cirugia,
cirugia combinada con vaciamientos cervicales, mate-
rial de sutura utilizada para el cierre faringeo, tumor
residual, cirugia conservadora previa, cirugia cervical
previa, tragueostomia previa, mal estado general, sitio
de origen del tumor primario, transfusiones intraope-
ratorias, bajos niveles de hemoglobina posoperatorios,
tipos de drenajes cervicales, vdmitos y hematomas po-
soperatorios.

m FIGURA 1

Fistula faringocutanea

Los objetivos del presente trabajo fueron eva-
luar las causas y describir los factores de riesgo impli-
cados en la aparicién de fistulas faringocutaneas en
nuestra poblacion.

Material y métodos

Se realizd un estudio retrospectivo, observa-
cional, de revisidn de historias clinicas desde enero de
2000 hasta diciembre de 2019.
Se consideraron como criterios de inclusidn:
= Pacientes adultos (= 14 afios).
= Operados con LT por la Seccion de Cirugia de Cabeza
y Cuello del Servicio de Otorrinolaringologia (ORL), in-
dependientemente de la histopatologia y localizacion
del primario.

= Pacientes que recibieron quimiorradioterapia como
primer tratamiento y requirieron una LT de rescate.
Pacientes con seguimiento minimo de tres meses pos-
terior a la intervencién.

Se consideraron criterios de exclusién:
Pacientes que no cumplieron con los criterios de inclusion.
Fallecidos antes de los 30 dias del posoperatorio.
Registros incompletos o pérdida de obra social.

La informacion se registré en una base de da-
tos tipo Excel® codificada para asegurar la confidencia-
lidad de los datos.

El trabajo fue aprobado por el Comité Institu-
cional de Ensayos Clinicos (protocolo 6412).

Se considero:

1. Anemia: a valores de hemoglobina (Hb) < 12,5 g%

2. Hipoalbuminemia: a valores de albumina (Alb) < 3,5 g%
Fistula temprana: la producida dentro de los prime-
ros 5 dias del posoperatorio y tardia la de aparicion
posterior.

La radioterapia realizada fue convencional en
dosis total entre 6600 y 7000 cGy.

Faringostoma
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La cirugia se consideré ampliada cuando inclu-
y6 otros drganos —ademas de la laringe— invadidos por
el tumor: glosectomia, faringectomia y diseccién cervi-
cal (n:1); faringectomia y diseccion cervical (n:1); piel
del cuello y diseccion cervical (n:1).

Se detallan las variables analizadas como posi-
bles predictoras de FFC:
= Edad
= Sexo
= Tabaco
= Alcohol
= Localizacion del tumor primario
= Estadio inicial
= Albumina preoperatoria y posoperatoria
* Hemoglobina preoperatoria y posoperatoria
= Cirugia previa
Quimioterapia previa
Radioterapia previa
Traqueostomia previa
Extension de la cirugia
Cierre faringeo
Tipo de sutura (puntos separados o continua)

* Numero de planos realizados

* Colgajo de refuerzo

= Madrgenes quirurgicos

Radioterapia y vaciamiento cervical asociado

Para el andlisis estadistico:

Las variables numéricas se presentaron como
media +/- desvio estdndar, o mediana y rango, segun
la distribucion.

Las variables categdricas se presentaron como
porcentajes.

Para comparar dos grupos se utilizaron:

Prueba de chi cuadrado para variables categdricas.

Prueba de Mann-Whitney para variables numéricas.

Se considerd significativo: p < 0,05.

Resultados

Se incluyeron 55 pacientes que recibieron LT
como tratamiento inicial o como rescate, independien-
temente de la patologia y la localizacién del primario, y
seguimiento minimo de 3 meses.

Del total, 49 eran hombres y 6 mujeres (propor-
cién 8,16/1). La edad media fue de 61,35 afios (DS 10,04
afios).

Cuarenta y siete pacientes (47) eran tabaquis-
tas de 20/50 cigarrillos dia y 14 pacientes, bebedores de
mas de 1L/dia.

El tumor fue gldtico en el 52,2%, supragldtico
en el 23,9%, gldtico + supragldtico en el 17,4% y otros
en el 6,5%.

El estadio inicial fue IV en el 40%, seguido del IlI
en el 30,9%. La estadificacion se realizd sobre la base de
las categorias TNM de la American Joint Committee on
Cancer (8th edition)®.

El tipo histoldgico mas frecuente fue el carcino-
ma epidermoide (n: 53, 96,36%) variante bien diferen-
ciada (n:21), moderadamente diferenciada (n:18) e indi-
ferenciada (n: 14). Dos fueron condrosarcoma.

Laalbdmina (Alb) fue<3,5g%enel36,96% de los
pacientes en el preoperatorioy en el 36,96% en el posope-
ratorio. La hemoglobina (Hb) fue < 12,5 g% en el preope-
ratorio del 36,96% vy en el 41,30% en el posoperatorio.

El tratamiento previo fue: cirugia parcial 5/55;
radioterapia sola (RT), quimioterapia sola (QT) o quimio-
rradioterapia (QTRT) 24/55.

Se realizaron 14 traqueostomias
(25,45%), que fueron resecadas con la LT.

La extension de la exéresis fue: LT sola (n:6); con
vaciamiento de cuello (n:46); con glosectomia, faringec-
tomia y diseccion cervical (n:1); con faringectomia y di-
seccion cervical (n:1); piel del cuello y diseccién cervical
(n:1). Se realizaron 77 disecciones cervicales en 49/55
pacientes: 17 vaciamientos radicales, 10 vaciamientos

previas

radicales modificados, 2 vaciamientos selectivos (lI-1lI-IV-
V), 47 vaciamientos selectivos (lI-1lI-IV) y 1 vaciamiento
selectivo (I-1I-111).

La asociacidon entre RT previa y algun tipo de
diseccién cervical realizada con la LT se registrd en 18
pacientes.

Completada la laringectomia y antes de iniciar
el cierre faringeo, se espero de 3 a 5 minutos para que se
delimiten zonas de vascularizacién alterada en los bor-
des de la mucosa faringea. Los bordes desvascularizados
se resecaron a fin de realizar la sutura en tejido macros-
copicamente vital.

El cierre faringeo fue en T a puntos separados
extramucosos de acido poliglicélico 910 (Vicryl® 4/0) y
un segundo plano realizado con los musculos constricto-
res medio y superior.

Se utilizé colgajo musculocutdneo de pectoral
mayor (CMCPM) para el cierre faringeo en 2 pacien-
tes, como reemplazo parcial o total de la faringe. Un
tercer CMCPM se empled para reemplazar la piel del
cuello.

Los margenes quirdrgicos resultaron libres de
tumor en 52 pacientes (94,55%) y positivos en 3 (5,45%).

En todos los casos se colocd una sonda nasogas-
trica (SNG) durante la cirugia. La alimentacién enteral se
inicio a las 48-72 horas posoperatorias y se mantuvo una
mediana de 10 dias (rango: 8-300 dias). La alimentacion
via oral se inicid entre los 7 y 9 dias en los pacientes no
irradiados y entre los 8 y 11 dias en los irradiados.

La internacion posoperatoria fue de 12 dias
(rango: 10-64).
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De los 55 pacientes, el 20% (11 pacientes) desa-
rrollaron una FFC.

El 18,19% (n:2) lo hizo tempranamente y el
81,81% (n:9) en forma tardia.

El tiempo de aparicién de la fistula tuvo una me-
diana de 10 dias (rango: 4-12 dias).

Siete pacientes habian recibido radioterapia
previa y, de ellos, el 100% se asocid a algun tipo de vaci-
amiento cervical.

De las variables analizadas, se obtuvieron va-
lores de p estadisticamente significativos (Tabla 1).

Las variables que no mostraron una p significa-
tiva se detallan a continuacion (Tabla 2).

El cierre de la FFC se produjo con una mediana
de 47 dias (rango: 14-300).

En el 72,73% de los pacientes (n:8) el cierre fue
espontaneoy en el 27,27% (3 pacientes) se requirieron
uno o mas procedimientos quirdrgicos para solucionar-
la. En un paciente fueron necesarios dos procedimien-
tos: un cierre simple y luego un colgajo y, en los 2 res-
tantes, se trato el faringostoma con un CMCPM.

m TABLA 1

Variables con valor de p estadisticamente significativas

FFC No FFC

n=11 n=44 P
Hemoglobina preoperatoria 7 10 0,016
Hemoglobina posoperatoria 8 11 0,0034
Albumina preoperatoria 8 9 0,003
Albimina postoperatoria 7 10 0,008
Radioterapia previa 7 11 0,019
\F}iacgioterapia + vaciamiento cer- 7 10 0,037
Margenes quirlrgicos positivos 3 0 0,006
Uso de colgajo 2 0 0,045
Extension de la cirugia 2 0 0,043

FFC: fistula faringocutanea

m TABLA 2

Variables con valor de p no estadisticamente significativas

Variable p

Edad 0,27
Sexo 0,626
Tabaco 0,416
Alcohol 0,617
Localizacion del tumor primario 0,307
Estadio inicial 0,985
Cirugia previa 0,689
Quimioterapia previa 0,106
Traqueostomia previa 0,628

El tiempo de estadia hospitalaria en los pacien-
tes fistulizados tuvo una mediana de 23 dias (rango: 13-
64 dias) en comparacién con 11 dias (rango 9-17 dias)
para los no fistulizados.

La utilizacion de la SNG para alimentacion tuvo
una mediana de 50 dias (rango: 15-300 dias) en los pa-
cientes fistulizados y de 10 dias para los no fistulizados
(rango: 8-17 dias).

Discusion

Las complicaciones pos-LT pueden dividirse
en: inmediatas, mediatas y tardias. La FFC es la mas fre-
cuente. Puede presentarse tempranamente, dentro de
los 5 dias posteriores a la LT, o como complicacién me-
diata luego de los 5 dias. Pueden ser pequeias y de es-
caso débito o grandes faringostomas que comunican la
totalidad de la neofaringe con la piel y de mayor débito.

Papazoglou’ clasifica las FFC segun el débito en
<5 mm, medianas entre 5 mmy 20 mmy > 20 mm.

Horgan® divide las fistulas en mayores, cuando
persisten mas de 8 semanas o requieren un cierre qui-
rargico, y menores, aquellas que cierran espontanea-
mente en 8 semanas 0 menos.

Agruparlas segun el débito permite reconocer
cuales cierran espontaneamente con cuidados posope-
ratorios adecuados y cudles requieren algun procedi-
miento quirdrgico para el cierre definitivo®.

Los autores del presente trabajo coinciden en
que los pacientes que presentaron grandes faringos-
tomas requirieron cierres con colgajos y aquellos con
fistulas de escaso débito cerraron espontaneamente en
6/7 semanas.

La frecuencia de aparicién varia entre el 15y
el 35%, dependiendo del tamafio de la muestra, los pe-
riodos de estudio y las estrategias de tratamiento®*°.

En la presente serie, la frecuencia de FFC fue
del 20%; la mayoria de ellas aparecieron en forma tar-
dia y fueron de escaso débito.

Los factores de riesgo que predisponen a la
FFC > se agrupan en:

A. Relacionados con el paciente: edad, sexo, tabaquis-
mo, alcoholismo, hipertension, diabetes, reflujo gas-
troesofagico, valores alterados en sangre de hemog-
lobina, albumina y calcio.

B. Relacionados con la enfermedad: localizacién del
primario, estadio tumoral, extension a la hipofaringe,
inflamacion de los tejidos tumorales y peritumorales,
compromiso ganglionar.

C. Relacionados con tratamientos previos: RT o QTRT,
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traqueostomia, cirugias parciales.

D. Relacionados con la cirugia: laringectomia ampliada,
asociada a disecciones cervicales, técnica de cierre
faringeo, uso de colgajos, hemostasia, margenes
tumorales, experiencia del cirujano, infeccion de la
herida.

E. Posoperatorios: vOmitos, complicaciones con la
SNG.

Al igual que en el andlisis multivariado de Er-
dag® y los trabajos de Morton?” y Mattioli'?, se encon-
tré una relacion estadisticamente significativa entre el
desarrollo de la FFC y la radioterapia previa, los niveles
preoperatorios y posoperatorios de hemoglobina y los
niveles preoperatorios y posoperatorios de albumina.

La Sociedad Europea de Nutricion Enteral y Pa-
renteral®® recomienda el soporte nutricional entre 10
y 14 dias previos en aquellos pacientes con pérdida de
peso > 10-15% en los ultimos 6 meses, IMC < 18,5% y
albimina sérica < 3 g/dL.

Patel® no encuentra diferencias significativas
en los niveles preoperatorios de hemoglobina y albu-
mina entre los dos grupos con FFC y sin ella.

Mudltiples autores sefialan que la RT previa au-
menta la incidencia de FFC, la necesidad de tratarlas
quirdrgicamente y la estancia hospitalaria®®.

En el presente trabajo, los autores observaron
que los pacientes irradiados tuvieron fistulas de mayor
tamafio, mas dificiles de cerrar y requirieron técnicas
reconstructivas complejas.

Otros autores informan que no existen aso-
ciaciones significativas entre la RT y la aparicion de la
FFC. Para Paydarfar?, la RT preoperatoria representa
un riesgo relativo de formacién de FFC, pero otras va-
riables asociadas, como la dosis recibida y el intervalo
de tiempo entre la RT y la cirugia, no demuestran un
aumento del riesgo.

Para Busoni®, la QTRT parece aumentar el ries-
go de complicaciones importantes de la herida por en-
cima de la RT sola.

Patel?, por el contrario, considera que la qui-
mioterapia y la radioterapia previas a la LT no se aso-
cian en forma estadisticamente significativa con la apa-
ricién de la fistula.

Abouyared? comunicé que los margenes de la
mucosa de la laringectomia en pacientes previamente
irradiados parecen mostrar cambios microvasculares,
especificamente arteriolas hialinizadas y capilares te-
langiectasicos, que afectarian la cicatrizacién de la fa-
ringorrafia y la formacion de fistulas.

Segun Paydarfar, la traqueotomia previa, la
concentraciéon de hemoglobina posoperatoria < 12,5
g/dL, la radioterapia previa y las disecciones cervicales
concurrentes son factores de riesgo para la formacion
de fistulas faringocutdneas?:.

En el analisis presentado actualmente, salvo la
traqueostomia previa, el resto de las variables alcanza-
ron valores estadisticamente significativos asociados a
la aparicion de FFC. Siempre que los pacientes tuvieron
un traqueostoma previo, al realizarse la LT, este se rese-
c6 completamente.

Se coincide con Gonzalez Aguilar® en realizar
el cierre con puntos extramucosos en lugar de puntos
perforantes totales.

Algunos autores?establecen que la tasa de FFC
es significativamente menor o se mantiene por menos
tiempo cuando se utiliza un colgajo, pediculado o libre,
interpuesto por encima del cierre de la faringe, com-
parado con el cierre primario sin soporte de un colgajo
(15% versus 34%, respectivamente).

Vasani?® destaca la importancia de definir gru-
pos de alto y bajo riesgo. Los pacientes que requieren
una LT de rescate pos-RT, tienen bajo riesgo de FFCy
no requieren el uso de un colgajo de refuerzo. En cam-
bio, los pacientes que reciben la LT de rescate pos-QTRT
en laringe y cuello, especialmente si recibieron platino,
tienen alto riesgo de FFC y se recomienda el uso de un
colgajo de refuerzo.

En el trabajo actualmente presentado no se
utilizaron colgajos sobre la faringorrafia para disminuir
la incidencia de FFC; si se realizé un segundo plano con
los musculos constrictores superior y medio de la farin-
ge o colgajos cuando fue necesario reemplazar en for-
ma parcial o total la faringe, o la faringe y el piso de boca.

Coincidiendo con White* y Galli?*, los marge-
nes quirurgicos positivos representaron una variable
estadisticamente significativa relacionada a la apari-
cién de la FFC.

La extension de la cirugia mostré una relacion
estadisticamente significativa para la aparicion de FFC;
sin embargo, otras series mayores que la propia solo
muestran una tendencia®®*?’ o incluso no pudieron de-
mostrar® que sea un factor de riesgo.

Para Patel?, los pacientes con fistula experi-
mentaron una estancia hospitalaria mas prolongada
(12,1 dias comparada con 8,9 dias; p < 0,001). Otros
autores® mencionan, ademas, la necesidad de segun-
das cirugias, mayores costos e impacto en la calidad de
vida de los pacientes.

Los autores de la presente serie coinciden en
que el tiempo de estancia hospitalaria en los fistuliza-
dos tuvo una mediana mas larga.

Bulgurcu® recomienda iniciar la dieta por via
oral en forma temprana (tercer dia del posoperatorio)
y sus resultados muestran que esto no influye en la for-
macion de la FFC luego de LT. La utilizacién de SNG por
7 a 10 dias causa complicaciones como: dafio en el car-
tilago alar, sinusitis aguda, neumotdrax, neumonia por
aspiracion, reflujo gastroesofagico, disfagia persistente
y una lesion adicional sobre la linea de sutura que con-
tribuye con el desarrollo de la fistula. En la serie propia,
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al igual que la presentada por Gonzalez Aguilar®, la die-
ta por via oral se inicié entre los 7 y 10 dias, luego de
comprobarse la no presencia de FFC.

En coincidencia con Patel® y Suzuki®, la nece-
sidad de SNG para alimentacion se prolongd en los pa-
cientes con FFC, con una mediana hasta el inicio de la
dieta oral de 50 dias en relacion con los 10 dias de los
pacientes sin fistula.

Para finalizar, los autores consideran que los 55
pacientes incluidos constituyen una serie limitada para
generar un perfil de paciente con alto riesgo de desa-
rrollar una FFC pos-LT y destacan la importancia de rea-
lizar estudios multicéntricos con analisis univariados y
multivariados de factores relacionados con su aparicion.

Conclusion

La aparicidn de la FFC incrementd la estancia
hospitalaria.

El factor mas asociado a su aparicion fue la ra-
dioterapia previa, que generd fistulas que demoraron
mas en cerrarse y requirieron reconstrucciones mas
complejas.

Los niveles plasmaticos de albumina y hemog-
lobina perioperatorias parecen ser marcadores predic-
tivos utiles en la aparicion de FFC pos-LT.

En aquellos pacientes con mayor riesgo de FFC
se deben extremar la buena técnica operatoria y el es-
tricto control posterior.

= ENGLISH VERSION

Introduction

In 1873, Billroth performed total laryngectomy
(TL) with previous tracheostomy for the first time and
described pharyngocutaneous fistula as a complication
of this surgery.

Nowadays, TL is indicated as initial treatment
of laryngeal cancer for large tumors with massive
involvement through the laryngeal skeleton or
peripharyngeal tissues, salvage treatment in persistent
or recurrent disease and functional disability after
treatment with impaired quality of life?*.

Pharyngocutaneous fistula (PCF) is the most
common complication of radical oncological surgery
of laryngeal cancer independently of the pharyngeal
closure technique used. The incidence of PCF ranges
between 3 and 65%3 (mostly between 9 and 23%) and
develops between days 7 and 10 following surgery.

It is defined as the communication between
the gastrointestinal tract and the cervical skin that
causes the appearance of saliva on the skin surface
at the level of the surgical incision, cervical drains, or
around the tracheostoma.

Zbar and Funk® classify PCF in:

* Pharyngocutaneous fistula: an anomalous path
connecting the neopharynx with the skin (Fig. 1).

= Massive pharyngocutaneousfistulaor pharyngostoma:
a direct opening of the neopharynx to the skin, often
accompanied by skin loss (Fig. 2).

The predisposing factors are patient’s
comorbidities, previous radiotherapy, type of surgery,
combined surgery with neck dissection, suture material
used for pharyngeal closure, residual tumor, previous
conservative surgery, previous cervical surgery, previous
tracheostomy, poor general status, site of origin of

the primary tumor, intraoperative transfusions, low
postoperative hemoglobin levels, types of cervical
drains, postoperative vomiting and hematomas.

To evaluate the causes for the development and to
describe the risk factors associated with PCF in our
population.

Material and methods

We conducted an observational and
retrospective study using medical records between
January 2000 and December 2019.
Inclusion criteria:
= Adult patients (> 14 years).
= Total laryngectomy performed at the Department
of Head and Neck Surgery and the Department of
Otolaryngology, independently of the histopathology
and site of primary tumor.

= Patients undergoing chemoradiation as first treatment
who required salvage TL.

= Patients with minimal follow-up for of 3 months after
surgery.

Exclusion criteria:
= Patients not fulfilling the inclusion criteria
= Patients who died within 30 days after surgery
= Incomplete records or loss of medical coverage.

The information was recorded in an Excel®
spreadsheet database with a coded access to ensure
the confidentiality of data.

The study was approved by the institutional
review board of clinical trials (protocol 6412).

Definitions:

1. Anemia: hemoglobin (Hb) levels < 12.5 g/dL
2. Hypoalbuminemia: albumin (Alb) levels < 3.5 g/dL



B 414

Patrucco MS y cols. Andlisis de factores predictivos en la aparicion de fistulas faringocutdneas. Rev Argent Cir 2021;113(4):408-418

m FIGURE 1

Pharyngocutaneous fistula

3. Early fistula: was defined as the one developed
within the first 5 postoperative days. Late fistula was
considered after postoperative day 5.

Conventional radiotherapy included a total
dose between 6600 and 7000 cGy.

Extended laryngectomy was defined as the
one that included other organs - besides the larynx -
with tumor invasion: glossectomy, pharyngectomy and
neck dissection (n =1); pharyngectomy and cervical
dissection (n =1); cervical skin and cervical dissection
(n=1).

The variables analyzed as possible predictors
of PCF are described below:
= Age
= Sex
= Tobacco
= Alcohol consumption
= Primary tumor site
= Initial stage
= Preoperative and postoperative albumin levels
= Preoperative and postoperative hemoglobin
= Previous surgery
= Previous chemotherapy
= Previous radiotherapy
= Previous tracheostoma
= Extended laryngectomy
= Pharyngeal closure
= Type pf suture (separate stitches or running suture)
= Number of layers performed
= Flap reinforcement
= Surgical margins
= Radiotherapy and associated neck dissection

Statistical analysis:
Quantitative variables were expressed as mean

m FIGURE 2

Pharyngostoma

+ standard deviation, or median and range, according
to their distribution.

Categorical variables were presented as
percentages.

The chi square test was used to compare
categorical variables, and continuous variables were
compared with the Mann-Whitney test.

A p value < 0.05 was considered statistically
significant.

Results

A total of 55 patients undergoing TL as initial
or salvage treatment were included, independently of
the type and site of the primary tumor, with a minimal
follow-up of 3 months.

Mean age was 61.35 years (SD 10.04 years),
49 were men and 6 were women (male-to-female ratio
8.16/1).

Forty-seven patients were current smokers of
20/50 cigarettes/day and 14 drank > 1 liter of alcohol
per day.

Glottic tumors occurred in 52.2% of the
patients, supraglottic in 23.9%, glottic + supraglottic in
17.4% and 6.5% developed in other sites.

Initial stage IV accounted for 40% of the cases,
followed by stage Ill in 30.9%. The TNM categories of
the American Joint Committee on Cancer (8th edition)
was used for cancer staging®.

Epidermoid carcinoma was the most common
histological type (n = 53, 96.36%); 21 cases were well-
differentiated, 18 were moderately differentiated and
14 were undifferentiated. Two cases corresponded to
condrosarcomas.
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Albumin levels < 3.5 g/dL were found in
36.96% of the patients preoperatively and in 36.96%
postoperatively. Hemoglobin levels < 12,5 g/dL
occurred in 36.96% of the patients preoperatively and
in 41.30% postoperatively.

The previous treatment was partial surgery in
5/55, only radiotherapy (RT), only chemotherapy (CT)
or chemoradiotherapy (24/55).

Fourteen patients had previous tracheostomas
(25.45%) that were resected with the TL.

Six patients underwent isolated TL; in the
remaining patients, TLinvolved neck dissection (n = 46),
glossectomy, pharyngectomy and neck dissection (n =
1), pharyngectomy and neck dissection (n = 1), cervical
skin and neck dissection (n = 1). In 49/55 patients,
77 neck dissections were carried out: 17 radical
dissections, 10 modified radical dissections, 2 selective
dissections (II-1lI-IV-V), 47selective dissections (lI-I1l-1V)
and 1 selective dissection (I-1I-111).

The association between previous RT and any
type of neck dissection performed with TL was recorded
in 18 patients.

Once laryngectomy was completed, and before
starting pharyngeal closure, we waited 3 to 5 minutes
to identify poorly vascularized areas along the borders
of the pharyngeal mucosa. The poorly vascularized
borders were resected to suture macroscopically vital
tissue.

The pharynx was sutured with a T-type closure
using separate extramucosal stitches of 910 4-0
polyglycolic acid and a second layer was performed
with the middle and superior constrictor muscles.

A pectoralis major myocutaneous flap (PMMF)
was used for pharyngeal closure in 2 patients, as partial
or total pharyngeal replacement. A third PMMF was
used to replace the neck skin.

The surgical margins were clear in 52 patients
(94.55%) and positive in 3 (94.55%).

A nasogastric tube (NGT) was placed in all
the patients during surgery. Enteral nutrition was
initiated 48-72 hours postoperatively and continued
for a median of 10 days (range: 8-30 days). Oral feeding
started between postoperative days 7 and 9 in patients
without previous RT and between postoperative days 8
and 11 in those with previous RT.

Median length of hospital stay was 12 days
(range: 10-64).

Of the 55 patients, 20% (11 patients) developed
a PCF.

18.19% (n = 2) were early fistulas and 81.81%
(n =9) were late fistulas.

Median time to the development of the fistula
was 10 days (range: 4-12 days).

Seven patients had received previous
radiotherapy and, of these, 100% were associated with
some type of neck dissection.

The variables analyzed yielded statistically
significant p values (Table 1).

Those variables without statistical significance
are detailed in Table 2.

Median time to PCF closure was 47 days (range:
14-300).

Spontaneous closure occurred in 72.73%of the
patients (n = 8), while in 27.72% (3 patients) closure
required one surgical procedure or greater. One patient
required 2 procedures, simple closure followed by flap;
in the remaining 2 patients, the fistula was closed using
PMMF.

Median length of hospital stay in patients with
PCF was 23 days (range: 13-64 years) versus 11 days
(range: 7-17 days) in those without PCF.

The median duration of NGT feeding was 50
days (range: 15-300 days) in patients with PCF and 10
days for those without PCF.

m TABLE 1

Variables with statistically significant p values

PCF No PCF

n=11 n=44 Pvalue
Preoperative hemoglobin 7 10 0.016
Postoperative hemoglobin 8 11 0.0034
Preoperative albumin 8 9 0.003
Postoperative albumin 7 10 0.008
Previous radiotherapy 7 11 0.019
Radiotherapy + neck dissection 7 10 0.037
Positive surgical margins 3 0 0.006
Use of flap 2 0 0.045
Extended laryngectomy 2 0 0.043

PCF: Pharyngocutaneous fistula

= TABLE 2

Variables without statistically significant p values

Variables p value
Age 0.27
Sex 0.626
Tobacco 0.416
Alcohol consumption 0.617
Primary tumor site 0.307
Initial stage 0.985
Previous surgery 0.689
Previous chemotherapy 0.106
Previous tracheostoma 0.628
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Discussion

The complications after TL can be divided into
immediate, mediate, and late. Pharyngocutaneous
fistula is the more common complication and may
occur early, within 5 days following TL, or after 5 days
of surgery (mediate fistula). Fistulas may be small,
with scarce salivary output. or may constitute large
pharyngostomas communicating the entire neopharynx
with the skin, with large output.

Papazoglou’ classified them according to their
output in small fistulas < 0.5 cm in diameter; medium
fistulas, 0.5 cm to 2.0 cm in diameter; and large fistulas,
> 2.0 cm in diameter.

Horgan® divided PCF in major (those persisting
> 8 weeks or requiring surgical closure) and minor
(those with spontaneous closure < 8 weeks).

A classification according to salivary output
is useful to recognize which fistulas will close
spontaneously with adequate postoperative care and
which will require a surgical procedure for the definite
closure®.

The authors of the present study agree that
patients with large pharyngostomas required fistula
closure with flaps and those with low salivary output
closed spontaneously in 6-7 weeks.

The rate of PCF varies between 15 and 35%
depending on the sample size, the study periods, and
the therapeutic approach®**

In the present series, the rate of PCF was 20%;
most of them developed late after surgery and had low
salivary output.

The predisposing factors for PCF can be divided

into%*:

A. Patient-related factors: age, sex, smoking
habits, alcoholism, hypertension, diabetes,
gastroesophageal reflux and abnormal serum

hemoglobin, albumin and calcium levels.

B. Disease-related factors: site of primary tumor,
tumor stage, involvement of hypopharynx, tumoral
and peritumoral inflammation, and lymph node
involvement.

C. Previous treatment-related factors: RT or
chemoradiotherapy, tracheostoma, partial
surgeries.

D. Surgery-related factors: extended laryngectomy,

neck dissection, technique for pharyngeal closure,
use of flaps, hemostasis, surgical margins, experience
of the surgeon, wound infection.

E. Postoperative-related factors: vomiting, NGT-related
complications.

In agreement with the multivariate analysis
by Erdag!® and the papers by Morton” and Mattioli?,
we found a statistically significant relationship between
the development of PCF and previous radiotherapy,
preoperative and postoperative hemoglobin levels, and
preoperative and postoperative albumin levels.

The European Society for Parenteral and

Enteral Nutrition'® recommends nutritional support 10-
14 days before surgery in those patients with weight
loss > 10-15% within 6 months, BMI < 18.5 kg/m2 and
serum albumin < 3 g/dL.

Patel® did not find significant differences in
preoperative hemoglobin and albumin levels between
patients with and without PCF.

Multiple authors have reported that previous
RT increases the incidence of PCF, the need for surgical
treatment and length of hospital stay®%.

In the present study, the authors noted that
patients with previous RT had larger fistulas that
were more difficult to close and required complex
reconstructive techniques.

Other authors did not find significant
associations between RT and PCF. Paydarfar? found
that preoperative RT was associated with an increased
risk of PCF, but other radiotherapy-associated variables
such as radiotherapy dose and time from radiotherapy
to surgery did not demonstrate an increased risk.

Busoni® reported that chemoradiotherapy
seemed to increase the risk of major wound
complications more than RT alone.

On the contrary, Patel> found that
chemotherapy and radiotherapy before TL were not
significantly associated with the development of fistula.

Abouyared? reported microvascular
abnormalities, as telangiectatic capillaries and
hyalinized arterioles in laryngectomy mucosal margins
of previously radiated patients that may affect wound
healing and predispose to fistula formation.

According to Paydarfar, prior tracheotomy,
postoperative hemoglobin level < 12.5 g/dL, previous
radiotherapy, and neck dissection are risk factors for
pharyngocutaneous fistula?.

In this analysis, all the variables other than
previous tracheostomy were statistically significantly
associated with PCF. In all the patients with previous
trachesotoma undergoing TL, a complete resection was
performed.

We agree with Gonzalez Aguilar® in performing
fistula closure with extra-mucosal stitches instead of
three-layer suturing.

Some authors2 established that the
development or duration of PCF is significantly lower
with an interposed pedicled or free flap closure of the
pharynx compared with primary closure without flap
support (15 versus 34%, respectively).

Vasani®® emphasized the importance of
defining high risk and low risk groups. Patients requiring
salvage TL after RT are at low risk for PCF and do not
need flap reinforcement. On the contrary, those having
chemoradiotherapy with a platinum-based agent are at
higher risk of PCF after salvage TL and require the use
of flap reinforcement.

In the present study, we did not use
reinforcement flaps for pharyngeal closure to reduce
the incidence of PCF, but we used a second layer of
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muscles with the superior and middle pharyngeal
constrictor muscles or flaps when it was necessary
to partially or completely replace the pharynx, or the
pharynx and the floor of the mouth.

In agreement with White?* and Galli?®, positive
surgical margins had a statistically significant association
with PCF.

Extension of laryngectomy was significantly
associated with the development of PCF; however,
other larger series only showed a trend*? or even
failed to demonstrate® that this variable was a risk
factor.

Patel? found that length of hospital stay was
longer in patients with fistula (12.1 days vs. 8.9 days;
p < 0.001). Other authors?® also mentioned other
variables, as need for second surgeries, higher costs,
and impact on quality of life of patients.

The authors of the present series agree that
median length of hospital stay was longer in patients
with PCF.

Bulgurcu® found that early oral feeding (on
postoperative day 3) did not affect the development
of PCF after TL. The use of NGT for 7 to 10 days is
associated with complications as alar catilage injury,
acute sinusitis, pneumothorax, aspiration pneumonia,
gastroesophageal reflux, persistent dysphagia and
additional local trauma on the pharyngeal suture line
which may result in the formation of a fistula. In our
series, like in that presented by Gonzalez Aguilar, oral
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Calidad de vida luego de simpaticotomia toracoscopica por hiperhidrosis focal

primaria
Quality of life after thoracoscopic sympathectomy for primary focal hyperhidrosis

Leonardo Affronti®, Martin Galvarini Recabarren ®, Javier Kerman ©®©, Rubén Balmaceda “, Andrés Kerman

1Servicio de Cirugia RESUMEN
General, Sanatorio . . , . ) o )
Argentino de San Juan. Antecedentes: la simpaticotomia toracoscépica demostrd ser una cirugia segura para el tratamiento

San Juan, Argentina.  de la hiperhidrosis focal primaria (HFP); sin embargo, la calidad de vida no es totalmente satisfactoria
en algunos pacientes, teniendo en cuenta la sudoracion compensatoria como principal efecto adverso.
Objetivo: evaluar la calidad de vida de los pacientes operados por HFP mediante simpaticotomia

Elautor declarano  ¢4r5c05cépica utilizando una encuesta andnima posoperatoria.
te“e:jfaoi';ft];té‘ls Material y métodos: se incluyd una serie consecutiva de pacientes operados de simpaticotomia
Conflicts ofinteresi‘ toracoscopica entre agosto de 2016 y agosto de 2019. Se excluyeron pacientes que no respondieron
None declared. @ la encuesta de calidad de vida telefonica o cuyo tiempo de seguimiento fue menor de 6 meses. Se

evaluaron variables clinicas, quirurgicas y posoperatorias.

Correspondencia  Resultados: durante este periodo se operaron 61 pacientes; del total de la muestra se excluyeron 12
Correspondence:  pacientes. El promedio de edad fue 28,9 afios. Todos tenian hiperhidrosis primaria palmar y/o axilar
Martin Galvarini Reca-  moderada o grave, asociadas o no a rubor facial o hiperhidrosis plantar. La encuesta fue respondida
barren  or 49 pacientes; de esta observamos una resolucién total de la HFP en 32 pacientes (65,3%) y parcial

mart'ingalvg_r?;?g en 17 pacientes (34,6%), con un porcentaje de sudoracion compensatoria del 61% (30 pacientes), de
hotmail.com 10S cuales a 4 (8%) la sudoracion compensatoria les alter6 su calidad de vida, provocando malestar

e insatisfaccidn, la mayoria transitorios. Con un tiempo promedio de 36 meses (6-72), el 97,9% (48
pacientes) si recomendarian realizar el procedimiento.

Conclusion: la simpaticotomia toracoscépica bilateral continta siendo el tratamiento mas eficaz para
HFP. El nivel de satisfaccion de los pacientes operados fue elevado. Si bien la sudoracién compensatoria
fue el efecto adverso mas frecuente, generalmente se presentd de manera leve y transitoria.

B Palabras clave: hiperhidrosis focal primaria, simpaticotomia toracoscdpica, calidad de vida.

ABSTRACT

Background: Thoracoscopic sympathectomy demonstrated to be a safe surgical procedure for the
management of primary focal hyperhidrosis (PFH); however, some patients are not completely
satisfied with their quality of life as compensatory sweating is the main adverse event.

Objective: The aim of this study was to evaluate the quality of life of patients with PFH undergoing
thoracoscopic sympathectomy using an anonymous postoperative survey.

Material and methods: Consecutive patients undergoing thoracoscopic sympathectomy between
August 2016 and August 2019 were included. Patients who did not respond the telephone survey
about their quality of life or who had been followed up for < 6 months. Clinical, intraoperative and
postoperative variables were analyzed.

Results: During this period 61 patients were operated on and 12 of them were excluded. Mean
age was 28.9 years. All the patients presented moderate or severe primary palmar and/or axillary
hyperhidrosis with or without facial flushing or plantar hyperhidrosis. Forty-nine patients responded
the survey. Surgery completely solved PFH in 32 patients (65.3%) while 17 patients (34.6%) achieved a
partial relief; 61% (30 patients) developed compensatory sweating affecting the quality of life in 4 (8%)
causing transient discomfort and dissatisfaction in most cases. After a mean follow-up of 36 months
(6-72), 97.9% (48 patients) recommended the procedure.

Conclusion: Bilateral thoracoscopic sympathectomy is still the most efficient treatment for PFH with
high level of satisfaction among the patients operated on. Compensatory sweating was the most
common adverse effect and is mild and transient in most cases.

B Keywords: primary focal hyperhidrosis, thoracoscopic sympathectomy, quality of life.
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Introduccion

La hiperhidrosis primaria se define como su-
doracion excesiva que supera los requerimientos fisio-
l6gicos. El sudor debe de estar ausente y es normal o
aceptado que se active bajo tres estimulos especificos:
calor, ejercicio y emociones. Las personas con hipersu-
doracién o hiperhidrosis sienten gran incomodidad, no
pueden realizar actividades comunes o cotidianas, lue-
go experimentan frustraciones, limitaciones y rechazo
hacia las actividades fisicas, deportivas, sociales y cul-
turales?, generando asi una fobia social?.

En general, los pacientes son jovenes de 18 a
25 aios y refieren sudoracion palmar desde la infan-
cia; aproximadamente el 50% también presentan axilar
concurrente con tincién de prendas de vestir y bromhi-
drosis.

La prevalencia de hiperhidrosis palmar es del
0,6 al 1% en los paises occidentales y afecta a todos los
grupos raciales. El 65% presentan antecedentes fami-
liares®>.

Se han propuesto numerosos métodos para el
tratamiento de la hiperhidrosis palmar y axilar inclu-
yendo psicoterapia, farmacos anticolinérgicos, ionto-
foresis, inyecciones intradérmicas de toxina botulinica,
crioterapia, radiofrecuencia fraccionada de microagu-
jas y simpaticolisis con fenol toracico percutaneo.

En cuanto al tratamiento con toxina botulinica,
esta se aplica como un bloqueador a nivel de la unidn
nervio-glandula sudoripara en la dermis. Para asegurar
el bloqueo del sudor se aplican al menos 50 inyecciones
en cada mano y 25 inyecciones en cada axila. No se su-
giere utilizarlo para la regién facial debido a la cantidad
de toxina, y el dolor provocado por el procedimiento no
suele ser bien tolerado por los pacientes®®.

La simpaticotomia toracica asistida por video
(VATS) sigue siendo el procedimiento mas aceptable
debido a su simplicidad, seguridad y eficacia*®.

Por otro lado, la cirugia sobre la cadena simpa-
tica, si bien es mas eficaz que la toxina botulinica, tiene
como efecto adverso la sudoracion compensatoria 7%;
este es el efecto secundario mas frecuente y esta pre-
sente en casi todos los pacientes de manera leve. En un
bajo porcentaje de pacientes (1-4%) observamos sudo-
racién compensatoria grave, por lo cual esta resulta la
principal causa de insatisfaccion del procedimiento®*.

El objetivo de nuestro trabajo es evaluar no
solo la eficacia y seguridad del procedimiento sino tam-
bién la satisfaccion del paciente y el impacto en su ca-
lidad de vida, asi como las complicaciones asociadas.

Material y métodos

Se realizé un estudio observacional, retros-
pectivo, sobre una base de datos cargada de manera
prospectiva, de pacientes operados de simpaticotomia
toracoscopica, en el tiempo comprendido entre agos-
to de 2016 y agosto de 2019 en el Sanatorio Argentino
de la provincia de San Juan. Se incluyeron todos los
pacientes con hiperhidrosis primaria palmar y/o axilar
moderada o severa segun la escala de severidad de
hiperhidrosis (HDSS)!!, asociadas o no a rubor facial
o hiperhidrosis plantar, que fueron sometidos a ciru-
gia con intencidn curativa. Para el andlisis excluimos a
los pacientes que no respondieron a la encuesta tele-
fonica o con un tiempo de seguimiento inferior a los
6 meses; también a los pacientes con hiperhidrosis
secundarias.

La encuesta telefénica constaba de las siguien-
tes preguntas:

1. ¢Intentd con otros métodos previos a la cirugia?

2. ¢Ddnde localizaba la hiperhidrosis?

3. ¢Soluciond su problema la cirugia?

4. ¢Tuvo sudoracion compensatoria, medida con la es-
cala “Hiperhidrosis Disease Severity Scale (HDSS)”?
éEsto alterd su calidad de vida?

6. ¢Recomendaria el procedimiento?

7. ¢Cudl fue su nivel de satisfaccion (1-10)?

En cuanto al procedimiento quirdrgico, to-
dos los pacientes se operaron en posicion semisenta-
do, ambos brazos estirados extendidos para abordaje
bilateral. Se realizd anestesia general con intubacion
orotraqueal y monitorizacién continua de temperatura
en ambas palmas. Se utilizaron dos trocares de 5 mm
para acceso con camara de 5 mm y 302 (submamario
en pacientes de sexo femenino y transtelar en sexo
masculino) y linea axilar media a nivel del 4° espacio
intercostal. Neumotdrax a 7 mm Hg con equipo de in-
suflacion Storz®. Se realizd toracoscopia exploradora,
seccion con electrocauterio de nervio simpatico a nivel
D3-D4. En forma selectiva para algunos pacientes con
grave hiperhidrosis axilar también se seccioné D5. No
realizamos seccion D2 por alta chance de lesién alta
con sindrome de Claude Bernard-Horner. Se realizd
tratamiento de nervios accesorios de Kuntz con elec-
trocauterio en caso de visualizacion directa de estos, y
aspiracion de neumotodrax y cierre parietal sin drenaje
pleural, con insuflacion pulmonar completa. Se repitid
el procedimiento del lado contralateral en el mismo
acto quirdrgico. El tiempo quirldrgico promedio fue de
45 minutos.

L
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El alta sanatorial se otorgd a las 12 horas de
posoperatorio.

Se definié como procedimiento eficaz el cam-
bio de temperatura palmar de 0,5 grados centigrados
asociado a mejoria de sintomas en posoperatorio inme-
diato.

Andlisis estadistico

Para la caracterizacién de los datos se utilizd
el programa Microsoft Excel® versidon 2019. Se realizé
estadistica descriptiva de las variables demograficas y
clinico-quirurgicas.

Resultados

Se realizaron un total de 61 cirugias y para el
analisis de calidad de vida se excluyeron 12 pacientes.

No hubo mortalidad en la serie, sindrome
de Claude Bernard-Horner, sudoracidn gustativa ni in-
fecciones posoperatorias.

Todos los pacientes fueron dados de alta
dentro de las 12 horas del procedimiento con una tasa
de éxito del 100%, sin reintervenciones. No tuvimos
complicaciones intraoperatorias.

Un 25% de los pacientes tuvieron disestesia y
dolor de la pared toracica, que se asocia con lesién del
nervio intercostal, que fue tratado con analgésicos co-
munes via oral.

La encuesta fue respondida por 49 pacientes
entre los que se encontraban 35 pacientes de sexo fe-
menino y 14 de sexo masculino.

Treinta pacientes (61,2%) habian realizado
otros tratamientos previos a las cirugias, de los cuales
los antitranspirantes con hidréxido de aluminio o las
aplicaciones de toxina botulinica fueron los mas fre-
cuentes, con resultados transitorios.

Entre las localizaciones de hiperhidrosis, pal-
mar exclusivamente fueron 6 pacientes (12,2%); axilar
14 (28,5%); palmar y plantar 13 (26,5%); palmar, axilar
y plantar 3 (6,12%); palmar y axilar 10 (20,4%); palmar,
axilar y facial 2 (4%); palmoplantar mas facial 1 (2%)
(Fig. 1).

La cirugia solucioné su problema totalmente
en 32 pacientes (65,3%) y parcialmente en 17 pacientes
(34,6%), con un porcentaje de sudoracidn compensa-
toria del 61% (30 pacientes), de los cuales a 4 (8%) la
sudoracidon compensatoria les alterd su calidad de vida
segun el Hyperhidrosis Desease Severity Score (HDSS),
provocando malestar e insatisfaccion, la mayoria de
manera transitoria. Un solo paciente presentd sudora-
cién compensatoria grave con alteracién de la calidad
de vida. Sin mejoria con tratamiento con sales de alu-

minio, se negd a nuevos tratamientos invasivos.

El 97,9% (48 pacientes) recomendarian realizar
el procedimiento, 1 (2%) paciente no lo recomendaria
por sudoracién compensatoria grave en pies y muslos.

El nivel de satisfacciéon, catalogado como 10 el
mayor puntaje de satisfaccién y 1 el menor, fue alto,
todos los pacientes por encima de 5 puntos (Fig. 2):

6: 1 paciente

7: 2 pacientes

8: 8 pacientes

9: 18 pacientes

10: 20 pacientes

Y como ultima pregunta, globalmente la ciru-
gia de hiperhidrosis bilateral mejord la calidad de vida
en el 97,9% de los pacientes (48).

= FIGURA 1

Localizacion de la Hiperhidrosis

mano-axila mano-axila-pie mano-cara-pie

Diferentes localizaciones de la hiperhidrosis de los pacientes operados.

= FIGURA 2

Mejoria de la calidad de vida

El nivel de satisfaccidn, catalogado como 10 el mayor puntaje de sa-
tisfaccion y 1 el menor.



B 422

Affronti L'y cols. Calidad de vida luego de simpaticotomia toracoscopica por hiperhidrosis. Rev Argent Cir 2021;113(4):419-426

Discusidn

Las primeras descripciones de los efectos de
la destruccion del primer ganglio toracico y el gan-
glio estrellado fueron realizadas por Henry Pancoast,
quien al describir su sindrome incluia entre los signos
la anhidrosis y la palidez de la hemicara homolateral al
tumort?13,

Consecuentemente se empezd a seccionar
la cadena simpatica a este nivel para el manejo de la
hiperhidrosis facial. Los pioneros del tratamiento qui-
rargico de la hiperhidrosis palmar se dieron cuenta de
que, paraddjicamente en la zona facial, la denervacion
simpatica producia el efecto contrario que en la regién
palmar (palidez por vasoconstriccidon en vez de rubor y
calor por vasodilatacion); con ello mejoraban los ata-
ques de rubor .

Una gran cantidad de literatura apoya el tra-
tamiento de la hiperhidrosis palmar y axilar mediante
simpaticotomia toracoscopica’®; ademas, este ha sido
el procedimiento que ha experimentado el mayor
crecimiento cuantitativo dentro de la cirugia videoto-
racoscopica en la mayoria de los Servicios de Cirugia
toracica.

Por otro lado, vemos que la utilizacion de cues-
tionarios de calidad de vida se ha convertido en una
herramienta importante para cuantificar los resulta-
dos médicos, ya que los factores psicosociales tienen
implicaciones importantes para un mejor manejo de la
enfermedad?®.

La simpaticotomia toracoscépica ha demostra-
do su eficacia para aumentar la calidad de vida de los
pacientes con hiperhidrosis, y este efecto es estable en
el tiempo**.

Los tratamientos no quirurgicos de la hiperhi-
drosis son relativamente eficaces pero transitorios. El
tratamiento con toxina botulinica es doloroso y con-
lleva un costo elevado. Bushara y col. % realizaron un
estudio aleatorizado controlado sobre 43 pacientes con
inyeccién consecutiva de 100 U de toxina versus 200 U
con seguimiento de 96 semanas con muy buenos re-
sultados, disminuyendo la sudoracion axilar. No resulta
aplicable para hiperhidrosis palmar o facial debido al
intenso dolor que provoca.

La Sociedad de Cirugia Toracica de Birmin-
gham, Alabama,'” recomienda —con respecto a la se-
leccidon de candidatos para cirugia— que todos los pa-
cientes tengan un alto indice de gravedad sintomatica
(96%), con sintomas localizados en la regién palmary/o
axilar.

Para Yuncu y col., la mayoria de los pacientes
operados por VATS obtuvo excelentes resultados de ca-
lidad de vida, independientemente de los diferentes ni-
veles de reseccion utilizada, como se observa en otros
estudios recientes®®.

En nuestra serie, tuvimos un 25% de los pa-
cientes con disestesia y dolor de la pared toracica, que
se asocia con lesion del nervio intercostal. Estas com-
plicaciones suelen ser transitorias y no estan relaciona-
das con el grado de satisfaccién posoperatoria. Maya
y col.?® refieren una incidencia de complicaciones del
0,2% en cuanto a quilotdrax, lesién pulmonar o vascu-
lar; sin embargo, no se observé ninguno de estos pro-
blemas en nuestro estudio y no se registraron muertes.

Para Mena y col.?, el efecto secundario mas
frecuente de la simpaticotomia por VATS es la hiper-
hidrosis compensatoria con una incidencia que varia
entre el 35y el 80%. Sin embargo, para Little y col.?, la
relacion entre la frecuencia y gravedad de la hiperhi-
drosis compensatoria y la extension de la reseccién del
ganglio toracico no esta clara, por lo cual se observan
diferentes resultados en la bibliografia.

En nuestro estudio, el 61% de los casos desa-
rrollaron hiperhidrosis compensatoria leve, pero no ob-
servamos asociaciones con el nivel tordcico interveni-
do, y solo en 1 caso (2,5%) el paciente refirié que hubo
disminucidn en la calidad de vida posoperatoria.

Sin bien entendemos las limitaciones de nues-
tro trabajo por ser un andlisis retrospectivo y por el ta-
mafio de la muestra, pudimos observar cémo mejora-
mos la calidad de vida en el 97% de la muestra analizada
a través de este procedimiento. También entendemos
que este cambio podria haber sido mejor plasmado in-
cluyendo una encuesta preoperatoria.

Los estudios aleatorizados doble ciego seran
los que en el futuro puedan afirmar si esta tendencia
puede ser una norma para el tratamiento de esta pato-
logia que tanto impacto social genera.

Conclusion

La simpaticotomia toracoscépica bilateral con-
tinda siendo el tratamiento mas eficaz para la hiperhi-
drosis palmar, axilar y facial. Es técnicamente aplicable
y seguro. Mejora la calidad de vida de los pacientes con
un nivel de satisfaccién muy alto.

La sudoraciéon compensatoria continta siendo
la complicacion mas frecuente, en la mayoria de los ca-
sos de manera leve y transitoria.
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Introduction

Primary hyperhidrosis is defined as excessive
sweating in amounts greater than physiologically
needed. Sweating should be absent and is normally
triggered by three specific stimuli: heat, exercise
or emotions. Subjects with excessive sweating or
hyperhidrosis feel uncomfortable and are unable to
perform common or daily activities. Their frustrations
and limitations lead to avoid sports and physical, social
and cultural activities?, resulting in social phobiaZ.

In general, patients are young, between 18 to
25 years, and report palmar sweating since childhood;
approximately 50% also present axillary symptoms with
staining of clothes and bromhidrosis.

The prevalence of hyperhidrosis is 0.6-1% in
Western countries and affects all the racial groups. A
family history is present in 65% of the cases??.

Several methods have been suggested for the
treatment of palmarand axillary hyperhidrosis, including
psychotherapy, anticholinergic drugs, iontophoresis,
intradermal injections of botulinum toxin, cryotherapy,
fractionated  microneedle  radiofrequency  and
percutaneous thoracic phenol sympathicolysis.

Treatment with botulinum toxin injections
works by blocking the neuromuscular junction,
disconnecting sweat glands from their innervation in
the dermis. At least 50 injections are required in each
hand and 25 in each axilla to block sweating. It is not
recommended for the face because of the amount of
toxin used, and the pain caused by the procedure is
usually not well tolerated by patients®®.

Video-assisted  thoracic =~ sympathectomy
(VATS) is still the most acceptable procedure due to its
simplicity, safety and efficacy*®.

On the other hand, although sympathectomy
is more effective than botulinum toxin, its most
common adverse effect is compensatory sweating’?
and occurs in almost all patients in a mild degree.
Severe compensatory sweating develops in a low
percentage of patients (1-4%) and is the main cause of
dissatisfaction with the procedure®?°,

The aim of our study is to evaluate not only the
efficacy and safety of the procedure but also to analyze
patient’s satisfaction, quality of life, and associated
complications.

Material and methods

We conducted an observational and
retrospective analysis of prospectively gathered data
of patients undergoing thoracoscopic sympathectomy
between August 2016 and August 2019 at Sanatorio
Argentino in the province of San Juan. The study
included patients with moderate or severe primary
palmar and/or axillary hyperhidrosis according to
the Hyperhidrosis Disease Severity Scale (HDSS)
undergoing intended curative surgery with or without
facial flushing or plantar hyperhidrosis. Patients
who did not respond the telephone survey or had
been followed up for < 6 months and those with
secondary hyperhidrosis were excluded from the
analysis.

The following questions were asked during the
telephone survey:

1. Did you try other methods before surgery?

2. Where did hyperhidrosis occur?

3. Was your problem resolved by surgery?

4. Did you experience compensatory sweating,
measured with the Hyperhidrosis Disease Severity
Scale (HDSS)?

5. Did this affect your quality of life?

6. Would you recommend the procedure?

7. Which was your level of satisfaction (1-10)?

Technical procedure: The patient was placed
in a semi-sitting position, with arms in abduction for
the bilateral approach. The procedure was performed
under general anesthesia with orotracheal intubation
and continuous monitoring of palmar skin temperature
in both hands. Two 5-mm ports were used: one 30°
scope the video camera, which in women was located
on the submammary line and in men on the edge of the
areola and another one in 4th intercostal space on the
mid-axillary line. Pneumothorax was set at a pressure
of 7 mm Hg with a Storz® insufflation equipment.
After performing exploratory thoracoscopy, the
sympathetic nerve at the level of T3-T4 was section
with electrocautery. In some patients with severe
axillary hyperhidrosis T5 was also sectioned. The
thoracic ganglion T2 was preserved because an injury
might cause Claude Bernard Horner syndrome. If the
accessory nerves of Kuntz were visualized directly,
they were sectioned with electrocautery. Then, the
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pneumothorax was evacuated, and when the lung was
fully re-inflated, the wall was closed without leaving
pleural drainage, The same procedure was performed
on the contralateral side within the same intervention.
Mean operative time was 45 minutes and the patients
was discharged 12 hours after surgery.

The procedure was defined as effective if
palmar temperature changed by 0.5° C associated
with improvement of symptoms in the immediate
postoperative period.

Statistical analysis

Data were stored using a Microsoft Office
Excel© spreadsheet 2019. Descriptive statistics was
used for the demographic, clinical and surgical variables.

Results

A total of 61 surgeries were performed, and 12
patients were excluded from the analysis of quality of
life.

No deaths were reported and none of the
patients developed Claude Bernard Horner syndrome,
gustatory hyperhidrosis or postoperative infections.

Allthe patients were discharged within 12 hours
after the procedure with a success rate of 100% and
without re-operations. There were no intraoperative
complications.

Twenty-five percent of the patients presented
dysesthesia and pain in the thoracic wall associated
with injury of the intercostal nerve that was treated
with common oral analgesics.

The survey was responded by 49 patients (35
women and 14 men).

Thirty patients (61.2%) had been treated before
surgery with aluminum hydroxide antiperspirants or
botulinum toxin injections among the most common
treatments, with temporary results.

Palmar only hyperhidrosis occurred in 6
patients (12.2%) and axillary only in 14 (28.5%). The
palms and soles were affected in 13 patients (26.5%),
palms, axillae and soles in 3 (6.12%), palms and axillae
in 10 (20.4%), palms, axillae and face in 2 (4%); and
palms, soles and face 1 (2%) (Fig. 1).

Surgery completely solved the problem
in 32 patients (65.3%) while 17 patients (34.6%)
achieved a partial relief; 61% (30 patients) developed
compensatory sweating, which affected their quality
of life according to the Hyperhidrosis Disease Severity
Score (HDSS) in 4 (8%) causing transient discomfort
and dissatisfaction in most cases. Only one patient
presented severe compensatory sweating that affected

the quality of life. Aliminum salts did not improve the
patient’s condition and he refused to undergo further
invasive treatments.

Forty-eight patients (97.9%) would recommend
the procedure and only 1 patient (2%) would not
recommend it due to sever compensatory sweating in
feet and thighs.

The level of satisfaction was high in all the
patients, with a score > 5 in a scale where 10 was the
highest score and 1 was the lowest (Fig. 2):

6: 1 patient

7: 2 patients

8: 8 patients

9: 18 patients

10: 20 patients

Finally, surgery for bilateral hyperhidrosis
improved the quality of life in 97.9% of the patients
(48).

m FIGURE 1

Sites of hyperhidrosis

axilla hand-axilla hand-axilla-foot hand-face-foot
Different sites of hyperhidrosis in the patients intervened

m FIGURE 2

Improved quality of life

Level of satisfaction measured in a scale where 10 was the highest
score and 1 was the lowest
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Discussion

Henry Pancoast was the first to describe
the effects of destructive lesions of the first thoracic
ganglion and the stellate ganglion and included
anhidrosis and pallor ipsilateral to the tumor among
the signs of his syndrome!?*3,

Thereafter, facial hyperhidrosis was managed
by sectioning the sympathetic chain at this level. The
pioneers of surgical treatment of palmar hyperhidrosis
realized that, paradoxically, sympathetic denervation
produced in the face an effect opposite to that of the
palmar region (pallor due to vasoconstriction instead
of flushing and warmth due to vasodilatation), thus
improving flushing®.

There are many publications supporting
thoracoscopic sympathectomy for the management
of palmar and axillary hyperhidrosis'*; moreover, the
number of sympathectomies performed through video-
assisted thoracoscopy has significantly increased in
most departments of thoracic surgery?®.

On the other hand, the use of quality-of-
life questionnaires has become an important tool for
quantifying medical outcomes, since psychosocial
factors have majorimplications for a better management
of the disease®.

Thoracoscopic sympathicotomy has proved to
be effective in increasing the quality of life of patients
with hyperhidrosis, and this effect is stable over time?*.

Non-surgical treatments for hyperhidrosis
are relatively effective but transient. Treatment
with botulinum toxin is painful and expensive. In a
randomized and controlled study, Bushara et al.'®
evaluated 43 patients with consecutive injections of
100 U of toxin versus 200 U, and obtained favorable
results after 96 weeks of follow-up, reducing axillary
sweating. This treatment is not applicable for palmar
or facial hyperhidrosis due to the intense pain it
causes.

The Society of Thoracic Surgeons, Alabama?’,
recommends surgery for all patients with palmar and/
or symptomatic hyperhidrosis with severe symptoms
(96%).

Yuncu et al. reported excellent results in terms
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Estudio complementario de la patologia biliar complicada y el manejo de la

litiasis coledociana en dos tiempos
Complementary evaluation of complicated gallstone disease and two-stage management of
choledochal lithiasis
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Argentina  pacientes presentan también coledocolitiasis. El diagndstico preoperatorio de coledocolitiasis es dificil
de establecer.
Los autores declaranno  Objetivo: establecer nuestra experiencia en el estudio de la patologia biliar complicada y el manejo de
te“erdco,”ﬂ":t,os la coledocolitiasis en dos tiempos, como terapéutica de eleccidn.
Conflicts o’;’,:.;;g;s; Material y métodos: estudio prospectivo, observacional. Pacientes con patologia biliar sometidos a
None declared.  Procedimientos en el Servicio de Cirugia General del Hospital Vidal, desde el 30/06/2019 al 30/12/2019.
Resultados: la ecografia hepato-bilio-pancredtica (HPB) es especifica, con exactitud del 80,9% vy
Correspondencia  sensibilidad del 50%. La colangio resonancia magnética (CRNM) es 100% especifica, tiene exactitud
Correspondence:  del 84,6% y sensibilidad de 67%. La colangio pancreatografia retrograda endoscépica (ERCP -por sus
Fernando D. Barrios  siglas en inglés-), durante la primera colangiografia mostré en el 100% litiasis coledociana, pero, luego
Escubilla  de| tratamiento, la colangiografia de “control” muestra 0% de sensibilidad, 100% especificidad, con
ferbescubiIIaEE;Tf(Irjl; exactitud del 15,4%. En los hallazgos intraoperatorios, el cistico dilatado en asociacidn con alteraciones
: humorales ha demostrado una sensibilidad del 100%, especificidad del 90% y tasa de exactitud de
gmail.com 93,6%.
Conclusion: la colangiografia intraoperatoria (ClO) es el procedimiento de referencia (“gold standard”)
en el abordaje de la patologia biliar complicada, siendo su uso sistemdtico. La asociacion entre
alteraciones de parametros humorales y el cistico dilatado resulta un parametro con alto valor
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ABSTRACT

Background: Nowadays, the prevalence of gallstones ranges between 10 and 20% in Western
world, and 7-16% of the patients also present choledocholithiasis. The preoperative diagnosis of
choledocholithiasis is difficult.

Objective: To establish our experience in the evaluation of complicated gallstone disease and two-
stage management of choledochal lithiasis as standard or care.

Material and methods: This prospective and observational study included patients hospitalized with
gallstone disease undergoing procedures in the Department of General Surgery of Hospital Vidal from
June 30, 2019, to December 30, 2019.

Results: Ultrasound of the liver, biliary tract and pancreas was specific, with accuracy of 80.9% and
sensitivity of 50%. Magnetic resonance cholangiopancreatography (MRCP) had a sensitivity of 100%,
accuracy of 84.6% and sensitivity of 67%. As for endoscopic retrograde cholangiopancreatography
(ERCP), the diagnosis of choledocholithiasis was made in 100% of the cases during the first
cholangiography while “control” cholangiography had a sensitivity of 0%, specificity of 100% and
accuracy of 15.4%. The presence of a dilated cystic duct intraoperatively in association with abnormal
biochemical parameters had a sensitivity of 100%, specificity of 90%, and accuracy of 93.6%.
Conclusion: Intraoperative cholangiography (I0C) is the gold standard procedure for the management
of complicated gallstone disease. The association of biochemical parameters and a dilated cystic duct
has high predictive value for choledochal lithiasis.
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Introduccion

La litiasis biliar tiene una prevalencia actual
en paises occidentales entre el 10 y el 20%. Entre el 7
y el 16% de los pacientes son portadores también de
coledocolitiasis'?. Si bien la ecografia abdominal es el
estandar para el diagndstico de colelitiasis, el diagndsti-
co preoperatorio de coledocolitiasis frecuentemente es
dificil de establecer.

Se debe pensar en coledocolitiasis en el con-
texto de colelitiasis sintomatica, pancreatitis aguda o
alteraciones clinico-humorales. El abordaje diagndstico
se debe hacer con algunos marcadores como pruebas
de colestasis (fosfatasa alcalina —FAL—, gamma glutamil
transferasa —GGT- y bilirrubina —Total, Directa e Indi-
recta—), ademas de las transaminasas (GOT/AST-GPT/
ALT), que indican obstruccién biliar, asi como con una
primera imagen diagnodstica (ecografia hepato-bilio-
pancreatica)®.

La ecografia hepato-bilio-pancreatica (HPB)
tiene una sensibilidad relativamente baja, que oscila
entre 22 y 55% para detectar célculos coledocianos. Sin
embargo, detecta con mayor fiabilidad dilatacién de la
via biliar (en el 77-89%), que es un signo indirecto aso-
ciado a coledocolitiasis®.

Los pacientes con colelitiasis que tengan alte-
raciones en las pruebas previamente anotadas o en la
imagen preliminar deben ser identificados y tratados
antes de la colecistectomia, con el fin de evitar la posibi-
lidad de una exploracién abierta del conducto colédoco.

La colangiopancreatografia retrégrada endos-
copica (ERCP, segun sus siglas en inglés, o CPRE) se ha
convertido en el estudio de referencia (estandar de
oro) en la investigacion de los calculos en los conduc-
tos biliares, debido a que combina el diagndstico con
intervenciones terapéuticas. Sin embargo, este es un
procedimiento invasivo y debe ser evitado si se utiliza
solo con fines de diagndstico debido al riesgo significa-
tivo de complicaciones®. Varios algoritmos se han desa-
rrollado en un esfuerzo por identificar a los pacientes
con coledocolitiasis. Tradicionalmente, la indicacion de
la ERCP se baso en criterios clinicos, los hallazgos eco-
graficos de los conductos biliares dilatados, la obstruc-
cién y las pruebas de funcidén hepdtica. Sin embargo,
con una baja especificidad para coledocolitiasis en un
40-75% de los pacientes, la ERCP ha demostrado ser
negativa®.

Mas recientemente, la colangiografia por reso-
nancia nuclear magnética (CRNM) ha sido introducida
con resultados comparables a la ERCP en el diagndstico
de la coledocolitiasis y otras patologias pancreatobilia-
res. Los estudios han demostrado que la CRNM tiene
alta sensibilidad y especificidad para la detecciéon de
calculos en el colédoco y especialmente aporta infor-
macidn valiosa en pacientes con enfermedades benig-
nas que no requieren una intervenciéon mayor®.

De igual modo, en la era de la colecistectomia

laparoscépica (CVLP), la colangiografia intraoperatoria
(CIO) constituye un método eficaz y seguro para diag-
nosticar la litiasis coledociana concomitante, asi como
también para aclarar dudas anatdmicas y cotejar la
eficacia de la realizacidn previa de otros estudios por
imagenes o terapéuticos; esto permite tratar al pacien-
te con un procedimiento Unico mediante las técnicas
laparoscépicas de exploracidn de la via biliar extrahe-
patica y tomar las previsiones necesarias para evitar las
temidas iatrogenias de las vias biliares”?2.

El objetivo del presente trabajo fue describir el
manejo de la litiasis coledociana en dos tiempos, como
terapéutica de eleccion, correlacionando la eficacia de
los hallazgos imagenoldgicos de la ecografia, la colan-
giografia por resonancia nuclear magnética (CRNM),
la colangiopancreatografia retrégrada endoscopica
(ERCP) y la colangiografia intraoperatoria (CIO).

Material y métodos

Se realizd estudio prospectivo, observacional,
de pacientes hospitalizados con patologia biliar some-
tidos a procedimientos invasivos (diagndsticos y tera-
péuticos) en el Servicio de Cirugia General del Hospital
Dr. J R. Vidal de la ciudad de Corrientes, en el periodo
comprendido desde el 30/06/2019 y el 30/12/2019.

Como norma protocolizada, en todo pacien-
te con patologia biliar se debe solicitar un laboratorio
completo de ingreso (hemograma con recuento de glo-
bulos blancos, glucemia, funcidn renal, hepatograma,
amilasemia y coagulograma) y una ecografia HPB. En
caso de que los estudios no presenten anormalidades
que sobrepasen los limites de un cuadro de litiasis vesi-
cular o colecistitis aguda litidsica, o ambas, el pacien-
te es sometido directamente a CVLP (litiasis biliar no
complicada). En los casos de litiasis biliar complicada,
como ocurre cuando el paciente presenta alteracién
del hepatograma y/o ecografia HPB que describa dila-
tacion de la via biliar principal (> 8 mm de didmetro)
sin imagenes hiperecogénicas con sombra acustica pos-
terior en su interior, se debe someter al paciente a la
realizacion de una CRNM. En caso de presentar altera-
cién en el hepatograma o la ecografia HPB, o en ambos,
qgue informe la presencia de imagenes hiperecogénicas
con sombra sdnica posterior en la via biliar principal y/o
CRNM que documente la presencia de imagenes nega-
tivas con defecto de relleno en la via biliar principal, se
debe someter al paciente a la realizacién de una ERCP
previa a la CVLP con colangiografia intraoperatoria.
Cabe sefialar que la ERCP en pacientes con pancreatitis
aguda biliar solamente queda reservada para aquellos
casos de colangitis asociada u obstruccidn biliar persis-
tente. De la misma forma, todo paciente con alteracion
de algun estudio por iméagenes, de laboratorio y/o tra-
tado con ERCP tiene criterio para la realizacién norma-
tizada de CIO durante la CVLP.
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Resultados

Se hospitalizaron en el periodo descripto un
total de 219 pacientes con patologia biliar. De los 219
pacientes, 138 correspondieron al sexo femenino (63%)
y 81 pacientes al sexo masculino (37%).

De los 219 pacientes, 172 presentaron litiasis
biliar no complicada (78,5%), mientras que 47 pacien-
tes presentaron signos compatibles con litiasis biliar
complicada (21,5%).

De los pacientes con litiasis biliar complicada,
30 fueron de sexo femenino (63,8%) y 17 pacientes de
sexo masculino (36,2%).

En lo que respecta a laboratorio, 14 pacientes
presentaron leucocitosis (GB >10 000) representandose
el 50% de sexo femenino y el 50% de sexo masculino;
en lo que respecta al hepatograma, 37 pacientes ob-
tuvieron resultados alterados (78,7%) mientras que 10
pacientes no mostraron anormalidades (21,3%), 24 del
sexo femenino (64,9%) y 13 de sexo masculino (35,1%).
El valor de la FAL por encima de los limites normales
como patrén de colestasis predomind en el 63,8% de
los casos (30 pacientes) y 6 pacientes presentaron cua-
dro de pancreatitis aguda biliar leve con valores de
hiperamilasemia (12,8%) (Fig. 1). Cabe sefialar que el
100% de los pacientes con aumentos en el hepatogra-
ma y FAL presentaron litiasis coledociana documentada
por estudios por imagenes.

Segln los estudios por imagenes se objetiva-
ron por ecografia HPB 32 pacientes con litiasis vesicular
(68,1%) y 15 pacientes con colecistitis aguda litidsica
(31,9%). Concomitantemente, 13 pacientes presenta-
ron dilatacion de la via biliar extrahepatica sin imagenes
hiperecogénicas en su interior (27,7%), entre los que se
incluyeron los pacientes que cursaron con pancreatitis
aguda biliar asociada, que luego fueron sometidos a
CRNM, y 9 pacientes presentaron imagenes hipereco-
génicas en la via biliar principal (19,2%) con indicacion
directa de ERCP. El resto de los pacientes (53,1%) no
presento alteraciones ecograficas. .

Tras la realizaciéon de la CRNM se comprobd
que 4 pacientes (30,8%) presentaban imagenes nega-
tivas con defecto de relleno a nivel del tercio distal del
colédoco (indicacion de ERCP), mientras que el 69,2%
presentaba la via biliar principal libre de obstruccidn.
Entre los 4 pacientes se incluyd a un paciente con pan-
creatitis aguda biliar con obstruccidn biliar persistente
documentada con criterio de ERCP.

Se concretd la realizacién de ERCP en 13 pa-
cientes, en los cuales, al momento de proceder con la
colangiografia, la totalidad de los casos presentaban
imagenes negativas en la via biliar principal, por lo que
se realizd papilotomia y extraccion de litiasis coledo-
ciana, comprobdandose la via biliar expedita en el 100%
de los casos. No se documentaron complicaciones pos-
ERCP.

Posteriormente se realizé CVLP con CIO a los
47 pacientes de manera sistematica a través del abor-
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daje transcistico de la via biliar (gold standard). Segun
los hallazgos intraoperatorios, el 59,6% presentaron un
procedimiento quirdrgico normal, mientras que 19 pa-
cientes (40,4%) presentaban conducto cistico dilatado
(>5 mm) y laboratorio alterado (hepatogramay FAL ele-
vados), de los cuales a 16 pacientes se les diagnostico
en el intraoperatorio la presencia de imagenes negati-
vas en la via biliar principal (84,2%); se realizé su extrac-
cién y se comprobo la via biliar expedita.

De los 16 pacientes, 2 se realizaron CRNM pre-
via con informe normal (12,5%); 2 realizaron CRNM
que informaba litiasis coledociana y que posteriormen-
te fueron sometidos a ERCP con resultados documen-
tados como favorables (12,5%); 6 fueron sometidos a
ERCP por hallazgos ecograficos (37,5%) y 3 (18,8%) por
hallazgos en la CRNM (en ambos casos con resultados
posprocedimiento documentados como satisfactorios).
Los otros 3 presentaron litiasis coledociana sin hallaz-
gos imagenoldgicos sugerentes pero con patrones hu-
morales compatibles.

Para valorar la capacidad diagndstica, se com-
pararon las pruebas imagenoldgicas (ecografia, CRNM
y ERCP), con la CIO —que es considerada el “gold
standard”—. Los resultados se describen en la Tabla 1.

Discusion

En 1985, Hauer-Jenseny cols.® evaluaron en for-
ma prospectiva y aleatorizada la habilidad para prede-
cir coledocolitiasis a partir de algunos criterios clinicos,
estudios preoperatorios y hallazgos intraoperatorios.
Entre los primeros se considerd la ictericia (presente,
reciente o recurrente), la acolia o coluria, la pancreatitis
(presente o reciente) y la fiebre por colangitis (presente
oreciente). Entre los estudios preoperatorios se incluyd:
un diametro del colédoco mayor de 10 mm, el hallazgo
ecografico de coledocolitiasis, FAL y bilirrubina eleva-
das. Entre los hallazgos intraoperatorios: un didmetro
mayor de 10-12 mm del conducto colédoco o un célcu-
lo palpable en él y un didmetro mayor de 4-5 mm del
conducto cistico. La probabilidad de presentar coledo-
colitiasis aumenta desde un 7,5% cuando solo se reldne
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un criterio, hasta un 100% cuando se reinen mas de 7.

En nuestra experiencia, la ecografia HPB es un
estudio especifico (91,4%), con un indice de exactitud
del 80,9%, aunque la capacidad de la prueba para de-
tectar obstruccién biliar por litiasis coledociana es del
50%, cifras similares a las de otros estudios. Gianserra
y cols.’® determinaron una sensibilidad para el diagnds-
tico de litiasis coledociana del 28,94% y una especifici-
dad del 91,66%. El estudio de Valls y cols.™ refiere una
sensibilidad para deteccién de litiasis coledociana de
entre el 50 y el 80%, segun las series. La CRNM, por
su parte, es un estudio mas costoso, nos resulta 100%
especifico, con una tasa de exactitud del 84,6%, pero
la probabilidad de que muestre imagenes negativas
en la via biliar principal, estando realmente enfermo,
a diferencia de otros estudios es de tan solo el 67%.
Griffin Nyree y cols.®en su estudio mostraron una sen-
sibilidad del 84%, especificidad del 96%, con precisién
diagndstica del 92%. En lo que respecta a ERCP, en ma-
nos entrenadas durante la primera colangiografia, se
diagnostico en el 100% de los casos litiasis coledocia-
na; sin embargo, luego del procedimiento terapéutico,
en la colangiografia de “control” se observa un 0% de
sensibilidad (a pesar de tener un 100% de especifici-
dad) con una tasa de exactitud de tan solo el 15,4%.
Podemos determinar que la CRNM evito la realizacion
de ERCP innecesarias. En cuanto a los hallazgos intrao-
peratorios, la presencia de un conducto cistico dilatado
(> 4-5mm) en asociacién con alteraciones humorales
(hepatograma y FAL elevados) ha demostrado los me-
jores resultados: presentd una sensibilidad del 100% y
una especificidad del 90%, con una tasa de exactitud de
93,6%, dejando en evidencia su eficacia en el manejo
de la coledocolitiasis en dos tiempos, a diferencia del
estudio de Carlos M. Canullan y cols.*?en el que el dia-
metro del conducto cistico tuvo una baja sensibilidad
(34%) y un valor predictivo positivo (VPP) de 52% para
predecir coledocolitiasis.

La coledocolitiasis es una entidad que debe pen-
sarse siempre en el contexto de una litiasis biliar com-
plicada. Por ello, para llegar al diagndstico, hoy en dia
contamos en nuestro medio con estudios de laboratorio

m TABLA 1

Tabla de contingencia de los estudios por imagenes comparados
con el examen confirmatorio

Sensibilidad 50 67 0 100
Especificidad 91,4 100 100 90
Prevalencia 26 46 85 34
Exactitud 80,9 84,6 15,4 93,6

CRNM, colangio resonancia magnética. ERCP, colangio pancreatogra-
fia retrégrada endoscopica, por sus siglas en inglés

dirigidos (hepatogramay FAL), estudios imagenoldgicos
(ecografia HPB y CRNM), estudios diagndsticos y tera-
péuticos (ERCP)yprocedimientosintraoperatorios(ClO).

Entre los estudios por imagenes, la ecografia
HPB, la CRNM y la ERCP —si bien son estudios muy es-
pecificos— presentan una baja sensibilidad en nuestro
medio.

Por otra parte, la CIO, desde su descripcién
original por Mirizzi en 1932, ha tenido pocas modifica-
ciones en la operacion abierta convencional, y su em-
pleo posterior fue determinado por dos tendencias: la
primera recomendaba su uso en forma rutinaria y la
segunda, de manera selectiva para pacientes con sos-
pecha de patologia biliar complicada.

Conclusion

Concluimos que la CIO sigue siendo el proce-
dimiento de referencia para el abordaje de la patologia
biliar complicada como método diagndstico de segun-
do tiempo, debiendo utilizarse en forma sistematica y
selectiva ante la mera sospecha, a pesar de que algunos
estudios imagenoldgicos (ecografia HPB, CRNM y ERCP)
arrojen resultados normales. Asi también, la asocia-
cion entre alteraciones de parametros humorales y la
presencia de un conducto cistico dilatado (> 4-5 mm)
resulta un parametro con alto valor predictivo para la
presencia de litiasis coledociana.

= ENGLISH VERSION

Introduction

Nowadays, the prevalence of gallstones ranges
between 10 and 20% in the Western world, and 7 to
16% of the patients also present choledocolithiasis®2.
Although abdominal ultrasound is the standard for the
diagnosis of cholelithiasis, the preoperative diagnosis
of choledocholithiasis is usually difficult®.

Choledocholithiasis should be suspected
in the scenario of symptomatic cholelithiasis, acute
pancreatitis or clinical or biochemical abnormalities.
The initial evaluation should include serum markers
of cholestasis (alkaline phosphatase -ALP-, gamma
glutamyl transferase -GGT-, and total, direct and indirect
bilirubin), alanine aminotransferase (ALT), aspartate
aminotransferase (AST) as indicators of obstruction of
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the biliary tract, and ultrasound (US) of the liver, biliary
tract and pancreas®.

The sensitivity of US of the liver, biliary tract
and pancreas to detect choledocholithiasis is relatively
low, about 22 and 55%, but is greater to visualize bile
duct dilation (between 77 and 89%), an indirect sign of
choledocholithiasis®.

Patients with cholelithiasis with abnormal liver
tests or preliminary imaging tests should be identified
and treated before undergoing cholecystectomy to
avoid open exploration of the common bile duct.

Endoscopic retrograde cholangiopancreatography
(ERCP) is the gold standard for the diagnosis of bile duct
gallstones as it combines the diagnosis with different
therapeutic interventions. However, it is an invasive
procedure and should be avoided for only diagnostic
purposes due to the risk of complications®. Several
algorithms have been developed to identify patients
with choledocholithiasis. Traditionally, the indication for
ERCP was based on clinical criteria, dilated bile ducts on
ultrasound, obstruction and liver function tests. However,
with a low specificity for choledocholithiasis in 40-75% of
patients, ERCP has been shown to be negative®.

Magnetic resonance cholangiopancreatography
(MRCP) has been recently introduced with similar results
to those of ERCP for the diagnosis of choledocholithiasis
and other hepatobiliary and pancreatic diseases. Some
studies have demonstrated that MRCP has high sensitivity
and specificity to detect bile duct stones and provides
valuable information in patients with benign conditions
not requiring a major intervention®.

Similarly, in the era of laparoscopic
cholecystectomy, intraoperative cholangiography (I0C)
is an effective and safe method for the diagnosis of
associated choledocholithiasis, evaluation of the anatomy
and confirm of the efficacy of previous diagnostic or
therapeutic imaging tests. This allows treating the
patient with a single stage procedure using laparoscopic
techniques for the exploration of the extrahepatic biliary
tract and taking the necessary measures to avoid the
feared iatrogenic injury of the biliary tract”.

The aim of this study was to describe the
two-stage approach as the standard of care for the
management of choledocholithiasis, correlating the
efficacy of diagnostic imaging: US, MRCP, ERCP and 10C.

Material and methods

We conducted a prospective and observational
study of patients hospitalized with gallstonesundergoing
diagnostic and therapeutic invasive procedures in
Hospital Dr. J R. Vidal in the city of Corrientes between
June 6, 2019, and December 30, 2019.

According to our protocol, all the patients
undergo blood testing on admission (complete blood
count, glycemia, renal function, liver panel, amylase
levels and coagulogram) and US of the liver, biliary tract

and pancreas. If the results of the test are suggestive
of cholelithiasis or acute calculous cholecystitis or
both, laparoscopic cholecystectomy is indicated
(uncomplicated cholelithiasis). In cases of complicated
gallstones, as in patients with abnormal liver panel or
US of the liver, biliary tract and pancreas with main bile
duct dilation (> 8 mm in diameter) without echogenic
lesion which casts posterior acoustic shadow, a MRCP
is indicated. If the liver panel is abnormal or the US of
the liver, biliary tract and pancreas reports echogenic
lesions in the main bile duct which cast posterior
acoustic shadow, or the MRCP shows the presence of
dark images with filling defect in the main bile duct,
the patient should undergo ERCP before laparoscopic
cholecystectomy with I0C. In patients with acute
biliary pancreatitis, ERCP is only indicated in the
presence of associated cholangitis or persistent bile
duct obstruction. In the same sense, patients with any
abnormality in any diagnostic imaging test or blood
test or treated with ERCP should undergo IOC during
laparoscopic cholecystectomy.

Results

A total of 219 patients with gallstone disease
were hospitalized during the study period; 138 (63%)
were women and 81 (37%) were men.

Of the 219 patients, 172 presented
uncomplicated gallstones (78.5%) while 47 had signs
suggestive of complicated cholelithiasis (21.5%); of
these, 30 were women (63.8%) and 17 were men
(36.2%).

White blood cells were elevated (> 10,000) in
14 patients (50% were women and 50% were men);
liver panel was abnormal in 37 patients (78.7%) -24
women (64.9%) and 13 men (35.1%)- and normal in
10 (21.3%). Thirty patients (63.8%) presented elevated
ALP as a sign a cholestasis and 6 patients (12.8%)
developed mild acute biliary pancreatitis with elevated
amylase levels (Fig. 1). All the patients with abnormal
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liver panel and increased ALP had choledochal lithiasis
documented by diagnostic imaging tests.

Ultrasound of the liver, biliary tree and
pancreas detected 32 patients with cholelithiasis
(68.1%) and 15 with acute calculous cholecystitis
(31.9%). In 13 patients, the extrahepatic bile duct was
dilated with echogenic lesions (27.7%); these patients
included those with associated acute biliary pancreatitis
who later underwent MRCP, and 9 patients presented
echogenic lesions in the main bile duct (19.2%) with
direct indication of ERCP. The remaining patients
(53.1%), had no evidence of annomaly on ultrasound.

After MRCP, 4 patients (30.8%) presented dark
filling defects in the distal main bile duct (indication
of ERCP) while the main bile duct was not obstructed
in 69.2%. One of these 4 patients had acute biliary
pancreatitis with persistent documented bile duct
obstruction and criteria for ERCP.

An ERCP was performed in 13 patients. In all
the cases the cholangiography showed negative images
in the main bile duct. Papillotomy was performed with
successful removal of the bile duct stones in all the
cases. The procedure was uneventful.

Subsequently, the 47 patients underwent
laparoscopic cholecystectomy with I0OC through the
transcystic approach (gold standard). According to the
intraoperative findings, a standard surgical procedure
was performed in 59.6%, while 19 patients (40.4%) had
a dilated cystic duct and abnormal laboratory findings
(panel liver and elevated ALP); 16 of these patients
had negative images in the main bile duct (84.2%); the
bile duct stones were removed and the bile duct was
completely cleared.

In a prospective and randomized study
performed in 1985, Hauer-Jensen et al.9 evaluated
the predictive ability of some clinical criteria,
preoperative studies and intraoperative findings to
detect choledocholithiasis. The clinical criteria include
jaundice (present, recent or recurrent), light colored
feces or dark urine, pancreatitis (present or recent)
and fever due to cholangitis (present or recent).
The preoperative findings were common bile duct
diameter >10 mm, presence of common bile duct
stones on ultrasound, and elevated ALP and bilirubin
levels. The intraoperative findings included common
bile duct diameter > 10-12 mm, palpable common bile
duct calculi and cystic duct diameter >4-5 mm. The
probability of choledocholithiasis increases from 7.5%
when only one criterion is met to 100% with > 7 criteria.

Of the 16 patients, MRCP was normal in 2
patients (12.5%), 2 patients presented choledochal
lithiasis on MRCP and subsequently underwent ERCP
with documented favorable outcomes (12.5%), 6
patients underwent ERCP due to ultrasound findings
(37.5%) and 3 (18.8%) due to MRCP findings, with
documented favorable outcomes in all the cases. The

remaining 3 patients presented choledochal lithiasis
without suggestive findings on imaging tests but
abnormal biochemical parameters.

After comparing the imaging tests performed
in our department (ultrasound, MRCP and ERCP) with
I0C, which is considered the “gold standard”, the
following results were obtained (Table 1):

m TABLE 1

Contingency table of the imaging tests compared with the

confirmatory test
g e GRS Sl Son
(%) parameters (%)
Sensitivity 50 67 0 100
Specificity 914 100 100 90
Prevalence 26 46 85 34
Accuracy 80.9 84.6 15.4 93.6

MRCP, magnetic resonance cholagiopancreatography; ERCP, endoscopic
retrograde cholangiopancreatography

Discussion

In our experience, US of the liver, biliary tract
and pancreas is a specific test (91.4%), with an accuracy
of 80.9%, although its ability to detect obstruction
due to choledochal lithiasis is 50%, similar to other
studies. Gianserra et al.’® determined a sensitivity of
28.94% and a specificity of 91.66% for the diagnosis
of choledochal lithiasis, while Valls et al.** reported a
sensitivity between 50 and 80% to detect choledochal
lithiasis, depending on the series. On the other hand,
MRCP is more expensive but with a specificity of 100%
and accuracy of 84.6%, but the probability of showing
negative images in the main bile duct when the disease
is present, is only 67% unlike other tests. Griffin Nyree
et al.® reported a sensitivity of 84%, and a specificity
of 96%, with a diagnostic accuracy of 92%. As for
ERCP, the diagnosis of choledocholithiasis was made
in 100% of the cases during the first cholangiography
performed by trained operators; however, after the
therapeutic procedure, the “control” cholangiography
had a sensitivity of 0% (despite 100% specificity) with
an accuracy of only 15.4%. We may state the MRCP
avoided unnecessary ERCP. The presence of a dilated
cystic duct (> 4-5mm) in association with abnormal
biochemical parameters (abnormal liver panel and
elevated ALP) is the intraoperative finding with the best
results: sensitivity of 100% and specificity of 90%, with
an accuracy of 93.6%, demonstrating its efficacy in the
management of two-stage choledocholithiasis. This
finding differs from the results of the study by Carlos M.
Canullan et al12 in which the cystic duct diameter had
a low sensitivity (34%) and a positive predictive value
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(PPV) of 52% for predicting choledocholithiasis.

Choledocholithiasis  should always be
suspected in the scenario of complicated gallstone
disease. Nowadays, we count on laboratory tests
(liver panel and ALP), imaging tests (US of the liver,
biliary tract and pancreas and MRCP), diagnostic and
therapeutic procedures (ERCP) and intraoperative
procedures (I0C) to make the diagnosis.

The imaging tests (US of the liver, biliary tract
and pancreas, MRCP and ERCP) have high specificity
but low sensitivity in our environment.

On the other hand, 10C, originally described
by Mirizzi in 1932, has undergone few modifications
in conventional open surgery, and its use was
recommended either on a routine basis or in selected
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Tapp technique performed by young hands. Reproducing the results of the lichtenstein procedure for
symptomatic primary unilateral inguinal hernia
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ABSTRACT

Background: Inguinal hernia repair is one of the most common procedures in general surgery. Each
year, 20 million surgeries for inguinal hernia repaired are performed; the most common techniques
used are the Lichtenstein procedure and the transabdominal preperitoneal (TAPP) laparoscopic
approach.

Objective: The aim of the present study is to evaluate the outcomes of the TAPP approach performed
by residents and young surgeons in training in a university center. TAPP was compared with the
Lichtenstein and the outcomes at 30 days were compared.

The variables considered were complications, postoperative pain, length of hospital stay and
procedure-related costs. The long-term variables analyzed were recurrence and chronic pain.
Material and methods: We conducted an observational study comparing two surgical techniques,
using prospectively acquired information from the database of our department. The cohort was made
up of 80 patients undergoing inguinal hernia repair in two university-based hospitals in Montevideo,
Uruguay (Hospital de Clinicas and Hospital Espafiol), between May 2015 and May 2019. The patients
were divided into two groups: Lichtenstein procedure (group 1) and TAPP procedure (group 2).
Results: There were no significant differences in length of hospital stay and postoperative complications.
One patient in the Lichtenstein group presented hernia recurrence. Mean operative time was 20
minutes longer with laparoscopic hernia repair, and the cost of the materials was higher. Postoperative
pain at 24 hours was greater in the TAPP group, but was similar at 48 hours, 7 days, one month, three
months and six months in both groups.

Conclusion: The use of TAPP technique for unilateral primary inguinal hernia is feasible to perform
by young surgeons or surgeons in training, and the percentage of complications, postoperative pain
and recurrences is similar to that of the Lichtenstein technique, although the cost of materials and
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Introduccion

La hernioplastia inguinal es el procedimiento
quirargico mas frecuentemente realizado dentro de la
Cirugia General. El riesgo de desarrollar una hernia in-
guinal es de 27 a 43% para los hombres y de 3 a 6% para
las mujeres*?. La mayoria de las hernias inguinales son
sintomdticas y su tratamiento definitivo es la cirugia®.
Sin embargo, se ha comunicado hasta un 11% de recu-
rrencia y el 10% de dolor crénico después de la repara-
cion parietal™.

La busqueda de resultados 6ptimos en los pro-
cedimientos quirurgicos ha llevado al equipo asistencial
a especializarse cada dia mas con vistas a mejores re-
sultados, procurando, entonces, no solamente un bajo
“indice de recurrencia” sino también un menor dolor
posoperatorio inmediato y alejado, una satisfaccion es-
tética y una rdpida reinsercion laboral.

La introduccion de las técnicas laparoscépicas
como TAPP (transabdominal preperitoneal) y TEP (to-
talmente extraperitoneal) han revolucionado el trata-
miento de esta patologia y hoy en dia la mayoria de las
guias internacionales aconseja como primera opcion
terapéutica este abordaje®®. Si bien existen varios es-
tudios que se inclinan por los procedimientos minima-
mente invasivos, la indicacion del abordaje debe ade-
cuarse a la experiencia del centro y a las caracteristicas
particulares del paciente y su hernia.

El beneficio del abordaje laparoscépico en el
subgrupo de pacientes con hernias inguinales primarias
es el mas cuestionado y la diferencia con el abordaje
laparotomico es infima, si es que existe realmente.

El objetivo del presente estudio es valorar los
resultados del TAPP a corto y largo plazo comparandolo
con la técnica de referencia como lo es el Lichtenstein.
Las variables para estudiar en los primeros 30 dias fue-
ron: complicaciones y dolor posoperatorio en reposo y
al estrés fisico, estadia hospitalaria y costo del procedi-
miento.

Las variables de interés a largo plazo fueron: la
recidiva herniaria y el dolor cronico.

Material y métodos

Se realizd un estudio observacional que compa-
ré 80 pacientes, divididos en dos grupos homogéneos.
En el grupo 1 se incluyeron 40 pacientes en los que se
realizé el procedimiento Lichtenstein y, en el grupo 2,
40 pacientes en los que se realizé hernioplastia con téc-
nica de TAPP.

El periodo abarcé desde mayo de 2015 hasta
mayo de 2019 en dos Centros Universitarios de Monte-
video, Uruguay (Hospital de Clinicas y Hospital Espafiol).

La poblacién de estudio correspondio a todos
los individuos, hombres y mujeres, con hernias inguina-

les sintomaticas unilaterales que cumplieran los crite-
rios de inclusion: edad entre 18 y 80 afios, performance
status entre 1y 3, ASA 1 a 3, hernia inguinal primaria
unliateral, sin incapacidad mental, sin tratamiento psi-
quiatrico. En todos los casos, se obtuvo el consenti-
miento informado.

Los criterios de exclusidn fueron: hernias ingui-
noescrotales grandes con elementos de irreductibili-
dad, anticoagulados, discrasias, indice de masa corporal
(IMC) = 35, hernia bilateral, recidiva, broquitis crénica,
enfermedad pulmonar obstructiva cronica (EPOC), pa-
cientes con uropatia obstructiva prostatica, insufiencia
renal, insuficiencia hepatica, tratamiento corticoideo
crénico, radioterapia o cirugia pelviana previa.

Los procedimientos fueron realizados por resi-
dentes y cirujanos en sus primeros afios de formacién,
tutorizados por un cirujano con experiencia en hernio-
plastia laparoscépica. El andlisis de los datos fue rea-
lizado por un coordinador independiente del estudio.

Se recabaron de forma prospectiva datos pa-
tronimicos (Tabla 1), informacién clinica preoperatoria,
datos del acto quirurgico y de la evolucion. Del proce-
dimiento se registré el tiempo operatorio, nimero de
tackers utilizados y complicaciones. También se analiza-
ron costos de ambos procedimientos sumando el valor
de los materiales utilizados en cada uno de ellos.

La hernioplastia de Lichtenstein se realizd por
técnica habitual, con colocacion de malla de polipro-
pileno microporosa fijada con polipropileno 2-0. En la
técnica TAPP, la malla de polipropileno se colocé en un
plano preperitoneal y se fijo con tackers a nivel del li-

m TABLA 1

Comparacion de las variables demograficas y el tipo de hernia en

ambos grupos.
Grupo 1 Grupo 2
(Lichtenstein) (TAPP) P
Sexo
Masculino 33 37 0,155
Femenino 7 3
Performance status
30 28
1 7 1 0,376
2 3 1
IMC (cm/Kg?)
<30 39 35 0,100
>30 1 5
Diabetes
Si 3 8 0,105
No 37 32
Fumador
Si 12 18 0,166
No 28 22
Edad (afios) 52417 47416 0,169
Tipo de hernia
Directa 17 14 0,491
Indirecta 23 26

IMC, indice de masa corporal; TAPP, transabdominal preperitoneal.
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gamento de Cooper, musculo recto anterior y ambos
lados de los vasos epigastricos. El cierre del peritoneo
se efectud con sutura continua de v-Loc®.

Del posoperatorio se recabd informacién acer-
ca de la analgesia requerida, dias de internacion, exis-
tencia de alguna complicacion y aparicion de recidiva.
Se midio el dolor a las 24 y 48 horas, a la semana y al
mes, 3 meses, 6 meses y 1 afio de la cirugia.

Para el registro de las complicaciones posopera-
torias se utilizd la escala de Clavien-Dindo?, para el dolor
la escala del EVA y para valorar el performance status
(PS) se utilizd la escala de la Organizacion Mundial de la
Salud. También se utilizé la clasificacion de las guias eu-
ropeas de hernia para la clasificacion del seroma poso-
peratorio®?. Se definié el dolor crénico como aquel que
persiste por mas de 3 meses después de la operacion.

El analisis estadistico se realizé con el progra-
ma SPSS®. Los datos se presentan con distribucion de
frecuencias y medidas de resumen. Para la compara-
cion de variables se aplicé la prueba x2, la prueba de
Mann- Whitney y la prueba de T. El nivel de significa-
cion utilizado fue de 0,05.

El estudio fue aprobado por el Comité de In-
vestigacion Cientifica del Hospital de Clinicas, asi como
el Comité de Etica de la Facultad de Medicina.

Resultados
Demografia

Se incluyeron en el estudio un total de 80 pa-
cientes de los cuales 70 (87, 5%) eran hombres. Ambos
grupos no mostraron diferencias significativas con res-
pecto a la edad, performance status, habito tabaquico,
diabetes e indice de masa corporal, como lo muestra la
tabla 1. No hubo diferencias entre grupos con respec-
to al tipo de hernia (directa vs. indirecta); sin embargo,
hay que resaltar que el grupo de TAPP presentd un ma-
yor porcentaje de hernias indirectas con orificio profun-
do mayor de 3 centimetros (40% vs. 15%).

Postoperatorio

Los 40 pacientes (100%) del grupo 1 no requi-
rieron analgesia adicional en el posoperatorio mien-
tras que 2 pacientes del grupo TAPP si la necesitaron
(Tabla 2). El tiempo operatorio promedio para el gru-
po Lichtenstein fue de 65 minutos mientras que para
el TAPP fue de 87 minutos. El costo promedio de mate-
riales para la cirugia de Lichtenstein fue de 100 ddlares
mientras que para TAPP fue de 200 délares.

No hubo diferencias significativas con respec-
to a las complicaciones posoperatorias a 30 dias, re-
gistrandose 3 complicaciones en cada grupo. El grupo
Lichtenstein presentd dos hematomas y un seroma tipo
2 (seroma clinico que dura mas de 1 mes), mientras que

el grupo TAPP presentd dos seromas: uno tipo 2, uno
tipo 1, y un hematoma del espacio de Bogros. Ningun
grupo presentd una complicacidén mayor. Segun la clasi-
ficacion de Clavien-Dindo fueron todas complicaciones
tipo 1.

El dolor posoperatorio a las 24 horas fue mayor
en el grupo de TAPP. En este no se evidencio relacién
alguna entre el nimero de tackers y el dolor (Fig. 1).

No se encontrd diferencia significativa entre
ambos grupos en la medicion del dolor a las 48 horas,
7 dias (Fig. 2) 1 mes, 3 meses y 6 meses. Se registrd
Unicamente un paciente con dolor crénico leve (2/10)
correspondiente al grupo de Lichtenstein, pero esto no
determind significacion estadistica.

En el seguimiento a largo plazo, luego de los
6 meses, un paciente del grupo Lichtenstein presenté
una recurrencia y requirié una segunda intervencion. El
grupo TAPP presentd, en diferido, una eventracion del
puerto umbilical que se resolvié con una eventroplastia.

m TABLA 2

Andlisis de las variables posoperatorias entre ambos grupos.

Grupo 1 Grupo 2
(Lichtenstein) (TAPP) P

Analgesia postoperatoria

Protocolo 40 38 0,247

Mayor 0 2
Estadia hospitalaria 1(12) 1(12) 0292
mediana (rango) b
Tiempo operatorio
Media DS 6521224 8761246 <0,001
Complicaciones postopera-
torias (Clavien Dindo)

Sin complicaciones 37 37 0,662

1 3 3

2 0 0

3 0 0

4 0 0

TAPP, transabdominal preperitoneal.

o =

Tuekers_sod

Relacion entre el nimero de tackers utilizados y la intensidad del do-
lor posoperatorio a las 24 horas. Grupo 1 corresponde al grupo de
pacientes con 4 o menos tackers y el grupo 2 al de mas de 4 tackers.
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Relacion del dolor con la técnica quirdrgica medido a las 24, 48 horas
y 7 dias.

Discusion

Con el objetivo de mejorar los resultados de
la reparacién parietal inguinal y estandarizar el trata-
miento buscando un consenso entre especialistas es
gue se acuerdan, a partir del afio 2014, las recomen-
daciones del grupo HerniaSurg con representantes de
todos los continentes®. Dichas guias internacionales®®
recomiendan que los cirujanos adapten el tratamiento
de las hernias inguinales en funcién de la experiencia
del equipo, los recursos locales, los factores relaciona-
dos con el paciente y las caracteristicas particulares de
la hernia. En el enfoque terapéutico de la reparacion
parietal electiva es preciso distinguir siete situaciones
clinicas: hernia inguinal primaria en el hombre, hernia
inguinal primaria en la mujer, hernia bilateral, hernia in-
guinoescrotal, hernia en paciente con cirugia pelviana
o de abdomen inferior, paciente que no puede recibir
anestesia general y hernia recurrente.

Se recomienda la via de abordaje laparoscépi-
ca ya sea transperitoneal o totalmente extraperitoneal
en la hernia bilateral y la unilateral primaria de la mujer.
En los casos de recurrencia herniaria, cuando la cirugia
primaria fue por via anterior, se recomienda también el
abordaje TAPP. En las otras situaciones clinicas se sugie-
re el procedimiento de Lichtenstein (Fig. 3).

Sin embargo, en la hernia unilateral primaria
del hombre que no llega al escroto, el abordaje pue-
de ser laparoscépico o laparotdmico y eso dependera
del equipo tratante. La evidencia cientifica existente®?’
recomienda en primer lugar la técnica de TAPP o TEP
en estos casos. Se justifica esta recomendacion por el
hecho de que existen estudios que muestran menor
dolor crénico y menores complicaciones posoperato-
rias, siempre y cuando se cuente con un cirujano con
experiencia en esta técnica’. Como alternativa a este

procedimiento, las guias actuales recomiendan el pro-
cedimiento de Lichtenstein como la mejor técnica de
hernioplastia laparotémica®®.

Del analisis de la bibliografia que respalda es-
tas recomendaciones se destaca la presencia de cinco
metanalisis'*18,

En el estudio de Schmedt se comparé el pro-
cedimiento Lichtenstein con ambas técnicas laparos-
copicas. No se encontraron diferencias en las tasas de
recurrencia; sin embargo, las técnicas laparoscépicas
se asociaron con una menor incidencia de infeccion de
la herida, un retorno mas temprano a las actividades
normales y una menor incidencia dolor crénico poso-
peratorio?’.

Dos metanalisis que comparan solo TEP y uno
gue compara solo TAPP con la técnica de Lichtenstein no
pudieron proporcionar evidencia suficiente para deter-
minar la mayor eficacia de una técnica sobre la otra®2.

El trabajo de Kockerling?? que compara, a par-
tir de un registro tomado de forma prospectiva 10 555
Lichtenstein con 6833 TEP en la hernia inguinal prima-
ria del hombre, no evidencié diferencias en la recurren-
cia, porcentaje de reoperaciones y dolor cronico. Sin
embargo, se descubrié que el TEP presentd menor tasa
de complicaciones posoperatorias, menor dolor en re-
poso y al esfuerzo.

El trabajo mas reciente de Koéckering?® que
compara TEP y TAPP con la técnica de Lichtenstein de
un registro de 57 906 pacientes con reparacion ingui-
nal primaria unilateral reveld significativamente menos
complicaciones posoperatorias, tasa de reoperaciones,
dolor en reposo y dolor al esfuerzo. Se resalta también
que el TEP mostré desventajas en términos de compli-
caciones intraoperatorias.

Sobre la base de la evidencia existente, el gru-
po internacional de HerniaSurge recomienda una téc-
nica laparoendoscdpica para pacientes masculinos con
hernia inguinal unilateral primaria, debido a una menor
incidencia de dolor posoperatorio y complicaciones
siempre que haya disponible un cirujano con expe-
riencia. Sin embargo, hay caracteristicas de pacientes
y hernias que justifican la técnica de Lichtenstein como
primera opcién?.

Los metandlisis y los estudios de registro que
comparan las técnicas laparoendoscépicas TEP y TAPP
demuestran resultados similares®*?’. Por lo tanto, el
mismo grupo recomienda en sus pautas internacio-
nales que la eleccion de las técnicas TEP o TAPP debe
basarse en las habilidades, educacidn y experiencia del
cirujano.

El presente trabajo busca estudiar la factibilidad
de que los residentes y cirujanos jovenes, tutorizados y
en un ambiente universitario, puedan realizar TAPP con
los mismos resultados que la via laparotémica conven-
cional. Como ya fue demostrado a nivel nacional por el
grupo del Hospital Pasteur®, la técnica de Lichtenstein
es facilmente reproducible con resultados similares a
las series internacionales. En el afio 2005, Morelli? pre-
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senta por primera vez su experiencia con el abordaje
laparoscépico en el Uruguay, mostrando buenos re-
sultados, y concluye que este abordaje debe realizarse
cuando hay una recurrencia de la cirugia convencional,
bilateralidad, coexistencia con otra patologia abdomi-
nal de resolucion laparoscépica o cuando existen dudas
con respecto al estado de la region inguinal contrala-
teral. Si bien coincidimos con esas indicaciones, cabe
resaltar que este estudio pretendié analizar exclusiva-
mente el grupo de pacientes con hernias primarias uni-
laterales y muchos de los pacientes con indicacion para
un abordaje laparoscépico se excluyeron del estudio.

Lo primero para destacar de nuestros resul-
tados es la similitud entre ambos procedimientos en
cuanto a variables postoperatorias: misma estadia hos-
pitalaria, complicaciones posoperatorias y recurrencia.
En términos generales, la recurrencia de la reparacion
inguinal ronda el 10% segun cifras actuales®. La re-
currencia en el trabajo retrospectivo de 108 TAPP de
Morelli fue del 2,8% con un seguimiento a 2 afios?. En
nuestro estudio, esta fue similar (2,5%) y la técnica del
procedimiento no se relaciond con la recurrencia. Cabe
destacar que el bajo porcentaje de recidivas esté pro-
bablemente relacionado con el corto seguimiento de
los enfermos (no supera los 3 afios). Los trabajos inter-
nacionales miden la recurrencia a 10 aflos 0 mas, por lo
que serad interesante rever los nimeros de este trabajo
luego de un seguimiento a 10 anos.

Del andlisis del dolor destacamos un caso de
dolor posoperatorio crénico en el grupo de Lichtenstein

qgue no determind una diferencia significativa en el ana-
lisis estadistico. Por dicho motivo, nuestros resultados
con respecto al dolor crénico son similares al metana-
lisis publicado por Scheuermann??, el cual no encontrd
evidencia suficiente para determinar que la técnica la-
paroscoépica de TAPP sea superior a la de Lichtenstein.
Dicho metanalisis es el mas parecido a nuestro trabajo
y sus conclusiones son similares a las nuestras. No hay
diferencias entre TAPP y el procedimiento de Lichtens-
tein en lo que se refiere a dolor crénico, recidiva y com-
plicaciones posoperatorias.

Si se encontrd una diferencia significativa a
favor de la técnica laparotémica en el dolor a las 24
horas de la operacién. Esta diferencia no se evidencié
en otros trabajos publicados y su explicacion cientifica
queda aun por determinarse.

Como limitacion del trabajo resaltamos la in-
clusion en ambos grupos de hernias en mujeres, asi
como hernias inguinoescrotales. El porcentaje de estas
fue similar en ambos grupos y esto no contribuyd a di-
ferencias en los resultados de las variables analizadas.
Otra debilidad esta en relacién con la técnica utilizada
en el TAPP ya que la peritonizacidn fue realizada de
manera diferente dependiendo del cirujano. Dos de
los tres cirujanos peritonizaban con surget de multifi-
lamento reabsorbible y otro, mediante la colocacion de
tackers. Eso explica el amplio espectro en el nUmero de
tackers utilizados que va desde 4 hasta 12.

El pequeiio tamafio de la muestra es algo para
corregir en futuros trabajos clinicos, principalmente si
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se quieren valorar variables como el dolor y el porcen-
taje de recidivas. Si bien este estudio se basa en una
muestra pequefia, esta es representativa del medio lo-
cal y sus resultados avalan la realizacién de TAPP en el
ambiente docente universitario.

Conclusion

La técnica de TAPP, para la hernia inguinal
primaria unilateral es factible de ser realizada por ci-

rujanos jovenes o en formacién, con un porcentaje de
complicaciones, dolor posoperatorio y recidivas simila-
res al Lichtenstein, aunque con un costo de materiales
y tiempo operatorio levemente mayor.
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Introduction

Inguinal hernia repair is one of the most
common procedures in general surgery. The risk for
developing inguinal hernia ranges between 27 and
43% in men and 3 and 6% in women'?. Most cases are
asymptomatic, and surgery is the definitive treatment®.
Nevertheless, recurrences have been reported to occur
in up to 11% of the patients and 10% complain about
chronic pain after wall repair*.

In the search for optimal outcomes in surgical
procedures, the healthcare team has become highly
specialized to achieve better results, with the goal of
obtaining not only a low “recurrence rate” but also less
pain in the immediate and long-term postoperative
period, cosmetic satisfaction and earlier return to work.

The introduction of laparoscopic techniques
such as TAPP (transabdominal preperitoneal) and TEP
(totally extraperitoneal) approaches has revolutionized
the treatment of this condition and nowadays most
international guidelines recommend laparoscopy as the
first therapeutic option®°. Although many publications
recommend minimally invasive procedures, the
indication should be tailored by the experience of the
center and the characteristics of the patient and his/
her hernia.

The benefit of the laparoscopic approach in the
subgroup of patients with primary inguinal hernias is
more controversial and the difference with laparotomy
is negligible if it actually exists at all.

The aim of the present study is to evaluate
the short and long-term outcome of TAPP versus the
gold standard technique: the Lichtenstein operation.
The variables considered within the first 30 days were
complications, postoperative pain at rest and exertion,
length of hospital stay and procedure-related costs.

The long-term variables of interest were
recurrence and chronic pain.

Material and methods

We conducted an observational study
comparing 80 patients divided into two homogeneous
groups. Group 1 was made up of 40 patients undergoing
Lichtenstein hernia repair, while patients undergoing
TAPP repair were included in group 2. The study
covered the period from May 2015 to May 2019 in two
university-based hospitals in Montevideo, Uruguay
(Hospital de Clinicas and Hospital Espafiol).

The study population was made up of patients
of both sexes with unilateral symptomatic inguinal
hernias who met the inclusion criteria: age between 18
and 80 years, performance status between 1 and 3, ASA
grade 1 to 3, unilateral primary inguinal hernia, and
absence of mental incapacity or psychiatric treatment.
All the patients signed an informed consent form to
participate.

Patients with any of the following criteria
were excluded from the study: giant non-reducible
inguinoscrotal hernia, anticoagulation treatment,
bleeding disorders, body mass index (BMI) > 35,
bilateral hernia, recurrence, chronic bronchitis, chronic
obstructive pulmonary disease (COPD), prostatic
disorder causing obstructive uropathy, kidney failure,
liver failure, chronic treatment with corticosteroids,
history of radiotherapy or history of pelvic surgery.

The procedures were performed by residents
and surgeons during their first years of training,
supervised by a surgeon with experience in laparoscopic
hernia repair. Data were analyzed by an independent
coordinator of the study.

The patronymic data (Table 1), preoperative
and intraoperative data and outcome were recorded.
Operative time, number of tackers used, and
complications were analyzed. The costs of both
procedures considering the materials used in each of
them were also evaluated.
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Lichtenstein hernia repair was performed using
the usual technique with placement of a microporous
polypropylene mesh fixed with polypropylene suture
2-0. In the TAPP technique, the polypropylene mesh
was placed in a preperitoneal plane and fixed with
tackers to the Cooper’s ligament, rectus abdominis and
both sides of the epigastric vessels. The peritoneum
was closed using v-Loc®,

Postoperative variables included requirement
of analgesia, length of hospital stay, complications and
recurrence. Postoperative pain was measures at 24
hours, 48 hours, 1 week, 1 month, 3 months, 6 months
and 1 year after surgery.

The Clavien-Dindo classification was used to
categorize the postoperative complications10. Pain
was assessed using a visual analogue scale (VAS)
and the performance status was evaluated with the
World Health Organization (WHO) scale. Postoperative
seroma was classified according to the classification
of postoperative seroma of the European guidelines®.
Chronic pain was defined as persistent pain lasting
longer than 3 months after surgery.

All the statistical calculations were performed
using SPSS Statistic software package. Data are
presented using frequency distribution and summary
measures. The variables were compared using the chi
square test, the Mann-Whitney test or the Student’s
t test. A p value < 0.05 was considered statistically
significant.

The study was approved by the scientific
research committee of Hospital de Clinicas and the
institutional review board of the School of Medicine.

m TABLE 1

Comparison of the demographic variables and type of hernia in

both groups
SEX
Male 33 37 0.155
Female 7 3
Performance status
30 28
1 7 1 0.376
2 3 1
BMI (kg/m?)
<30 39 35 0.100
330 1 5
Diabetes
Yes 3 8 0.105
No 37 32
Smoker
Yes 12 18 0.166
No 28 22
Age (years)
Mean + SD 52417 47+16 0.163
Type of hernia
Direct 17 14 0.491
Indirect 23 26

TAPP, transabdominal preperitoneal; BMI, body mass index.

Results
Demographics

Atotal of 80 patients were included; 70 (87.5%)
were men. There were no significant differences in age,
performance status, smoking habits, diabetes or body
mass index (Table 1). The type of hernia was similar in
both groups (direct vs. indirect); yet, the percentage
of indirect hernias with deep inguinal ring > 3 cm was
greater in the TAPP group (40% vs. 15%).

Post-operative

None of the 40 patients (100%) in group 1 and 2
patients in the TAPP group required additional analgesia
(Table 2). Mean operative time was 65 minutes for the
Lichtenstein group and 87 minutes for the TAPP group.
The mean cost of materials for the Lichtenstein surgery
was USD100 and USD200 for the TAPP approach.

There were no significant differences in the
incidence of postoperative complications at 30 days,
and 3 complications occurred in each group. There
were two hematomas and one type Il seroma (clinical
seroma lasting more than 1 month) in the Lichtenstein
group, while the TAPP group presented two seromas,
one type I, one type |, and one hematoma of the space
of Bogros. No major complications were observed in
any group; all the complications observed were grade 1
according to the Clavien-Dindo classification.

Postoperative pain at 24 hours was greater in
the TAPP group. Yet, there was not association between
the number of tackers and pain (Fig. 1).

We did not find significant differences between
both groups in pain intensity at 48 hours, 7 days (Fig. 2),
1 month, 3 months and 6 months. Only 1 patient in the

m TABLE 2

Analysis of the postoperative variables in both groups.

Posoperativelanalgesia
Protoco 40 38
Major 0 2 0.247
Length of hospital stay, median
(range) 1(1-2) 1(12) 0292
Operative time
Mean SD+ 65.2+224 87.6+246 <0.001
Postoperative complications
(Clavien Dindo)
Without complications 37 37
1 3 3
5 0 0 0.662
3 0 0
4 0 0

TAPP, transabdominal preperitoneal.
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Relationship of postoperative pain and the surgical technique at 24
and 48 hours, and at postoperative day 7.

Lichtenstein group presented mild chronic pain (2/10)
but this difference was not statistically significant.

Inthe long-term, one patientin the Lichtenstein
group presented recurrence at 6 months and required
reintervention, and one patient in the TAPP group
presented and incisional hernia in the site of the
umbilical port that was successfully repaired.

Discussion
In 2014, the HerniaSurge Group developed

recommendations with participants from all continents
in an effort to improve the results of inguinal wall

repair and standardize treatment!. These international
guidelines®® recommend surgeons to tailor the
treatment of inguinal hernias according to the team’s
experience, local resources, patient-related factors,
and the particular characteristics of the hernia. The
therapeutic approach to elective wall repair must
distinguish seven clinical situations: primary inguinal
hernia in men, primary inguinal hernia in women,
bilateral hernia, inguinoscrotal hernia, hernia after
previous pelvic and lower abdominal surgery, hernia
in patients who cannot be subjected to general
anesthesia, and recurrent hernia.

The laparoscopic approach, either
transperitoneal or totally extraperitoneal, is
recommended for bilateral hernias and primary

unilateral hernias in women. In cases of recurrent
hernia, when the primary surgery was via the anterior
approach, the TAPP approach is also recommended.
For other clinical situations the Lichtenstein operation,
should be chosen (Fig.3).

In primary unilateral inguinal hernia in men
that does not reach the scrotum, laparoscopy or
laparatomy can be performed depending on the
treating team. The scientific evidence®?” recommends
TAPP or TEP as the preferred approaches in these cases.
This recommendation is based on studies showing less
chronic pain and fewer postoperative complications
when laparoscopy is performed by an experienced
surgeon®. As an alternative to this procedure, the
current guidelines recommend the Lichtenstein
procedure as the best technique for open repair®®°,

Five meta-analyses support these
recommendations**,

Schmedt compared the Lichtenstein procedure
with both laparoscopic approaches. There were
no differences in the rate of recurrence, but lower
incidence of wound infection, earlier return to normal
activities and lower incidence of chronic pain were
observed.

Two meta-analyses comparing TEP and TAPP,
respectively, with the Lichtenstein technique failed
to provide sufficient evidence to determine which
technique is more effective than the other®®2,

The study by Kéckerling??, based on data from
a prospective registry, compared 10,555 undergoing
Lichtenstein repair versus 6833 patients undergoing
TEP, and did not find significant differences in the
recurrence rates, reoperations, and chronic pain. Yet,
TEP presented less postoperative complications, pain at
rest, and pain on exertion.

In @ most recent study, Kockering?® compared
TEP and TAPP with the Lichtenstein technique for
primary unilateral inguinal hernia repair in a registry
with 57,906 patients and found significantly less
postoperative complications, reoperation rate, pain at
rest and pain on exertion. TAPP showed disadvantages
in terms of postoperative complications.

Based on the evidence available, the
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Algorithm for the treatment of inguinal hernia repair according to the international guidelines. TEP, totally extraperitoneal; TAPP, transabdominal

preperitoneal.

international HerniaSurge Group recommends a
laparoendoscopic technique for male patients with
primary unilateral inguinal hernia, due to a lower
incidence of postoperative pain and complications
provided that an experienced surgeon is available.
However, certain characteristics of patients and hernias
justify the use of the Lichtenstein technique as a first
choice®.

Meta-analyses and registries comparing
laparoendoscopic  TEP and TAPP  techniques
demonstrate similar results®?%. Therefore, the

international guidelines of the same group recommend
that choosing between TEP or TAPP techniques
should be based on the surgeon’s skills, training and
experiencel.

The aim of this study is to analyze whether
residents and young surgeons, supervised in a university
environment, can perform TAPP with the same results
achieved by the conventional open approach. As the
group of Hospital Pasteur® has already demonstrated
at the national level, the Lichtenstein technique is
easily reproducible with similar results to those of
the international series. In 2005, Morelli? presented
his experience with the laparoscopic approach in
Uruguay for the first time with satisfactory results and
concluded that this approach should be performed in
case of recurrence after conventional surgery, bilateral
hernias, concomitant abdominal disease requiring
laparoscopy, or in case of doubts about the status of
the contralateral inguinal region. Although we agree

with these indications, it should be noted that this
study was intended to analyze exclusively the group
of patients with unilateral primary hernias and many
of the patients with an indication for a laparoscopic
approach were excluded from the study.

The first point to highlight in our results is
that both procedures have similar postoperative
outcomes: same length of hospital stay, postoperative
complications and recurrence. In general, recurrence
of groin repair is about 10% according to current
figures4. The recurrence rate in the retrospective study
by Morelli on 108 TAPP procedures was 2.8% at 2-year
follow-up?. In our study, recurrence rate was similar
(2.5%) and was not associated with the technique
used. It should be noted that the low percentage of
recurrences is probably due to the short follow-up of
the patients (no more than 3 years). The international
papers measure recurrence at 10 years or greater, so it
will be interesting to review the numbers of this paper
after a 10-year follow-up.

Only one patient reported chronic
postoperative pain in the Lichtenstein group, which did
not change the statistical analysis. For this reason, in
terms of chronic pain, our results are like those of the
meta-analysis published by Scheuermann?, who did
not find sufficient evidence to conclude that the TAPP
technique is superior to the Lichtenstein technique.
Such meta-analysis is the most similar to our study, with
similar conclusions. There are no differences between
TAPP and the Lichtenstein procedure in terms of chronic
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pain, recurrence, and postoperative complications.

There was a significant favorable difference in
terms of pain 24 hours after surgery in open surgery.
This difference was not evident in other publications
and its scientific explanation has not been determined
yet.

The inclusion of hernias in women and
inguinoscrotal hernias, is a limitation of the study.
The percentage was similar in both groups and did
not contribute to differences in the results of the
variables analyzed. Another shortcoming is related to
the technique used in TAPP, since peritoneal closure
was performed differently depending on the surgeon.
Two surgeons used absorbable multifilament suture
and the other surgeon used tackers. This explains the
wide variation in the number of tacklers used, ranging
from 4 to 12.

The small sample size should be corrected in
future clinical studies, especially to assess variables
as pain and recurrence rate. Although the sample size
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of this study is small, it is representative of the local
environment and its results support the implementation
of TAPP within university-based hospitals.

Conclusion

The use of TAPP technique for unilateral
primary inguinal hernia is feasible to perform by young
surgeons or surgeons in training, and the percentage
of complications, postoperative pain and recurrences is
similar to that of the Lichtenstein technique, although
the cost of materials and operative time are slightly
higher.

Acknowledgments

To Dr. Giovani Monge, who contributed to data collection and
was assistant in many surgeries. To Dr. Ricardo Misa, Asso-
ciate Professor of Clinica Quirtrgica “B”, who encourages and
motivates us to do research and was an essential promoter
of this study

laparoscopic inguinal hernia repair. Br J Surg. 2003;90:1479-92.

17.Schmedt CG, Sauerland S, Bittner R. Comparison of endoscopic
procedures vs Lichtenstein and other open mesh techniques for
inguinal hernia repair: a meta- analysis of randomized controlled
trials. Surg Endosc. 2005;19:188-9.

18. O’Reilly EA, Burke JP, O’Connell PR. A meta-analysis of surgical
morbidity and recurrence after laparoscopic and open repair of
primary unilateral inguinal hernia. Ann Surg. 2012;255:846-53.

19. Koning GG, Wetterslev J, van Laarhoven CJHM, Keus F. The totally
extraperitoneal method versus Lichtenstein’s technique for
inguinal hernia repair: a systematic review with meta-analyses
and trial sequential analyses of randomized clinical trials. PLoS
One. 2013;8:e52599.

20.Bobo Z, Nan W, Qin Q, Tao W, Jianquo L, Xianli H. Meta-analysis of
randomized controlled trials comparing Lichtenstein and totally
extraperitoneal laparoscopic hernioplasty in treatment of inguinal
hernias. J Surg Res. 2014;192:409-20.

21.Scheuermann U, Niebisch S, Lyros O, Jansen-Winkeln B, Gockel
I. Transabdominal preperitoneal (TAPP) versus Lichtenstein
operation for primary inguinal hernia a systematic review and
meta-analysis of ran- domized controlled trials. BMC Surg.
2017;17:55.

22.Kockerling F, Stechemesser B, Hukauf M, Kuthe A, Schug-Pass C.
TEP versus Lichtenstein: which technique is better for the repair
of primary unilateral inguinal hernias in men? Surg Endosc.
2016;30:3304-13.

23.Kockerling F, Bittner R, Kofler M, Mayer F, Adolf D, Kuthe A,
Weyhe D. Lichtenstein Versus Total Extraperitoneal Patch Plasty
Versus Transabdominal Patch Plasty Technique for Primary
Unilateral Inguinal Hernia Repair: A Registry-based, Propensity
Score-matched Comparison of 57,906 Patients. Ann Surg. 2019
Feb;269(2):351-357. doi: 10.1097/SLA.0000000000002541.

24.Wake BL, McCormack K, Fraser C, Vale L, Pérez J, Grant A.
Transabdominal preperitoneal (TAPP) vs totally extraperitoneal
(TEP) laparoscopic techniques for inguinal hernia repair. Cochrane
Database Syst Rev. 2005;1:CD004703.

25. Bracale U, Melillo P, Pagnata G, Di Salvo E, Rovani M, Merola G,
Pecchia L. Which is the best laparoscopic approach for inguinal
hernia repair: TEP or TAPP? A systematic review of the literature
with a network meta-analysis. Surg Endosc. 2012;26:3355-66.

.Antoniou S, Antoniou G, Bartsch D, Fendrich V, Koch OO, Pointner
R, Granderath FA. Transabdominal pre- peritoneal versus totally
extraperitoneal repair of inguinal hernia: a meta-analysis of
randomized studies. Am J Surg. 2013;206:245-52.

27.Wei FX, Zhang YC, Wei H, Zhang YL, Shao Y, Ni R. Transabdominal
preperitoneal (TAPP) versus totally extraperitoneal (TEP) for
laparoscopic hernia repair: a meta-analysis. Surg Laparosc Endosc
Percutan Tech. 2015;25:375-83.

28. Kockerling F, Schug-Pass C. Tailored approach in inguinal hernia
repair decision tree based on the guidelines. Front Surg. 2014;1:20.

2

[}



Articulo original | Original article 444 A
Rev Argent Cir 2021;113(4):444-452 - http://dx.doi.org/10.25132/raac.v113.n4.1615

Abordaje laparoscopico transperitoneal en tumores retroperitoneales del

adulto
Transperitoneal laparoscopic approach for retroperitoneal tumors in adults

Angel M. Minetti ©, Ignacio Pitaco ®, Eduardo Gémez ©, Esteban Martinez

Sanatorio de la Trinidad. RESUMEN
Quilmes. Buenos Aires. . . . , ., . oo
Argentina. Antecedentes: el espacio retroperitoneal contiene drganos, vasos sanguineos, una rica red linfatica

y abundante tejido conectivo y neuroldgico, asi como también pueden encontrarse en él restos
El autor declarano embrionarios de distinta estirpe. Los tumores retroperitoneales se originan en estos tejidos y
tener conflictos  convencionalmente se excluyen los de drganos ubicados en este espacio (rifidn, suprarrenales,
) de interés. pancreas).
Co”%gf:gé’gg::? Material y métodos: pacientes operados por tumores retroperitoneales, entre 2008 y 2019 mediante
" abordaje laparoscépico transperitoneal. Excluidos: sospecha de malignidad, recidiva, menores de 18
Correspondencia  afos, necesidad de reseccion multivisceral.
Correspondence: ~ Resultados: fueron operados 9 pacientes, de sexo masculino, 5 (55,5%), edad promedio 42,3 afios (19-
Angel M. Minetti  62), indice de masa corporal (IMC) 28,3 kg/m2 (25-35,8).
E-mail:  Ubicacion de las lesiones: en un paciente, debajo de la tercera porcion duodenal y en 7 en la regidn
amine@intramed.net  jnframesocoldnica lateral derecho, 3; lateral izquierdo, 2, intercavoadrtico, 2, paraadrtico izquierdo, 1.
Tamafio de las lesiones: promedio de 13,05 cm (4-29 cm). Tiempo operatorio: 184.4 minutos
(110 - 330 min). Estadia hospitalaria: 3,33 dias (2-6 d). Conversidn, 1 (11,1%). Anatomia patoldgica:
liposarcoma bien diferenciado (lipoma like), 2; linfangioma quistico, 2; hemangioma, 1; paraganglioma
funcionante, 1; schwannoma, 1; quiste seroso simple, 1; tejido fibroadiposo inflamatorio, 1. Control
alejado: 30 meses (12-72 meses), sin recidivas.
Conclusion: elabordaje transperitoneal laparoscopico para el tratamiento de lesiones retroperitoneales
es factible, con un tiempo quirurgico razonable y escasa conversion. Son necesarios estudios con
mayor nimero de casos para tener resultados definitivos.

B Palabras clave: laparoscopia, cirugia transperitoneal, tumor retroperitoneal.

ABSTRACT

Background: The retroperitoneal space contains organs, blood vessels, a rich network of lymphatic
nodes, abundant connective tissue and neural tissue, and different types of embryonic remnants.
Retroperitoneal tumors originate in these tissues and conventionally do not include those located in
organs in the retroperitoneal space (kidneys, adrenal glands or pancreas).

Material and methods: Patients undergoing retroperitoneal tumors by transperitoneal laparoscopic
approach between 2008 and 2019 were included. Those cases with tumors with suspected malignancy,
tumor recurrence, need for multivisceral resection and those < 18 years were excluded.

Results: 9 patients were included; 55% (n = 5) were men; mean age was 42.3 years (19-62); body mass
index (BMI) 28.3 kg/m2 (25-35.8). The tumor was located was below the third part of the duodenum in
1 patient, and in the inframesocolic space in 8: 3 on the right, 3 on the left, 2 intercavo-aortic tumors,
and 1 para-aortic lesion. The mean size of the lesions was 13.05 cm (4-29 cm). Mean operative time
was 184.4 minutes (110-330 min). Length of hospital stay was 3.33 days (2-6 d). Conversion: 1 (11.1%).
The pathology examination reported well-differentiated liposarcoma (lipoma-like lesion) (n = 2); cystic
lymphangioma (n = 2); hemangioma (n = 1); functioning paraganglioma (n = 1); schwannoma (n = 1);
simple serous cyst (n = 1); and adipose tissue fibrosis (n = 1). Long-term follow-up was 30 months (12-
72 months).

Conclusion: The transperitoneal laparoscopic approach for the management of retroperitoneal masses
is feasible, with appropriate operative time and low rate of conversion and of complications. Future
studies with a larger number of patients are necessary to obtain definite results.

B Keywords: laparoscopy, transperitoneal surgery, retroperitoneal tumor .
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Introduccion

El espacio retroperitoneal contiene drganos,
vasos sanguineos, una rica red linfatica y abundante
tejido conectivo y neuroldgico, asi como también pue-
den encontrarse en él restos embrionarios de distinta
estirpe. Los tumores retroperitoneales se originan en
estos tejidos y convencionalmente se excluyen los de
organos alojados en este espacio (rifidén, suprarrenales,
pancreas).

Suelen ser asintomaticos y manifestarse tar-
diamente con sefiales vagas, como tumor palpable o
compresién a otros érganos. Los funcionantes pueden
dar sintomas relacionados con las sustancias secretoras
que producen (hipertension).

Tradicionalmente han sido extirpados median-
te cirugia convencional a través de distintos abordajes,
ya sea intraperitoneal, con incisiones verticales o trans-
versales, o extraperitoneal, por lumbotomia®. Debido a
su rareza, ubicacion y relacidn con grandes estructuras
vasculares, el abordaje laparoscépico ha sido inusual,
por lo cual el empleo de esta estrategia operatoria alin
no ha sido completamente aclarado.

El objetivo del presente estudio es analizar una
serie de pacientes con tumores retroperitoneales ope-
rados por via laparoscopica.

Material y métodos

En el periodo comprendido entre junio de
2008 vy junio de 2019 fueron seleccionados en forma
retrospectiva de una base de datos prospectiva, los
pacientes intervenidos en el Sanatorio de la Trinidad
Quilmes, Buenos Aires, y en el Instituto Médico de Rio
Cuarto, Cérdoba, por tumor retroperitoneal abordado
por via laparoscépica.

Fueron excluidos aquellos enfermos con tumo-
res que por clinica y estudios tuvieran sospecha de ma-
lignidad, recidiva, necesidad de resecciéon multivisceral
y los menores de 18 afios.

Los estudios complementarios consistieron
en: ecografia abdominal, tomografia computarizada de
abdomen y pelvis y/o resonancia magnética.

Los examenes de laboratorio consistieron en
los de rutina y, cuando se sospeché de tumores funcio-
nantes, se incluyeron B gonadotrofinas, catecolaminas
y sus metabolitos.

Los tumores quisticos de gran tamafio, antes
de la cirugia, fueron evacuados por puncién bajo con-
trol ecografico.

En todos se empled el abordaje laparoscépico,
inicialmente con el paciente en posicidn supina y ligera
lateralidad hacia el lado de la lesidn; a partir de junio de
2010 se cambid por la lateral, con diseccion transperi-
toneal preperitoneal y transperitoneal transmesentéri-
ca de acuerdo con la preferencia del cirujano.

La transperitoneal preperitoneal fue hecha de
acuerdo con la descripcion de una publicacién ante-
rior?, y, cuando fue transmesentérica, la lesion fue ex-
tirpada seccionando y separando la hoja mesentérica
del colon.

Las intervenciones fueron realizadas por ciru-
janos con experiencia en cirugia laparoscépica general
y particularmente en el abordaje de lesiones sobre la
gldndula suprarrenal.

Todos los pacientes fueron controlados me-
diante examen clinico, ecografico y/o tomogréfico cada
seis meses.

Resultados

Fueron intervenidos 9 pacientes, 5 de género
masculino (55,5%), con edades entre 19 y 62 afios, pro-
medio 42,3 anos.

Los sintomas fueron: tumor abdominal palpa-
ble, 3; lumbalgia, 4; distensién abdominal, 2; dolorabdo-
minal, 2 hipertension arterial, 1; hallazgo ecografico, 1.

Los estudios de laboratorio, relacionados con
la secrecién de catecolaminas, B gonadotrofinas y a
fetoproteinas, fueron negativos.

El indice de masa corporal oscilé entre 25 y
36,8 kg/m?, con un promedio de 28,3 kg/m?.

Las lesiones se ubicaron, en un paciente, deba-
jo de la tercera porcién duodenal y, en 7, en la region
inframesocoldnica lateral derecho, 3; lateral izquierdo,
2, intercavoadrtico, 2, paraadrtico izquierdo, 1.

En dos pacientes portadores de quistes gran-
des, antes la cirugia, estos fueron evacuados con pun-
cién bajo control ecogréfico.

El abordaje fue hecho en un paciente en posi-
cién supina lateralizado, y en el resto en forma lateral
pura; de estos ultimos, uno fue transmesentérico y en
7 retroperitoneal.

El tiempo operatorio promedio fue de 184.4
minutos (110-330 min).

El tamafo de las lesiones oscilé entre 4y 29 cm
con un promedio de 13,05 cm.

Pérdida sanguinea, 55,5 mL (30-200 mL).

Tiempodeinternaciénpromedio3,33dias(2-6d).

Retorno laboral: 10,3 dias (7-15 d).

La conversidn ocurrié en un paciente, que de-
sarrolld crisis hipertensiva a causa de la manipulacion
de la lesion.

No hubo reoperaciones, complicaciones ni
mortalidad.

Los resultados del examen anatomopatoldgico
fueron: liposarcoma bien diferenciado (lipoma like), 2;
linfangioma quistico, 2; hemangioma, 1; paraganglioma
funcionante, 1; schwannoma, 1; quiste seroso simple,
1; tejido fibroadiposo inflamatorio, 1.

El control alejado promedio fue de 30 meses
(12-72 m), sin recidivas.
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Discusidn

Los tumores del retroperitoneo constituyen
una rareza; respecto de todas las neoplasias del orga-
nismo se estima una frecuencia del 0,2 al 0,6%. Con el
desarrollo y aplicaciéon en forma masiva y rutinaria de
técnicas modernas de diagndstico porimagenes, mas re-
cientemente se ha podido observar el hallazgo de lesio-
nes en una etapa presintomatica y probablemente por
ello en la actualidad se vean aumentadas estas cifras'>.

Estas lesiones pueden ser asintomaticas o dar
sefiales imprecisas, como dolor o molestia dorsolum-
bar, sensacion de compresion o pesadez. Dada la esca-
sez de sintomas, con el crecimiento frecuentemente se
pueden presentar como tumor palpable. El crecimiento
rapido, dolor intenso de dificil tratamiento y sintomas
de compresién de estructuras aledafias (uréter, vena
cava), deben ser considerados como sugestivos de ma-
lignidad (Fig. 1).

El estudio ecografico inicialmente se impone
por ser de facil obtencidn, bajo costo y alto rédito diag-
nostico. Permite ver la lesidn, diferenciar las sélidas de
las quisticas, establecer forma, tamafio y ecogenicidad,
asi como también, al agregar el efecto Doppler, esta-
blecer la relacién con drganos y estructuras vasculares
vecinas.

Se observa, en la fosa iliaca y flanco derecho, la deformidad de la
pared abdominal anterior provocada por el lipoma retroperitoneal

m FIGURA 2

El estudio tomografico con sustancia de con-
traste o resonancia magnética aporta datos mas es-
pecificos, particularmente en lesiones sospechosas de
malignidad* (Fig. 2).

El tratamiento quirdrgico clasico ha sido rea-
lizado mediante diferentes abordajes por via anterior
0 abdominal, a través de incisiones verticales o trans-
versales, y posteriores por lumbotomia, con o sin re-
seccion de la duodécima costilla. Como es natural, la
eleccidon se encuentra relacionada con la condicién de
benignidad, topografia, tamafio de la lesion, presencia
de lesiones bilaterales, condicion del paciente y expe-
riencia del equipo quirurgico. Las incisiones transversa-
les tienen la ventaja ser menos eventrogenas y doloro-
sas que las verticales y con menor ileo posoperatorio®.

El desarrollo de instrumental de hemostasia
sofisticado y una mayor experiencia en cirugia lapa-
roscopica han posibilitado abordar el espacio retrope-
ritoneal mediante esta técnica; se aplica especialmen-
te para el tratamiento de lesiones de érganos sélidos
como el rifdn y las glandulas suprarrenales; sus ven-
tajas la han convertido rapidamente en el abordaje de
preferencia, cuando el equipo quirurgico tiene la sufi-
ciente experiencia. Sin embargo, la experiencia en el
abordaje de los tumores retroperitoneales mediante
esta técnica es escaso, tanto es asi que las publicacio-
nes citan series muy pequefias o simplemente la pre-
sentacion de casos.

La eleccion del paciente para este abordaje es
importante; ante la sospecha de malignidad, o la re-
currencia, si bien ha sido empleada con éxito en casos
aislados y tumores pequefios, no es recomendable®. El
mayor inconveniente se encuentra en el alto indice de
recidiva local, que fluctia entre el 15y 50%, dado que
la mayor parte de las veces se relaciona con la preci-
sién técnica empleada®.

Es necesario destacar que los estudios por
imagenes son muy sensibles para establecer signos de
malignidad; cuando ello no es suficiente, la puncién-
biopsia previa con agujas gruesas y aspiracidén negativa
(Core biopsy), pueden aportar datos valiosos al obtener
suficiente tejido para realizar estudios inmunohistoqui-
micos; de modo tal que, con un resultado exacto, se
puede planificar un adecuado tratamiento como neo-

A: Tomografia computarizada de la lesion
en la que se observa el desplazamiento
hacia el lado izquierdo de las visceras ab-
dominales. Se destaca la densidad grasa
de la lesion que la hacen patognomodnica
(flecha)

B: Imagen de hemangioma intercavoadr-
tico (flecha negra corta), vena cava (cabe-
za de flecha negra), aorta (flecha negra

EXCRECION
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m FIGURA 3

adyuvancia especifica y, ademas, establecer un pro-
noéstico en cuanto al riesgo de recurrencia y sobrevida.
El riesgo de implante sobre el trayecto de la puncion
ha sido minimizado con el empleo de pistolas para las
tomas”™,

La tomografia por emision de positrones para
distinguir benignidad de malignidad tiene limitantes, ya
que las lesiones benignas pueden captar el marcador
con intensidades similares a las malignas °.

_Con respecto a las lesiones de bajo grado de
malignidad como el liposarcoma “like”, tienen mas con-
senso para el abordaje laparoscopico; en los dos pa-
cientes de esta serie no se realizé biopsia previa y se
encuentran sin evidencia de recidiva en el seguimiento
luego de 12 y 2 afios, respectivamente>*3,

El liposarcoma es el tumor de partes blandas
mas frecuente del adulto. En 2002fueron clasificados
en 5 subtipos: bien diferenciado, desdiferenciado,
mixoide, pleomarfico y mixto?13,

Los tumores lipomatosos atipicos/liposarco-
ma bien diferenciado presentan rasgos topograficos
propios, e histolégicamente pueden ser diagnostica-
dos mediante criterios histolégicos que incluyen tejido
adiposo maduro con la presencia de células hipercro-
maticas atipicas. Dado que la atipia puede ser focal,
existe el riesgo de que estos tumores puedan ser sub-
diagnosticados particularmente en lesiones profundas
con biopsias pequefias (puncion-biopsia) *¢. Es por ello
que el estudio mediante un marcador molecular pro-
pio (MDM?2 y CDK4), localizado en el gen d 12q13-15
cuyo estado de amplificacion es determinado por FISH
(fluorescence in situ hybridization), es el estudio por
excelencia para caracterizarlos y diferenciarlos de otros
tumores retropertitoneales**°.

La vecindad de los grandes vasos no debe ser
una limitante en la indicacidn de laparoscopia; algunas
experiencias recientes muestran su factibilidad con es-
casa posibilidad de conversion y/o complicaciones. En
esta serie, 3 pacientes tenian tumores cercanos a gran-
des vasos, vy, si bien unodebié ser convertido, ello no

\Q&;‘" A: Imagen de hemangioma intercavoadr-
; tico (flecha negra corta), vena cava (cabe-
za de flecha negra), aorta (flecha negra
larga).
B: Posicidn lateral una vez finalizada la
cirugia

estuvo relacionado con dificultades de diseccién, sino
con el desarrollo de crisis hipertensiva grave, dado que
se tratd de un paraganglioma funcionante intercavoa-
ortico. El diagndstico preoperatorio se realiza mediante
el dosaje de metabolitos adrenérgicos en orina (meta-
nefrina y normetanefrina) y centellograma con I-MIBG,
que capta el tejido adrenérgico en lesiones de hasta 0,5
cm. En esta situacion se debe instaurar tratamiento con
bloqueadores alfa y simpaticoliticos para evitar la ines-
tabilidad hemodinamica'”8,

Otro de estos pacientes presentaba un tumor
intimamente adherido a la aorta y con desplazamiento
del uréter y la vena gonadal izquierda, que fue exitosa-
mente extirpado mediante este abordaje y cuyo resul-
tado anatomopatoldgico fue el de tejido fibroadiposo
con proceso inflamatorio crénico (Figs. 3).

El abordaje laparoscdpico de tumores retrope-
ritoneales es viable y seguro. Puede ser realizado por
via extraperitoneal pura, mediante la creacion de retro-
neumoperitoneo; o en forma transperitoneal, ya sea
preperitoneal o transmesentérica. En ambos casos, la
posicidn del paciente es en decubito lateral.

Las principales ventajas del abordaje retrope-
ritoneal citadas por algunos autores incluyen menos in-
terferencia con las visceras abdominales, via operatoria
mas directa, tiempo operatorio acortado, menos com-
plicaciones posoperatorias y menos dolor. Sin embargo,
en comparacion con el abordaje transperitoneal, tiene
las desventajas de ofrecer menos puntos de referencia
y un campo operatorio mas pequefio.

Recientemente, Xu W y col. %, empleando la
via retroperitoneal, han tratado 49 pacientes portado-
res de paragangliomas. De ellos, 22 (45%) se ubicaron
en el lado derecho, y, de ellos, 14 (29%) eran paraadre-
nales, es decir, estaban por encima del hilio renal. En
tanto el resto, 27 (55%), fueron izquierdos; de ellos, 12
(24%), paraadrenales. En 2 de estos ultimos tuvieron
que realizar conversién, por causa atribuida a firmes
adherencias a la vena cava.

En los restantes 47, el tiempo operatorio pro-
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medio fue de 101.59+31.12 min; la pérdida sanguinea
estimada de 169,78+176,70 mL. El tamafio promedio
de las lesiones resecadas fue de 4,53+1,18 cm.

Hubo 3 complicaciones hemorrégicas intrao-
peratorias que requirieron transfusiones intraoperato-
rias (600-1100 mL), pero que pudieron ser resueltas sin
conversidn. Ocurrieron en paragangliomas de mayor
tamaiio (5, 5,8, y 6,5 cm) y en todas, como en los pa-
cientes convertidos, se hallaron intensas adherencias
alrededor de los tejidos vecinos y grandes vasos.

Las complicaciones posoperatorias fueron 5
(infeccion de herida, 1; linforragia, 2; trombosis venosa
profunda, 1y neumonia, 1).

Probablemente, el abordaje retroperitoneal
puro sea mas complejo y pueda encontrarse mas indi-
cado en lesiones pequefias, como muestran los autores
en la investigacion antes descripta. Por otra parte, al
igual que el abordaje convencional posterior, el campo
es muy limitado para resolver complicaciones hemo-
rragicas intraoperatorias que —como muestran los au-
tores— son relativamente frecuentes.

En tanto, el abordaje intraperitoneal con di-
seccion retroperitoneal parece ser mas apropiado en el
caso de lesiones de mayor tamafio, y podria tener la
ventaja de un mayor dominio de los grandes vasos en
caso de accidente hemorragico intraoperatorio. En lo
referente al pediculo renal, los suprahiliares parecen ser
los mas desafiantes pero, siendo paraadrenales, exis-
te abundante experiencia en suprarrenalectomia que
pareciera similar en cuanto a la estrategia operatoria.

Recientemente, Nozaki y col. ?° publicaron 4
casos de tumores retroperitoneales de origen neurogé-
nico resueltos por via laparoscoépica (3 schwannomas
y 1 neuroblastoma recidivado). Los autores emplearon
en forma exitosa una via similar a la descripta en este
trabajo; sin embargo, hacen hincapié en la posibilidad

de complicaciones hemorragicas (un caso) o de érganos
vecinos (urinoma).

Moon Sool Yang y col. informan un caso abor-
dado por medio del robot Da Vinci. El tumor se encon-
traba en el espacio retroperitoneal izquierdo, entre las
vértebras lumbares 4 y 5, y fue abordado en posicion
semilateral derecha con el empleo de 4 trocares. Desta-
can la prolija diseccién obtenida, el minimo sangrado y
el alta a las 48 horas, sin complicaciones?’.

Agrusa y col. refirieron recientemente un caso
de liposarcoma desdiferenciado, en el que mediante
este abordaje realizaron exitosamente la reseccion en
bloque del tumor, rifién y suprarrenal izquierda, sin evi-
dencia de recidiva a 12 meses de control®.

Las lesiones quisticas en esta localizacion solo
deben ser tratadas cuando existe duda diagndstica o si
son sintomaticas. Los quistes serosos simples deben ser
diferenciados de los quistes de pancreas, rifién u ova-
rio. El linfangioma presenta mas caracteristicas propias
por medio de las imagenes. Para facilitar el abordaje,
cuando son de gran tamafio, la evacuacion previa me-
diante control por imagenes puede favorecer el abor-
daje laparoscopico, como ocurrié en dos pacientes de
esta serie?>%,

Los tumores pequeios pueden presentar difi-
cultades para ser vistos por laparoscopia en medio del
tejido adiposo retroperitoneal; una alternativa recien-
temente publicada es la marcacion previa con tinta de
India y lopamidol, especialmente si no se ve por eco-
grafia o no se cuenta con transductores endoscépicos?.

En conclusidn, se puede decir que el abordaje
transperitoneal laparoscépico para el tratamiento de
lesiones retroperitoneales es factible, con un tiempo
quirurgico razonable, escasa conversidon y complicacio-
nes. Pero son necesarios estudios con mayor nimero
de casos para tener resultados definitivos.

= ENGLISH VERSION

Introduction

The retroperitoneal space contains organs,
blood vessels, a rich network of lymphatic nodes,
abundant connective tissue and neural tissue, and
different types of embryonic remnants. Retroperitoneal
tumors originate in these tissues and conventionally do
notincludethoselocatedinorgansintheretroperitoneal
space (kidneys, adrenal glands or pancreas).

They are usually asymptomatic or present
vague signs as palpable tumor or compression of other
organs. Functioning tumors may cause symptoms
related to the release of substances (hypertension).

Traditionally, they have been removed by
conventional surgery through different approaches,
either intraperitoneal, with longitudinal or transverse

incisions, or extraperitoneal, through lumbotomy1l.
Due to their rarity, location and relationship with
the surrounding vascular structures, the use of the
laparoscopic approach to remove these tumors is
unusual, and the routine use of this strategy has not
been clarified yet.

The aim of the present study is to analyze a
series of patients with retroperitoneal tumors resected
through laparoscopy.

Material and methods
Patients undergoing laparoscopic resection

of a retroperitoneal tumor in Sanatorio de la Trinidad
Quilmes, Buenos Aires, and Instituto Médico in Rio
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Cuarto, Cérdoba, between June 2008 and June 2019
were retrospectively selected from a prospective
database.

Those cases with tumors with suspected
malignancy, tumor recurrence, need for multivisceral
resection and those < 18 years were excluded.

The diagnostic imaging tests performed were
abdominal ultrasound, computed tomography scan of
the abdomen and pelvis and/or magnetic resonance
imaging.

All the patients underwent routine laboratory
tests; in case functioning tumors were suspected,
B gonadotropins and catecholamines and their
metabolites were ordered.

Large cystic tumors were percutaneously
drained under ultrasound guidance before surgery.

All the tumors were approached through
laparoscopy, initially with the patient in the supine
position and slightly rotated to the site of the lesion.
Since June 2012, the patient was placed in the lateral
decubitus position, using preperitoneal approach
either transperitoneal or transmesenteric, according to
the surgeon’s preference.

The preperitoneal transperitoneal approach
was performed according to the description previously
described2. In case of the transmesenteric approach,
the mesentery was sectioned and separated from the
colon and the tumor was resected.

The procedures were performed by
experienced surgeons in laparoscopic general surgery,
particularly in the management of tumors of the
adrenal gland.

All the patients were monitored with clinical
examination, ultrasound and/or computed tomography
scan every 6 months.

Results

A total of 9 patients were operated on; 5 were
men (55.5%) and mean age was 42.3 years (19-62).

The symptoms included palpable tumor
(n = 3), low back pain (n = 4), abdominal bloating (n
= 2); hypertension (n = 2), and incidental finding on
ultrasound (n = 1). The laboratory tests were negative
for catecholamines, B gonadotropins and a fetoproteins.
Mean body mass index was 28.3 kg/m? (25-36.8).

Tumor location was below the third part of the
duodenum in 1 patient, and in the inframesocolic space
in 8: 3 on the right, 2 on the left, 2 intercavo-aortic
tumors, and 1 para-aortic lesion.

Two patients with large cystic tumors
underwent percutaneous drainage under ultrasound
guidance before surgery.

In one patient the laparoscopic approach
was performed in the supine positioned, with a sight

rotation; the remaining patients were placed in the
lateral position, one underwent transmesenteric
approach and 7 through retroperitoneal approach.
Mean operative time was 184.4 minutes (110-330 min).
The mean size of the lesions was 13.05 cm (4-29 cm).
Blood loss was 55.5 mL (30-200 mL). Mean hospital stay
was 3.33 days (2-6 d). Return to work: 10.3 days (7-15
days).

Conversion occurred in 1 patient with
hypertensive crisis due to tumor manipulation.

There were no reoperations, complications or
deaths.

The pathology examination reported well-
differentiated liposarcoma (lipoma-like lesion) (n =
2); cystic lymphangioma (n = 2); hemangioma (n = 1);
functioning paraganglioma (n = 1); schwannoma (n =1);
simple serous cyst (n = 1); and adipose tissue fibrosis
(n=1).

Mean long-term follow-up was 30 months (12-
72 months) without recurrences.

Discussion

Retroperitoneal tumors are rare and constitute
0.2%-0.6% of all neoplasms. Recently, the development
of modern diagnostic imaging techniques and their
extensive and routine implementation has resulted
in the diagnosis of presymptomatic lesions which is
probably the reason why these figures are increasing
nowdays*3.

These tumors may be asymptomatic or may
produce non-specific symptoms, as lower back pain
or discomfort, compression, or bloating. As symptoms
are scarce, tumors may become palpable as they grow.
The rapid growth or the presence of intense pain
difficult to treat and symptoms due to compression
of the surrounding structures (ureter, vena cava) are
suggestive of malignancy (Fig. 1).

Ultrasound is initially used because it is easily
available, inexpensive and has a high diagnostic yield.
It is useful to visualize the lesion, differentiate between
solid and cystic masses, establish the shape, size,
echogenicity and the relation with the surrounding
organs and vascular structures when Doppler signal is
used.

Contrast-enhanced computed tomography
scan or magnetic resonance imaging provide more
specific information, particularly in lesions with
suspicion of malignancy* (Fig. 2).

Different surgical approaches have been used
to remove these tumors, as the anterior or abdominal
approach via longitudinal or transverse incisions, and
the posterior lumbotomy approach with or without
resection of the 12th rib. Naturally, the approach
chosen depends on the benign nature of the lesion,
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Retroperitoneal lipoma in the right iliac fossa and lumbar region with
deformation of the anterior abdominal wall

location, size, presence of bilateral lesions, patient’s
clinical status and the experience of the surgical team.
Transverse incisions have the advantage of causing
less incisional hernias and less pain than longitudinal
incisions, with lower incidence of postoperative ileus1.

The development of sophisticated instruments
for hemostasis and the greater experience in
laparoscopic surgery have made it possible to approach
the retroperitoneal space using this technique,
especially for the treatment of solid tumors as those of
the kidney and adrenal glands. Laparoscopy has become
the preferred approach due to these advantages when
the surgical team is adequately trained. However, there
is little experience in the approach to retroperitoneal
tumors using this technique as most publications
correspond to very small series or just case reports.

The patient’s preference for this approach is
important; yet it is not recommended if malignancy
or recurrence is suspected, although it has been used
successfully in isolated cases and small tumors®. The
main drawback is the high rate of local recurrence,
between 15 and 50%, and is usually related to the
precision of the technique used®.

It should be emphasized that imaging tests
are very sensitive to establish signs of malignancy.

m FIGURE 2

When this is not sufficient, previous core-needle biopsy
can provide valuable data by obtaining enough tissue
for immunohistochemical testing, so that, with an
accurate result, an adequate neoadjuvant treatment
can be planned, and a prognosis can be established in
terms of the risk of recurrence and survival. The risk of
tumor seeding of the core needle biopsy tract has been
minimized using biopsy guns to obtain the sample’.

Positron emission tomography has limitations
to distinguish benign tumors from malignancies
because benign tumors often have high level of marker
uptake™.

There is general agreement that low-grade
malignant tumors such as lipoma-like liposarcomas can
be managed by the laparoscopic approach; the two
patients in this series did not undergo prior core-needle
biopsy and there was no evidence of recurrence at 12
and 2 years of follow-up, respectively!*!3,

Liposarcomas are the most common soft-tissue
tumors in adults. In 2002, liposarcomas were classified
in 5 subtypes: well-differentiated, dedifferentiated,
myxoid, pleomorphic and mixed type!>!3,

Atypical lipomatous tumors/well-differentiated
liposarcomas have their own topographic features and
can be diagnosed by histologic criteria that include
mature adipose tissue with the presence of atypical
hyperchromatic cells. Because atypia may be focal,
there is an intrinsic risk that these tumors may be
underdiagnosed, particularly in deep lesions in which
biopsies are small**. MDM2 (located at 12q14-15) is
consistently amplified in atypical lipomatous tumors,
and amplification status as determined by fluorescence
in situ hybridization (FISH) has emerged as the gold
standard for their characterization and differential
diagnosis with other retroperitoneal tumors'**,

The proximity of the great vessels should
not be a limiting factor to indicate laparoscopy; some
recent experiences show its feasibility with little risk
of conversion and/or complications. In this series,
3 patients had tumors that were close to the great
vessels, and although one patient required conversion,
this was not due to technical difficulties but to the
development of severe hypertensive crisis in a patient
with a functioning intercavo-aortic paraganglioma.

A: Computed tomography scan of the
lesion showing left displacement of the
abdominal organs. The characteristic
lipoma-like density can be appreciated
(arrow)

B: Intercavo-aortic hemagioma (short
black arrow), vena cava (black arrowhead)
and aorta (long black arrow)

EXCRECION
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m FIGURE 3

is made by urinary
catecholamine metabolites levels (metanephrine
and normetanephrine) and I-MIBG scintigraphy, with
MIBG uptake of adrenergic tissue in lesions > 0.5
cm. In this situation, alpha blockage or treatment
with antiadrenergic agents is necessary to avoid
hemodynamic instability”8,

Another patient had a tumor intimately
attached to the aorta and with displacement of the
ureter and left gonadal vein, The tumor was successfully
excised by this approach and the pathology exam
reported fibroadipose tissue with chronic inflammation

(Fig. 3).

The preoperative diagnosis

The laparoscopic approach of retroperitoneal
tumors is feasible and safe. It can be either totally
extraperitoneal, by creating pneumoretroperitoneum
or transperitoneal, either preperitoneal or
transmesenteric. In both cases, the patient is placed in
the lateral decubitus position.

The main advantages of the retroperitoneal
approach include less interference with the abdominal
viscera, a more direct operative route, shorter
operative time, fewer postoperative complications and
less pain. However, it has the disadvantages of fewer
anatomical landmarks and a smaller operative space
when compared with the transperitoneal approach.

Recently, Xu W et al.*® treated 49 patients with
parangagliomas using the retroperitoneal approach;
22 (45%) were right tumors and 14 (29%) of them
were above the renal pedicle; 27 (55%) were left-sided
paragangliomas, and 12 (24%) were in the para-adrenal
region. Two of these tumors required conversion
because of dense adhesions between the tumors and
inferior vena cava. In the remaining 47 patients, mean
operativetimewas 101.59+31.12 minwithan estimated
blood loss of 169.78 + 176.70 mL. The mean diameter of
the lesions resected was 4.53 + 1.18 cm. Intraoperative
blood transfusions were required in 3 procedures

\\?f“' A: Lateral position once surgery ended

B: Computed tomography scan showing
the tumor adhered to the aorta (short
black arrow) and displacement of the left
ureter (black arrowhead)

(600-1100 mL), and these tumors were successfully
resected without conversions to open operations. The
maximum diameters of the 3 paragangliomas were 5.0
cm, 5.8 cm, and 6.5 cm, and all of them showed dense
adhesion to the surrounding tissues or great vessels.
Five postoperative complications were observed in this
study, including 1 wound infection, 2 lymphorrhagias, 1
deep venous thrombosis and 1 pneumonia.

Probably, totally retroperitoneal approach
may be a more complex procedure, more suitable
for small lesions, as these authors have reported. In
addition, as with the conventional posterior approach,
the operation field is not large enough to deal with
intraoperative bleeding complications which, according
to the authors, are common.

The intraperitoneal approach with
retroperitoneal dissection seemsto be more appropriate
for larger lesions and may offer better control of the
great vessels in case of accidental intraoperative
bleeding. Para-adrenal tumors (above the renal
pedicle) seem to offer more challenges; however, there
is abundant experience in adrenalectomy that seems
similar in terms of operative strategy.

Recently, Nozaki et al.*° published 4 cases of
retroperitoneal neural tumors (3 schwannomas and 1
recurrent neuroblastoma) managed with laparoscopic
approach. The authors used a technique that was like
the one used in this study, but they reported bleeding
complications in 1 patient and urinoma in another.

Moon Sool Yang et al. reported one case using
the Da Vinci robotic Surgical System. The tumor was
located in the retroperitoneal space, on the left side of
the L4 and L5 vertebral bodies and was approached in a
right semilateral position using 4 trocars. The procedure
enabled delicate dissection, minimal bleeding, and the
patient was uneventfully discharged 48 hours later?.

Agrusa et al. reported a case of a
dedifferentiated liposarcoma in which they successfully
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performed a laparoscopic surgical resection of the
tumor in bloc with kidney and left adrenal gland with
no evidence of recurrence after 12 months>.

Retroperitoneal cysts in this location should
only be treated when there is diagnostic doubt or if
they are symptomatic. Simple serous cysts should be
differentiated from cysts in the pancreas, kidney or
ovaries. Lymphangiomas have their own features on
imaging tests. Aspiration guided by imaging tests could
facilitate the laparoscopic approach, as it occurred with
two patients in this series??23,

Small tumors buried in the retroperitoneal
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RESUMEN

El control de dafios es un procedimiento en tres etapas en pacientes con riesgo vital. Primera etapa:
laparotomia abreviada para el control de sangrados y contaminacion. Segunda etapa: en cuidados
criticos para corregir alteraciones fisioldgicas y tercera etapa: con resolucién definitiva de las lesiones.
Se describié el empaquetamiento (packing) toracico como adaptacion del empaquetamiento
abdominal como procedimiento contemporizador y hemostatico.

El objetivo fue presentar nuestra experiencia con la cirugia de empaquetamiento toracico y mostrar su
utilidad en la cirugia de control de dafios en térax.

Las lesiones traumaticas de térax pueden ir desde lesiones de leve entidad hasta lesiones graves que
amenacen la vida del paciente. La decision de empaquetar el térax se adopta al tomar contacto con
un paciente “in extremis”.

En conclusion, el empaquetamiento toracico se muestra eficaz para el control del sangrado en
pacientes que no admiten medidas definitivas para él.

B Palabras clave: cirugia de torax, heridas tordcicas, shock hemorrdgico, medicina de emergencia.

ABSTRACT

Damage control is defined as an approach with 3 stages in patients with life-threatening injuries.
Stage I: abbreviated laparotomy for hemorrhage and contamination control. Stage Il: intensive care
management to correct physiologic abnormalities; and stage IlI: definitive repair of injuries. Thoracic
packing, an adaptation of abdominal packing, was described as a temporary procedure for hemostatic
control.

The aim of this study is to report our experience with thoracic packing and show its usefulness in
thoracic damage control surgery.

Traumatic chest injuries vary from minor trauma to life-threatening injuries. The decision to perform
thoracic packing is made during the contact with a critically ill patient.

In conclusion, packing is effective for bleeding control in critically ill patients who are not suitable for
definitive treatment.

B Keywords: thoracic surgery, thoracic injuries, hemorrhagic shock, emergency medicine.
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Introduccion

El concepto del control de dafios se define
como un procedimiento en tres etapas en pacientes
con riesgo vital inmediato. Primera etapa: laparotomia
abreviada para control de sangrados y contaminacion;
segunda etapa: en cuidados criticos para corregir al-
teraciones fisioldgicas y tercera etapa: con resolucion
definitiva de las lesiones’2. Algunas de las técnicas utili-
zadas surgen a partir de 1908, pero encuentran su prin-
cipal aplicacion durante la Segunda Guerra Mundial y la
Guerra de Vietnam?*. El concepto de control de dafios
como lo conocemos hoy se desarrolla en Estados Uni-
dos en los 90 como consecuencia del aumento de la
violencia y facilidad de acceso a armas semiautomati-
cas. Hubo un cambio en la tipologia de las heridas en
la poblacién civil, pasando de heridas uUnicas a relati-
vamente baja velocidad por revélveres a heridas multi-
ples por armas de mayor calibre~.

Inicialmente, la cirugia de control de dafios fue
descripta para traumatismos abdominales y posterior-
mente fue ganando terreno en traumatismos toracicos.
En el torax, la cirugia de control de dafos estara orien-
tada a la realizacién de maniobras rapidas y simples
para reparacion definitiva cuando sea necesario y pro-
cedimientos contemporizadores para lesiones que no
requieran reparacion inmediata.

En los ultimos afios se desarrolld el concepto
de reanimacion de control de dafos, que abarca des-
de el primer contacto con el paciente en emergencia,
al constatarse un paciente con agotamiento de sus re-
servas fisioldgicas, tomandose medidas para revertir la
coagulopatia y las condiciones que favorecen la hemo-
rragia, hasta la cirugia definitiva *7.

Los primeros procedimientos descriptos para
la cirugia de control de dafios en el térax fueron la
toracotomia abreviada y la tractotomia?**®%, procedi-
mientos ampliamente aceptados por los cirujanos de
trauma. A diferencia del control de dafos en abdomen,
en torax se llevan a cabo procedimientos de facil rea-
lizacidon pero que implican una reparacién definitiva.
Posteriormente se describié el empaquetamiento (pac-
king) toracico como adaptacion del empaquetamiento
abdominal como procedimiento contemporizador y
hemostatico en sangrados de resolucidon no quirdrgica.

Se realiza ventilacion selectiva del pulmodn
sano, colocacion de compresas en el hemitérax afec-
tado y cierre transitorio; una vez conseguida la esta-
bilidad hemodinamica y corregidas las alteraciones
fisioldgicas se realiza la retoracotomia programada®*°.
Esto fue acogido con gran controversia; sus detracto-
res argumentan el desarrollo de complicaciones como
sindrome compartimental, disminucién del retorno ve-
noso, tamponamiento, disminucion del gasto cardiaco
e infecciones®®1%12,

El objetivo de este trabajo es presentar nues-
tra experiencia con la cirugia de empaquetamiento
toracico mostrando su utilidad en la cirugia de control

de dafos para difundir su utilizacién en la comunidad
quirdrgica.

Caso 1

Mujer de 26 afios. Mdltiples heridas de arma
blanca en térax, miembros y perianal.

Al ingreso: intubacion orotraqueal (IOT), asi-
metria a la auscultacion, frecuencia cardiaca (Fc) 120
latidos por minuto; PA (presion arterial) 80/50 mmHg.

Se realiza toracotomia anterolateral bilateral.
Del intraoperatorio: lesién de la arteria pulmonar de-
recha, inmediatamente a la salida del pericardio, lesion
del I16bulo medio del pulmdn derecho, hemotérax de-
recho masivo y hemotdrax izquierdo por lesion de pe-
diculo intercostal.

Se realiza la rafia de la arteria pulmonar, trac-
totomia con aerostasis y hemostasis de la lesion paren-
quimatosa.

Dado el sangrado en napa persistente de la
pared del térax, se empaqueta el hemitdrax derecho y
cierre en bloque. Se deja drenaje pleural bilateral.

En la unidad de cuidados intensivos (UCI) se
corrige la acidosis, la hipotermia y mejora la coagulo-
patia (Fig. 1).

Reoperacién a las 36 horas, retiro de compre-
sas, verificacién de hemostasis y reexpansion pulmonar
completa (Fig. 2). Cierre de toracotomia. Buena evolu-
cién ulterior (Fig. 3).

Caso 2

Hombre de 23 afios. Privado de libertad. Multi-
ples heridas de arma blanca en cara anterior del térax.

Al ingreso: paciente con |OT, murmullo vesicu-
lar abolido a derecha y enfisema subcutaneo, hemodi-
namia inestable.

Se realiza toracotomia anterolateral bilateral.
Del intraoperatorio: hemoneumotdrax masivo a dere-
cha, hematoma y laceracion extensas de |6bulo medio,
en mediastino superior hematoma de logia timica y pe-
ricava superior, lesion de nervio frénico derecho, lesion
de tronco venoso izquierdo en confluencia con la vena
cava superior y lesidon de vasos mamarios internos de-
rechos.

Se realiza rafia de tronco venoso y hemostasis
de vasos mamarios.

Dada la persistencia de sangrado se empaque-
ta el hemitérax derecho. Cierre con puntos pericostales
y piel para hermeticidad.

En UCI persiste en shock con necesidad de ino-
trépicos.

Reoperacidn a las 60 horas, se remueven com-
presas y se lava la cavidad pleural. Del cultivo de estas
se observan Bacillus SP y del exudado rectal, Klebisiella
blee; se rota a amikacina con buena evolucién.
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Posteriormente hematoma mediastinal que
se drena, se cultiva Enterococo fecalis y se continua el
tratamiento con ampicilina durante 14 dias. Buena evo-
lucién ulterior.

Caso 3

Hombre de 23 afios. Mdltiples heridas de arma
de fuego en térax y miembros inferiores.

Al ingreso: |0T, intensa palidez cutaneomuco-
sa, presion arterial sistélica (PAS) 50 mmHg.

Se realiza toracotomia anterolateral bilateral.
Del intraoperatorio: hemotdrax y laceracién pulmonar
en segmento anterior de |6bulo inferior izquierdo, se
evacua hemotdrax y se realiza control de hemostasis,
se deja drenaje pleural. En abdomen, lesién del higado
izquierdo y gastrica. Se realiza hepatectomia atipica y
rafia, respectivamente. Lesion de arteria femoral super-
ficial izquierda, se realiza shunt. Dada la persistencia de
sangrado no quirdrgico en térax, se empaqueta. El pa-
ciente fallece por shock refractario.

Caso 4

Hombre de 75 afios. Traumatismo contuso to-
racico. El paciente es llevado al quiréfano en shock hi-
povolémico.

Del intraoperatorio: colocacién de drenaje
pleural bilateral. Durante el procedimiento paro car-
diorrespiratorio, se decide toracotomia anterolateral
izquierda. Hemotdrax con multiples fracturas costales
con sangrado en napa profuso. Se extraen fragmentos
Oseos y se mechan orificios costales. Dado el sangrado
persistente se empaqueta el térax. Cierre en bloque. El
paciente fallece por shock refractario.

Discusion

Las lesiones traumaticas de tdrax incluyen des-
de lesiones leves a lesiones que amenazan la vida. En-
tre ellas seleccionaremos los pacientes que, de acuerdo
con el tipo de lesion, requieren toracotomia; estos son
quienes potencialmente se beneficiardn con una ciru-
gia de control de dafios. La mortalidad varia entre 22 y
62% si estd vinculada al procedimiento realizadoy a la
reseccion pulmonar®*3, y en torno al 50% para los casos
que requieren empaquetamiento®®,

La atencién inicial fue realizada de acuerdo con
el ATLS® (Advanced Trauma Life Support) del American
College of Surgeons (ACS)' para optimizar el tiempo y
los recursos. Dado el agotamiento de las reservas fisio-
légicas se decide realizar cirugia de control de dafios.
Esta decision se toma al evaluar al paciente a su llegada
en la emergencia; por lo tanto, el empaquetamiento
del térax es un recurso para realizar una toracotomia

m FIGURA 1

Radiografia obtenida en la unidad de cuidados intensivos durante el
postoperatorio inmediato. Se ve el hemitérax derecho opaco debido
al empaquetamiento

= FIGURA 2

Intraoperatorio al quitar las compresas

m FIGURA 3

Radiografia de térax al momento del alta
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abreviada y aumentar las posibilidades de sobrevida.
En todos los casos, el traslado del paciente al bloque
fue realizado de forma inmediata al identificarse el
shock hipovolémico.

La eleccion de la incision depende del meca-
nismo lesional y de la topografia de la lesién para una
adecuada exposicion y facil realizacion de las manio-
bras necesarias; en nuestra serie se opté en 3 casos por
toracotomia anterolateral bilateral y en 1 caso por tora-
cotomia anterolateral izquierda. EI empaquetamiento
se realiza en el apex del térax, mediastino superior o
debajo del surco (sulcus) lejos del hilio y del corazdn
para evitar potenciales complicaciones.

En tres casos se realizd cierre en bloque de la
pared costal por ser un cierre transitorio que insume
menor tiempo para su realizacién. En tres de los pa-
cientes se coloco drenaje pleural a nivel de hemitdrax
empaquetado. Su colocaciéon sistemdtica es discutida;
algunos autores recomiendan dejar un drenaje pleural
grueso, 40 F en todos los empaquetamientos®>'!, mien-
tras que otros autores no lo colocan'>*,

El tiempo establecido para la reoperacion pro-

gramadaseajustaalarespuestadel paciente, determina-
do por lanormotermia, correccion de coagulopatiay aci-
dosis, y varia entre 32 y 120 horas segun los informes®..

No encontramos en nuestra serie casos con
sindrome compartimental, tamponamiento cardiaco ni
insuficiencia respiratoria como consecuencia del em-
paquetamiento, coincidiendo con otras publicaciones
relacionadas®**2. Si destacamos un caso de infeccién
grave, el cual fue tratado oportunamente con buena
evolucion31213,

Conclusiones

El empaquetamiento toracico se mostré eficaz
para el control del sangrado en pacientes graves que
no admitian, dada su situacion fisioldgica, medidas de-
finitivas para su control, pero se beneficiaban de me-
didas contemporizadoras. Buscamos —a partir de este
informe— compartir nuestra experiencia con el objetivo
de afianzar su uso entre la comunidad quirurgica, como
procedimiento de control de dafios a nivel del térax.

= ENGLISH VERSION

Introduction

The damage control concept is defined as an
approach with 3 stages in patients with life-threatening
injuries. Stage |: abbreviated laparotomy for bleeding
and contamination control; stage Il: intensive care
management to correct physiologic abnormalities; and
stage llI: definitive repair of injuries*2. Some techniques
used emerged in 1908 but were mostly implemented
during World War Il and Vietnam War?*. The concept of
damage control as we know it nowadays was developed
in the United States in the 1990s as a result of increased
violence and easy access to semiautomatic handguns.
The type of wounds in the civilian population shifted
from injuries due to single-shot revolvers of low muzzle
velocity to injuries from multiple penetrations due to
high-caliber firearms®>.

Initially, damage control surgery was described
for abdominal trauma and later gained ground in
thoracic trauma. In the thorax, damage control surgery
will focus on rapid and simple maneuvers for a definitive
repair when necessary and temporary procedures to
treat injuries that do not require immediate repair.

The concept of damage control resuscitation,
which has emerged in recent years, starts in the
emergency department with the first contact with
patient who has exhausted his/her physiological
reserve. This approach involves measures to revert
coagulopathy and control the conditions that
promote hemorrhage, until the definitive surgery is
performed?*”7.

The first procedures described for thoracic
damage control surgery were abbreviated thoracotomy
and tractotomy**®%, which are widely accepted by
trauma surgeons. Unlike damage control in abdominal
injuries, thoracic procedures are easy to perform but
imply a definitive repair. Subsequently, thoracic packing,
described as an adaptation of abdominal packing, is a
temporary procedure for hemostatic control of non-
surgical bleeding.

Under selective ventilation of the non-
traumatized lung, the affected hemithorax is packed
and temporarily closed; once hemodynamic stability
has been achieved and physiological abnormalities
have been corrected, scheduled rethoracotomy is
performed®®. There was much controversy about this
approach, and those against it alleged the development
of complications such as compartment syndrome,
decreased venous return, cardiac tamponade,
decreased cardiac output and infections®51%12,

The aim of this study is to report our experience
with thoracic packing and spread its usefulness in
damage control surgery among the surgical community.

Case 1

This patient was a 26-year-old woman with
multiple stab wounds in the thorax, limbs and perianal
region.

On admission:
asymmetry on

intubation
heart rate

orotracheal

(oT1), auscultation,
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(HR) 120 bpm; blood pressure (BP) 80/58 mmHg.

A bilateral anterolateral thoracotomy was
performed.

Intraoperative findings and management: right
pulmonary artery injury immediately after leaving the
pericardium, right middle lobe injury, massive right
hemothorax and left hemothorax due to injury of the
intercostal pedicle.

The pulmonary artery was repaired and the
lung injury was treated with tractotomy, aerostasis and
hemostasis

Because of persistent bleeding from oozing
surfaces of the chest wall, the right hemithorax was
packed and closed en bloc. Chest tubes were placed
bilaterally.

Acidosis and hypothermia were managed in
the intensive care unit (ICU), and coagulopathy was
corrected (Fig. 1).

The patient was reoperated 36 hours later;
packs were removed, and verification of hemostasis
and complete lung re-expansion, the thoracotomy
was closed (Fig. 2). The postoperative outcome was
favorable (Fig. 3).

Case 2

A 23-year-old male prison inmate presented
multiple stab wounds in the anterior chest wall.

On admission, he was hemodynamically
unstable and underwent OTI; on auscultation, vesicular
breath sound was absent on the right chest and
presented subcutaneous emphysema.

A bilateral anterolateral thoracotomy was
performed.

Intraoperative findings and management:
massive  right  hemopneumothorax, extensive
hematoma and laceration of the right middle lobe;
superior mediastinum with hematoma of thymus
lodge, superior pericaval hematoma, injury of the right
phrenic nerve, injury of the left venous trunk in the site
of confluence with the superior vena cava and injury of
the right internal thoracic vessels.

The procedure included venous trunk repair
and hemostatic control of the thoracic vessels.

The right hemithorax was packed due to
persistent bleeding. Pericostal and skin sutures were
used to ensure hermetic closure.

In the ICU, the patient remained in shock with
requirement of inotropic drugs.

Reoperation took place 60 hours later, with
removal of packs, and pleural lavage. The pleural fluid
culture was positive for Bacillus spp. and rectal swab
culture was positive for Klebsiella blee; the antibiotic
was rotated to amikacin with favorable outcome.

The patient developed mediastinal hematoma
that was drained, with positive culture for Enterococcus

m FIGURE 1

Immediate postoperative chest X-ray taken in the intensive care unit
showing opacification in the right hemithorax due to packing.

m FIGURE 2

Intraoperative image during pack removal.

m FIGURE 3

Chest X-ray on discharge
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faecalis; ampicillin was administered for 14 days.
The postoperative outcome was favorable.

Case 3

A 23-year-old-man was admitted with multiple
gunshots injuries in the thorax and lower limbs.

On admission: OTI, intense pallor, systolic BP of
50 mm Hg.

A bilateral
performed.

Intraoperative findings and management:
hemothorax and pulmonary laceration in the anterior
segment of left lower lobe, evacuation of hemothorax
and hemostasia, and placement of pleural drain. The
abdomen presented injury of the left liver and stomach
requiring atypical liver resection and repair of the
stomach. A shunt was placed due to injury of the left
superficial femoral artery. The hemithorax was packed
due to persistent non-surgical bleeding. The patient
died due to refractory shock.

anterolateral thoracotomy was

Case 4

A 75-year-old-man with thoracic blunt trauma
was transported to the surgical block with hypovolemic
shock.

Intraoperative findings and management: chest
tubes were placed bilaterally. During the procedure, the
patient presented cardiac arrest and a left anterolateral
thoracotomy was performed, showing hemothorax
with multiple rib fractures and abundant bleeding from
oozing surfaces. Bone fragments were removed, and
the ribs orifices were fixed. The thorax was packed due
to persistent bleeding. The thorax was closed en bloc.
The patient died due to refractory shock.

Discussion

Traumaticchestinjuriesvaryfrom minortrauma
to life-threatening injuries. Among these injuries, we
will select patients who require thoracotomy according
to the type of injury, as these patients will potentially
benefit from damage control surgery. Procedure-
related mortality for lung resection ranges between 22
and 62% and around 50% for cases requiring packing®®.
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RESUMEN

La enfermedad de Caroli es una enfermedad infrecuente que requiere un alto indice de sospecha
para su diagnostico. Puede afectar un segmento hepatico, un lébulo o todo el higado; suele generar
episodios repetidos de colangitis. Existe una amplia gama de propuestas terapéuticas que oscilan desde
el tratamiento médico hasta el trasplante de higado. En este trabajo presentamos 3 casos, realizamos
una revision de la literatura y proponemos una ampliacién de la clasificacion de Alonso-Lej modificada
por Todani que, a nuestra manera de ver, tiene implicaciones a la hora de seleccionar un tratamiento.

B Palabras clave: enfermedad de Caroli, clasificacidn, tratamiento.

ABSTRACT

Caroli’s disease is a rare condition, and its diagnosis requires high level of suspicion. The disease may
affect one segment, one lobe or the entire liver, and may result in repeated episodes of cholangitis.
The disease can be managed using different therapeutic approaches ranging from medical treatment
to liver transplantation. In this paper we report 3 cases with review of the literature and propose a
modification of the classification by Alonso-Lej modified by Todani which we believe may be useful to
guide treatment.

B Keywords: Caroli disease, classification, treatment.
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Introduccion

Las dilataciones quisticas congénitas de las
vias biliares intrahepaticas son poco frecuentes!’. La
primera descripcion de esta patologia fue realizada por
Jacques Caroli en 1958 y la caracteriz6 como una cau-
sa infrecuente de colestasis intrahepatica’®. Posterior-
mente se sumaron otros casos que se asociaban a fi-
brosis y a otras taras organicas®. La asociacidn con la
dilatacién de fibrosis principalmente se menciona en
la literatura como sindrome de Caroli o enfermedad de
Grumbach. Las dilataciones pueden ser saculares o tu-
bulares®. La enfermedad puede afectar un segmento,
un lébulo o todo el higado, puede tener una clinica so-
lapada o en oportunidades, aparatosa. Las propuestas
terapéuticas implican tratamientos médicos, mininvasi-
vos y quirdrgicos®.

El objetivo de este trabajo es presentar 3 ca-
sos de enfermedad de Caroli, revisar las diferentes al-
ternativas terapéuticas y proponer una modificacion
de la clasificacién clasica de Alonso Lej modificada por
Todani'*2,

Caso 1

Hombre, 57 afios de edad, que ingresa en Trau-
matologia por fractura de cadera. Debuta con dolor en
hipocondrio derecho, nduseas y vémitos, ictericia, colu-
riay fiebre. La ecografia abdominal muestra una vesicu-
la biliar de tamafo pequefio, de paredes normales, ali-
tidsica. La via biliar extrahepdtica de 6 mm y dilatacidn
de la via biliar intrahepatica con probable hepatolitia-
sis. La colangiopancreatografia retrégrada endoscépica
(CPRE) revela enfermedad de Caroli de tipo tubular y
difusa con litiasis intrahepatica (Fig. 1).

Se inicia tratamiento médico con antibidticos,
vitamina K y 4cido ursodesoxicdlico con remision total
del cuadro clinico y de laboratorio. El paciente fallece
por infarto 18 dias después.

Caso 2

Mujer, 45 afios de edad, originaria de Chile, que
ingresa para cirugia por miomatosis uterina multiple.
Refiere lobectomia hepatica izquierda por enfermedad
de Caroli sintomatica en otro centro y que, a pesar de
la cirugia, habia continuado con sintomas de menor in-
tensidad y frecuencia. La ecografia informa cambios en
la arquitectura de lo que corresponderia al segmento
IV. La CPRE informa enfermedad de Caroli sacular de
segmento IV. Se le realiza histerectomia y se le instau-
ra tratamiento sintomdtico con acido ursodesoxicélico
con buena respuesta. Se le propone tratamiento quirur-
gico de la enfermedad hepatica residual a lo que la pa-
ciente se niega y queda en control con buena evolucién
después de 2 afos de tratamiento.

Colangiopancreatografia retrograda endoscépica (CPRE) donde se
observa enfermedad de Caroli bilobar de tipo tubular con litiasis in-
trahepatica

Caso 3

Hombre, de 52 anos con antecedentes de eno-
lismo crénico de 17 afos de evolucion y antecedentes
de episodios de dolor abdominal, ictericia y fiebre en el
ultimo afio. Asociado a la clinica, el paciente presenta
un patrén de laboratorio colestasico. Una ecografia in-
forma litiasis vesicular con leve dilatacién de la via biliar
intrahepatica izquierda. La colangiorresonancia mag-
nética nuclear (CRMN) informa enfermedad de Caroli
de tipo tubular unilobar izquierda. Se inicia tratamien-
to con antibidticos y acido ursodesoxicolico con buena
respuesta. Es intervenido un mes después del primer
ingreso efectuandosele una seccionectomia lateral iz-
quierda y se le da de alta a las 48 horas. El paciente
es controlado durante 3 afios con buena evolucién, sin
abandonar la ingesta de alcohol.

Discusion

Caroli describe dos formas de esta enferme-
dad, en una de las cuales existe asociacidon con fibrosis
hepatica; esta ultima se conoce en la actualidad como
sindrome de Caroli o enfermedad de Grumbach*7°,
Hasta 1984 se habian descripto 162 casos y se afirma
que la incidencia seria de 1 en 1 millén de nacimien-
tos, y ambos sexos estarian afectados por igual®. Esta
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es una enfermedad congénita de tipo autosdmico rece-
sivo, aunque algunos autores sostienen que hay casos
de tipo dominante*®, El defecto congénito consistiria en
una alteracién en la remodelacién de la placa ductal en
la fase de la embriogénesis cuando se desarrollan los
conductos intrahepdticos, causando fibrosis y posterior
dilatacidn; esto habria podido comprobarse en alrede-
dor del 93% de los pacientes?. La fibrosis suele iniciarse
en el hilio y progresa hacia la periferia, por lo que la
extension de la enfermedad podria estar en relacion di-
recta con el sitio hasta donde se produce la alteracion
de la placa y que justificaria las diferentes formas de la
enfermedad (segmentaria, lobar, difusa, etc.)*.

En la enfermedad de Caroli se encuentran
afectados habitualmente los conductos biliares intra-
hepdticos mayores; cuando a esta afeccion se agrega
la de los conductos interlobulillares, se genera fibrosis
y nos encontramos ante el sindrome de Caroli. Por otra
parte, la enfermedad de Caroli suele estar asociada a la
presencia de poliquistosis renal y esto se debe en parte
a que ambas enfermedades comparten determinantes
genéticos. Se han asociado los defectos genéticos a dos
genes, el PKHDI, que codifica la fibrocistina, y el MDR3,
que codifica la proteina que transporta a la lecitina®.

En lo que se refiere a la clinica de presentacion,
el dolor de tipo recurrente acompafiado de ictericia y
en algunas oportunidades fiebre, como acontecié en
2 de nuestros pacientes, suele ser la presentacién mas
comun; la asociacion elevada de litiasis intrahepatica,
como ocurrié en uno de los casos presentados, favo-
rece la aparicion de la colangitis que a veces es la que
domina el cuadro clinico. En aquellos pacientes con sin-
drome de Caroli y fibrosis severa, los pacientes pueden
debutar con sintomas de insuficiencia hepatica y hemo-
rragia digestiva por hipertension portal*®. La ecografia
y la tomografia mostraran dilatacién quistica de la via
biliar a veces asociada a litiasis intrahepatica; en la to-
mografia suele aparecer el signo del “punto central”,
que se considera patognomaénico de la enfermedad de
Caroli>. Son los estudios colangiograficos los que nos
permitirdn arribar a un diagndstico de certeza como
ocurridé con nuestros pacientes. Por su caracter no in-
vasivo, la CRMN es el estudio de eleccidn, aunque es
la CPRE el estudio de mayor sensibilidad y posibilidad
terapéutica®. La colangiografia transparietohepatica
(CTPH) también puede utilizarse, aunque consideramos
que es un estudio de excepcidn. Los diagndsticos dife-
renciales mas habituales son los quistes de colédoco
tipo 1V, la colangitis esclerosante primaria y la enferme-
dad poliquistica hepatica®.

Al igual que en las dilataciones congénitas ex-
trahepaticas, la enfermedad de Caroli (EC) tiene una
mayor incidencia de colangiocarcinoma; esta asocia-
cion rondaria el 7%, factor importante a la hora de
definir las conductas terapéuticas®®. Estas conductas
oscilan entre el tratamiento médico con acido ursodes-
oxicolico, que hemos utilizado en los tres pacientes con
buena respuesta, y el trasplante ortotdpico de higado.

La modificacion de Todani incorpord la enfermedad de
Caroli. Hace algunos afios proponiamos una modifica-
cién sobre la base de las posibilidades terapéuticas® y
en la actualidad proponemos la divisién del tipo V de
esa clasificacion en 3 subtipos de acuerdo con si se tra-
ta de una EC segmentaria o lobar (Va), una EC difusa o
bilobar (Vb) o el sindrome de Caroli (Vc) (Fig. 2).

Esta division nos permite proponer un algorit-
mo terapéutico (Fig. 3), que incorpora desde el uso de
la reseccion hepatica hasta el tratamiento médico v el
trasplante.

Finalmente, en aquellos pacientes tipo Va, con
enfermedad limitada, la reseccion hepatica de la zona
afectada ofrece una soluciéon de caracteristicas definiti-
vas>’®. El empleo de la ERCP con limpieza de la via biliar
en los pacientes con litiasis intrahepatica ayuda a dis-
minuir el nUmero de episodios de colangitis recurrente.
El abordaje quirurgico de urgencia durante un episodio
de colangitis tiene una morbilidad que puede llegar al
80% y una mortalidad entre el 20 y 40 %°. Tanto la ERCP
como el acido ursodesoxicdlico y la antibioticoterapia
son, a nuestro entender, puentes para llegar a un trata-
miento definitivo que, en los tipos Vb y Vc con trastor-
nos importantes de la funcién hepatica, es el trasplante

Clasificacion de Alonso Lej modificada por Todani, que incorpora
como tipo V la enfermedad de Caroli y la subdivision de ésta en tres
subtipos.
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ortotdpico de higado tal como lo sugieren diferentes
autores y que tendria una supervivenciaa 1, 3y 5 afios
de 79,9%, 72,4% vy 72,4%, respectivamente’4,

En conclusion, se requiere un alto indice de

sospecha para lograr el diagnéstico, pero el abordaje
terapéutico ofrece multiples alternativas.

Clinica hepatobiliar

| Laboratorio - Ecografia |

DILATACION DE LA ViA BILIAR
INTRA-EXTRA HEPATICA

CRMN
| Métodos colangiograficos |—> CPRE
CTPH
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Algoritmo diagndstico-terapéutico propuesto segln la modificacion de la clasificacion. CRMN, colangio resonancia magnética; CPRE, colangio-
pancreatografia retrégrada endoscépica; CTPH, colangiografia transparietohepatica
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Introduction

Congenital cystic dilatation of the intrahepatic
bile ducts is rare’”. Jacques Caroli described this
condition for the first time in 1958 as an uncommon
cause of intrahepatic cholestasis’®. Subsequently,
other cases associated with fibrosis and other organic
defects were incorporated®. When combined with
congenital hepatic fibrosis, it is known as Caroli’s
syndrome or Grumbach’s disease. Dilatation can be
saccular or fusiform®. The disease may affect one
segment, one lobe or the entire liver, and the clinical
presentation can be insidious or with many symptoms
and signs. The therapeutic approaches involve medical

treatment, minimally invasive procedures and surgery*.
The aim of this study is to report 3 cases
of Caroli’s disease, review the different therapeutic
options and suggest a modification of the classic
Alonso-Lej classification modified by Todani'**2,

Case 1

A 57-year-old male patient was admitted in the
department of Orthopedic Surgery due to hip fracture.
Thereafter, he presented pain in the right hypocondriac
region, nausea and vomiting, dark urine and fever. The
abdominal ultrasound showed a small gallbladder, with
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normal walls and absence of gallstones. The size of the
extrahepatic bile duct was 6 mm and the intrahepatic
bile duct was dilated with probable stones inside. The
endoscopic  retrograde cholangiopancreatography
(ERCP) demonstrated Caroli’s disease with diffuse and
fusiform cystic dilation and intrahepatic lithiasis (Fig. 1).

Treatment with antibiotics, vitamin K and
ursodeoxycholic acid was initiated, with complete
remission of symptoms and normalization of the
laboratory tests. The patient died due to myocardial
infarction 18 days later.

Case 2

A 45-year-old Chilean woman with multiple
uterine fibroids was admitted for scheduled surgery. She
had a history of left hepatectomy due to symptomatic
Caroli’s disease in other center but continued with mild
symptoms. The ultrasound revealed changes in the
architecture of what would correspond to segment IV.
The ERCP reported saccular Caroli’s disease of segment
IV. The patient underwent hysterectomy and received
symptomatic treatment with ursodeoxycholic acid,
with favorable response. We recommended surgical

Endoscopic retrograde cholangiopancreatography showing diffuse
Caroli’s disease with fusiform cystic dilatation and intrahepatic
lithiasis.

treatment of the residual liver disease, but the patient
refused. She evolved with favorable outcome after 2
years of treatment.

Case 3

This patient was a 52-year-old man with a
history of chronic alcoholism over the past 17 years and
episodes of abdominal pain, jaundice and fever within
the past year. The laboratory tests were consistent
with cholestasis. The ultrasound reported gallstones
with mild dilation of the left intrahepatic bile duct.
The magnetic resonance cholangiopancreatography
(MRCP) reported Caroli’s disease with fusiform
dilatation of the intrahepatic bile ducts of the left liver
lobe. Treatment with antibiotics and ursodeoxycholic
acid was initiated, with favorable response. One month
after the fist hospitalization he underwent left lateral
hepatic sectionectomy and was discharged 48 hours
later. The patient was followed-up for 3 years with
favorable outcome, but did not give up drinking.

Discussion

Caroli describes two types of this disease;
one is associated with hepatic fibrosis and is currently
known as Caroli’s syndrome or Grumbach’s disease*”1°,
Until 1984, 162 cases of Caroli’s disease had been
reported. The estimated incidence of Caroli’s disease
is 1 in 1,000,000 newborns. Males and females are
equally affected®. Caroli’s disease is an autosomal
recessive disorder, although some authors described
cases of dominant type*®. The congenital defect
results from a malformation in the remodeling of the
embryonic ductal plate at the differentiation level of
the intrahepatic ducts, causing fibrosis and dilatation in
about 93% of the patients®. Fibrosis usually begins at
the hilum and progresses to the periphery of the liver
so that disease extent could be directly related to the
level of the remodeling process of the ductal plates
which would justify the different forms of the disease
(segmental, lobar, diffuse, etc.)*>.

Caroli’s disease is characterized by involvement
of larger intrahepatic bile ducts, but when the entire
intrahepatic biliary tree is involved, fibrosis develops
and the condition is designated Caroli’'s syndrome.
The disease may be associated with polycystic kidney
disease as both conditions share genetic determinants
and have been associated with two genes: PKHDI gene
encoding fibrocystin, and MDR3 gene encoding the
transmembrane transporter lecithin®.

The most common clinical presentation
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is recurrent pain accompanied by jaundice and
sometimes with fever, as in 2 of our patients. The
high association of intrahepatic lithiasis, as in one
of the cases presented, leads to the development
of cholangitis, which is sometimes the predominant
presentation. Patients with Caroli’s syndrome and
severe fibrosis may present with symptoms of liver
failure and gastrointestinal bleeding due to portal
hypertension*®. Ultrasound and computed tomography
scan will demonstrate cystic dilatation of the bile
ducts, sometimes associated with intrahepatic lithiasis.
Computed tomography usually shows the “central dot”
sign, which is considered the pathognomic finding of
Caroli’s disease®. Cholangiography provides an accurate
diagnosis of Caroli’s disease, as it happened with our
patients. Due to its noninvasive nature, MRCP is the
method of choice, but ERCP has the greatest sensitivity
and offers therapeutic options®. Percutaneous
transhepatic cholangiography (PTHC) may be indicated,
but we consider its use exceptional. The most common
differential diagnoses are type IV choledochal cysts,
primary sclerosing cholangitis and polycystic liver
disease®.

Caroli’s disease is associated with a higher
incidence of cholangiocarcinoma, similarly to
congenital dilatation of the extrahepatic bile duct; this
association is about 7% and constitutes an important
factor when defining the therapeutic management®.
Treatment strategies range from ursodeoxycholic acid,
which we have used in the 3 patients with favorable
response, to orthotopic liver transplantation. The
modification by Todani incorporated Caroli’s disease
to the classification. A few years ago, we suggested a
modification based on the therapeutic options®. Now,
we propose a categorization of type V cysts of this
classification into 3 subtypes according to the extent
of Caroli’s disease, in type Va (segmental or lobar), Vb
(diffuse, with involvement of both hepatic lobes) or Vc
(Caroli’s syndrome) (Fig. 2).

This subclassification can guide the therapeutic
approach using an algorithm we have created (Fig. 3),
which incorporates liver resection, medical treatment,
and liver transplantation.

Finally, in patients with type Va cysts (segmental
disease), liver resection of the area compromised
provides a definitive solution®”°. The use of ERCP
with bile duct clearance in patients with intrahepatic
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Alonso-Lej classification modified by Todani, incorporating Caroli’s
disease as type V cysts with three subtypes.

lithiasis reduces the number of episodes of recurrent
cholangitis. Morbidity and mortality in emergency
surgery during an episode of cholangitis may reach
80% and 20-40%, respectively®. In our opinion, ERCP,
ursodeoxycholic acid and antibiotic therapy are bridges
to a definitive treatment which is orthotopic liver
transplantation in types Vb and Vc with significant liver
dysfunction, as different authors have suggested, with
survival rates at 1, 3 and 5 years of 79.9%, 72.4% and
72.4%, respectively’,

In conclusion, the diagnosis of Caroli’s disease
requires high level of suspicion, and the therapeutic
approach provides multiple options.
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Quiste hidatidico cervical primario
Primary cervical hydatid cyst
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RESUMEN

La hidatidosis cervical es una enfermedad poco frecuente aun en areas endémicas. Suele presentarse
como una lesion quistica indolora de lenta evoluciéon. Se presenta un caso clinico de una paciente
femenina de 19 afios con una lesidon quistica en el compartimento cervical central, inicialmente
interpretada como un quiste tirogloso. El diagndstico debe ser sospechado ante epidemiologia
compatible, el método de imagenes de eleccidn es la ecografia. En localizaciones extrahepaticas los
métodos seroldgicos tienen baja sensibilidad. El tratamiento de eleccidn es la cirugia, realizando
tratamiento perioperatorio con albendazol. Debe manipularse el quiste con cuidado para evitar su
rotura y el derrame de contenido liquido, por riesgo de reaccidn anafilactica, recurrencia e hidatidosis
multiple. En pacientes con alto riesgo quirurgico puede optarse por realizar tratamiento médico con
albendazol.

B Palabras clave: echinococcosis, pardsitos, quistes, cuello.

ABSTRACT

Cervical echinococcosis is a rare disease, even in endemic areas. The lesions usually present as painless
slow-growing cystic lesion. We report the case of a 19-year-old female patient with a cystic lesion in the
central cervical region that was initially interpreted as a thyroglossal duct cyst. The diagnosis should
be suspected when the epidemiology is consistent, and ultrasound is the imaging method of choice.
The sensitivity of serologic tests is low in extrahepatic locations. Surgery is the treatment of choice
and the administration of albendalzole before surgery is indicated. The cyst must be handled with care
to avoid rupture and leakage of cyst contents, which can cause anaphylaxis, recurrence and multiple
echinococcosis. In patients with high surgical risk, medical treatment alone may be the option.

B Keywords: echinococcosis, parasites, cysts, neck.
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La hidatidosis es causada por la infeccién pa-
rasitaria por Ecchinococcus granulosus, endémica en
areas asociadas a la produccién ganadera, en particu-
lar ovina y caprina, con infraestructura sanitaria insufi-
ciente. En América del Sur, la enfermedad existe en la
mayoria de los paises, pero la Argentina, Bolivia, Brasil,
Peru y Uruguay son aquellos donde la hidatidosis cons-
tituye un importante problema de Salud Pudblica®.

Los seres humanos son huéspedes intermedios
accidentales, consecuencia de la ingesta accidental de
huevos eliminados por la materia fecal de perros. La
localizacion afectada con mayor frecuencia es el higa-
do (67-89%), en segundo lugar el pulmén (10-15%),y,
con menor frecuencia, el bazo, rifiones, corazon, hueso
y sistema nervioso central®. La afectacion de la zona de
cabeza y cuello es poco habitual, incluso en regiones
endémicas. Se han informado casos que afectan la re-
gidn parotidea, el espacio parafaringeo, la fosa infra-
temporal, el seno makxilar, la fosa pterigopalatina y la
region cervical anterior y posterolateral®.

Se trata de una paciente femenina de 19 afios.
No refiere antecedentes de relevancia, consulta por
masa palpable en region cervical central de 5 afios de
evolucion sin otros sintomas asociados. Se solicita eco-
grafia de cuello que informa imagen anecoica de aspec-
to quistico de 32 x 20 mm capsulada. Al examen fisico
se palpa un nddulo en linea media cervical de 3 x 2 cm,
movil.

Se decide conducta quirurgica, con hallazgo in-
traoperatorio de un quiste de 4 cm de color pardo, con
adherencias laxas a musculos pretiroideos. Se realiza
la exéresis y cirugia de Sistrunk por sospecha de quiste
tirogloso.

Se recibe informe de anatomia patoldgica de
lesion cervical quista (Fig. 1) de color blanco nacarado,
homogéneo, con pared de 0,1 cm de grosor y contenido
mucoide compatible con quiste hidatidico (Fig. 2). En el
posoperatorio se deriva a Servicio de Infectologia, que
descarta presencia de quistes hidatidicos en otros or-
ganos; se interpreta como un quiste hidatidico cervical
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m FIGURA 1

Pieza quirdrgica de cirugia de Sistrunk. En la porcion superior de la
imagen se observa el tercio medio del hueso hioides y, hacia el infe-
rior, las paredes del quiste ya evacuado

AV »” A
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Microscopia: 10x con tincidén PAS. Pared quistica constituida por tres
capas: una celular, con estructuras gemantes (germinal) (flecha ne-
gra), una hialina acelular (cuticula) (cabeza de flecha negra) y una fi-
brosa laxa con infiltrado inflamatorio (adventicia) (flecha blanca). Se
visualizan escélices y vesiculas proligeras (cabeza de flecha blanca),
confirmando el diagndstico de quiste hidatidico cervical.

primario y se inicia el tratamiento médico con albenda-
zol por 3 meses.

Los sitios mas frecuentemente afectados por
la hidatidosis son el higado (67-89%) y el pulmdn (10-
15%); sin embargo, hay informes de casos en sitios me-
nos frecuentes, como bazo, rifidn, corazdén, musculos,
craneo y partes blandas, lo que representa en conjunto
menos del 10% de todos los casos de hidatidosis®. La
afectacion de partes blandas representa el 2,3% de to-

dos los casos en regiones endémicas y tiene afinidad
por los musculos del cuello y tronco debido a la presen-
cia de mayor vascularizacién y menor actividad de estos
grupos musculares?®.

Por su baja frecuencia, los quistes hidatidicos
no suelen ser considerados como diagnostico diferen-
cial de lesiones quisticas en cabeza y cuello, particu-
larmente en ausencia de enfermedad hidatidica en el
resto del cuerpo. Las lesiones suelen presentarse como
lesiones quisticas indoloras, de crecimiento lento, cli-
nica inespecifica y similar a cualquier lesiéon benigna
del sitio. Por lo tanto, es importante una anamnesis de-
tallada recabando datos acerca de residencia en area
endémica, ocupacién y antecedentes familiares que
pueda dar informacidn sugestiva que oriente la sospe-
cha diagndstica. Ante sospecha de hidatidosis, se debe
realizar un estudio sistémico buscando lesiones en
otros 6rganos compatibles con quistes hidatidicos, re-
cordando que en un 20-30% de los casos puede haber
afectacion multiorgédnica®.

La ecografia es el método diagndstico de elec-
ciéon para evaluar las caracteristicas patognomanicas de
las lesiones quisticas. Se presentan como quistes con
finos septos, presencia del signo del nevado, visualiza-
cion de septos desprendidos en el contenido liquido,
imagen en panal de abeja y calcificaciones parietales.
La sensibilidad y especificidad de la ecografia para la
deteccidén de portadores de quistes hidatidicos de loca-
lizacidon hepdtica se han estimado en 100% y 96 a 97%,
respectivamente!, pero no ha sido establecida para
otras localizaciones menos frecuentes. La resonancia
magnética y tomografia computarizada pueden ser uti-
les para evaluar lesiones complejas o sélidas®.

Las pruebas seroldgicas disponibles son he-
maglutinacién indirecta, ELISA, 1gG y Western Blot. La
hemaglutinacion indirecta tiene reacciones cruzadas
con la triquinosis y la fasciolasis, por lo que el ELISA y
Western Blot son de eleccidn para la confirmacion sero-
légica: tienen alta sensibilidad para lesiones hepaticas
(80-100%), pero esta disminuye para lesiones pulmo-
nares (50-56%) y aun mas para otras localizaciones
(25-56%)".

Las lesiones cervicales pueden evaluarse me-
diante puncién-aspiracion con aguja fina (PAAF). En ca-
sos de sospecha de quistes hidatidicos, no se recomien-
da la puncioén por el riesgo de reacciones anafilacticas y
derrame del contenido quistico con diseminacion de la
enfermedad y aumento del riesgo de recurrencia®.

El tratamiento de eleccién para los quistes hi-
datidicos cervicales es la cirugia. Durante su transcurso
se debe manipular el quiste con cuidado para evitar su
rotura y el derrame del liquido del quiste, que puede
producir anafilaxis y aumenta el riesgo recurrencia y de
hidatidosis multiple®. Se recomienda el tratamiento po-
soperatorio con albendazol en una dosis de 10-15 mg/
kg/dia durante 1 a 3 meses. Ante la sospecha diagnos-
tica antes de la cirugia, el albendazol se indica en los
30 dias previos a ella y durante los 60 dias posteriores®.
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En pacientes con multiples lesiones, quistes inaccesi-
bles o con alto riesgo quirurgico, se puede optar por el
tratamiento médico Unicamente, pero con resultados
impredecibles®.

Este caso clinico nos recuerda que, aunque
sea una enfermedad poco frecuente, se debe tener a
la hidatidosis como diagndstico diferencial ante la pre-
sencia de lesiones quisticas en cabeza y cuello, ya que
la Argentina es un drea endémica. Es de extrema im-

portancia el interrogatorio del paciente, ya que puede
orientar el diagndstico. Las imagenes son los métodos
diagndsticos complementarios de eleccidn, pero las se-
roldgicas son poco sensibles en las localizaciones extra-
hepdticas. Independientemente de la sospecha etio-
légica, se deben manipular los quistes cervicales con
sumo cuidado, para evitar derramar su contenido, que
podria generar una reaccién anafilactica y recurrencia
en el caso de tratarse de un quiste hidatidico.

= ENGLISH VERSION

Echinococcosis is a parasitic disease caused by
Ecchinococcus granulosus in endemic areas associated
with livestock production, particularly sheep and goats,
with inadequate healthcare infrastructure. In South
America, the disease occurs in most countries, but
Argentina, Bolivia, Brazil, Peru and Uruguay are those
where echinococcosis is a major public health problem?.

Humans are aberrant intermediate hosts and
become infected by ingesting eggs eliminated in the
fecal matter of infected dogs. The most common site
affected is the liver (67-89%), followed by the lung (10-
15%) and, less frequently, the spleen, kidneys, heart,
bone and central nervous system!. Head and neck
involvement is rare, even in endemic areas. Hydatid
cystsinvolving the parotid region, parapharyngeal space,
infratemporal fossa, maxillary sinus, pterygopalatine
fossa and the anterior or posterolateral cervical region
have been reported>.

A 19-year-old otherwise healthy female
patient sought medical care due to a palpable mass
in the central cervical region that appeared 5 years
before. She did not complain of associated symptoms.
The neck ultrasound showed an anechoic mass of 32 x
20 mm suggestive of an encapsulated cyst. On physical
examination, a 3 x 2 cm mobile nodule was palpable in
the midline of the neck.

Surgery was decided; a 4 cm brown cyst
was visualized, with lax adhesions to the prethyroid
muscles. The diagnosis of thyroglossal duct cyst was
suspected and the Sistrunk procedure was performed.

The pathology report revealed a pearly-white
homogeneous cyst cervical mass (Fig. 1) with wall
thickness of 0.1 cm and mucous content consistent
with hydatid cyst (Fig. 2). After surgery, the patient was
referred to the infectious diseases department to rule
out the presence of hydatid cysts in other organs. The
diagnosis of a primary cervical hydatid cyst was made
and medical treatment with albendazole was initiated
for 3 months.

The most frequently involved sites of
echinococcosis are the liver (67-89%) and the lungs
(10-15%); involvement of the spleen, kidneys, heart,
muscles, head and soft tissues is less common and
accountsfor10% ofallthe cases®. Soft tissue involvement

occurs in 2.3% of reported cases in endemic areas. The
high affinity for muscles of the neck and trunk is due
to the increased vascularity and decreased activity of
these muscle groups.

Because of their low prevalence, hydatid cysts
are not usually considered in the differential diagnosis
of cystic lesions of the head and neck, particularly in
the absence of echinococcosis in the rest of the body.
The lesions usually present as painless slow-growing
cysts with nonspecific symptoms, like any benign
lesion of the region. Therefore, a detailed medical
history is important, including data about living in an
endemic area, occupation and family history that may
provide suggestive information to guide the diagnostic
suspicion.  When echinococcosis is suspected, a
systemic examination should be performed to look for
lesions in other organs consistent with hydatid cysts,

m FIGURA 1

Surgical specimen of the Sistrunk procedure showing the mid-third
of the hyoid bone at the top, and the walls of the evacuated cyst at
the bottom.
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Microscopic examination 10x with immunohistochemical stain
showing the cyst wall made up of three layers: a cellular germinal la-
yer (black arrow), an acellular hyaline layer (cuticle) (black arrowhead)
and a lax fibrous layer with inflammatory infiltrate (adventitia) (whi-
te arrow). The presence of scolices and proliferating vesicles (white
arrowhead) confirms the diagnosis of cervical hydatid cyst.

considering that multiple organ involvement may be
present in 20-30% of cases?.

Ultrasound is the diagnostic method of choice
to evaluate the pathognomonic features of the cysts,
with thin septa, presence of the snowflake sign,
visualization of detached floating membranes in the
fluid content, honeycomb appearance and calcification
of the walls. The sensitivity and specificity of ultrasound
for the detection of hydatid cysts of the liver have
been estimated at 100% and 96 to 97%, respectively?,
but have not been established for other less common
locations. Magnetic resonance imaging and computed
tomography scan could be useful to evaluate complex
or solid lesions®.

The serological tests available include indirect
hemagglutination, ELISA, IgG and Western blot. Indirect
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hemagglutination cross-reacts with trichinosis and
fascioliasis. ELISA and Western Blot are the serological
tests with the best performance, with high sensitivity
for liver involvement (80-100%); yet sensitivity
decreases for lung lesions (50-56%) and even more for
other locations (25-56%)*.

Cervical lesions may be evaluated with fine
needle aspiration (FNA). When hydatid cysts are
suspected, FNA is not recommended due to the risk of
anaphylactic reactions and to avoid the risk of leakage
of cyst contents with dissemination of the disease and
increased risk of recurrence®.

Surgery is the treatment of choice of cervical
hydatid cysts. Intraoperatively, the cyst must be
handled with care to avoid rupture and leakage of cyst
contents, which can cause anaphylaxis and increase
the risk of recurrence and multiple echinococcosis®.
Postoperative treatment with albendazole 10-15 mg/
kg/day is recommended for 1 to 3 months. In case the
diagnosis is suspected before surgery, albendazole is
indicated for 30 days before surgery and for 60 days
postoperativelyl. In patients with multiple lesions,
cysts in surgically inaccessible sites or high surgical risk,
medical treatment alone may be the option, but the
results are unpredictable®.

This case report reminds us that despite
echinococcosis is a rare disease, it should be considered
in the differential diagnosis of cystic lesions in the head
and neck, since Argentina is an endemic area. The
medical history is extremely important to reach the
diagnosis. Imaging tests are the methods of choice
for diagnosis, but serologic tests are less sensitive
in extrahepatic locations. Whatever the etiology,
cervical cysts should be handled with extreme care
to avoid leakage of their contents, which could lead
to anaphylactic reactions and recurrence in case of
hydatid cysts.
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La traqueobroncomalacia es una enfermedad de la via aérea central caracterizada por una debilidad de
la pared, con disminucién dinamica de la luz de la trdquea y grandes bronquios principalmente durante
la espiracion. Genera sintomas crénicos que pueden evolucionar hasta la falla respiratoria grave,
frecuentemente diagnosticados de forma errénea como asma o enfermedad pulmonar obstructiva
cronica (EPOC). Presentamos el caso de una paciente femenina de 70 afios, con antecedente de artritis
reumatoide y multiples internaciones por cuadros respiratorios infecciosos en los 3 afios previos.

B Palabras clave: traqueoplastia, traqueomalacia, traqueobroncomalacia.

ABSTRACT

Tracheobroncomalacia is a disease of the central airway due to weakness of the wall with dynamic
narrowing of the lumen of the trachea and mainstem bronchi during exhalation. It produces chronic
symptoms that can progress to severe respiratory failure, often misdiagnosed as asthma or chronic
obstructive pulmonary disease (COPD). We report the case of a 70-year-old female patient with a
history of rheumatoid arthritis and multiple hospitalizations for recurrent respiratory infections over
the past 3 years.

B Keywords: tracheoplasty, tracheomalacia, tracheobronchomalacia
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La traquebroncomalacia es una enfermedad
gue se caracteriza por una debilidad de la pared y una
disminucién dindmica de la luz de la traquea o los bron-
quios o de ambos?, secundaria a la atrofia de las fibras
elasticas de la pared posterior (malacia membranosa)
y/o al dafio de los cartilagos de soporte (malacia carti-
laginosa), que se manifiesta principalmente durante la
espiracion de forma generalizada o localizada?. Algunos
autores describen el colapso dinamico excesivo de la
via aérea (CDEVA) como la debilidad e invaginacion de
la pared posterior y lo diferencian de la traqueobronco-
malacia, cuya caracteristica principal es la debilidad del
cartilago®. A nivel practico, la debilidad de la traquea y
los grandes bronquios provoca un estrechamiento de al
menos el 50% de la luz de la via aérea durante la espira-
cién, lo que condiciona una obstruccidn dinamica, que
puede provocar hiperinsuflacién y atrapamiento aé-
reo. La dificultad para la salida de aire y las secreciones

durante la espiracion se manifiestan clinicamente con
estertores, sibilancias, estridor, intolerancia al ejercicio,
tos, infecciones recurrentes de las vias respiratorias
inferiores y atrapamiento aéreo. El grado de malacia
determina la severidad de los sintomas. Usualmente
se confunde con otras enfermedades comunes, como
EPOC 0 asma*.

Se presenta el caso de una paciente femeni-
na de 70 afos, con antecedente de artritis reumatoide
acompanada de traqueobroncomalacia e infecciones
respiratorias reiteradas de 3 afios de evolucién, por el
cual se encontraba en tratamiento con presion positi-
va continua en la via aérea (CPAP) de forma nocturna,
con escasa respuesta. Es derivada por el Servicio de
Reumatologia al Servicio de Neumonologia, quienes
remiten a la paciente a la Division Cirugia Tordcica del
Hospital Militar Central, dado que —pese al tratamien-
to— continuaba con internaciones frecuentes por cua-
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dros neumonicos. La evaluacidn inicial consistié en un
examen fisico completo y recabado de antecedentes.
La paciente se encontraba con un tratamiento adecua-
do para su enfermedad reumatolégica. Se solicitaron
estudios funcionales y por imagenes, entre los cua-
les incluimos una espirometria, tomografia multislice
con contraste y una fibrobroncoscopia sin sedacién
para evaluar de forma dinamica el colapso traqueal.
El examen funcional respiratorio informd un patrén
obstructivo con un valor de VEF1 (volumen de espira-
cién forzada en el primer segundo) del 53% y un va-
lor para la relacién capacidad vital forzada y VEF 1 del
60%. En la tomografia se constaté la traqueomalacia
con un diametro traqueal anteroposterior de 32 mm vy
transversal de 42 mm. Asimismo, se identificé de for-
ma asociada una malacia del bronquio fuente derecho
hasta el bronquio intermedio (Fig. 1). Evaluado el gra-
do de colapso traqueal espiratorio en la tomografia,
pudimos diagnosticar que era mayor del 90%, orien-
tandonos ya hacia el tratamiento que probablemente
necesitara la paciente. La fibrobroncoscopia confirmo
el diagndstico, evidenciando una traquea ovoidea, con
aumento de su didametro con colapso dindmico en el
eje anteroposterior y dilataciéon del bronquio fuente
derecho hasta el intermedio con su colapso. Comple-
tamos los estudios con una polisomnografia que con-
firmé el sindrome de apnea hipopnea obstructiva del
suefio y la necesidad de continuar con el uso nocturno
de CPAP.

El caso fue discutido en el comité multidiscipli-
nario de patologia toracica, donde se decidié —debido
a la edad de la paciente, sus frecuentes internaciones
por patologia infecciosa y la ausencia de comorbilida-
des importantes— la traqueobroncoplastia quirurgica.
Los estudios previamente realizados se completaron
con una evaluacién cardiolégica habitual y un labora-
torio completo.

La via de abordaje escogida fue una videotora-
coscopia derecha luego de una intubacién selectiva con
bloqueador guiada por fibrobroncoscopia. Se comenzd
con la apertura de la pleura mediastinal con una com-
binacion de instrumento de alta energia y electrobistu-
ri. Se disecd y secciond la vena acigos con un disparo
de sutura mecanica vascular. Identificada la carina, se
prosiguié con la diseccion de bordes traqueales hasta
el opérculo toracico y la liberacidn del bronquio fuente
derecho. Se constato laxitud con abombamiento de la
membranosa traqueal. La reconstruccion se realizd con
puntos de sutura irreabsorbible 4-0 y una malla mono-
filamento de polipropileno para refuerzo de la mem-
branosa, abarcando el defecto traqueal y bronquial de-
recho. Se usaron numerosos materiales para refuerzo,

incluyendo plastico sélido perforado o mallas sintéticas
reabsorbibles. La malla monofilamento de polipropile-
no se sutura facilmente en el lugar y a su vez sostiene
apropiadamente las suturas. El crecimiento de tejido en
su intersticio incorpora de manera completa y perma-
nente este refuerzo a la pared traqueal, y asi mantiene
la curvatura reestablecida de los cartilagos y previene
que se acumule liquido entre la membranosa traqueal y
la protesis®. La sutura de la malla comenzdé en la porcién
mas cefalica de la traquea y se extendio hasta el bron-
quio fuente derecho comprometido. Se fijé con hileras
de suturas que se extendieron a lo largo de cada borde
de la pared membranosa, fijando los bordes de la malla
a los extremos cartilaginosos de cada lado. Otras dos hi-
leras centrales fijaron la malla a la membranosa (Fig. 2).
Una vez que las suturas se ajustaron, se examino la co-
rreccion lograda con un fibrobroncoscopio antes de ce-

Corte coronal y axial donde se evidencia la importante malacia tra-
queal y bronquial a predominio de bronquio fuente derecho.
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m FIGURA 2

Colocacién de malla de polipropileno sobre membranosa traqueal
con puntos de material irreabsorbible 4-0.

rrar las incisiones. La paciente fue extubada al concluir
el acto operatorio. Cursé su posoperatorio en Unidad
de Terapia Intensiva por 4 dias y al 5° dia pasoé a piso de
internacion general. Luego de tres dias, una fibrobron-
coscopia control y una espirometria con una mejoria
del 25%, fue dada de alta.

Actualmente, luego de 5 afios de la interven-
cién quirdrgica, la paciente no tuvo internaciones por
patologia infecciosa respiratoria y discontinud el uso
de CPAP. En su ultimo control por fibrobroncoscopia,
se constatd de forma fehaciente la ausencia de colapso
traqueal espiratorio (Fig. 3). A nivel funcional, en la ul-
tima espirometria control, el valor de FEV1 fue del 83%
y la relacion CVF/FEV1 del 79%.

La traqueomalacia, o traqueobroncomalacia,
es una entidad menos frecuente en adultos que en pa-
cientes pediatricos, incluso en asociacion con artritis
reumatoide. Hay solo unos pocos articulos publicados
de informe de casos®. Sus sintomas son inespecificos y
a menudo tratados erréneamente como asma o EPOC
con escasa respuesta al tratamiento. Es indispensable
el estudio en profundidad de asma de diagndstico en
la adultez y mantener un alto indice de sospecha para
diagndsticos diferenciales. Frente a la confirmacién de
malacia de la via aérea, en pacientes seleccionados por
edad, ausencia de comorbilidades y mala o escasa res-
puesta a tratamientos no invasivos con presién positi-
va, el tratamiento quirudrgico con refuerzo con malla de

= FIGURA 3

Fibrobroncoscopia pre y posoperatoria, identificiandose mejoria en el
abombamiento y colapso dindmico de la traquea al toser.

polipropileno es una opcién valida, incluso en malacias
de larga extensidn, ya que con este se logra el mayor
impacto en la calidad de vida del paciente.
Consideramos esta patologia de abordaje y
manejo multidisciplinario, con resolucién quirurgica y
posterior seguimiento por neumondlogos, ademas de
apoyo kinésico de rehabilitacién respiratoria, logrando-
se asi un cambio sustancial en la evolucidn clinica de los
pacientes y en la prevencién de comorbilidades.
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Tracheobroncomalacia is a disease
characterized by weakness of the wall and of the
tracheal and bronchial walls with dynamic narrowing of
the lumen of the trachea and mainstem bronchi due
to hypotonia of myoelastic elements of the posterior
wall (membranus malacia) or softening of supporting
airway cartilage (cartilaginous malacia) that lead to
diffuse or segmental tracheal and bronchial collapse,
particularly during exhalation?. Some authors describe
excessive dynamic airway collapse (EDAC) as weakness
and invagination of the posterior membrane while
tracheobronchomalacia refers specifically to the
weakness of the cartilaginous portion of the airway?.
From a practical point of view, weakness of the trachea
and main stem bronchi produces a collapse of the
airway resulting in at least 50% narrowing of the lumen
during exhalation, leading to dynamic obstruction, lung
hyperinflationand air trapping. Difficulty with exhalation
and secretion clearance is clinically evidenced by
rales, wheezing, stridor, exercise intolerance, cough,
recurrent infections of the lower respiratory tract and
air trapping. The degree of weakness determines the
severity of symptoms. The disease usually can mimic
other common conditions, as COPD or asthma®.

We report the case of a 70-year-old female
patient with a history of rheumatoid arthritis associated
with tracheobronchomalacia and recurrent respiratory
infections over the past 3 years. She was being treated
with continuous positive airway pressure (CPAP) during
sleep, with poor response. The patient was referred by
the rheumatologists to the department of pulmonology
and then to the department of thoracic surgery of
Hospital Militar Central due to frequent hospitalizations
for pneumonia despite the treatment. The initial
evaluation included complete physical examination and
history taking. The rheumatoid arthritis was adequately
treated. Functional and imaging tests were requested,
including spirometry, contrast-enhanced multislice
computed tomography scan and unsedated dynamic
flexible bronchoscopy to evaluate tracheal collapse. The
spirometry test reported an obstructive pattern with a
FEV1 (forced expiratory volume in one second) of 53%
and a forced vital capacity to FEV1 ratio of 60%. The CT
scan confirmed tracheomalacia with an anteroposterior
tracheal diameter of 32 mm and a cross-sectional
diameter of 42 mm. In addition, there were signs of
malacia in the right mainstem bronchus with extension
to the intermediate bronchus (Fig. 1). The scan also
provided information about tracheal collapse > 90%,
guiding us towards which treatment the patient would
probably need. The diagnosis was confirmed by flexible
bronchoscopy, which showed an ovoid trachea with
increased diameter, dynamic anteroposterior collapse,
and dynamic collapse of a dilated right mainstem

bronchus and intermediate bronchus. The evaluation
was completed with a polysomnography study which
confirmed the obstructive sleep apnea syndrome and
the need for CPAP during sleep.

The case was discussed in the multidisciplinary
committee of thoracic diseases, and after considering
the age of the patient, the frequent hospitalizations for
infections and the absence of important comorbidities,
the committee decided to perform a surgical
tracheobronchoplasty. The evaluation was completed
with preoperative risk assessment and laboratory tests.

The approach chosen was a right video-
assisted thoracoscopy after selective intubation with
bronchial blocker guided by flexible bronchoscopy.
The mediastinal pleura was incised using a high-
frequency energy instrument and electric scalpel. The
azygous vein was dissected and sectioned using one
fire of mechanical vascular stapler. Once the carina was

Coronal and axial section showing the marked tracheal and bronchial
malacia with predominance of the right bronchus.



Clma GR y cols. Traqueobroncoplastia por malacia. Rev Argent Cir 2021;113(4):471-476

475

identified, the tracheal edges were dissected down
to the thoracic inlet and the right main bronchus was
released. The membranous wall of the trachea was
lax and had a bulging appearance. Reconstruction
was performed with a monofilament polypropylene
mesh and 4-0 non-absorbable stitches to stiffen the
membranous wall, covering the defect of the trachea
and right bronchus. Other splinting materials used
are perforated solid plastic strips or absorbable
synthetic meshes. Monofilament polypropylene mesh
is easily sutured and provides appropriate support to
sutures. Tissue ingrowth into mesh interstices fully
and permanently incorporates the splint into the
tracheobronchial walls, thus maintaining the restored
curvature of the cartilages and preventing fluid from
accumulating between the membranous wall and the
prosthetic strip®. Mesh suture started in the upper
portion of the trachea and then extended to the right
mainstem bronchus. The borders of the mesh were fixed
to the tips of the cartilages on either side with rows of
sutures extending along each edge of the membranous
wall. Two other central rows fixed the mesh to the
membranous wall (Fig. 2). After all sutures were tied,
the correction achieved was examined by flexible
bronchoscopy, prior to closing the incisions. The patient
was extubated when the operation ended. She stayed
4 days in the intensive care unit and was transferred to
the general ward on postoperative day 5. Three days
after undergoing control flexible bronchoscopy and a

= FIGURE 2

Placement of polypropylene mesh over tracheal membrane with

stitches of 4-0 non-absorbable suture.

spirometry which showed 25% improvement, she was
discharged from hospital.

Nowadays, 5 years after the procedure, she has
not been hospitalized again for respiratoryinfectionsand
is no longer using CPAP. The last flexible bronchoscopy
documented absence of tracheal collapse (Fig. 3). The
last spirometry test showed VEF1 of 83% and VFC-to-
VEF1 ratio of 79%.

Tracheomalacia, or tracheobronchomalacia,
is a less common entity in adults than in pediatric

Pre and postoperative fiberoptic bronchoscopy, showing improvement
in the bulging and dynamic collapse of the trachea when coughing.
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patients, even in association with rheumatoid arthritis.
There are few case reports in the literature®. Symptoms
are unspecific and are commonly wrongly treated as
asthma or COPD with poor response. This condition
should be suspected in the differential diagnoses of
adult patients with a diagnosis of asthma. In patients
with confirmed tracheobronchomalacia selected by
age, absence of comorbidities and poor response to
CIPAP, surgical treatment with the use of polypropylene
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Vdlvulo gastrico agudo: cuadro clinico infrecuente
Acute gastric volvulus: an uncommon presentation
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RESUMEN

El vélvulo gastrico agudo (VGA) es una entidad infrecuente, con elevada mortalidad de hasta 50%, y
su diagndstico se basa en un alto nivel de sospecha clinica. En el paciente estable se puede plantear
manejo no operatorio, pero en el inestable se impone el tratamiento quirurgico. Presentamos el caso de
un paciente con VGA e inestabilidad hemodindmica, en el cual se realizé laparotomia y devolvulacién
gastrica, pero fallecié en el posoperatorio inmediato por shock refractario.

B Palabras clave: vélvulo gdstrico, devolvulacion.

ABSTRACT

Acute gastric volvulus (AGV) is an uncommon condition with high mortality (up to 50%) and its
diagnosis is based on high level of suspicion. Conservative management can be attempted in stable
patients, but the surgical approach is indicated in unstable cases. We report the case of a patient with
AGV and hemodynamic instability who underwent laparotomy with reduction of the volvulus but who

died in the immediate postoperative period due to refractory shock.

B Keywords: gastric volvulus, derotation.
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El vélvulo gastrico es la rotacion patoldgica del
estdmago mayor de 1802. Se clasifica segun el eje del
estdmago sobre el cual rota. El mas frecuente es el tipo
organo axial (59%), sobre el eje longitudinal, desde la
union gastroesofagica (UGE) hasta el piloro, rotando el
antro en sentido inverso hacia el fundus. El tipo mesen-
tero-axial (29%) se produce sobre el eje corto; el antro
gira entonces en sentido anterior y superior, quedando
la cara posterior gastrica en posicion anterior. Por Ulti-
mo, en el tipo combinado existe rotacidén sobre ambos
ejes (12%)".

Puede presentarse de forma crénica, subagu-
da o aguda, produciéndose en este ultimo obstruccién
en asa cerrada con riesgo de gangrena y perforacion;
constituye una rara emergencia quirurgica con elevada
mortalidad (30-50%).

Su diagndstico depende de un alto nivel de sos-
pecha clinica y estudios preoperatorios entre los cuales
la tomografia computarizada desempefia un papel fun-
damental.

ID ORCID: Sofia Tafernaberry, 0000-0002-3892-4888; Agustin Steffani, 0000-0002-1330-0120; Gonzalo Perrone,
0000-0001-6943-8754; Martin Salvatierra, 0000-0002-8842-1779; Daniel Gonzdlez, 0000-0003-3916-9201.

A pesar de que puede ser manejado de forma
conservadora mediante tratamiento endoscdpico, ante
falla de tratamiento conservador o en el paciente ines-
table, se impone el tratamiento quirurgico?.

Presentamos el caso de un paciente con VGA,
el cual se resolviod por laparotomia con devolvulacion y
preservacion gastrica, pero fallecié en el posoperatorio
inmediato por inestabilidad hemodindmica mantenida.

Se trata de un paciente de sexo masculino,
de 44 afios, con antecedente de retardo madurativo y
mental.

Consulta por cuadro de 24 horas de evolucién
de detencidn del transito para materias y gases, sin vo-
mitos, con distensién abdominal.

Al examen fisico presentaba inestabilidad he-
modindmica, abdomen distendido con predominio
centro-abdominal, fascies de dolor a la compresion, sin
elementos de peritonitis aguda. Tacto rectal con ampo-
lla vacia. Imposibilidad de colocar sonda nasogastrica.

En la radiografia de abdomen de pie se observa
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imagen de gran distension gastrica (Fig. 1).

Se decide traslado a block quirurgico y se reali-
za laparotomia, que evidencia estdmago volvulado con
gran distensién y areas de isquemia con predominio
de pared anterior de curvatura mayor y adherencias
gastrocélicas firmes, probablemente vinculado a pie
del vélvulo, del tipo drgano-axial (Fig. 2). Se realiza la
devolvulacion, adherenciélisis y cierre de laparotomia;
luego el paciente ingresa en Unidad de Cuidados Inten-
sivos, donde fallece al cabo de 4 horas por inestabilidad
hemodindamica mantenida.

El primer caso de vdlvulo gastrico fue informa-
do a partir de una autopsia en el afio 1866 por Berti, y
el primer caso operado, en 1897 por Berg?.

Se clasifica segiin forma de presentacion, etio-
logia y mecanismo. Segun el eje sobre el cual rota, en
6rgano-axial, mesentero-axial o combinado, como ya
fue mencionado.

Puede ser primario (30%), debido a laxitud de
los ligamentos de fijacion gastrica, etiologia mas fre-
cuente en nifios; o secundario (70%) con lesion pre-
disponente: neoplasia o Ulcera gastrico-duodenal, de-
fectos diafragmaticos congénitos o adquiridos, hernia
paraesofagica, adherencias intraabdominales (como en
este caso), entre otras®.

De acuerdo con la revisién internacional sobre
el tema, la forma de presentaciéon puede ser crénica
con sintomas intermitentes, subaguda o aguda con la
clasica triada de Borchardt: dolor epigastrico severo,
vomitos y dificultad o imposibilidad para la colocacion
de la sonda nasogastrica (SNG) '3,

Sin embargo, nuestro paciente tuvo una pre-
sentacion atipica sin esta clasica triada, por cuadro de
oclusién intestinal; el diagndstico se dificulté aun mas
por imposibilidad de correcta valoracién por su antece-
dente y la imposibilidad de realizar otros estudios por
inestabilidad hemodindmica, lo que marcaba la urgen-
cia quirurgica.

En cuanto a estudios imagenoldgicos, se pue-
de realizar radiografia, estudio baritado o tomografia
computarizada, ninguno con signo patognomonico de
la entidad.

En la radiografia de pie se puede sospechar el
diagndstico al observar el estdmago distendido radio-
lucido, pudiendo contener doble nivel aire-liquido bajo
hemidiafragma izquierdo. En caso de vdlvulo intratora-
cico mostrara imagen con nivel aire-liquido retrocardia-
co"?

El estudio baritado adquiere mayor utilidad en
caso de presentacion crénica, evidencia la ubicacion del
piloro con respecto a la UGE, asi como la presencia y
grado de obstruccion del tracto de salida gastrico®.

Para los autores Mistry y col."y Jabbour y col.?,
la tomografia computarizada es fundamental en la
evaluacion, incluso considerada el estudio de referen-
cia (gold standard) para el diagnéstico segin Okeny y
col.* Permite un diagndstico mas preciso, con detalle
de anormalidades anatdémicas, y evidenciar complica-

ciones por isquemia gastrica: realce anormal de la mu-
cosa gastrica, neumatosis, 0 neumoperitoneo en caso
de perforacion. Sin embargo, en nuestro caso no la so-
licitamos por inestabilidad hemodinamica.

En cuanto al tratamiento, puede ser conserva-
dor mediante descompresion con SNG, endoscopico o
quirurgico.

m FIGURA 1
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Distension de viscera hueca, impresiona camara gastrica

m FIGURA 2

Adherencias gastrocélicas (flecha)
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En el paciente estable, sin evidencia de com-
promiso isquémico gastrico, se pueden intentar estra-
tegias conservadoras.

La endoscopia tiene su indicacion en el pacien-
te estable, tanto desde el punto de vista diagndstico
como terapéutico, siendo posible la devolvulacion asi
como la inmovilizacién gastrica mediante gastrostomia.
Resuelta la complicacidon aguda, se recomienda la gas-
tropexia para disminuir el riesgo de recurrencia.

La indicacion formal de cirugia corresponde
al caso del paciente inestable y frente a la isquemia
severa, realizando la devolvulacién y valoracién de la
viabilidad gastrica.

En el paciente estable se debe realizar la gas-
tropexia mediante fijacidn de la cara anterior de la cur-
vatura mayor a la pared abdominal.

En cuanto al abordaje, las indicaciones para
laparotomia son perforacion gdstrica confirmada, hipo-
tension-shock y sepsis severa.

Recientemente se ha introducido el abordaje

laparoscdpico, incluso mediante incisidn Unica o doble,
con buenos resultados®™.

Takahashi y col.® introduce en los dltimos afios
el concepto de cirugia de control de dafio realizando
reseccion limitada gastrica frente a gangrena o perfora-
cién, y “second look” para manejo definitivo mejoradas
las condiciones generales del paciente.

En nuestro caso, por inestabilidad hemodina-
mica del paciente, realizamos abordaje laparotémico y
devolvulacién gastrica. Dada la viabilidad del érgano y
sin elementos de peritonitis, se decide cierre primario
sin gastropexia.

El VGA es una rara emergencia quirurgica, con
alta mortalidad derivada de la isquemia y perforacién.
Su diagndstico se basa en un alto indice de sospecha
clinica, pudiendo existir casos de presentacion atipica o
inespecifica, como el que presentamos. A pesar de que
el manejo puede ser conservador, en el paciente ines-
table el abordaje quirurgico temprano es fundamental

para obtener mejores resultados.
1. Jabbour G, Afifi |, Ellabib M, EI-Menyar A, Al-Thani H. Spontaneous
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Gastric volvulus is an abnormal rotation of the
stomach of more than 180°. The most frequently used
classification system of gastric volvulus relates to the
axis around which the stomach rotates. Organoaxial
volvulus is the most common type (59%) and occurs
when the stomach rotates around the longitudinal axis
that connects the esophagogastric junction (EGJ) and
the pylorus. The antrumrotatesin the opposite direction
to the fundus of the stomach. In the mesenteroaxial
type (29%), the stomach rotates around the short axis;
the antrum rotates anteriorly and superiorly so that the
posterior surface of the stomach lies anteriorly. Finally,
in the combined type, rotation occurs around both axis
(12%)".

Gastric volvulus may present as a chronic,
subacute or acute condition with formation of a closed
loop obstruction which can progress to gastric ischemia
and perforation, constituting a rare surgical emergency
with high mortality (30-50%).

The diagnosis is based on a high level of
suspicion and preoperative tests, among which
computed tomography plays a fundamental role.

Although conservative management can
be achieved endoscopically, surgery is mandatory
if conservative treatment fails or if the patient is
unstable?.

We report the case of a patient with acute
gastricvolvulus (AGV) which was resolved by laparotomy
with reduction of the volvulus and preservation of the
stomach, but who died in the immediate postoperative
period due to hemodynamic instability.

A 44-year-old male patient with a history of
delayed development and intellectual disability sought

medical advice due to complete arrest of the passage
of contents and gas through the intestine, absence of
vomiting, and abdominal bloating that started 24 hours
before.

On physical examination he was hemodynamically
unstable; the abdomen was distended, particularly in
the central region, tender on compression and without
signs of acute peritonitis. On rectal examination the
rectal ampoule was empty. It was impossible to insert a
nasogastric tube.

The abdominal X-ray taken in the standing
position showed a large, distended stomach (Fig. 1).

The patient was transported to the operating
room and a laparotomy was performed. The stomach
was hugely distended and volvulized, and presented
areas of ischemia mainly in the anterior wall of the
greater curvature, and firm gastrocolic adhesions
probably linked to the base of the organoaxial volvulus
(Fig. 2). The procedure included volvulus reduction,
adhesiolysis and closure of the laparotomy. The patient
was admitted in the intensive care unit, where he died
4 hours later due to sustained hemodynamic instability.

The first case of gastric volvulus was reported
in 1866 by Berti and the first operated case was
performed by Berg in 18971,

Gastric volvulus can be classified according
to the type of presentation, etiology and mechanism.
There are three types of gastric volvulus according to
the axis around which the stomach rotates: organoaxial,
mesenteroaxial, and combined, as we have already
mentioned.

Primary gastric volvulus occurs in 30% of
cases due to laxity of the ligaments which anchor the
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stomach in place within the abdominal cavity and is
more common in children. In secondary gastric volvulus
(70%) a predisposing condition is present, as tumors,
peptic ulcer, congenital or acquired diaphragmatic
defects, paraesophageal herniation, or abdominal
adhesions (as in this case), among others?.

According to the international review on the
topic, gastric volvulus may be chronic with intermittent
symptoms, subacute or acute with the classic
Borchardt’s triad: severe epigastric pain, vomiting, and
difficult or inability to pass a nasogastric tube®.

Nevertheless, our patient had an atypical
presentation without this classic triad, due to intestinal
obstruction; the diagnosis was even more difficult
because it was impossible to make a correct evaluation
due to the patient’s history and hemodynamic
instability, which indicated a surgical emergency
without performing further tests.

The imaging tests include x-ray, upper
gastrointestinal series or computed tomography scan,
but none of them have a pathognomonic sign.

The diagnosis may be suspected with an erect
X-ray showing a radiolucent distended stomach with
double air-fluid level under the left hemidiaphragm.
Intrathoracic volvulus presents as a retrocardiac image
with air-fluid level*2.

Upper gastrointestinal series is useful in chronic
volvulus in locating the pylorus relative to the gastro-
esophageal junction and confirming the presence and
degree of gastric outlet obstruction?.

For Mistry et al." and Jabbour et al.2, computed
tomography scan is fundamental in the evaluation, and
is even considered the gold standard test for diagnosis
according to Okeny et al.#, as it allows a more accurate
diagnosis with details of the anatomical abnormalities
and can demonstrate complications due to gastric
ischemia, as abnormal enhancement of the gastric
mucosa, pneumatosis, or pneumoperitoneum in the
case of perforation. However, we did not order the test
in our case due to hemodynamic instability.

Gastric volvulus may be managed with
a conservative approach with nasogastric tube
decompression, or with endoscopy or surgery.

Conservative strategies may be attempted in
stable patients without evidence of gastric ischemia.

The endoscopic management is indicated in
stable patients as a diagnostic and therapeutic tool
for volvulus reduction and gastric immobilization
through gastrostomy. Once the acute complication has
been solved, gastropexy is recommended to prevent
Gastrocolic adhesions (arrow) recurrence.
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Surgery is formally indicated in unstable
patients with severe ischemia, with volvulus reduction
and assessment of gastric viability.

In stable patients, gastropexy is indicated, in
which the greater curvature of the stomach is fixed to
the anterior abdominal wall.

Laparotomy should be performed in cases of
confirmed gastric perforation, hypotension/shock and
severe sepsis.

The laparoscopic approach has been recently
introduced, even through single or double incision,
with good results37>.

In recent years, Takahashi et al.® introduced the
conceptofdamage control surgery by performing limited
gastric resection in case of ischemia or perforation, and
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Roturaespontaneade quiste hepaticosimple: éxito deltratamiento conservador
Spontaneous rupture of a simple liver cyst: success of a conservative approach
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RESUMEN

Los quistes hepaticos simples (QHS) son las lesiones hepaticas mas frecuentes. Cursan habitualmente
asintomaticas, aunque cuando alcanzan gran tamafio pueden causar sintomas. El objetivo del presente
articulo es presentar una complicacién excepcional de los QHS. Presentamos a una mujer de 61 afios
con historia de QHS multiples que acude a Urgencias por dolor abdominal brusco sin antecedente
traumatico. Ante la sospecha de rotura quistica espontanea, se realiza tomografia computarizada (TC)
abdominal que confirma el diagndstico. Se decide tratamiento conservador con buena evolucién. Tras
el episodio agudo es intervenida quirdrgicamente realizandose destechamiento de los quistes. arotura
de los QHS es una complicacidn excepcional que habitualmente cursa con dolor abdominal. Debido a
su baja frecuencia no existe un tratamiento estandar. Se acepta que el tratamiento conservador es una
buena opcidn en pacientes sin signos de peritonitis, mientras que la cirugia urgente estd indicada en
pacientes con abdomen agudo.

B Palabras clave: hiperhidrosis focal primaria, simpaticotomia toracoscopica, calidad de vida.

ABSTRACT

Simple liver cysts (SLC) are the most common liver tumors. They are usually asymptomatic but large
cysts may produce symptoms. The aim of this article is to report a rare complication of SLC. We report
the case of a 61-year-old woman with a history of multiple SLCs who sought medical care due to
sudden abdominal pain not associated with trauma. A probable diagnosis of spontaneous rupture was
made, and the patient underwent computed tomography (CT) scan of the abdomen which confirmed
the suspicion. Conservative treatment was decided, with favorable outcome. After the acute episode
the patient underwent surgery and the cysts were unroofed. Rupture of SLC is a rare complication that
usually presents with abdominal pain. There is no standard of care due to the low incidence of this
complication. The conservative approach is a good option in patients without signs of peritonitis, while
emergency surgery is indicated in patients with acute abdomen.

B Keywords: primary focal hyperhidrosis, thoracoscopic sympathectomy, quality of life.
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Los quistes hepaticos simples (QHS) son las le-
siones hepaticas mas frecuentes, con una prevalencia
que oscila entre el 0,1 y el 7%*. La mayoria de los QHS
son asintomaticos y se diagnostican de forma inciden-
tal en pruebas de imagen realizadas por otro motivo.
Cuando los quistes alcanzan gran tamafio, pueden dar
lugar a sintomatologia derivada de la compresion de
estructuras adyacentes. Las complicaciones asociadas a
los QHS son infrecuentes, mientras que la rotura espon-
tdnea constituye una complicacion excepcional.

Presentamos el caso de una mujer de 61 afos
que consulta por dolor abdominal. Se inicia el estudio
en otro centro con una ecografia abdominal en la que
se objetivan quistes hepdticos multiples. Se completa
el estudio en dicho centro con una resonancia magné-
tica (RM) que confirma la existencia de varios quistes
hepaticos, el mayor de ellos localizado en segmento
V hepdtico, con un didmetro maximo de 13 cm y que
comprime la vesicula biliar y el duodeno (Fig. 1A). A la
espera de tratamiento quirurgico, la paciente acude

al Servicio de Urgencias de nuestro hospital por dolor
abdominal subito sin antecedente traumatico. A su lle-
gada, presenta estabilidad hemodindmica con tension
arterial 128/79, frecuencia cardiaca de 80 lpm y satu-
racion basal de 96%. La exploracién abdominal, revela
dolor abdominal predominantemente en hipogastrio
con defensa sin irritacidn peritoneal. En la analitica san-
guinea destaca leucocitosis de 19 700 con desviacion iz-
quierda, hemoglobina de 15 g/dL, INR 0,94, tiempo de
protrombina 12.6 segundos y tiempo de tromboplas-
tina parcial activada 28.1 segundos. Se realiza una to-
mografia computarizada abdominal urgente en la que
se aprecia liquido libre intraabdominal de mayor cuan-
tia en pelvis y disminucién significativa del tamafio del
quiste hepatico localizado en el segmento V (Fig. 1B).
Se decide ingreso hospitalario y antibioterapia intrave-
nosa. Durante el ingreso, la paciente presenta resolu-
cién del dolor abdominal manteniéndose estables los
niveles de hemoglobina; es dada de alta a las 72 horas.
Se realizé seguimiento en Consultas de Cirugia General,
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solicitandose nueva RM con el objetivo de definir el es-
tado de los quistes tras el episodio agudo y la relacidon
de estos con el resto de las estructuras biliares. La RM
demostro el quiste del segmento V nuevamente lleno
de liquido (Fig. 2).

Dados los hallazgos en la RM de control, se rea-
lizd exploracidn laparoscopica en la que se evidencio el
quiste hepdtico en el segmento V relleno nuevamente
de liquido que ocasionaba desplazamiento de la vesi-
cula biliar, pero sin comunicacidon alguna con ella ni con
la via biliar, por lo que no se precisé colangiografia in-
traoperatoria (Fig. 3). Se llevé a cabo el destechamiento
de los quistes y colecistectomia. Se colocd un drenaje
aspirativo para vigilancia de sangrado posoperatorio y
eventual fistula biliar, que pudo ser retirado pasadas 48
horas, tras las cuales la paciente fue dada de alta sin
incidencias posoperatorias y con actual seguimiento en
consultas externas.

= FIGURA 1

El resultado del examen anatomopatoldgico de
los especimenes quirdrgicos mostrd una vesicula biliar
con colelitiasis y signos de colecistitis crdnica leve. El
tejido procedente del destechamiento de los quistes
reveld la presencia de una pared quistica revestida por
epitelio cubico-plano monoestratificado que contenia
células del parénquima hepatico, ductos biliares y areas
de inflamacion crénica inespecifica.

La mayoria de los QHS son asintomaticos y re-
sultan un hallazgo incidental en una prueba de imagen
realizada por otra causa?. Los QHS son mas frecuentes
en el sexo femenino (ratio 1,5:1); esta proporcion au-
menta hasta 9:1 en los casos de quistes sintomaticos,
complicados o de gran tamafio®.

Los quistes de gran tamafio pueden producir
sintomas como dolor abdominal, nauseas, vomitos,
sensacion de plenitud e incluso ictericia obstructiva o
hipertensién portal, segun la localizacion y el volumen

A: Resonancia magnética en la que se evidencian quistes hepaticos de gran tamafio que comprimen la vesicula biliar. B: Tomografia computada
abdominal que muestra rotura del quiste hepatico localizado en segmento V

= FIGURA 2

A: Resonancia magnética (RM) que muestra compresion de la vesicula biliar (flecha negra) por el quiste nuevamente lleno de contenido liquido.
B: Corte axial de RM mostrando vesicula biliar con colelitiasis y compresién extrinseca por quiste hepatico
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Laparoscopia en la que se objetiva quiste hepatico nuevamente con
contenido

de la lesién®. La incidencia de complicaciones de los
QHS se encuentra en torno al 5%. Las complicaciones
mas frecuentes son la hemorragia intraquistica y la so-
breinfeccion habitualmente monomicrobiana por Es-
cherichia coli *. Otras complicaciones menos frecuentes
son la rotura o la torsidn del quiste, la compresién de
la vena cava inferior, la hipertensidn portal, la ictericia
obstructiva por compresidn de la via biliar y la fistuliza-
cién hacia el duodeno o la via biliar®.

La rotura traumadtica o espontanea del quiste

es una complicacion excepcional y suele asociarse a au-
mento de la presiéon en el interior del quiste habitual-
mente secundaria a una hemorragia intraquistica®. El
sintoma mas frecuente de rotura es el dolor abdominal.
No existe un tratamiento estandar ante un quiste hepa-
tico roto debido a la baja frecuencia de esta complica-
cién®. El tratamiento no quirurgico es la mejor opcion en
pacientes estables sin signos de peritonitis. En estos ca-
sos puede optarse Unicamente por tratamiento antibio-
tico o asociar un drenaje percutdneo del liquido intraab-
dominal®. Se ha descripto la embolizacién transarterial
en pacientes que asocien sangrado activo intraquistico®.
En los pacientes que presenten abdomen agudo debe
optarse por tratamiento quirdrgico. Tradicionalmente,
se ha empleado el abordaje por laparotomia, aunque
en los ultimos afios el abordaje laparoscépico ha sido
empleado con éxito para el tratamiento del QHS roto’.
Sin embargo, la via laparoscdpica puede verse dificul-
tada por el colapso del quiste o en casos de sangrado
importante®. La técnica quirlrgica puede variar desde
el destechamiento del quiste hasta la hepatectomia®’.

Se puede concluir que la rotura de los quistes
hepaticos simples es una complicacién poco frecuente,
pero debe considerarse dentro del diagndstico diferen-
cial del dolor abdominal o incluso del abdomen agudo
en el Servicio de Urgencias, especialmente en aquellos
pacientes con diagndstico previo de QHS.

= ENGLISH VERSION

Simple liver cysts (SLCs) are the most common
liver tumors with a prevalence between 0.1% and
7%*. Most SLCs are asymptomatic and are incidentally
discovered in imaging tests performed for other reason.
Large cysts may produce symptoms due to compression
of the adjacent structures. Complications are rare and
spontaneous rupture of a SLC is exceptional.

We report the case of a 61-year-old woman
who sought medical care due to abdominal pain. An
abdominal ultrasound previously performed in another
institution showed multiple liver cysts. A magnetic
resonance imaging (MRI) scan performed in the same
center confirmed the presence of several liver cysts;
the larger was in liver segment V, with a maximal
diameter of 13 cm, and produced compression of the
gallbladder and duodenum (Fig. 1A). While waiting for
surgical treatment, the patient visited the emergency
department of our hospital due to sudden abdominal
pain without a history of trauma. On admission, she was
hemodynamically stable with blood pressure of 128/79,
heart rate of 80 bpm and pulse oxygen saturation of
96%. On physical examination, she presented abdominal
pain in the hypogastrium without rebound tenderness.
Blood tests showed leukocytosis of 19,700/mm3 with
left shift, hemoglobin levels of 15 g/dL, INR of 0.94,

prothrombin time of 12.6 seconds and aPTT of 28.1
seconds. In the emergency department a computed
tomography scan of the abdomen was performed,
demonstrating free peritoneal fluid, particularly in
the pelvis. The size of the liver cyst in segment V was
significantly smaller (Fig. 1B). The patient was admitted
and intravenous antibiotics were administered. During
hospitalization, the abdominal pain resolved and the
hemoglobin levels remained stable. The patient was
discharged 72 hours later and was followed-up in
the general surgery outpatient clinic. A new MRI was
performed to analyze the cysts after the acute event
and their relation with the biliary structures. The
imaging test show that the cyst in segment V was full of
fluid again (Fig. 2).

Due to these findings, the patient underwent
exploratory laparoscopy. The cyst in segment V was full
of fluid and displaced the gallbladder, but as there was
no communication with the gallbladder or biliary tract,
intraoperative cholangiography was not necessary (Fig.
3). The cyst was unroofed and the gallbladder was
excised. A drain was placed to monitor postoperative
bleeding and eventual biliary fistula and was
removed 48 hours after surgery. The patient was then
discharged without postoperative complications and is
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currently attending the outpatient clinic for follow-up.
The pathology examination of the surgical specimens
showed gallbladder stones and signs of mild chronic
cholecystitis. The analysis of the unroofed cysts
revealed the presence of a wall lined by simple cuboidal
epithelium containing liver parenchymal cells, biliary
ducts and areas of chronic nonspecific inflammation.

Most SLCs are asymptomatic and are
incidentally discovered in imaging tests performed
for other reason?. These cysts are more common in
women (female-to-male ratio of 1.5:1). This proportion
increases to 9:1 in cases of symptomatic, complicated
or large cysts?.

Large cysts may produce symptoms as
abdominal pain, nausea, vomiting, bloating, and
even obstructive jaundice or portal hypertension,
depending on the location and volume of the lesion®.
The incidence of complications of SLC is about 5%. The

= FIGURE 1

most common complications are intracystic bleeding
and bacterial superinfection, usually due to Escherichia
coli*. Rare complications include cyst rupture or
torsion, compression of the inferior vena cava, portal
hypertension, obstructive jaundice due to bile duct
compression, and leakage into the duodenum or bile
duct®.

Traumatic or spontaneous cyst rupture is an
exceptional complication and is usually associated with
increased pressure inside the cyst, usually secondary
to intracystic bleeding®. Abdominal pain is the most
common symptom of cyst rupture. There is no standard
of care in case of rupture of a liver cyst as this is a
rare complication®. Nonsurgical treatment is the best
option in stable patients without signs of peritonitis.
In these cases, antibiotic treatment associated with
percutaneous drainage of the intra-abdominal fluid
can be an option. Transcatheter arterial embolization

A: Magnetic resonance imaging showing large liver cysts producing gallbladder compression. B: Computed tomography scan of the abdomen

documenting the rupture of the liver cyst in segment V

m FIGURE 2

A: Magnetic resonance imaging showing the liver cyst full of fluid with compression of the gallbladder (black arrow).B: MRI, axial section,
showing gallbladder stones and extrinsic compression by the liver cyst
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Laparoscopy demonstrating the liver cyst full of fluid again
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Pseudoaneurisma humeral secundario a puncion arterial inadvertida
Brachial artery pseudoaneurysm secondary to inadvertent arterial puncture
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Los pseudoaneurismas de la arteria humeral son infrecuentes, pero pueden asociarse a complicaciones
de alta morbilidad como la isquemia de miembro superior. Comunicamos un caso de pseudoaneurisma
humeral en el pliegue del codo, que se presenté como tumor pulsatil con leve disminucién de la
temperatura y parestesias en la mano homolateral de un afio de evolucién, debido a una puncién
arterial inadvertida durante la venopuncién para extraccion de sangre. Se traté con éxito mediante
reseccidon quirurgica mas reconstruccidon vascular con bypass humero-cubital y bypass humero-
radial ambos con vena safena. Se discuten las diversas opciones terapéuticas disponibles para los
pseudoaneurismas humerales considerando las caracteristicas anatémicas y la sintomatologia del
paciente.

B Palabras clave: pseudoaneurisma, lesion arteria humeral, enfermedad iatrogénica, isquemia de miembro
superior.

ABSTRACT

Brachial artery pseudoaneurysms are rare but can be associated with severe complications as ischemia
of the upper extremity. We report a case of a brachial artery pseudoaneurysm in the crease of the
elbow presenting as a pulsating mass with progressive growth over the past year.

The ipsilateral hand was sightly cold and presented paresthesia. The lesion was due to inadvertent
arterial puncture during venipuncture. The pseudoaneurysm was successfully treated with surgical
resection and vascular reconstruction with a brachial to ulnar artery bypass and brachial to radial
artery bypass with saphenous vein graft. The different therapeutic options available for brachial artery
pseudoaneurysms are discussed, considering the anatomic characteristics and patients’ symptoms.

B Keywords: pseudoaneurysm, false aneurysm; brachial artery injuries, iatrogenic disease, upper limb ischemia.
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Los pseudoaneurismas son menos frecuentes
en las extremidades superiores que en las inferiores y
pueden ser causados por un traumatismo penetrante o
cerrado. El pseudoaneurisma de la arteria humeral es
infrecuente y generalmente iatrogénico, luego de un
acceso arterial para un estudio diagndstico o terapéu-
tico, y se ha informado debido a una puncién arterial
inadvertida durante la venopuncion para extraccién de
sangre, como en nuestro caso?. Estas entidades deben
ser tratadas, pues se asocian a multiples complicacio-
nes, algunas graves con riesgo de pérdida del miembro
superior?3. En la actualidad existen diversas opciones
terapéuticas para los pseudoaneurismas humerales de
acuerdo con sus caracteristicas anatomicasy la sinto-
matologia del paciente.

Se presenta el caso de una mujer de 73 afios
con antecedentes de hipertension arterial y diabetes
tipo Il, que consultd por un tumor pulsatil indoloro en
pliegue del codo izquierdo, de crecimiento progresivo
en el ultimo afo, leve disminucidn de la temperatura

Neto, 0000-0002-1683-4777; Sergio Ferreyra Fernandez, 0000-0003-0493-2086

y parestesias en la mano homolateral. Al examen fisi-
co tenia pulso humeral y franca disminucién de pulsos
distales con respecto al miembro contralateral, aunque
con sefial Doppler radial y cubital. La paciente no habia
tenido traumatismo cerrado en dicha regién, y solo re-
firid varias extracciones venosas para analisis de sangre
por una prueba de tolerancia a la glucosa en el pasado,
pero no desarrollé ningln signo ni sintoma de infec-
cién local en los sitios de puncion. El ecoddpler arterial
informd una dilatacién aneurismatica de 41 x 30 mm
con trombo mural en la arteria humeral izquierda a
nivel de la flexura del codo; la arteria radial y cubital te-
nian flujo monofasico y velocidades disminuidas (9 y 20
cm/s, respectivamente). La angiotomografia mostrd un
aneurisma sacular de 54 x 30,5 x 32 mm con trombosis
excéntrica a nivel del tercio distal de la arteria humeral
izquierda y las arterias cubital y radial permeables con
calibre conservado (Fig. 1). En la evaluacion prequi-
rargica se descartd una endocarditis bacteriana, como
fuente fisiopatoldgica emboligena, mediante un ecodé-
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pler cardiaco sin evidencia de vegetaciones valvulares
y 2/2 hemocultivos negativos. Debido a que la lesién
se ubicaba en el pliegue del brazo se descartd de tra-
tamiento endovascular con stent recubierto, y por su
extension circunferencial sin cuello tampoco estaba in-
dicada la inyeccion de trombina ecoguiada como trata-
miento. Se decidio la reseccidn del aneurisma humeral
mas reconstruccion vascular mediante bypass humero-
cubital término-terminal y bypass humero-radial late-
ro-terminal, ambos con vena safena interna invertida
(Fig. 2). La paciente evolucioné favorablemente, asinto-
matica, con recuperacion del pulso radial y cubital. El
estudio histopatoldgico informdé pseudoaneurisma con
pérdida de la integridad de las fibras elasticas con fibro-
sis, infiltrado linfoplasmocitario y focos de hemorragia
que separan las capas de la pared arterial; el cultivo fue
negativo.

Un traumatismo cerrado o penetrante puede
ser la causa de un pseudoaneurisma; estas lesiones se
ven en pacientes de todas las edades y pueden presen-

m FIGURA 2

tarse hasta varios meses o afios después del traumatis-
mo. El pseudoaneurisma de la arteria humeral es raro
y la causa mas frecuente es de origen iatrogénico, con
unaincidencia informada entre el 0,3 y el 0,7% por pun-
cién arterial en estudios diagndsticos o terapéuticos, y
rara vez debido a una puncidn arterial inadvertida du-
rante una venopuncién para extraccién de sangre para
andlisis2. Los factores de riesgo que predisponen a la
formacion de un pseudoaneurisma iatrogénico son la
anticoagulacién o la terapia antiplaquetaria antes de
la cateterizacién arterial, la edad mayor de 60 afios, el
sexo femenino, el uso de catéteres mayores de 7 French
de didmetro, la obesidad y la inadecuada compresién
del sitio de puncidn arterial®.

El diagndstico presuntivo de pseudoaneurisma
iatrogénico es sencillo con una revision de la historia
del paciente, pues habitualmente surge algun antece-
dente de un traumatismo contuso, penetrante, o la rea-
lizacion de un procedimiento invasivo durante una hos-
pitalizacion previa. Sin embargo, los pacientes pueden

Angiotomografia: aneurisma humeral en
el pliegue del brazo

Reconstruccién vascular mediante bypass
hdmero-radial y himero-cubital con vena
safena interna invertida
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consultar o diagnosticarse tardiamente. Yetkin y col.®
refirieron una media de 26,7 meses desde el trauma-
tismo hasta el ingreso hospitalario con un rango de 17
meses a 7 afios. La manifestacién clinica mas frecuen-
te del pseudoaneurisma humeral es un tumor pulsatil,
asociado a veces a dolor o edema del miembro supe-
rior,y los de gran tamafio pueden presentar parestesias
por compresién del nervio mediano®*®. El ecoddpler y
la angiotomografia son los métodos por imagenes mas
utilizados para el diagnéstico y la planificacion tera-
péutica, pues permiten caracterizar anatémicamente
la lesidn, conociendo su extensidn, ubicacion, asi como
el territorio vascular distal. Las complicaciones pueden
ser la rotura con hemorragia, la infeccion, la necrosis
cutanea local y la isquemia arterial aguda del miembro
superior, que se podria producir por compresion extrin-
seca de la arteria humeral, trombosis o embolia dis-
tal?2. La sepsis y la secrecidn purulenta pueden ocurrir
en el contexto de pacientes con antecedentes de abuso
cronico de drogas intravenosas.

Las opciones terapéuticas para el tratamiento
de un pseudoaneurisma humeral son la compresidn
bajo guia ecografica, la inyeccion de trombina percu-
tanea, la terapéutica endovascular mediante emboli-
zacién o stent recubierto, la reseccién quirdrgica mas
revascularizacion y el tratamiento hibrido. Para selec-
cionar la modalidad de tratamiento éptima se debe
considerar la anatomia vascular (cuello, tamafio, loca-
lizacion) y la sintomatologia del paciente?***¢, La com-
presién ecoguiada como tratamiento conservador no
mostré buenos resultados en los pseudoaneurismas
humerales, quiza porque la arteria humeral es bastante
movil en su trayecto, lo que sumado a la falta de reparo
Oseo subyacente hace dificil una compresién efectiva
como en los pseudoaneurismas femorales. Garvin y
col.® demostraron que la inyeccién percutanea de trom-
bina ecoguiada fue segura y efiaz como tratamiento
para pseudoaneurismas del miembro superior, incluido
el de la arteria humeral; sin embargo, se debe evaluar
la anatomia antes de indicar este tratamiento, por el
riesgo de trombosis o de embolizacidn distal debido
al cuello mucho mas corto y a la ubicacidn superficial
de la mayoria de los pseudoaneurismas humerales en

comparacion con los femorales. La embolizacién percu-
tanea con coils se ha descripto especialmente en pa-
cientes de alto riesgo quirurgico, pero se reserva princi-
palmente para pseudoaneurismas en donde el pediculo
del saco es pequefio o que surgen de pequefias ramas
de la arteria humeral. El tratamiento endoluminal con
stent ha sido descripto en la literatura, pero los datos
de seguimiento a largo plazo son limitados; ademas, la
técnica es cuestionable en pacientes con sintomatolo-
gia compresiva y en lesiones en el pliegue del brazo con
compromiso de la bifurcacién humeral o complicadas
con infeccién. Kloraris y col.® informaron, en una pe-
guefia serie, el tratamiento hibrido de pseudoaneuris-
mas humerales, mediante exclusién primaria con stent
recubierto y posterior evacuacion quirurgica del saco,
con buenos resultados a corto y mediano plazo.

La reparacién quirurgica es el tratamiento
mas utilizado y con mejores resultados a largo plazo:
consiste en la reseccidon del pseudoaneurisma mas la
reconstruccion de la arteria humeral mediante sutu-
ra primaria, anastomosis término-terminal, parche o
interposicion con injerto de vena, dependiendo de la
extension de la lesidn arterial®. Debe evitarse el uso de
proétesis sintética,

especialmente en los casos de infeccion. La ci-
rugia es indicacién cuando el pseudoaneurisma se lo-
caliza en el tronco de la arteria humeral o en el pliegue
del brazo y/o compromete la bifurcacion radio-cubital,
donde la reconstruccion vascular mediante un puente
VeNnoso es necesaria para garantizar la viabilidad del
miembro superior. También se recomienda en los casos
complicados con infeccidn y sepsis, rotura con sangra-
do, isquemia aguda distal de la extremidad, en pseu-
doaneurismas con extenso compromiso de la pared
arterial sin un cuello anatémico definido, y es especial-
mente Gtil para los pseudoaneurismas humerales de
gran tamafio o de rapido crecimiento ya que permite el
alivio descompresivo de los sintomas?®.

En resumen, el pseudoaneurisma humeral es
infrecuente y habitualmente de causa iatrogénica; sin
bien existen multiples terapéuticas, la reseccion quirar-
gica con reconstruccién vascular sigue siendo el trata-
miento mas utilizado en los casos complejos.

= ENGLISH VERSION

Pseudoaneurysms are less common in the
upper than in the lower extremities and can be caused
by penetrating or blunt traumas. Brachial artery
pseudoaneurysms are rare and usually iatrogenic,
following brachial access for diagnostic or therapeutic
procedures. They have also been reported due to
inadvertent arterial puncture during venipuncture, as
in our case®?. These conditions should be treated, as
they are associated with multiple complications some
of which are serious, with the risk of loss of the upper

limb?3. There are currently several therapeutic options
for brachial artery pseudoaneurysms according to the
anatomic characteristics and symptoms.

We report the case of a 73-year-old woman
with a history of hypertension and type Il diabetes, who
sought medical advice due to a painless pulsating tumor
in the crease of the left elbow with progressive growth
over the past year. The ipsilateral hand was sightly cold
and presented paresthesia. On physical examination
the brachial pulse was present and the distal pulses
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were weak compared with the contralateral limb, but
the Doppler signal showed normal flow velocity in the
radial and ulnar arteries. The patient had no history
of blunt trauma to that region, and only mentioned
several venipunctures for glucose tolerance test in the
past, but she did not develop any signs or symptoms of
local infection at the puncture sites. On arterial Doppler
ultrasound, an aneurysmal dilatation measuring 41 x 30
mm was observed in the left brachial artery at the level
of the crease of the elbow; the radial and ulnar arteries
had monophasic flow and decreased velocities (9 and
20 cm/s, respectively). The computed tomography scan
showed a saccular aneurysm of 54 x 30.5 x 32 mm with
an eccentric thrombus at the level of the distal left
brachial artery; the ulnar and radial arteries were patent
with normal caliber (Fig. 1). During the preoperative
assessment, Doppler-echocardiography was performed
to rule out infective endocarditis; there were no signs
of vegetations, and 2/2 blood cultures were negative.
Since the lesion was localized in the crease of the

= FIGURE 1
24

= FIGURE 2

elbow, endovascular treatment with a drug eluting
stent was ruled out. In addition, the use of ultrasound-
guided thrombin injection was not indicated due to its
circumferential extension and the absence of a neck. We
performed aneurysmal resection and reconstruction
with a brachial to ulnar artery end-to-end bypass, and
brachial to radial artery side-to-end bypass with reverse
greater saphenous vein graft (Fig. 2). The patient
evolved with favorable outcome, asymptomatic, and
recovered radial and ulnar pulses. The histopathologic
study reported a pseudoaneurysm with loss of integrity
of the elastic fibers with fibrosis, lymphoplasmacytic
infiltrate and foci of hemorrhage separating the
layers of the artery wall; the culture was negative.

Pseudoaneurysms may be caused by blunt
or penetrating trauma; these lesions occur at all
ages and may develop up to several months or years
after the injury. Brachial artery pseudoaneurysms are
uncommon and usually iatrogenic, with a reported
incidence between 0.3% and 0.7% following brachial

Computed tomography angiography: bra-
chial artery aneurysm in the crease of the
elbow

Vascular reconstruction with a brachial to
radial artery bypass and brachial to ulnar
artery bypass with reverse great saphe-
nous vein graft
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access for diagnostic or therapeutic procedures and
rarely due to inadvertent arterial puncture during
venipuncture®?. Risk factors for the development of
iatrogenic pseudoaneurysms are use of anticoagulant
or antiplatelet agents before arterial catheterization,
age > 60 years, female sex, larger (=7F) catheter
diameter, obesity and inadequate compression of the
site of arterial puncture®.

The diagnosis of iatrogenic pseudoaneurysm is
simple after reviewing the patient’s medical history, since
thereis usually a history of blunt or penetrating trauma, or
an invasive procedure during a previous hospitalization.
Yet, delays in consultations or diagnosis may occur. Yetkin
et al.> reported a mean duration from injury to hospital
admission of 26.7 months (range, 17 months—7 years).
Patients with brachial artery pseudoaneurysm usually
present with a pulsating mass, sometimes associated
with pain or edema of the upper limb. Large aneurysms
can cause paresthesia due to compression of the median
nerve>*S, Doppler ultrasonography and computed
tomography angiography are the imaging tests most used
to make the diagnosis and guide therapy, as they help to
determine the anatomic characterization, location and
extension of the lesion and the distal vascular territory.
Complications include rupture, hemorrhage, infection,
local cutaneous necrosis, and acute ischemia of the upper
extremity which may result from brachial artery collapse
due to compression, thrombosis or distal embolism?3.
Sepsis and purulent discharge may occur in patients with
a history of chronic intravenous drug abuse.

Management options of brachial artery

pseudoaneurysms include ultrasound-guided
compression, thrombin injection, endovascular
embolization or stenting, surgical excision with

revascularization and hybrid treatment. Selection of
the optimal treatment should be based on the vascular
anatomy (neck, size, location) and symptoms?3>6,
Ultrasound-guided compression as a conservative
treatment did not show good results in brachial artery
pseudoaneurysms, probably because the trajectory
of the brachial artery is more mobile than the
femoral artery and because of the lack of underlying
bone to adequately compress against as in femoral
pseudoaneurysms. Gravin et al.® demonstrated that
ultrasound-guided percutaneous thrombin injection
was safe and effective for the treatment of arterial
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Los tumores de la regidn retrorrectal son lesiones poco frecuentes, con potencial de malignidad e
infeccién. Generalmente cursan asintomaticos.
con dolor pélvico crénico, cuyos estudios imagenoldgicos informan lesidn ocupante de espacio de
3 cm en region presacra. Se procedid a su reseccion quirdrgica con diagnostico histopatoldgico de
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La regién retrorrectal es un espacio virtual
limitado posteriormente por la fascia presacra y por
adelante por la fascia propia del recto. La reflexion del
peritoneo pelviano es su limite superior y la fascia de
Waldeyer, el inferior, que lo separa del espacio suprae-
levador. Finalmente, los uréteres, vasos iliacos y raices
nerviosas sacras conforman sus limites laterales.

Los tumores en esta regidn son lesiones poco
frecuentes, generalmente benignas, con una incidencia
que ronda el 0,02%, con predominio en el sexo femeni-
no'y en la adultez.

Pueden clasificarse como congénitos (quiste
epidermoide, tailgut), adquiridos, inflamatorios (gra-
nuloma), neurogénicos (schwannoma), éseos (tumor
de Ewing, osteoma) y misceldneos como metastasis
(clasificacion Lovelady y Dockerty)?. Asimismo, se pue-
den dividir, seglin su anatomia patolégica, en lesiones
benignas (teratoma, quiste hidatidico, schwannoma) o
malignas (cordoma, teratocarcinoma, etc.), o segln sus
caracteristicas histoldgicas, en lesiones sdélidas, como
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los teratomas, cordomas, schwannomas o ependimo-
mas, o quisticas, como los tailgut cystsolos, quistes
dermoides®. Generalmente cursan asintomaticos o con
clinica inespecifica. La diferencia del riesgo de maligni-
zacién es del 60% para los tumores sélidos y de alre-
dedor del 10% para los quisticos®. Tanto su diagndstico
como su tratamiento son un reto para el cirujano colo-
rrectal. Deben ser resecados por su potencial de malig-
nidad. El diagndstico en su mayoria es incidental.
Presentamos el caso de un schwannoma retro-
rrectal, en paciente femenina de 62 afos, sin comor-
bilidades, con antecedente quirdrgico de anexo histe-
rectomia bilateral, que refirié sintomas progresivos de
2 aios de evolucion, caracterizados por incontinencia
urinaria, debilidad y dolor exquisito en zona lumbar iz-
quierda que se extendia, en forma descendente, hacia
cara lateral de muslo y pierna homolateral y calmaba
en posicidén erecta y con pierna izquierda flexionada.
La paciente fue tratada como lumbalgia crénica, hasta
que luego de un traumatismo en dicha zona se produ-
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jo incremento rapido de su sintomatologia. Se solicitd
tomografia computarizada (TC) que informé imagen de
aspecto nodular a nivel de la hemipelvis izquierda con
leve vinculacion presacra, de 32 mm, con leve realce
a la inyeccién de contraste intravenoso (IV). Posterior-
mente se realiza resonancia magnética nuclear (RMN)
de pelvis, la cual informa en proyeccion de tejido gra-
so precoccigeo, de ubicacidon paramediana izquierda, y
en intimo contacto con emergencia dural de raiz de S2,
una imagen focal hiperintensa en secuencias T2, que
muestra sefial heterogénea de su contenido con areas
focales hiperintensas en T1. Su didmetro anteroposte-
rior (AP) es de 35 mm, craneocaudal de 28 mm y trans-
verso de 30 mm (Fig. 1).

Se decide conducta quirurgica por laparotomia
con exéresis completa de la lesién (Fig. 2). La paciente
evoluciona favorablemente durante su internacion y es
dada de alta al segundo dia posoperatorio.

La anatomia patoldgica de la lesidon informa
una formacién nodular constituida por una prolifera-
cion de células fusadas de nucleos elongados y ovala-
dos con citoplasmas poco definidos, compatible con
schwannoma (neurilemoma).

Las pruebas de inmunohistoquimica determi-
naron la presencia de proteina S-100 confirmando el
diagnéstico de schwannoma.

Los schwannomas (neurilemomas) son tumo-
res de tejidos blandos que se originan en las células de
Schwann de la vaina nerviosa de los nervios periféri-
cos en cualquier parte del cuerpo. Se presentan pre-
dominantemente en mujeres entre la segunda y sexta
década de la vida. Se considera una entidad benigna
con bajo potencial maligno y puede estar asociada con
enfermedad de Von Recklinghausen®. Son neoplasias
encapsuladas, generalmente Unicas, de crecimiento
lento y no invasivo; se encuentran en cabeza, cuello
y superficies flexoras de las extremidades, rara vez en
pelvis y retroperitoneo. Los schwannomas pélvicos,
con origen en el plexo sacro e hipogastrico son poco
frecuentes y comprenden aproximadamente el 1-3% de
todos los schwannomas y el 5% de los tumores retro-

= FIGURA 1
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rrectales. Generalmente son dificiles de diagnosticar,
porque son clinicamente “silenciosos” y se manifiestan
cuando aumentan de tamafo comprimiendo érganos
circundantes (efecto de masa) produciendo sintomas
vagos e inespecificos. La incontinencia urinaria o fecal
y deficiencias neuroldgicos en los miembros inferiores
son poco frecuentes. Asi, es importante considerar la
posibilidad diagndstica en pacientes que refieren dolor
crénico en la regién lumbar inferior y/o abdominal la-
teral que se irradia hacia el muslo, independiente de
la actividad fisica y que no responde al tratamiento
médico y/o fisioterapia. Los diagndsticos diferenciales
incluyen enfermedades mas frecuentes, como fistulas,
abscesos perianales, quiste pilonidal y otros tumores
de la regidn retrorrectal®.

Hoy en dia resulta imprescindible la realizacion
de una RMN pélvica, que es la prueba con mayor es-
pecificidad. Nos da informacién sobre la relacién del
tumor respecto del sacro y aestructuras vecinas, dife-
renciando entre masa sélida y quistica, orientandonos
entre lesiones benignas y malignas. Varias caracteris-
ticas como contornos irregulares, heterogeneidad, ta-
mafio mayor de 5 cm, realce periférico, dreas degene-
rativas, I6bulos intratumorales, edema peritumoral e
invasion de estructuras adyacentes pueden ser signos
potenciales de malignidad, especialmente en pacientes
con enfermedad de Von Recklinghausen.

No debe realizarse biopsia preoperatoria por
el riesgo de diseminacion tumoral y de infeccidn local.

En la mayoria de los casos, la reseccion quirur-
gica tiene una finalidad diagndstica y terapéutica®; es
asi como el diagndstico definitivo y la naturaleza del
schwannoma se basan en la evaluacion histolégica po-
soperatoria mediante técnicas de inmunohistoquimica
para la proteina S100 (positiva) y CD34 (negativa).

La via de abordaje depende de la altura del tu-
mor: enlesiones de tamafio accesibley cuyo limite supe-
rior no supere la tercera vértebra sacra, se pueden abor-
dar por via posterior (transacra o posterior de Kraske).
Los tumores de mayor tamafio o que superen la S3 pue-
den requerir un acceso abdominal o combinado.

iC

A: Resonancia magnética (RM) en corte sagital que muestra tumor retrorrectal (schwannoma) a la altura de S2 (flecha). B: Corte sagital de RM

(tumor retrorrectal). C: Corte coronal RM (tumor retrorrectal)
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El abordaje laparoscopico es factible, con las
ventajas ya conocidas.

Recientemente se han realizado resecciones
mediante microcirugia transanal endoscopica (TEM),
en especial para tumores benignos y pequefios.

La reseccion quirldrgica con margenes libres
acompafada de preservacion de las estructuras nervio-
sas es el tratamiento de eleccién para los schwanno-
mas benignos. Las neoplasias malignas generalmente
no pueden excluirse antes de la cirugia, debido a que
incluso la biopsia por congelacién intraoperatoria no
proporciona un diagndstico preciso, por lo que se ha
propuesto la reseccidn quirurgica amplia, incluyendo
las estructuras adyacentes®. Debido a que la transfor-
macién maligna de los schwannomas benignos es rara
(menos del 5%), la extirpacion local completa del tumor
es el tratamiento de eleccion. No obstante, la recurren-
cia local de los schwannomas malignos después de la
reseccion marginal llega al 72% de los casos comparada

A: Pieza quirurgica del tumor resecado

B: Técnica histolégica hematoxilina-eosi-
" na, aumento x10; se observa formacién
nodular constituida por proliferacion de
células fusadas de nucleos elongados y
ovalados con citoplasmas poco defini-
dos, algunos claros que se distribuyen en
fasciculos cortos, ondulados con areas
hipocelulares y otras de mayor celulari-
dad que —en sectores— se distribuyen en
, empalizada, rodeando dreas acidofilas.
7 Hallazgos histopatoldgicos vinculables
' con schwannoma

solo con el 12% en aquellas cirugias de amplio margen,
por lo que se recomienda la reseccidn con margen qui-
rurgico adecuado para evitar las recurrencias. La com-
plicacién mas frecuente de la cirugia radical es el déficit
neuroldgico posoperatorio que puede ocurrir en el 80%
de los casos.

El prondstico de los schwannomas benignos
es extremadamente bueno y la recurrencia rara vez se
informa. En las lesiones malignas, las tasas de recidiva
son mas elevadas (42-100%) y la supervivencia menor
(50-69%). Por otra parte, debido a la falta de sensibili-
dad de los schwannomas a la radioterapia y quimiote-
rapia, no se recomienda la terapia adyuvante.

Concluyendo, estos tumores son poco fre-
cuentes y de diagnéstico dificultoso. Su tratamiento
debe llevarse a cabo por un equipo con experiencia en
la cirugia pélvica y oncoldgica, que puede obtener asi
los mejores resultados con la menor morbimortalidad
posible.

= ENGLISH VERSION

The retrorectal region is a virtual space
delimited posteriorly by the presacral fascia and
anteriorly by the fascia propria of the rectum. This
area extends superiorly to the level of the peritoneal
reflection and inferior to retrosacral fascia (Waldeyer
fascia) and supralevator space. Laterally the space is
bounded by the ureters, sacral nerve roots and iliac
vessels.

Retrorectal tumors are uncommon and
generally benign, with an incidence of around 0.02%,
more prevalent in female sex! and in adults.

They can be classified as congenital (epidermoid
cyst, tailgut cyst), acquired, inflammatory (granuloma),
neurogenic (schwannoma), osseus (Ewing’s tumor,
osteoma) and miscellaneous tumors as metastases

(Lovelady and Dockerty classification)®. Another
classification, based on their anatomical pathology,
divides retrorectal tumors in benign (teratoma,
hydatid cyst, schwannoma) or malignant (chordoma,
teratocarcinoma, etc.). They can also be classified
according to their histologic characteristics in solid
(teratoma, chordoma, schwannoma or ependimoma)
or cystic (tailgut cyst or dermoid cyst)®. They are
usually asymptomatic or produce unspecific symptoms.
Malignant transformation is 60% for solid tumors
and about 10% for cystic tumors®. The diagnosis and
treatment of these tumors is a challenge for colorectal
surgeons. These tumors should be resected due to
the risk of malignant transformation. The diagnosis is
usually incidental.
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We reportthe case ofaretrorectal schwannoma
in a 62-year-old female patient, without comorbidities
and a history of hysterectomy with bilateral salpingo-
oophorectomy. The patient complaint of progressive
symptoms over the past 2 years, consisting of urinary
incontinence, weakness and exquisite pain in the left
lumbar area that extended down to the lateral aspect
of the ipsilateral thigh and leg and relieved in an upright
position and with the left leg bent. The patient was
treated for chronic back pain until symptoms rapidly
increased after a trauma in that area. A computed
tomography (CT) scan was performed, which reported a
32-mm nodular lesion at the level of the left hemipelvis
slightly connected to the presacral area, with mild
enhancement after injection of intravenous (1V) contrast
material. The magnetic resonance imaging (MRI) of the
pelvis showed a left paramedian hyperintense focal
image on T2 sequences in the projection of precoccygeal
fatty tissue, in close contact with S1 nerve root arising
from the dural sheath, with heterogeneous signals and
T1-hyperintense focal areas. The anteroposterior (AP)
diameter was 35 mm, the longitudinal diameter was 28
mm and the transverse diameter was 30 mm (Fig. 1).

The patient underwent surgery through
laparotomy and the tumor was completely excised (Fig.
2). She evolved with favorable hospital outcome and
was discharged on postoperative day two.

The pathology examination reported the
presence of a nodule with proliferation of spindle-
shaped cells with elongated nuclei and poorly
defined cytoplasm, consistent with schwannoma
(neurilemmoma).

Immunohistochemical tests showed intense
positive staining for S-100 protein, confirming the
diagnosis of schwannoma.

Schwannomas, also known as neurilemmomas,
are soft tissue tumors that arise from the Schwann cells
of peripheral nerve sheaths in any part of the body.
They are more common in women between the 2nd
and 6th decade of life. Schwannomas are considered
benign tumors with low risk of malignancy and may be

m FIGURE 1
[

associated with Von Recklinghausen’s disease®. They are
solitary, slow-growing, non-invasive and encapsulated
tumors, usually asymptomatic. The most common
sites are the head, neck, and flexor surfaces of the
extremities and have rarely been found in the pelvis and
retroperitoneal space. Pelvic schwannomas, originating
from sacral nerve and hypogastric plexus are rare and
comprise approximately 1-3% of all schwannomas
and 5% of retrorectal tumors. The diagnosis is usually
difficult, because they are clinically “silent” and produce
vague and unspecific symptoms when they grow and
compress the adjacent organs (mass effect). Urinary
and fecal incontinence and neurologic deficit in the
lower extremities are rare. Thus, the diagnosis should
be suspected in patients with chronic back pain or pain
in lateral abdominal region radiating to the thigh, not
associated with physical activity and that does not
respond to medical treatment and/or physiotherapy.
The differential diagnoses include more common
diseases as fistulas, perianal abscesses, pilonidal cyst
and other retrorectal tumors®.

Nowadays, MRI of the pelvis should always be
performed, as it is the imaging test with the highest
specificity, provides information about the relation of
the tumor with the sacrum and adjacent structures and
differentiates between solid and cystic masses; in this
way, we may infer if the lesion is benign or malignant.
The presence of irregular borders, heterogeneity, size >
5 cm, peripheral enhancement, areas with degenerative
lesions, intratumoral lobulation, peritumoral edema,
and invasion of adjacent structures can be potential
signs of malignancy, especially in patients with Von
Recklinghausen’s disease.

Preoperative biopsy is contraindicated due to
risk of tumor seeding and infection.

In most cases, surgical resection has both
diagnostic and therapeutic goals®; thus, the definitive
diagnosis and the nature of the schwannoma are based
on the postoperative histologic examination and by
immunohistochemical tests with positive staining for
S-100 protein and negative for CD-34.

A: Magnetic resonance (MRI) saggital section, showing retrorectal tumor at S2 level (arrow). B: MR, saggital section (retrorectal tumor). C: MRI,

coronal view (retrorectal tumor)
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The surgical approach depends on the location
of the tumor: accessible tumors below S3 level can
be resected using posterior approach or Kraske trans-
sacral approach. Larger tumors or those above S3 levels
may require an abdominal or combined approach.

The laparoscopic approach is feasible, with the
advantages already known.

Transanal endoscopic microsurgery (TEM) has
been recently introduced for resections of small and
benign tumors.

Surgical resection with clear margins sparing
nerve structures is the treatment of choice for benign
schwannomas. Malignant neoplasms usually cannot be
diagnosed before surgery because even intraoperative
frozen section biopsies do not provide an accurate
diagnosis. Therefore, extensive surgical resection,
including the adjacent structures, has been suggested®.
Because malignant transformation of benign
schwannomas is rare (< 5%), complete local excision
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A: Surgical specimen of the resected
tumor (shwannoma)
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of the tumor is the treatment of choice. Nevertheless,
in case of malignancy after marginal excision, local
recurrence is 72%, versus 11.7% after wide margin
resection, so resection with adequate surgical margin
is recommended to avoid recurrences. Postoperative
neurologic deficit is the most common complication
after radical surgery and may occur in 80% of the
cases.

The prognosis of benign shwannomas is
extremely good and recurrences are rare. Malignant
lesions have high recurrence rate (42-100%) and
low survival (50-69%)'. Adjuvant therapy is not
recommended due to the lack of sensitivity of
schwannomas to radiotherapy and chemotherapy.

In conclusion, these tumors are uncommon
and difficult to diagnose. Treatment should be
performed by an expert team skilled in pelvic surgery
and surgical oncology to achieve the best results with
the least morbidity and mortality.
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articulo (corresponding author).

6. Nombre y direccién 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 Cir
(disponible en www. aac.org.ar/revista) derivadas a su
vez del Medical Subject Headings (MeSH)de la National
Library of Medicine (disponible en www.ncbi.nIm.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 ldgicos 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
gue 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 experimentacidon 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 Introduccion 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 intervencidn 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 vy la fecha de la comunica-
cidn 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 (Systéme 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 acompafiados
de su unidad. Los decimales se separardn con coma.
Los numeros de hasta 4 cifras se escribiran 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, 163 865 y 9 786 432). Los afios se
escribiran sin separacidn, 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 direccidon 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 (correccion de estilo, correccidn del inglés,
prueba de galera, etc.).

Publicacion rapida

Queda a exclusiva decisidn del Comité Editor considerar
si el articulo admitido tendra la categoria de “publica-
cion rapida”.

El Comité Editor tomara 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 y, 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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