B REVISTA ARGENTINA DE

CIRUGIA

Publicacion de la Asociacion Argentina de Cirugia
Scientific publication of the Asociacion Argentina de Cirugia

VOLUMEN 114 VOLUME 114
Junio 2022 June 2022
ISSN 0048-7600 ISSN 0048-7600
NUMERO 2 NUMBER 2

103-194 103-194



PREMIO APTA - FUNDACION RIZzUTO, ANO 1981
Indizacién | Indexing

SCOPUS;

Nucleo Basico de Revistas Cientificas
Argentina. Res. N2 0772/17. Caicyt - Conicet;
SciELO; Catélogo Latindex Nivel 2; Malena
Base de Datos | Database

LILACS (BIREME-OPS); CONDOR (S.1.I.C.);
Base de Datos Periddica, UNAM

Participante de los Requisitos Uniformes,
Comité Internacional de Editores

de Revistas Médicas

Participante del Proyecto EXTRAMED,
Organizacién Mundial de la Salud (OMS)
ISSN 0048 - 7600

ISSN on-line 2250-639X

Registro de la Propiedad Intelectual 687.145

i OO

Usted es libre de:

Compartir, copiar y redistribuir el material en
cualquier medio o formato

Bajo las siguientes condiciones Reconocimiento:
Debe reconocer adecuadamente la autoria,
proporcionar un enlace a la licencia. Puede

hacerlo de cualquier manera razonable, pero no

de una manera que sugiera que tiene el apoyo del
licenciador o lo recibe por el uso que hace.

No Comercial: No puede utilizar el material para
una finalidad comercial.

Sin Obra Derivada: Si remezcla, transforma o crea
a partir del material, no puede difundir el material
modificado.

You are free to: Share, copy and redistribute the
material in any medium or format under the
following conditions: Acknowledgment.- You must
properly acknowledge the authorship and provide a
link to the license. You can do this in any reasonable
way, but not in a way that suggests that you have
the licensor’s endorsement or receive it for your use.
Non-Commercial.- You cannot use the material for
a commercial purpose. Without Derivative Work.- If
you remix, transform or create from the material,
you cannot disseminate the modified material

Publicacion Oficial de la

Asociacion Argentina de Cirugia

Official scientific publication of the
Asociacion Argentina de Cirugia

M. T. de Alvear 2415 - (1122).

Ciudad Auténoma de Buenos Aires

Tel.| Phone: 4822-6489 / 4822-2905-3649
E-mail: revista@aac.org.ar

Revista Argentina

de Cirugia

FUNDADA EN 1960 | FOUNDED IN 1960

COMITE EDITORIAL | EDITORIAL BOARD

Director | Director
Manuel R. Montesinos
(Hospital de Clinicas, Argentina)

Editor jefe | Editor-in-chief
Sung H. Hyon
(Hospital Italiano, Argentina)

Comité ejecutivo | Executive committee
Ana L. Campos Arbulu

(Hospital Bernardo Houssay, Argentina)
Mario L. lovaldi

(Hospital Alemdn, Argentina)

Gustavo A. Lyons

(Hospital Britdnico, Argentina)

Ezequiel Palmisano

(Hospital Espaiiol de Rosario, Argentina)

Enrique D. Pirchi

(Hospital Britdnico, Argentina)

Rodrigo Sanchez Claria

(Hospital Italiano, Argentina)

Victoria Santa Maria

(Hospital Municipal de Oncologia Marie Curie, Argentina)

Coordinadora editorial | Editorial coordinator
Natalia Ingani

Correctora de estilo | Style corrector
Maria Isabel Siracusa

COMITE INTERNACIONAL | INTERNATIONAL COMMITTEE

Markus W. Blichler
(Universitdt Heidelberg, Alemania)

Guillermo M. Carriquiry
(Universidad de La Republica, Uruguay)

Antonio Caycedo-Marulanda
(Queen’s University, Canadd)

Claudio Cernea
(Hospital Das Clinicas, Brasil)

Raul Cutait
(Hospital Sirio-Libanés, Brasil)

José de Vinatea de Cardenas
(Facultad de Medicina de la Universidad Nacional Ma-
yor de San Marcos, Peru)

Gonzalo Estapé Carriquiry
(Centro Latinoamericano de Economia Humana, Uruguay)

Steve Eubanks
(Florida Hospital, EE.UU.)

Owen Korn Bruzzone
(Hospital Clinico Universidad de Chile, Chile)

COMITE HONORARIO | HONORARY COMMITTEE

Luiz P. Kowalsky
(Hospital A. C. Camargo, Brasil)

Claudio Navarrete Garcia
(Clinica Santa Maria, Chile)

Gregg Nelson
(University of Calgary, Canada)

Carlos A. Pellegrini
(University of Washington, EE.UU.)

Elina Quiroga
(University of Washington, EE.UU.)

Eduardo M. Targarona Soler
(Hospital de la Santa Creu i Sant Pau, Esparfia)

Paula Ugalde
(Institut Universitaire de Cardiologie et de Pneumologie
de Québec, Canadad)

Steven D. Wexner
(Cleveland Clinic, EE.UU.)

Nathan Zundel
(Florida International University, EE.UU.)

Vicente Gutiérrez Maxwell

Florentino A. Sanguinetti

AUTORIDADES ASOCIACION ARGENTINA DE CIRUGIA | ;
BOARD OF DIRECTORS, ASOCIACION ARGENTINA DE CIRUGIA

Presidente | President

Enrique Ortiz

Vicepresidente 1° | 1st. Vicepresident
Luis E. Sarotto

Vicepresidente 2°| 2nd. Vicepresident
Fernando M. ludica

Secretario general | General Secretary
E. Daniel Pirchi

Secretario de actas | Recording Secretary
Rubén D. Algieri

Tesorero | Treasurer

H. Pablo Barros Schelotto

Protesorero | Pro-treasurer
Alejandro D. Moreira Grecco

Vocales titulares | Ordinary Members
Daniel Garcia Andrada

Mario Leyria

Rosa A. Pace

Federico A. Brahin

Vocales suplentes | Deputy Members
Margarita E. Mc Michael

Fernando Gallo Cornejo

Christian J. Sdnchez

Florencia Albanesi

Sergio D. Beltran

Silvia A. Sugioka

Director general | General Director
José L. Tortosa



Imagen de tapa | Cover illustration:

El triunfo de la Muerte (1562) | The Triumph of Death (1562)
Autor| Painter: Bruegel El Viejo, Pieter | Bruegel The Elder, Pieter
Oleo sobre tabla| Oil on panel

117 x 162 cm

Museo del Prado, Madrid, Espafia | Spain



indice

Vol 114 N°2 (Junio 2022)

Editorial

Articulo original

Comunicacion breve

Carta cientifica

Reglamento

107 In memoriam: Dr. Juan M. Acosta
Carlos A. Pellegrini y Oscar Rubio Galli

111 Editorial acerca de “Experiencia en esplenopancreatectomias distales laparoscépicas”
Gustavo Kohan

114 Editorial acerca de “La telesimulacién como método de ensefianza clinica en estudiantes
de grado de la asignatura “Cirugia”: Evaluacion cualitativa de una experiencia piloto”
Carlos H. Spector

117 Comparacion de la prevalencia del grupo sanguineo A en cancer de estdmago y poblacion
donante de sangre
Daniel Gonzdlez Gonzdlez, Gabriela Wagner, Leandro Telles, Luis Ruso

124 Experiencia en esplenopancreatectomias distales laparoscopicas
Maria V. Chiacchio, Giselle S.E. Gorini Ditchoff, Andrés Garelli, Eliana G. Cilla, José M.
Moreno Negri, Santiago M. Peso, Javier L. Rossi

133 Proteina C reactiva y su relacion con las complicaciones posoperatorias en cirugia
colorrectal electiva
Alejandro D. Moreira Grecco, Gonzalo H. Zapata, Maria F. Montesinos, Rodrigo Morales
Saifen, Tomds A. Flores, Luis E. Sarotto (h)

145 La telesimulacion como método de ensefianza clinica en estudiantes de grado de la
asignatura “Cirugia”. Evaluacion cualitativa de una experiencia piloto
Juan Ignacio Cobidn, Federico Ferrero, Pablo Pardal, Carlos Flores, Enrique Ortiz

155 Tratamiento mininvasivo de las complicaciones del traumatismo hepatico cerrado
Francisco Orozco, Araceli N. Quiroga, Florencia Bernardo, Nicolds Crego, Agustin
Insausti, Gustavo M. Stork

162 ¢Supuracion crénica o pseudoquiste infectado? Una complicacién de la eventroplastia
con malla
Macarena L. Rizzese, Sergio Sitta, Aurelia Gomez Echevarrieta, Maria A. Lépez, Emilio
Polo Rivera, Daniel E. Tripoloni

167 GIST gastrico complicado. Una forma de presentacion inusual
Martin H. Quirds, Gonzalo G. Crosbie, Horacio D. Andreani, Agustin Rossi, Carlos. A.
Orda, Maria E. Cattaneo

172 Necrosis intestinal, una complicacion infrecuente de la nutricién enteral por yeyunostomia
Martin Varela Vega, Leticia Barro, Agustina Da Rosa, Gerardo Beraldo, Pablo Santiago,
Adriana Garcia

177 Lesion quiruargica de via biliar compleja. Manejo conservador
José G. Cervantes, Emilio G. Quifionez, Magali Chahdi Beltrame, Mateo Poupard,
Marcelo E. Lenz Virreira, Francisco J. Mattera

181 Diverticulitis apendicular, como diagndstico diferencial
Javier Herrero, Alejandro M. Zalazar, Javier L. Rossi

185 Reglamento de Publicaciones



Contents

Vol 114 N°2 (June 2022)

Editorial

Original article

Brief communication

Scientific letter

Article submission

107 In memoriam: Dr. Juan M. Acosta
Carlos A. Pellegrini y Oscar Rubio Galli

111 Editorial on “Experience in laparoscopic distal pancreatosplenectomies”
Gustavo Kohan

114 Editorial on “Telesimulation as a method of clinical teaching in undergraduate
students of surgery. A qualitative evaluation of a pilot experience ”
Carlos H. Spector

117 Comparison of the prevalence of blood group A in gastric cancer patients and
blood donors
Daniel Gonzdlez Gonzdlez, Gabriela Wagner, Leandro Telles, Luis Ruso

124 Experience in laparoscopic distal pancreatosplenectomies
Maria V. Chiacchio, Giselle S.E. Gorini Ditchoff, Andrés Garelli, Eliana G. Cilla,
José M. Moreno Negri, Santiago M. Peso, Javier L. Rossi

133 Association between C-reactive protein and postoperative complications in
elective colorectal surgery
Alejandro D. Moreira Grecco, Gonzalo H. Zapata, Maria F. Montesinos, Rodrigo
Morales Saifen, Tomds A. Flores, Luis E. Sarotto (h)

145 Telesimulation as a method of clinical teaching in undergraduate students of
surgery. A qualitative evaluation of a pilot experience
Juan Ignacio Cobidn, Federico Ferrero, Pablo Pardal, Carlos Flores, Enrique
Ortiz

155 Minimally invasive management of blunt hepatic trauma complications
Francisco Orozco, Araceli N. Quiroga, Florencia Bernardo, Nicolds Crego,
Agustin Insausti, Gustavo M. Stork

162 Chronic suppuration or infected pseudocyst? A complication of incisional hernia
repair with mesh
Macarena L. Rizzese, Sergio Sitta, Aurelia Gomez Echevarrieta, Maria A. Lopez,
Emilio Polo Rivera, Daniel E. Tripoloni

167 Complicated gastric GIST. An unusual presentation
Martin H. Quirds, Gonzalo G. Crosbie, Horacio D. Andreani, Agustin Rossi,
Carlos. A. Orda, Maria E. Cattaneo

172 Mesenteric necrosis, a rare complication of feeding jejunostomy
Martin Varela Vega, Leticia Barro, Agustina Da Rosa, Gerardo Beraldo, Pablo
Santiago, Adriana Garcia

177 Complex bile duct injury. Conservative management
José G. Cervantes, Emilio G. Quifionez, Magali Chahdi Beltrame, Mateo
Poupard, Marcelo E. Lenz Virreira, Francisco J. Mattera

181 Appendiceal diverticulitis as differential diagnosis
Javier Herrero, Alejandro M. Zalazar, Javier L. Rossi

185 Instructions for Authors. Guidelines for manuscript submission



In memoriam

107 A

Rev Argent Cir 2022,114(2):107-110 - http://dx.doi.org/10.25132/raac.v114.n2.imjma

In memoriam: Dr. Juan M. Acosta

Carlos A. Pellegrini y Oscar Rubio Galli*

El 4 de febrero de 2022 fallece el Dr. Juan M.
Acosta, Profesor de Cirugia de la Universidad de Rosa-
rio. Termina asi la vida de uno de los cirujanos argen-
tinos mas conocidos del mundo. Una persona que se
destaco por su dedicacion a la cirugia, a la investigacion
clinica asi como a la educacion y entrenamiento de ci-
rujanos. Un hombre de sélidos principios democraticos,
que vivié una vida sencilla, con amor a la naturaleza y
a su querido rio Parana. El dolor que su desaparicidn
fisica produce en su circulo familiar es ciertamente
compartido por el que sentimos todos sus alumnos
y, en particular, aquellos que tuvimos el privilegio de
formarnos como cirujanos bajo su tutela. Ese dolor se
mitiga, sin embargo, con el reconocimiento de que vi-
vidé una vida en la que su pasién por la investigacion y
la docencia pudieron manifestarse en toda su plenitud.
Efectivamente, su pasion por la investigacion lo llevo a
descubrir la causa de la pancreatitis aguda biliar?, he-
cho que lo hizo famoso en el mundo. Esperamos que
una breve revision de su vida y un resumen de como
esa vida impactd en la ciencia y el mundo sirva de ins-
piracion a las nuevas generaciones de cirujanos, ya que
demuestra lo que puede lograrse en condiciones rela-
tivamente humildes y con recursos limitados, cuando
existe voluntad, dedicacién, perseverancia y deseos de
contribuir al progreso de la ciencia.

El Dr. Acosta nacio el 6 de julio de 1931 en La-
guna Paiva, un pequefio pueblo de la provincia de Santa

Cirujano Maestro de la
Asociacion Argentina de
Cirugia

Fe, Republica Argentina, donde su padre ejercia como
médico. Después de completar sus estudios secunda-
rios en el Colegio Nacional Simdén de Iriondo de Santa
Fe, ingreso en la Facultad de Medicina de la Universi-
dad Nacional del Litoral (hoy Universidad de Rosario)
donde, en 1955, obtuvo el titulo de médico y, en 1963,
un diploma de doctorado. Durante su formacion qui-
rargica, el joven Dr. Acosta trabajé bajo la tutela del Dr.
Tejerina Fotheringham. El interés de su mentor en el
manejo de la pancreatitis aguda inspird al Dr. Acosta a
centrar su atencién en el estudio de la patogénesis de
la pancreatitis aguda y, en particular, en el papel de la
obstruccién ductal en el desarrollo de esta enferme-
dad. Para continuar su investigacion sobre este tema
viajo a los Estados Unidos. Su dedicacion y su capacidad
de trabajo lo llevan a establecer relaciones con los ci-
rujanos mas importantes de uno de los hospitales mas
conocidos de ese pais.

Trabajando en el Massachusetts General Hos-
pital con el Dr. Nardi, descubrié que las condiciones
inflamatorias de la ampolla de Vater desempefiaban
un papel importante en el desarrollo del dolor abdo-
minal®“. Al regresar a la Argentina, se instal6 en el Hos-
pital de Granadero Baigorria (parte de la Universidad
Nacional del Litoral [UNL]), lugar donde desarrollaria el
resto de su carrera académica. Alli fue elegido para ser
el primer jefe de Residentes de la Provincia de Santa Fe
y de la UNL, segun el modelo que vio en el Massachus-

* Ex Residentes y Jefe de Residentes del Servicio del Profesor Juan Miguel Acosta.
Carlos A. Pellegrini, Professor and Chair Emeritus - Department of Surgery -University of Washington - USA

E-mail: pellegri@uw.edu
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sets General Hospital, y organizé, con un grupo de otros
miembros del hospital, un equipo que comenzo a hacer
investigacion clinica.

La migracion de cdlculos biliares como causa de la
pancreatitis aguda

El descubrimiento de que la obstruccion tem-
poraria de la ampolla de Vater por un célculo que luego
migra espontdaneamente al duodeno es fascinante, no
por su complejidad -es muy simple- sino por la habili-
dad de conectar un hallazgo quirurgico con la fisiopato-
logia de la pancreatitis. A principios de 1971, mientras
operaba a una paciente con un abdomen agudo des-
cubre una pancreatitis. Al abrir el duodeno observa,
dentro del lumen duodenal, un célculo que resulta igual
a los que la paciente tenia en la vesicula biliar. Este ha-
llazgo lo intriga y le hace recordar un trabajo publicado
por Opie en 1901°. Opie habia sugerido por primera vez
que la impactacién de un célculo en el extremo infe-
rior de la via biliar podria obstruir los conductos biliary
pancreatico y causar pancreatitis aguda®. Sin embargo,
durante los 50 a 60 afios siguientes, los investigadores
no pudieron encontrar un calculo impactado en el ex-
tremo inferior de la via biliar en pacientes que habian
muerto de pancreatitis aguda. Por lo tanto, la observa-
cion inicial de Opie fue progresivamente dejandose de
lado. Durante su estadia en los Estados Unidos, el Dr.
Acosta habia hecho experimentos de oclusion del es-
finter de Oddi en animales de laboratorio y habia visto
que esa obstruccion era capaz de generar un proceso
inflamatorio agudo en el pancreas.

El hallazgo fortuito de un célculo de colesterol
similar a los que existian en la vesicula de la paciente
operada en 1971 ahora podria explicar por qué no se
encontraban célculos en el esfinter de los pacientes
con pancreatitis aguda. ¢Seria posible que los calculos,
al menos en la mayoria de estos pacientes, quedaban
alojados en el esfinter temporariamente y luego pasa-
ban al duodeno? Asi, él construye la hipdtesis de que la
pancreatitis aguda es causada por la impactacion “tem-
poral” de los calculos biliares en la ampolla y, ademas,
que esos cdlculos biliares “migraban” espontaneamen-
te al duodeno. Para probar esta hipdtesis decidid exa-
minar las heces de los pacientes que ingresaran en el
hospital con pancreatitis aguda (dolor abdominal, ele-
vacion de la amilasa) durante los primeros 10 dias de su
hospitalizacidn, y comparar los hallazgos con un grupo
similar de pacientes admitidos en el Servicio con dolor
abdominal pero sin pancreatitis. Para ello, durante un
pasaje de sala con los residentes, que diariamente se
hacia para ver la evolucién de los pacientes internados,
preguntd quién queria hacerse famoso trabajando con
materia fecal. Asi, el residente Carlos Ledesma levanté
la mano vy al finalizar el recorrido por la sala lo llevd a
su despacho y le entregd un colador metdlico y una va-
rilla de vidrio (j!). Las chanzas y comentarios de otros

profesionales del hospital y del medio ridiculizando di-
cha tarea se hicieron presentes. Durante el desarrollo
del trabajo se fue evidenciando lo que los resultados
demostraron en forma definitiva, es decir que, a pocos
dias del ataque, se encontraban calculos en las heces
de la mayoria de los pacientes con pancreatitis, pero
gue estaban ausentes en los pacientes sin pancreatitis.
Esto llevd a la publicacion del trabajo mdas importante
en la patogenia de la pancreatitis en el New England
Journal of Medicine?, la revista médica mas conocida en
el mundo.

Este descubrimiento condujo a una serie de es-
tudios que finalmente definieron el periodo “critico” de
tiempo que un calculo tenia que estar impactado y, por
lo tanto, obstruyendo los conductos biliar y pancreati-
co, para que el proceso dafiara el tejido pancreatico.
Algunos estudios adicionales eventualmente demostra-
ron que los célculos que solo habian permanecido unas
pocas horas en la ampolla eran de poca importancia.
Por otro lado, los calculos que habian permanecido en
la ampolla durante 48 horas causaban dafios significa-
tivos y a menudo letales en el pancreas®. Este conoci-
miento da la base a un cambio radical en el manejo de
los pacientes con pancreatitis aguda: colecistectomia
y esfinterotomia temprana eran una alternativa para
evitar las complicaciones de la pancreatitis. Posterior-
mente se vio que la esfinterotomia era solo necesaria
en caso de estar impactado el calculo. Luego, el adveni-
miento de los endoscopios flexibles modificé en parte
esa conducta.

La residencia de cirugia

Poco después de su retorno de los Estados Uni-
dos, el Dr. Acosta quedd a cargo de la residencia en el
Hospital Escuela de Granadero Baigorria en las afueras
de Rosario, parte integral del Facultad de Medicina. El
sistema de residentes era de tres afios de dedicacion
completa. El Dr. Acosta impone una disciplina que re-
quiere dedicacién, estudio, presentaciones de casos,
registro de operaciones, de complicaciones, participa-
cion en trabajos cientificos, etc., en otras palabras: de-
mandante, pero a la vez edificante.

El hospital estd rodeado de amplio terreno,
y a él se lo veia frecuentemente organizando partidos
de futbol y jugando con los residentes a pocos metros
del hospital. Comidas y celebraciones eran frecuentes
también, con aquellos que nos formamos y tuvimos
siempre una lealtad especial por el “jefe” y por la insti-
tucion que nos permitia crecer profesionalmente. Sin
duda, fueron algunos de los mejores momentos en la
vida de cada uno de los que nos formamos con él, con
una mezcla de temor y de satisfaccién ante nuestro
progreso profesional.

La vida profesional de este gran Cirujano maes-
tro muestra que la determinacion, la disciplina y la per-
severancia pueden superar la falta de recursos. Siem-
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pre aceptd la critica y no rehuia los cuestionamientos.
Solia entregar un borrador a alguno de los mas antiguos
y nos pedia nuestra opinién. Cierta vez en que uno
de nosotros le devolvié el trabajo sin ninguna critica
dijo: “Mire che, Ud. no leyo el trabajo. No puede ser
gue no tenga que hacer ninguna observacién”. Creia,
firmemente, que el cuestionamiento de nuestros pen-
samientos y nuestras conductas nos llevaba a mejorar.
Asi pudo obtener una increible cantidad de informacion
y pudo descifrar la causa y la fisiopatologia de la pan-

creatitis aguda biliar con muy pocos recursos a mano.
Sus ideas y sus hallazgos han ayudado a disefiar nue-
vos tratamientos endoscépicos y quirdrgicos para una
enfermedad que hasta entonces no tenia solucién. Y
para coronar su esfuerzo, ha formado a un gran nime-
ro de cirujanos que, a su vez, hemos contribuido a la
formacidn de nuevas generaciones, haciendo verdad el
dicho de que “un maestro verdadero impacta a la eter-
nidad — uno nunca puede saber hasta adonde llega su
influencia”.

= ENGLISH VERSION

On February 2, 2022, Dr. Juan M. Acosta,
Professor of Surgery of the University of Rosario,
passed away. This | how the life of one of the Argentine
surgeons best known worldwide ends. A person who
stood out for his dedication to surgery, clinical research,
and for educating and training surgeons. A man of solid
democratic principles, who lived a simple life and loved
nature and his beloved Parana River. The grief felt by
his family is certainly shared by all his students and
in particular by those of us who had the privilege of
being trained as surgeons by him. Nevertheless, such
sorrow is mitigated by acknowledging that he lived a
life in which his passion for research and teaching was
fully expressed. Indeed, his passion for research led
him discover the cause of acute biliary pancreatitis®
that made him famous worldwide. We hope that a
brief review of his life and a summary of how that life
impacted on science and on the world will serve as an
inspiration to the new generations of surgeons, as it
demonstrates what can be achieved under relatively
humble conditions and with limited resources when
willingness, dedication, perseverance and a desire to
contribute to the progress of science exist.

Dr. Acosta was born in Laguna Paiva, a small
town in the province of Santa Fe, Argentina, where
his father was a working as a doctor, on July 6, 1931.
After finishing high school at Colegio Nacional Simén
de Iriondo in Santa Fe, he entered the School of
Medicine of Universidad Nacional del Litoral (UNL,
nowadays Universidad de Rosario) where he graduated
as a medical doctor in 1955 and obtained a doctorate
degree in 1963. During his surgical training, young
Dr. Acosta worked under the mentorship of Dr.
Tejerina Fotheringham. His mentor’s interest in the
management of acute pancreatitis inspired Dr. Acosta
to focus his attention on the study of the pathogenesis
of acute pancreatitis and on the role of duct blockage
in the development of this disease. He traveled to the
United States to continue his research on this topic. His
dedication and work capacity led him build relationships
with the most prominent surgeons of one of the most
renowned hospitals in that country.

While working at the Massachusetts General

Hospital with Dr. Nardi, he discovered that the
inflammatory conditions of the ampulla of Vater played
an important role in the development of abdominal
pain?*. Once back in Argentina, he settled in Hospital
de Granadero Baigorria (part of UNL) where he would
develop the rest of his academic career. There, he was
appointed the first Chief Resident of the Province of
Santa Fe and UNL following the model he witnessed at
the Massachusetts General, and with a group of other
members of the hospital, he organized a team that
began to perform clinical research.

Gallstone migration as a cause of acute pancreatitis

The discovery that the transient blockage
of the ampulla of Vater by spontaneous gallstone
migration into the duodenum is fascinating, not
because of its complexity - which is quite simple - but
of the ability to connect a surgical finding with the
pathophysiology of pancreatitis. In early 1971, while
operating on a patient with an acute abdomen, he
found the patient had pancreatitis. After opening the
duodenum, he observed a gallstone in the duodenal
lumen, which looked like the gallstones this patient
had in the gallbladder. This finding intrigued him and
reminded him of a paper published by Opie in 1901°.
Opie had suggested for the first time that gallstones
impacted at the terminal bile duct could block the bile
and pancreatic ducts and cause acute pancreatitis®.
However, over the next 50 to 60 years, the investigators
were unable to find any impacted stone at the terminal
bile duct in patients who had died of acute pancreatitis.
Therefore, Opie’s initial observation was progressively
left aside. During his stay in the United States, Dr. Acosta
had conducted experiments occluding the sphincter
of Oddi in laboratory animals and had observed that
such blockage could generate an acute inflammatory
process in the pancreas.

The incidental finding of a cholesterol stone
that looked like the stones found in the gallbladder of
the patient operated on in 1971 could now explain why
there were no stones in the sphincter of patients with
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acute pancreatitis. Could it be possible that the stones, at
least in most of these patients, were temporarily lodged
in the sphincter and then passed into the duodenum?
Thus, he hypothesized that acute pancreatitis is caused
by “temporary” impaction of gallstones in the ampulla
and, in addition, those gallstones spontaneously
“migrated” into the duodenum. To test this hypothesis,
he decided to examine the stools of patients admitted
to the hospital with acute pancreatitis (abdominal pain,
elevated amylase levels) during the first 10 days after
hospitalization and compare the findings with a similar
group of patients admitted with abdominal pain but
without pancreatitis. For that purpose, during a daily
round with the residents to follow inpatients’ progress,
he asked who wanted to become famous working with
stools. The resident Carlos Ledesma raised his hand
and when the ward round ended Acosta took him to
his office and gave him a metal strainer and a glass
rod. Other professionals from the hospital and the
environment made jokes and comments mocking this
task. While this investigation was taking place, it became
evident that the results definitively demonstrated that,
a few days after the attack, there were gallstones in
the stools of most patients with pancreatitis, but not in
those without pancreatitis. This led to the publication
of the most important paper on the pathogenesis of
pancreatitis in the New England Journal of Medicine?,
the most renowned medical journal worldwide.

This discovery led to a series of studies that
finally defined the “critical” period of time that a stone
needed to be lodged blocking the bile and pancreatic
ducts to damage the pancreatic tissue. Further studies
eventually showed that those gallstones that were
lodged in the ampulla of Vater for a few hours had minor
significance. On the other hand, stones lodged in the
ampulla for 48 hours caused significant and often lethal
injury to the pancreas®. This understanding provides
the basis for a radical change in the management of
patients with acute pancreatitis: cholecystectomy and
early sphincterotomy were an alternative to avoid the
complications of pancreatitis. Later, sphincterotomy
was found to be necessary only in the presence of an
impacted stone. The advent of flexible endoscopes
partly modified this management.
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Surgery residency program

Soon after his return from the United States,
Dr. Acosta took over the residency program at Hospital
Escuela de Granadero Baigorria in the outskirts of
Rosario, which was part of the School of Medicine.
The residency program was a three-year, full-time
program. Dr. Acosta imposed a discipline that required
dedication, study, case presentations, registry of
operations, complications, participation in scientific
studies, etc.: in other words: it was a demanding, yet
edifying program.

The hospital is surrounded by large grounds,
and he was frequently organizing soccer games and
playing with the residents just a few meters from the
hospital. Meals and celebrations were also common
with those of us, trainees, who always felt special loyalty
to the “chief” and to the institution that allowed our
professional growth. Undoubtedly, these were some of
the best moments in the life of those of us who were
trained by him, with a mixture of fear and satisfaction
with our professional progress.

The professional life of thisgreat mastersurgeon
shows that determination, discipline and perseverance
can overcome lack of resources. He always accepted
criticism and did not shy away from questioning. He
used to give a draft to some senior residents and asked
us for our opinion. Once when one of us returned him
the paper without any criticism, he said: “Hey, you
didn’t read the paper. It can’t be possible that you
have no comments to make.” He firmly believed that
questioning our thoughts and behaviors would make
us improve. This is how he could obtain information
and decipher the cause and pathophysiology of acute
biliary pancreatitis with very few resources at hand.
His ideas and findings have helped to design new
endoscopic and surgical treatments for a disease that
had no solution until then. And to crown his efforts, he
trained many surgeons who, in turn, have contributed
to the education of new generations, making the saying:
“a teacher affects eternity; he can never tell where his
influence stops” come true.
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ampulla of Vater. Arch Surg. 1966; 92:354-61.
5. Opie EL. The etiology of acute hemorrhagic pancreatitis. Bull Johns
Hopkins Hosp. 1901; 12:182-8.
6. Acosta JM, Pellegrini CA, Skinner DB. Etiology and pathogenesis of
acute biliary pancreatitis. Surgery. 1980; 88:118-25.
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Editorialacercade “Experienciaenesplenopancreatectomiasdistaleslaparoscdpicas”
Editorial on “Experience in laparoscopic distal pancreatosplenectomies”

Gustavo Kohan*

El trabajo de Chiaccio y col. publicado en el
presente nimero de la Revista Argentina de Cirugia es
un estudio retrospectivo y observacional sobre la expe-
riencia del sector de Cirugia Hepatobiliopancreatica del
Hospital Militar Central en pancreatectomia izquierda
laparoscépica’.

El abordaje laparoscépico para la patologia
pancreatica ubicada en el cuerpo y la cola de pancreas
es cada vez mas frecuente. La tasa de indicacidn de
abordaje laparoscdpico en el presente trabajo fue del
76%, lo cual habla de la experiencia del grupo tratan-
te. Tal abordaje depende principalmente del volumen
quirargico del cirujano?. Por lo general, la principal in-
dicacién de abordaje laparotdomico es la proximidad del
tumor al eje vascular venoso portal o la proximidad
al tronco celiaco. La reseccion vascular laparoscépica
esta reservada para cirujanos con alta experiencia en
cirugia pancreatica convencional y cirugia laparoscoépi-
ca de alta complejidad. En nuestro grupo, la relacién
entre abordaje laparotdmico y laparoscépico se fue in-
virtiendo a medida que fue aumentando la experiencia
en cirugia pancredtica laparoscdpica. Inicialmente, en
2007, el 90% de los abordajes los realizamos por via
convencional, reservando la laparoscopia para casos
puntuales, mientras que —en 2021- el 96% de los pa-
cientes (26 pacientes de 27) fueron abordados por via
laparoscépica directamente.

Con respecto a la técnica quirurgica, el grupo
de cirugia hepatobiliopancredtica (HPB) del Hospital
Militar Central realizé todas las cirugias con esplenecto-
mia. Coincido plenamente en la realizacién sistematica
de la esplenectomia en pancreatectomia izquierda. La
conservacion esplénica se puede realizar conservando
los vasos esplénicos (lo cual se restringe a tumores be-
nignos y de pequefio tamafio) o bien utilizando la técni-
ca de Warshaw, que implica conservar la irrigacion del
bazo exclusivamente a través de los vasos cortos, dado
gue se seccionan los vasos esplénicos®. El problema que
plantea esta técnica quirurgica es el desarrollo de va-
rices en la circulacion gastroesplénica y la pérdida de
funcionalidad del bazo luego de la seccidon de la arteria
esplénica. En nuestra experiencia con la cirugia de War-

shaw, el desarrollo de varices perigastricas llego casi al
70% de los pacientes; 2 de ellospresentaron hemorragia
digestiva por ruptura de varices submucosas®. Por este
motivo realizamos la esplenectomia en forma sistema-
tica. Otro aspecto técnico para remarcar es insistir en
tratar de ligar y seccionar la arteria esplénica antes que
la vena esplénica. Probablemente ligar la vena espléni-
ca primero sea técnicamente mas sencillo en muchos
casos, pero el problema es que esto genera congestion
venosa del bazo, lo cual dificulta su manipulacién en el
momento de realizar la esplenectomia. Esta congestién
venosa podria generar sangrado intraoperatorio y con-
dicionar la necesidad de una conversion a laparotomia.

Entre las complicaciones mas frecuentes en
esta cirugia se encuentra la fistula pancredtica. La in-
cidencia de esta complicacién oscila entre el 30 y el
40% en la literatura internacional®. El abordaje lapa-
roscopico no tiene ninguna diferencia con la pancrea-
tectomia por via laparotomica en lo que respecta a la
incidencia de complicaciones posquirurgicas®. La fistula
pancredtica va a depender de la contextura del tejido
pancreatico, de la infiltracidn grasa del pancreas, y no
del mecanismo con el que se realiza la seccidn del pa-
rénquima. La utilizacién de sutura mecanica, la seccion
con bisturi de energia o incluso con bisturi monopolar
y el refuerzo de la sutura no cambian la incidencia de
fistula pancredtica®.

Otro punto interesante para discutir es la indi-
cacion de laparoscopia en patologia maligna. El abor-
daje mininvasivo se encuentra totalmente indicado en
el tratamiento del adenocarcinoma ductal pancreatico,
siempre y cuando se pueda reproducir por laparoscopia
lo mismo que se realiza por via convencional. La disec-
cién en el adenocarcinoma ductal es probablemente
mas dificultosa que la reseccion por patologia benigna
o premaligna, dado que implica realizar esplenectomia,
reseccion de la fascia de Gerota, una mayor linfadenec-
tomia o incluso la realizacién de un radical modular
antegrade pancreatosplenectomy (RAMPS)’. El estudio
aleatorizado de Van Hilst compara la reseccion izquier-
da laparoscépica y la convencional en el adenocarcino-
ma ductal®. El resultado del estudio, si bien mostrd una
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mayor cantidad de ganglios resecados por via conven-
cional, no mostroé ninguna diferencia en lo que respecta
a la sobrevida de los pacientes. Por lo tanto, el estudio
demuestra que la cirugia laparoscépica es totalmente
factible de realizar en patologia maligna.

El abordaje laparoscopico tiene todas las ven-
tajas de la mininvasividad, como la menor pérdida de
sangre intraoperatoria, el menor tiempo de interna-
cion, el inicio temprano de la ingesta, y también es me-
jor desde el punto de vista estético. Como se expuso
previamente, no hay diferencias en el tipo y nimero
de complicaciones. Esto fue demostrado en el estu-
dio aleatorizado LEOPARD llevado a cabo por un grupo
holandés, en el cual se compararon el abordaje lapa-
roscopico y el convencional®. Desde el punto de vis-
ta técnico, tampoco deberia haber diferencias, ya que
por laparoscopia se debe emular lo que se realiza por
cirugia abierta. Un punto importante para destacar es
la curva de aprendizaje. Esta se debe realizar en for-
ma paulatina. En la etapa inicial se deben seleccionar
pacientes con patologia benigna o premaligna, con le-
siones lejos del eje venoso mesentérico-portal. A medi-
da que se va logrando experiencia, se pueden realizar

resecciones en patologia maligna y tumores de mayor
tamafio. Hay que recordar que la conversion a laparoto-
mia no es una complicacién. Todo lo contrario. Muchas
veces la conversidn puede ayudar al paciente ya que, si
no se avanza en la reseccion por dificultades técnicas,
la laparotomia permite resolver ese tipo de situaciones.
Es por eso que el cirujano interviniente, debe tener am-
plia experiencia en cirugia pancreatica convencional. El
paciente se beneficia mas con una cirugia por laparo-
tomia en menor tiempo que con una laparoscopia muy
extensa en horas.

En definitiva, el abordaje laparoscépico es un
abordaje totalmente seguro cuando se realiza en cen-
tros de alto volumen y con cirujanos especializados tan-
to en cirugia pancredtica como en cirugia laparoscopica
de alta complejidad. Las contraindicaciones mas fre-
cuentes para este abordaje son la proximidad al tronco
celiaco y al eje venoso mesentérico-portal. Otra contra-
indicacion es la necesidad de la reseccion multivisce-
ral. Probablemente en un futuro cercano, el abordaje
laparoscépico sea el procedimiento de referencia (gold
standard) para la patologia de las lesiones ubicadas en
cuerpo y cola de pancreas.

= ENGLISH VERSION

The study by Chiacco et al. published in
the current issue of Revista Argentina de Cirugia
is an observational and retrospective study on the
experience of the Hepatobiliary and Pancreatic Surgery
section of Hospital Militar Central in laparoscopic left
pancreatectomy.

The laparoscopic approach to treat lesions
located in the body and tail of the pancreas is becoming
increasingly common. This approach was indicated in
76% of the cases in this study, revealing the experience
of the treating team. The use of laparoscopy depends
on surgeon’s case volume?. In general, the main
indication for laparotomy is the proximity of the
tumor to the mesentericoportal axis or to the celiac
trunk. Laparoscopic vascular resection should only be
performed by surgeons with considerable experience
in conventional pancreatic surgery and high-complexity
laparoscopic procedures. In our group, the relationship
between laparotomy and laparoscopy gradually
became inverted as the experience in laparoscopic
pancreatic surgery increased. Initially, in 2007, 90% of
surgeries were performed through the conventional
approach, leaving laparoscopy for specific cases, while
in 2021, 96% of the patients (26 out of 27) were directly
approached by laparoscopy.

All the procedures performed by hepatobiliary
and pancreatic surgeons of Hospital Militar Central
included splenectomy. | fully agree with performing
splenectomy systematically in left pancreatectomy.
Preservation of the spleen involves either preserving

the splenic vessels (restricted to benign and small
tumors) or using the Warshaw technique, which consists
of preserving blood supply to the spleen exclusively
through the short vessels, since the splenic vessels are
sectioned®. The problem of this surgical technique is
the development of varicose veins in the gastrosplenic
circulation and loss of spleen function after the splenic
artery is sectioned. In our experience with the Warshaw
surgery, the development of perigastric varicose veins
occurred in almost 70% of the patients; 2 of them
presented gastrointestinal bleeding due to rupture
of submucosal varices*. For this reason, we routinely
perform splenectomy. Another technical aspect to
highlight is ligating and sectioning the splenic artery
first and then continuing with the splenic vein. Ligation
of the splenic vein first is probably technically simpler in
many cases, but the problem is that it generates venous
congestion of the spleen, hindering its manipulation at
the time of splenectomy. This venous congestion could
generate intraoperative bleeding and condition the
need for conversion to laparotomy.

Pancreatic fistula is one of the most common
complications of this surgery, with an incidence
between 30 and 40% in the international literature®.
The laparoscopic approach does not differ from
conventional pancreatectomy in terms of postoperative
complications®. The development of pancreatic fistula
will depend on the contexture of the pancreatic tissue
and fatty infiltration of the pancreas, and not on the
mechanism used to section the parenchyma. The use of
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mechanical stapler, transection using electric scalpel or
even monopolar scalpel and staple line reinforcement
do not change the incidence of pancreatic fistula®.
Another interesting topic for discussion is
the indication of laparoscopy in malignant tumors.
The minimally invasive approach is fully indicated for
the treatment of pancreatic ductal adenocarcinoma,
if the same procedure performed by conventional
surgery can be reproduced by laparoscopy. Dissection
in ductal adenocarcinoma is probably more difficult
than resection for benign or premalignant lesions,
since it involves splenectomy, resection of Gerota’s
fascia, full ymphadenectomy or even radical antegrade
modular pancreatosplenectomy (RAMPS)’. Van Hilst
performed a randomized study comparing laparoscopic
and conventional left pancreatectomy for ductal
adenocarcinoma®. Although more lymph nodes were
resected by conventional surgery, the results of the
study did not show any differences in terms of survival.
Therefore, the study demonstrates that laparoscopic
surgery is totally feasible to perform in pancreatic cancer.
The laparoscopic approach has all the
advantages of a minimally invasive approach, as less
intraoperative bleeding, shorter length of hospital
stay, earlier initiation of oral feeding, and better
esthetic outcomes. As it was previously mentioned,
there are no differences in the type and number of
complications. This was demonstrated in the LEOPARD
randomized study carried out by a Dutch group, which
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compared the laparoscopic and the conventional
approaches®. From the technical point of view, there
should be no differences either, since laparoscopy
should reproduce what is performed by open surgery.
The learning curve is an important aspect to highlight.
It should show a gradual increase. In the initial stage,
patients with benign or premalignant tumors distant
from the mesentericoportal axis should be selected.
As experience is gained, resections can be performed
on malignant disease and larger tumors. Conversion
to laparotomy is not a complication; on the contrary,
conversion can often help the patient because, if
resection is not possible due to technical difficulties,
laparotomy can be used to solve this type of situation.
That is why the operating surgeon must have extensive
experience in conventional pancreatic surgery. The
benefits of a shorter surgery via laparotomy are greater
than those of a longer laparoscopic surgery.

In conclusion, the laparoscopic approach is
a completely safe approach when performed in high-
volume centers and by surgeons specialized in both
pancreatic surgery and high-complexity laparoscopic
surgery. The most common contraindications for this
approach are the proximity to the celiac trunk and to
the mesentericoportal axis. Other contraindication is
the need for multivisceral resection. In the near future,
the laparoscopic approach will probably be the gold
standard treatment for tumors of the body and tail of
the pancreas.
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Editorial acerca de “La telesimulacion como método de ensefianza clinica en
estudiantes de grado de la asignatura “Cirugia”: Evaluacion cualitativa de una

experiencia piloto”

Editorial on “Telesimulation as a method of clinical teaching in undergraduate students of surgery. A

quadlitative evaluation of a pilot experience ”

Carlos H. Spector*

No bien se decretd la cuarentena por causa
de COVID-19, nuestra Facultad —al igual que todas las
demas instituciones responsables de docencia en cual-
quiera de sus niveles—se vio abocada a mantener activa
la enseflanza durante un tiempo indefinido pero que se
suponia prolongado. El aspecto perentorio por resolver
era continuar con las tareas educativas, no obstante la
imposibilidad de concurrencia de alumnos a los centros
asistenciales para cursar casi la mitad de la carrera de
Medicina.

Hay acuerdo en que la ensefianza clinica persi-
gue como objetivo el aprendizaje de todo tipo de com-
petencias necesarias para el buen ejercicio asistencial.
Cada una de ellas esta integrada por conceptos, habili-
dades, destrezas y actitudes en proporciones variables.
Para adquirir una gran parte de ellas se considera deci-
sivo el intercambio de vivencias presenciales entre do-
centes, educandos y muchas veces pacientes, interrum-
pido por las circunstancias, lo cual obligd a agudizar el
ingenio de quienes ejercemos la gestion educativa, a fin
de evitar la discontinuacion de la carrera de medicina,
pero a la vez garantizar que los estudiantes cumplimen-
taran los requisitos de los planes de estudios.

Desde el inicio de la pandemia se implemen-
taron actividades mediadas por tecnologia fuera de las
aulas, laboratorios y centros asistenciales, a sabiendas
de que en la mayoria de los casos serian predominante-
mente expositivas y muy distintas de la verdadera edu-
cacion a distancia con plataformas informaticas, foros,
aulas virtuales, clases invertidas, trabajos colaborativos,
uso intensivo de tecnologias de la informacién y comu-
nicacion (TIC), etc. Desde luego hubo menos dificulta-
des en las humanidades médicas, cuyos contenidos y
tareas practicas bajo esta modalidad difirieron poco de
las presenciales. En materias morfoldgicas —por ejem-
plo Histologia— los profesores tampoco tuvieron incon-
venientes mayores, porque ilustraron las clases con
preparados de tejidos en pantallas compartidas. Ana-
tomia, en cambio, requirio cierta creatividad por parte
de los docentes, quienes en sus pantallas combinaron
graficos, imagenes radioldgicas, tomograficas y de reso-
nancia, con la mostracién objetiva de los relieves y los

movimientos de algunas de las estructuras en sus cuer-
pos, que los alumnos en sus residencias, imitaban en
los propios. Para materias clinicas, se recibieron ofertas
de varias plataformas informdaticas que se ensayaron
durante los correspondientes periodos de prueba; no
obstante, los docentes manifestaron su predileccion
por otras estrategias como se relatard a continuacion.
Para concretar algunas actividades practicas,
en especial de las asignaturas Medicina y Cirugia, se
empled la modalidad virtual en sustitucién tanto del
vinculo presencial de estudiantes con pacientes en cen-
tros asistenciales como con los maniquies simuladores
del laboratorio de habilidades, el cual se encontraba in-
activo por disposiciones oficiales. Se llevaron a cabo si-
milares experiencias virtuales, ambas concretadas por
los profesores de los dos hospitales asociados a la Uni-
versidad de Ciencias Sociales y Empresariales (UCES),
Juan A. Fernandez y Bernardo Houssay, aplicadas a Me-
dicina y Cirugia, respectivamente. Los resultados de la
primera se comunicaron al Congreso Argentino de Edu-
cacion Médica CAEM 2021, Ademas, se llevaron a cabo
entrevistas clinicas entre los estudiantes ubicados en
sus domicilios y los pacientes hospitalarios, a través de
videollamadas por pantallas y micréfonos de teléfonos
celulares, con la tutoria de docentes presentes en las sa-
las de internacidn. Los alumnos indicaron las maniobras
semioldgicas pertinentes, solicitaron los exdmenes com-
plementarios, interpretaron los resultados, formularon
hipdtesisdiagndsticasypropusieronplanesterapéuticos.
Es importante distinguir al paciente virtual del
simulado o estandarizado. El primero es un software
que permite asignarle a un avatar, un caso clinico con
sus sintomas, signos, entorno sociocultural y examenes
complementarios, el cual es ubicado en un escenario
que remeda una situacion y un ambiente real (con-
sultorio, sala de internacién o domicilio). El paciente
estandarizado o simulado, en cambio, es un individuo
verdadero, el cual es entrenado, vestido y hasta maqui-
llado, para representar una enfermedad concreta, a los
efectos de que con él se puedan enseiar y evaluar habi-
lidades clinicas, razonamiento, comunicacion, actitudes
y vinculos interpersonales. En estos tres ultimos atri-
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butos radica la diferencia con el software sin operador.
Un “avatar” del tipo mencionado por los autores del
trabajo puede suplir las deficiencias de las cuales, en el
sentido mencionado, adolece una plataforma informa-
tica como las accesibles en plaza que hemos empleado
a titulo de ensayo. Tal como fue dicho, nuestra expe-
riencia se llevd a cabo y continua realizandose con pa-
cientes estandarizados, que son actores a los que se les
confiere un guioén y prolongado entrenamiento sobre
aspectos relacionados con la enfermedad que simulan
padecer, para que no solamente refieran los sintomas
y exhiban los signos correspondientes, sino puedan re-
accionar con la congruencia pertinente, a las preguntas
que los estudiantes les formulen, a fin de asignar a las
respuestas la mayor verosimilitud.

Celebramos que los autores del articulo hayan
dejado explicito que los objetivos sobre los cuales se
programo la estrategia educativa no presencial fueron
la promocidn del razonamiento clinico y de las habilida-
des no técnicas, con deliberada exclusidon de cualquier
referencia a aspectos procedimentales que requieran
poner en juego destrezas?.

Los resultados, al igual que la mayoria de los
publicados, se infirieron a partir de encuestas de satis-

faccion realizadas entre los alumnos. Hemos hallado,
sin embargo, un articulo de la Universidad Nacional
Auténoma de México (UNAM) en el que la encuesta se
llevd a cabo entre un reducido nimero de profesores
(Mercado Cruz y cols. Telesimulacién: una estrategia
para desarrollar habilidades clinicas)?.

En nuestro caso hubo aprovechamiento signi-
ficativo, tanto cuando se emplearon historias clinicas,
ya sean reales o elaboradas ex profeso, en los intercam-
bios mediante TIC entre docentes y estudiantes, como
en los casos en que se convocaron actores.

La cuarentena sirvid para intensificar practicas
no presenciales que ya se venian llevando a cabo y que
pasaron a ser las Unicas posibles durante dos periodos
lectivos. La experiencia, los permanentes ajustes y las
contribuciones de docentes y estudiantes permitieron
mejorarlas. El retorno a la presencialidad no nos ha in-
ducido a abandonarlas sino, por el contrario, a prodi-
gar su empleo, pero como recurso complementario no
alternativo, porque somos conscientes de que ninguna
modalidad que sustraiga al estudiante del ciclo clinico
o la practica final del contacto con el paciente podra
sustituirla ni siquiera en parte, sin el consiguiente des-
medro de la calidad educativa,

m ENGLISH VERSION

Soon after the government decreed the
quarantine due to the COVID-19 pandemic, our School
of Medicine, like all the other institutions responsible
for teaching at any level, was forced to keep active
teaching for an indefinite but expectedly prolonged
period. The urgent issue to solve was to continue
with the educational tasks despite the impossibility of
students to attend the health care centers were almost
half of the subjects of the medical degree course are
taught.

There is agreement that the aim of clinical
education is learning of all types of competencies
necessary for good medical practice. Each competence
is made up of concepts, skills, abilities and attitudes in
varying proportions. The interchange of experiences
between trainers, students and often patients during
face-to-face learning, which was interrupted by
circumstances, is considered decisive to acquire most
competencies. This forced those of us involved in
educational management to sharpen our ingenuity to
avoid the interruption of the medical career, but at the
same time to guarantee that the students would meet
the requirements of the curricula.

From the beginning of the pandemic,
technology-mediated activities were implemented
outside the classrooms, laboratories and health care

centers, knowing that in most cases expository classes
would predominate and would be very different from
true distance education with computing platforms,
forums, virtual classrooms, flipped classrooms,
collaborative work, and intensive use of information
and communication technologies (ICT), among others.
Obviously, there were fewer difficulties in medical
humanities, in which the contents and hands-on tasks
in this modality were not very different from face-to-
face classes. In morphology subjects, as Histology, the
professors had no major problems because they shared
screen with histology slides to illustrate the classes. In
contrast, Anatomy required teachers’ creativity. They
shared their screens with a combination of graphics
and imagery of radiographies, computed tomography
scans and magnetic resonance imaging, along with
the visualization of the prominences and movements
of some structures of their bodies, which the students
mimicked at home on their own bodies. For clinical
subjects, many computer platforms were offered and
tested during the corresponding trial periods; however,
the teachers expressed their preference for other
strategies, as will be described below.

Certain hands-on activities, especially in the
subjects Internal Medicine and Surgery, were carried
out using the virtual modality to replace the face-
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to-face interaction between students and patients
in health care centers and with the manikins in the
skills laboratory, which was inactive due to official
regulations. Similar virtual experiences were carried
out by the professors of the two hospitals associated
to Universidad de Ciencias Sociales y Empresariales
(UCES), Juan A. Fernandez and Bernardo Houssay,
implemented in Internal Medicine and Surgery,
respectively. The results of the former were reported
during the Argentine Congress of Medical Education
CAEM 2021 In addition, the students at their homes
interviewed patients at the hospital via video calls
using the screens and microphones of their cell phones,
under the supervision of the teachers who were
present in the hospital wards. The students indicated
the relevant semiological maneuvers, requested
complementary tests, interpreted the results, made
diagnostic hypotheses and proposed therapeutic plans.

It is important to differentiate between the
virtual patient and the simulated or standardized
patient. Virtual patient is a computer software that
simulates real life clinical scenarios and settings
(doctor’s office, hospital ward or home) by using an
avatar that represents a clinical case with its symptoms,
signs, sociocultural environment and complementary
tests. On the other hand, the standardized or simulated
patient is a real person, who is trained, dressed and
even made up to represent a specific disease, for the
instruction and evaluation of clinical skills, reasoning,
communication, attitudes and interpersonal bonds.
These last three attributes make the difference with a
virtual patient. An “avatar” such as the one mentioned
by the authors of the article can overcome the
deficiencies of the computing platform available, as the
one we have used for testing purposes. As previously
mentioned, our experience was carried out and is still
being performed with standardized patients, who are
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actors extensively trained on aspects related with the
disease based on a script. They not only simulate the
corresponding symptoms and signs of the disease but
they can also respond to the questions asked by the
students with the appropriate coherence to provide the
most plausible answers.

We celebrate that the authors of the article
have clearly explained that the aims of the non-face-
to-face educational strategy were the promotion of
clinical reasoning and non-technical skills, deliberately
excluding any reference to procedural aspects that
require the use of skills2.

Like in most other publications, the results were
inferred from satisfaction surveys conducted among
students. However, we have found an article from
Universidad Nacional Auténoma de México (UNAM)
which surveyed a small number of professors (Mercado
Cruz et al.: Telesimulation: a strategy to develop clinical
skills in medical students)3.

In our case, there was significant use of ICT for
teacher-student interactions, both when using real or
specially prepared medical records and in the cases in
which actors were involved.

The quarantine served as an opportunity to
intensify non-face-to-face practices that were already
being carried out and which became the only possible
way to practice during two school periods. Experience,
permanent adjustments and contributions from
teachers and students allowed us to improve them.
The return to face-to-face teaching has not made us
abandon them, but on the contrary, to lavish their
use as a complementary and not alternative resource.
We are aware that face-to-face teaching cannot be
replaced by any modality that does not let students
participate in clinical rotations or in the final practice
in contact with the patient without losing educational
quality.

http://dx.doi.org/10.25132/raac.v114.n2.1654

3. Mercado-Cruza E, Morales-Acevedo JA, Lugo-Reyes G, Quintos-
Romero AP vy Esperdn-Hernandez RI. Telesimulacion: una
estrategia para desarrollar habilidades clinicas. Inv Ed Med. 2021;
40(10): 19-28. https://doi.org/10.22201/fm.20075057e.2021.
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RESUMEN

Antecedentes: el cancer gastrico constituye una enfermedad con una alta incidencia y mortalidad en
Uruguay. El grupo sanguineo A ha sido considerado un factor de riesgo asi como de mayor prevalencia
en esta enfermedad.

Objetivo: El objetivo del trabajo es comparar el porcentaje entre el grupo sanguineo A en pacientes
con diagnéstico de cancer gastrico y poblacion donante de sangre en Uruguay.

Material y métodos: se trata de un estudio observacional y retrospectivo. El tamafio muestral se
determind mediante la formula de comparacion de proporciones con un nivel de confianza de 95% y
una potencia de 80%. El nimero calculado fue de 149 para cada grupo.

Se incluyeron todos los pacientes del Hospital Maciel y la Cooperativa Médica de Florida que
cumplieron con los criterios de ingreso y una poblacion de donantes de sangre de ambas instituciones.
El anélisis se realizd mediante la prueba de x? (chi cuadrado) estableciéndose un nivel de significacién
de 0,05.

Resultados: se incluyeron 153 pacientes y usuarios en cada grupo. El grupo sanguineo A presenté
menor porcentaje en los pacientes con cancer gastrico (35,9%) en relacion con la poblacién donante
de sangre (36,6%). La diferencia no fue estadisticamente significativa entre los grupos estudiados.
Conclusiones: se encontré que no hay diferencia significativa entre los porcentajes del grupo sanguineo
A de los grupos comparados.

B Palabras clave: neoplasias gdstricas, donantes de sangre, grupo sanguineo A.

ABSTRACT

Background: Gastric cancer has high incidence and mortality in Uruguay. Blood group A has been
considered a risk factor for gastric cancer and has high prevalence in this disease.

Objective: The aim of this study is to compare the percentage of blood group A in patients with gastric
cancer and in blood donors in Uruguay.

Material and methods: We conducted an observational and retrospective study. We used the sample
size calculation for comparing proportions with a confidence of 95% and 80% power. The number
calculated was 149 for each group. We included all the patients from Hospital Maciel and Cooperativa
Médica de Florida who met the admission criteria and a population of blood donors from both
institutions. The chi-square test was used and a p value < 0.05 was considered statistically significant.
Results: A total of 153 patients and blood donors were included in each group. Blood group A was less
common in gastric cancer patients than in blood donors (35.9% vs. 36.6%). The difference was not
statistically significant between the groups studied.

Conclusions: We did not find any significant difference in the percentage of blood group A in the
groups compared.

B Keywords: Stomach neoplasms, blood donors, A blood group.

ID ORCID: Daniel Gonzdlez Gonzdlez, 0000-0003-3916-9201; Gabriela Wagner, 0000-0002-8526-1685; Leandro
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Introduccion

El cancer géstrico ocupa en Uruguay el sexto
lugar en hombres con una incidencia de 13,16/100 000
habitantes, a diferencia de lo que ocurre en mujeres, en
quienes no aparece dentro de los primeros diez, segun
el registro nacional de cancer en el informe del periodo
2011-2015

Sin embargo, al considerar la mortalidad, este
ocupa lugares mas relevantes constituyendo la cuarta
causa de muerte en hombres por cancer y el sexto en
mujeres, con una tasa de 10,96 y 4,71/100 000 habitan-
tes, respectivamente?.

Multiples son los factores de riesgo vincula-
dos al desarrollo del cancer de estémago. Entre ellos
se menciona el grupo sanguineo A*°. Sin embargo, no
todos coinciden en este punto'?, ni sobre su mayor pre-
valencia en relacion con personas sanas'*** (Tabla 1).

Para establecer qué ocurre en Uruguay se de-
cidié comparar el porcentaje del grupo sanguineo A en
pacientes con cancer gastrico y poblacién donante de
sangre.

El objetivo general del presente trabajo es de-
terminar si el porcentaje del grupo sanguineo A en pa-
cientes portadores de cancer gastrico es mayor que el de
la poblacion donante de sangre del hospital Maciel y la
Cooperativa Médica de Florida en el periodo 2004-2019.

Material y métodos

Se trata de un estudio observacional y retros-
pectivo.

Se compard el porcentaje del grupo sanguineo
A en pacientes con diagndstico de cédncer gastrico con
la poblacién donante de sangre del Hospital Maciel y la
Cooperativa Médica de Florida en el periodo 2004-2019.

Todas las variables analizadas fueron cualitati-

vas: cancer gastrico, poblacion donante de sangre y el
grupo sanguineo de cada uno de los pacientes y usua-
rios incluidos.

Se incluyeron todos los pacientes con diagnds-
tico de adenocarcinoma gastrico confirmados histo-
légicamente y que tenian la determinacion del grupo
sanguineo. En referencia a los donantes de sangre se
tratd de usuarios sanos.

Fueron excluidos todos los pacientes con diag-
nostico de otros tipos de tumores malignos como linfo-
mas, estromales, asi como tumores benignos y aquellos
adenocarcinomas que no tuvieron determinacion de
grupo sanguineo.

El tamafio muestral se calculd a través de la
férmula de comparacién de dos proporciones, utilizan-
do una prueba unilateral con un nivel de confianza de
95%, un poder de 80%, una proporcién del grupo de
cancer gastrico portador de grupo sanguineo A de 46%
y una proporcion de pacientes sanos con grupo sangui-
neo A de 32%. Los anteriores porcentajes se obtuvieron
de la casuistica de Aird?®.

El nimero calculado fue 149 para cada grupo.
Dada la incidencia del cdncer gastrico en Uruguay y el
numero calculado, se decidid incluir dos centros asis-
tenciales con el objetivo de alcanzar dicho valor en un
menor plazo.

La poblacién estuvo constituida por la totali-
dad de los pacientes con canceres gastricos que cum-
plian con los criterios de inclusién en el periodo men-
cionado y donantes de sangre del Hospital Maciel y la
Cooperativa Médica de Florida.

Los pacientes con diagndstico de cédnceres de
estomago fueron identificados mediante la revision de
los resimenes de alta de la Clinica Quirdrgica 3 del Hos-
pital Maciel y del registro de pacientes internados en la
Cooperativa Médica de Florida. A través de ello se re-
cogieron los datos mediante la revision de las historias
clinicas y los informes anatomopatoldgicos.

m TABLA 1

Comparacion de la distribucion porcentual de grupos sanguineos en pacientes con cancer gastrico y poblacion normal

Aird Norte de Inglaterra® 42,9 46,4 7,6
Londres® 43,1 46 7,9
Escocia®® 51,2 36,4 9,6

Segit® 29,7 41,2 21,4
Maddock™ 55,6 33,9 8,9
Hoskins*? 47,5 36,3 10
Ray® 29,1 21,1 42
lodice 45,9 39,2 9,3
Qiu® 41,4 26,2 24
Wong? 27,66 41,91 223

Berrospi’ 73,5 19,2 6,3

31 50,7 39,3 6,8 3,2
29 45,8 42,2 89 31
2,7 52,6 32,5 11,7 31
7,7 30,5 38,3 21,8 9,4
1,6 50 37,6 9,4 3
5,83 47,2 37,7 11 3,79
7,71 33,9 24 34 8,15
5,65 43,9 40,2 12 4,2
8,44 40,1 27,2 26 6,44
8,13 34,57 31,3 25,35 8,78
1 62 24 11 3
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Los grupos sanguineos se obtuvieron de los
Servicios de Hemoterapia del Hospital Maciel y la Coo-
perativa Médica de Florida tomando igual nimero de
donantes que el de canceres incluidos en cada institu-
cion.

Los datos se resumieron en frecuencias abso-
lutas y porcentajes.

Se realizé un andlisis bivariado utilizando | a
prueba de x? (chi cuadrado) de Pearson estableciendo
un nivel de significacion de 0,05. Se compararon las
proporciones entre grupo sanguineo A de personas sa-
nas y los portadores de cédncer gastrico; los datos se
presentaron en una tabla de contingencia. Para ello se
dicotomizaron las variables, en el caso de cancer gastri-
co en si y no, representando esta ultima los donantes
de sangre. Por otro lado, la variable grupo sanguineo A
en siy no, correspondiendo este Gltimo a la suma de los
grupos sanguineos 0, By AB de los pacientes con cancer
gastrico y donantes de sangre, respectivamente.

Para el andlisis de la fuerza de asociacién se
considerd la prueba V de Cramer.

Para realizar los célculos se utilizd el programa
estadistico IBM SPSS Statistics® (Version 28).

Resultados

Se incluyeron 153 pacientes y usuarios en cada
grupo, que se clasificaron segln su grupo sanguineo
(Fig. 1y Tabla 2).

El grupo sanguineo A en pacientes con diag-
nostico de cancer gastrico presenté menor porcenta-
je en relacion con los donantes de sangre (35,9% vs.
36,6%).

Hubo 55 casos con grupo sanguineo A entre
los pacientes con cancer gastrico y 98 representaron la
suma de los restantes grupos sanguineos. Para los do-
nantes de sangre, los valores fueron 56 y 97, respecti-
vamente (Tabla 3).

La aplicacién de la prueba de x? determind un
valor de 0,014 (p = 0,905) para la comparacion entre
ambos grupos (Tabla 4).

= FIGURA 1
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Distribucidn de los grupos sanguineos A, 0, B y AB en pacientes con
cancer gastrico (Si) y donantes de sangre (No)

m TABLA 2

Frecuencia absoluta y porcentual de grupos sanguineos en
pacientes con cancer gastrico y poblacién donante de sangre

Si n 55 75 18 5 153

Cancer % 359 49 118 33 100
gastrico N n 56 75 17 5 153

% 366 49 111 33 100
Total n 111 150 35 10 306

% 36,3 49 11,4 33 100

m TABLA 3

Tabla de contingencia

Cancer gastrico Si 98 55 153
No 97 56 153
Total 195 111 306

Se representa, en las filas, el nimero de pacientes con cancer gastrico (Si)
y donantes de sangre (No) y, en las columnas, el del grupo sanguineo A (Si)
y la sumatoria de los grupos sanguineos 0, B'y AB (No)

m TABLA 4

Resultado del test de Chi?

|

Chi cuadrado de Pearson 0,014° 0,905

Correccion de continuidad ® 0,000 1 1,000

Razon de verosimilitud 0,014 1 0,905

Prueba exacta de Fisher 1,000 0,500
Asociacion lineal por lineal 0,014 1 0,906

N de casos validos 306

a. 0 casillas (0,0%) han esperado un recuento menor que 5. El recuento minimo esperado es 55,50.

b. Solo se ha calculado para una tabla de 2x2.
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Dado que no hubo diferencia estadisticamente
significativa con la prueba de ¥?, no se aplicd la prueba
V de Cramer.

Discusion

La concepcidn de la asociacion del cancer gas-
tricoy el grupo sanguineo A surgio a partir de la década
de 1950, cuando Aird®, tratando de dar explicacion a
la mayor prevalencia del cancer gastrico en el norte de
Inglaterra, planted la hipétesis de la influencia de fac-
tores genéticos. Dado que la poblacién del norte pre-
sentaba diferente incidencia en los grupos sanguineos,
especialmente 0 y A en relacién con la poblacion del
sur, planted que los factores genéticos relacionados con
el cancer géstrico se verian reflejados en el grupo san-
guineo ABO.

Para comprobar su hipdtesis compard un gru-
po de pacientes portadores de cancer gastrico de dife-
rentes regiones de Inglaterra y Escocia con otro grupo
sin cancer gastrico, cuyos casos fueron seleccionados
del mismo hospital donde eran atendidos los pacientes
con cancer gastrico y del Servicio de Hemoterapia local.

Cabe destacar que el criterio utilizado para
el diagndstico de cancer gastrico fue su confirmacién
histologica en la mayor parte de los casos; en otros se
basd en los hallazgos imagenoldgicos, hallazgos intrao-
peratorios y del seguimiento.

Con un total de 1424 y 1442 canceres gastricos
del grupo sanguineo 0 y A, respectivamente, y 1581 y
1269 controles de los grupos sanguineos 0 y A, respec-
tivamente, establecid un mayor porcentaje del grupo
sanguineo A en los pacientes portadores de cancer gas-
trico en relacién con la poblacion control, con una di-
ferencia estadisticamente significativa, utilizando como
pruebas la de x? y la correccion de Yates (Tabla 1).

Sin embargo, es claro en su conclusion: a pe-
sar de los resultados no se puede atribuir una relacién
causal entre el grupo sanguineo Ay el cancer gastrico.

Resultados similares fueron informados por
Segi'® acerca de la poblacidn japonesa (Tabla 1).

Al igual que en nuestro estudio —que encontrd
que en la poblacién uruguaya no existe diferencia esta-
disticamente significativa entre la poblacién sanayla de
los portadores de cancer gastrico—, Berrospi'’ constatd
que el grupo A fue porcentualmente menor (19,2%)
sobre un total de 831 casos de cancer gastrico, en rela-
cién con la poblacidn normal, que fue del 24% (Tabla 1).

Estas discordancias han llevado a postular la
hipdtesis de que el mayor porcentaje del grupo san-
guineo A en los canceres gastricos se vinculaba con la
topografia del tumor.

White!?, sobre un total de 584 casos de pacien-
tes portadores de canceres gastricos, determind que
este es mas frecuente en hombres en la localizacion
pilérica y antral, con una diferencia estadisticamente
significativa (x* = 4,65; p < 0,05) y no asi en la mujer.
Apoyan esta conclusion los trabajos de Jennings*® y Bill-
ington?, no asi el de Haddock?'. También se afirmé que,
en realidad, lo que predomina es el grupo sanguineo A
en lesiones del antro y O en el cuerpo, independiente-
mente de la etiologia. En consecuencia y dado el mayor
porcentaje del cancer gastrico en antro, se lo asocid con
el grupo sanguineo A, mientras que el O lo fue con la en-
fermedad ulcerosa péptica en el cuerpo. Sin embargo,
esto no fue demostrado por Doll??, quien analizé 857
canceres gastricos y 607 Ulceras pépticas y no encontré
diferencias estadisticamente significativas.

Como se advierte, existe evidencia contradicto-
ria enrelacion con el mayor porcentaje del grupo sangui-
neo A en personas con diagndstico de cancer gastrico.

Conclusiones

En el presente trabajo se encontrd que no hay
diferencia significativa entre los porcentajes del grupo
sanguineo A de los grupos comparados.

Agradecimientos: Al Dr. Federico Verga y al Socidélogo Jorge Menén-
dez por sus apoyos en estadistica. A las Sras. Rita Rodriguez y Estela
Pérez por el aporte de los resultados de los grupos sanguineos.

= ENGLISH VERSION

Introduction

In Uruguay, gastric cancer is the sixth most
common cancer in men with an incidence of 13.16 cases
per 100,000 inhabitants, as opposed to what occurs in
women, in whom gastric cancer is not among the ten
most common cancers according to the report of the
national cancer registry for the period 2011-2015".

However, when considering mortality, it is the
fourth leading cause of death in men and the sixth in

women, with a rate of 10.96 and 4.71 per 100,000
inhabitants, respectively.

Blood group A has been mentioned among
the multiple risk factors for the development of gastric
cancer®®. However, this association!® and its higher
prevalence compared with healthy subjects'*?* have
been questioned by some authors (Table 1).

To establish the situation in Uruguay, we
decided to compare the percentage of blood group A in
patients with gastric cancer and in blood donors.
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m TABLE 1

Comparison of the percent distribution of blood groups in patients with gastric cancer and the normal population

Aird, North of England® 429 46.4 7.6
London® 43.1 46 79
Scotland® 51.2 36.4 9.6
Segit® 29.7 41.2 214
Maddock™ 55.6 339 8.9
Hoskins® 47.5 36.3 10
Ray® 29.1 211 42
lodice** 45.9 39.2 9.3
Qiu®® 41.4 26.2 24
Wong? 27.66 41.91 223
Berrospi'’ 73.5 19.2 6.3

The aim of this study is to determine if the
percentage of blood group A in patients with gastric
cancer is higher than that of the blood donor population
of Hospital Maciel and Cooperativa Médica de Florida
in the period 2004 - 2019.

Material and methods

We conducted an observational and
retrospective study.

The percentage of blood group A in patients
with diagnosis of gastric cancer was compared with
that of the blood donor population from Hospital
Maciel and Cooperativa Médica de Florida in the period
2004 - 2019.

All the variables analyzed were qualitative:
gastric cancer, blood donor population and blood group
of each patient and blood donors.

All the patients with gastric adenocarcinoma
with histological confirmation and with determination
of blood group were included. Blood donors were
healthy users.

All the patients with diagnosis of other
malignancies as lymphomas or stromal tumors, and
those with benign tumors or gastric adenocarcinoma
without determination of the blood group were
excluded from the analysis.

The sample size needed to compare two
proportions was calculated using unilateral hypothesis
test with 95% confidence and 80% power, considering a
proportion of blood group A patients with gastric cancer
of 46% and a proportion of healthy patients with blood
group A of 32%. The other percentages were obtained
from the case series by Aird®.

The number calculated was 149 for each group.

3.1 50.7 393 6.8 3.2
29 45.8 42.2 89 3.1
2.7 52.6 325 11.7 3.1
7.7 30.5 38.3 21.8 9.4
16 50 37.6 9.4 3
5.83 47.2 37.7 11 3.79
7.71 339 24 34 8.15
5.65 439 40.2 12 4.2
8.44 40.1 27.2 26 6.44
8.13 34.57 313 25.35 8.78
1 62 24 11 3

Because of the incidence of gastric cancer in Uruguay
and the sample size calculated, we decided to include
two healthcare centers to reach such value within a
shorter period.

The population was made up of all the patients
with gastric cancer who fulfilled the inclusion criteria
during the mentioned period and blood donors from
Hospital Maciel and Cooperativa Médica de Florida.

Patients with diagnosis of gastric cancer were
identified after reviewing the discharge summaries from
Clinica Quirurgica 3, Hospital Maciel and the records
of the patients hospitalized in Cooperativa Médica de
Florida. Data were retrieved from the medical records
and pathology reports.

Blood groups were obtained from the blood
banks of Hospital Maciel and Cooperativa Médica de
Florida considering the same number of blood donors
and patients with gastric cancer included in each
institution.

Data were summarized in absolute frequencies
and percentages.

We performed a bivariate analysis using
Pearson’s chi-square test; a p value < 0.05 was
considered statistically significant. The proportions
between blood group A healthy donors and gastric
cancer patients were compared and data were
presented in a contingency table. For this purpose, the
variables were dichotomized in “yes” and “no”. In the
case of gastric cancer, “no” represented blood donors.
For the variable blood group A, “no” corresponded to
the sum of blood groups O, B and AB of gastric cancer
patients and blood donors.

The Cramer V test was used to analyze the
strength of association.

All the calculations were performed using IBM
SPSS Statistics 28 software package.
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Results

A total of 153 patients and blood donors were
included in each group and classified according to their
blood group (Figure 1) (Table 2).

The percentage of blood group A in patients
with diagnosis of gastric cancer was lower than in the
blood donor population (35.9% vs. 36.6%).

There were 55 patients with gastric cancer and
blood group A and 98 with the other blood groups.
Fifty-six blood donors had blood group A and there
were 97 with the other blood groups (Table 3).

When the chi-square test was used to compare
both groups, the value obtained was 0.014 (p = 0.905)
(Table 4).

The Cramer V test was not used due to the
absence of statistically significant differences with the
chi square test.

Discussion

The concept of the association between gastric
cancer and blood group A arose in the 1950s, when
Aird®, in an attempt to explain the higher prevalence of
gastric cancer in the north of England, hypothesized the
influence of genetic factors. As the northern population
had a different incidence of blood groups, especially
O and A compared with the southern population, he
proposed that the genetic factors associated with
gastric cancer would be reflected in the ABO blood
group.

To test this hypothesis, he compared a group
of patients with gastric cancer from different regions
of England and Scotland with another group without
gastric cancer selected from the same hospital where
gastric cancer patients were treated, and from the local
blood bank.

It is worth mentioning that the criteria used
for the diagnosis of gastric cancer was histological
confirmation in most of the cases, imaging tests

m TABLE 4

m FIGURE 1

Blood
group
mA

o
_E]
mAB
60
20
]
Yes No

Gastric cancer

Count

Distribution of blood groups A, O, B and AB in patients with gastric
cancer (Yes) and blood donors (No).

m TABLE 2

Absolute and percent frequencies of blood groups in patients with
gastric cancer and blood donor population.

Yes n 55 75 18 5 153

Gastric % 359 490 118 33 100
cancer N n 5 75 17 5 153

% 366 490 111 33 100
Total n 111 150 35 10 306

% 363 49 114 33 100

m TABLE 3

Contingency table

Gastric cancer Si 98 55 153
No 97 56 153
Total 195 111 306

Representing the number of gastric cancer patients (yes) and blood donors
(No) in the rows and blood group A (Yes) and the sum of blood groups O,
B and AB (No) in the columns

Results of the chi-square test

Pearson chi-square test 0.014° 1
Continuity correction® 0.000 1
Likelihood ratio 0.014 1
Fisher exact test

Linear-by-linear association 0.014 1
N of valid cases 306

0.905
1.000
0.905
1.000 0.500

0.906

a 0 cells (0.0%) have expected count less than 5. The minimum expected count is 55.50

b Calculated only on a 2x2 table
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finding in others, intraoperative findings and follow-up.

With a total of 1424 and 1442 gastric cancers
with blood group O and A, respectively, and 1581 and
1269 controls with blood groups O and A, respectively,
he established a higher percentage of blood group A in
patients with gastric cancer compared with the control
population with a statistically significant difference
using the chi-square test and the Yates correction
(Table 1).

However, he was clear in his conclusion
that, despite the results, one cannot assume a causal
relationship between blood group A and gastric cancer.

Similar results were reported by Segi'® in the
Japanese population (Table 1).

Similar to our findings that in the population
of Uruguay there is no statistically significant difference
between the healthy population and those with gastric
cancer, Berrospi'’ found that among 831 cases of gastric
cancer, the percentage of patients with blood group
A was lower (19.2%) than in the normal population,
which was 24% (Table 1).

These discrepancies have led to the hypothesis
that the higher percentage of blood group A in gastric
cancers was linked to tumor topography.

Of 584 patients with gastric cancer, White®®
determined that blood group A was more common
in men in the pylorus and gastric antrum, with a
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RESUMEN

Antecedentes: la reseccién pancreatica distal es una técnica quirdrgica utilizada para el abordaje de
lesiones del pancreas izquierdo.

Objetivo: Analizar los resultados de la experiencia en esplenopancreatectomias distales laparoscdpicas
de nuestro hospital, a fin de evaluar los resultados y beneficios obtenidos.

Material y métodos: se realizé un estudio retrospectivo y observacional de 17 pacientes intervenidos
desde el afio 2015 hasta el afio 2020.

Resultados: el 47,10% fueron hombres (n=8) y el 52,90% mujeres (n=9). Los motivos de consulta
mas frecuentes fueron: incidentaloma 52,94% (n=9) y dolor abdominal 48,06% (n=8). Se utilizaron
como estudios de hallazgo mas frecuentes la ecografia abdominal y la tomografia con contraste, que
se complemetaron con otros estudios de alta complejidad. Entre los diagndsticos preoperatorios,
el 11,76% (n=2) fue NQS, el 47,06% (n=8) NQM, el 5,88% NPM (n=1) y pseudoquiste pancreatico,
11,76% (n=2), tumor maligno y 17,66% (n=3) TNE. El tamafio tumoral promedio fue de 4,26 cm
(rango 2-10 cm). La tasa de conversion fue 23,08% (n=3). La media del tiempo operatorio fue de 270
minutos. Las complicaciones observadas fueron subdivididas en menores y mayores. Presentamos dos
reinternaciones y no se informaron casos de mortalidad ni reoperaciones.

Discusion: la laparoscopia es un abordaje seguro y eficaz para patologia benigna y maligna pancreatica
en casos seleccionados. La fuga bioquimica, la fistula pancreatica y la tasa de morbilidad presentan un
valor similar al de otras series publicadas de resecciones pancreaticas laparoscépicas. No obtuvimos
diferencias significativas entre el tratamiento del mufidn pancreatico y el riesgo de fistula.

B Palabras clave: esplenopancreatectomia distal laparoscépica, fistula bioquimica pancredtica, fuga pancredtica,
pancreatectomia izquierda, pancreatectomia distal, pancreatectomia, neoplasia quistica mucinosa, cdncer de
pdncreas.

ABSTRACT

Background: Distal pancreatectomy with or without splenectomy is a surgical technique to approach
lesions of the left pancreas.

Objective: To analyze our experience in laparoscopic distal pancreatosplenectomies with evaluation
of results and benefits.

Material and methods: We performed a retrospective and observational study of 17 patients operated
on from 2017 to 2020.

Results: 47.10% were men (n = 8) and 52.90% were women (n = 9). The most common reasons for
consultation were incidental tumors in 52.94% (n = 9); abdominal pain in 48.06% (n = 8). The diagnostic
imaging tests performed were abdominal ultrasound and computed tomography scan of the abdomen
and were complemented with other high-complexity studies. The preoperative diagnoses were SCN
(11.76%; n = 2), MCN (5.88%; n = 1), pancreatic pseudocyst (11,76%; n = 2); malignant tumor and NET
(17.66; n = 3). The mean size of the tumors was 4.26 cm (range 2-10 cm). Conversion rate was 23.08%
(n = 3). Median operative time was 270 minutes. The complications observed were subdivided in
minor and major. Two patients were readmitted and there were no cases or mortality or reoperations.
Discussion: Laparoscopy is a safe and efficient approach for benign and malignant tumor s of the
pancreas in selected cases. Biochemical leak, pancreatic fistula and morbidity rate are similar to those
reported by other series of laparoscopic pancreatic resections. We did not find significant differences
between the treatment of the pancreatic stump and the risk of fistula.

B Keywords: laparoscopic distal pancreatosplenectomy, pancreatic fistula, biochemical leak, left
pancreatosplenectomy, left pancreatectomy, pancreatectomy, pancreatic cancer, mucinous cystic neoplasm.
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Introduccion

La reseccion pancreatica distal asociada o no
a esplenectomia es una técnica quirdrgica que se utili-
za para el abordaje de lesiones traumaticas, benignas y
malignas, de la glandula pancreatica izquierda. La por-
cién derecha (cabeza) e izquierda (cuerpo y cola) estan
divididas, a nivel del cuello y por detrds de él, por el eje
venoso mesentérico-portal’; gracias a esta divisidn es
posible realizar distintos tipos de técnicas quirdrgicas
dependiendo de la localizacion de la lesion y la sospe-
cha de benignidad o malignidad.

En los dltimos afios, la indicacion de abordaje
quirargico laparoscépico del pancreas haido en aumen-
to debido al incremento en el diagndstico de lesiones
pancreaticas incidentales secundario al mayor nimero
de estudios de imagenes que se realizan actualmente?.

El objetivo de este trabajo es analizar los resul-
tados documentados de la experiencia en esplenopan-
createctomias distales laparoscopicas del sector de Ci-
rugia Hepatobiliopancreatica (HPB) de nuestro hospital,
a fin de evaluar los resultados y beneficios obtenidos.

Materiales y métodos

Se realiz6 estudio retrospectivo, observacio-
nal, obtenido de la base de datos de historias clinicas de
17 pacientes intervenidos en el sector de Cirugia HPB
del Hospital Miliar Central de Buenos Aires, desde el
afio 2015 hasta el aflo 2020. Se analizaron las siguien-
tes variables: demograficas, antecedentes personales,
motivo de consulta, clasificaciéon de estado fisico ASA
(American Society of Anesthesiologists)?, diagndstico
preoperatorio y anatomopatolégico, tamafio tumoral,
tipo de procedimiento y nivel de seccién pancreatica,
tiempo quirdrgico, tasa de conversion, dias en Unidad
de Terapia Intensiva (UTI) y estancia hospitalaria (desde
el ingreso hasta el alta hospitalaria). Se considera rein-
ternacién el ingreso de los pacientes dentro de los 30
dias del alta hospitalaria. Se tuvieron en cuenta tipo de
alimentacion y complicaciones posquirurgicas segun la
clasificaciéon modificada de Clavien-Dindo*. Para la defi-
nicion y clasificacion de fistula pancredtica posoperato-
ria se siguieron las recomendaciones de la actualizacién
de 2016 del International Study Group of Pancreatic
Fistula (ISGPS)°. Para este andlisis se utilizo el progra-
ma informatico Excel®. Técnica quirurgica: paciente en
decubito dorsal con piernas abiertas y lateralizacion de-
recha. Neumoperitoneo con aguja de Veress supraum-
bilical. Colocacion de trocar 1 de 12 mm supraumbilical
en linea media. Bajo vision directa laparoscdpica, trocar
2 subcostal izquierdo sobre linea medioclavicular de 12
mm, trocar 3 subcostal derecho sobre linea hemicla-
vicular de 5 mm, trocar 4 flanco izquierdo sobre linea
axilar anterior de 5 mm. Laparoscopia exploradora.
Se accedid a transcavidad de los epiplones mediante
apertura de epipldon mayor con sellador vascular hasta

vasos cortos. Pexiado gastrico con punto extracorporeo
de nailon 2.0. Descenso de dngulo esplénico del colon.
Diseccion de borde inferior pancreatico desde el cuello
(vena mesentérica superior) hasta la cola permitiendo
la movilizacién de la glandula. Ecografia intraoperatoria
con transductor laparoscépico de alta frecuencia evi-
denciando lesién y limites macroscdpicos de reseccion.
Se disecaron, identificaron y reparon arteria y vena es-
plénica a nivel del cuello pancredtico. Seccién de am-
bas estructuras con suturas mecdnicas vasculares de 45
mm (triple linea de sutura roticulada). Se realizé tuneli-
zacion pancreatica por debajo del cuello con cinta hile-
ra. Nueva ecografia intraoperatoria previa transeccion
pancreatica con sutura mecanica de 60 mm (triple linea
de sutura roticulada). La diseccion continué de medial
a lateral. Liberacion de ligamentos esplénicos. Ectomia
de pieza quirurgica en bolsa laparoscépica por incision
suprapubica de tipo Pfannestiel utilizando retractor de
heridas. En todos los pacientes se dejaron 2 drenajes (al
lecho pancreatico y lecho esplénico).

Resultados

Durante el periodo de estudio se abordaron
quirdrgicamente 17 pacientes con indicacién de pan-
createctomia distal. El 47,10% fueron hombres (n=8) y
el 52,90% mujeres (n=9), con una media de edad de 57
afios (rango, 27-78). El 52,94% de los pacientes se cla-
sificaron como ASA 3y el 47,05% como ASA 2 (Tabla 1).
Entre los antecedentes personales, los mas frecuentes
fueron: cirugias previas (88,23%), hipertension arte-
rial y enfermedad por reflujo gastroesofagico (ERGE)
(29,41%); los datos se resumen en la figura 1.

Los motivos de consulta fueron: incidentaloma
52,94% (n=9), dolor abdominal 48,06% (n=8), pérdida
de peso 11,76%, distensién abdominal 5,88% y consti-
pacion 5,88%. Los estudios de hallazgo mas frecuentes
fueron la ecografia abdominal y la tomografia mul-
ticorte (multislice) computarizada con contraste, los
cuales se complemetaron con resonancia magnética
con gadolinio, Scan dindmico de pancreas, colangior-
resonancia magnética, laboratorio con marcadores tu-
morales y tomografia por emisién de positrones (PET-
TC) (ante sospecha de patologia maligna).

Entre los diagndsticos preoperatorios: 47,06%
neoplasia quistica mucinosa (NQM) (n=8), 17,66% tu-
mor neuroendocrino (TNE) (n=3), 11,76% neoplasia
quistica serosa (NQS) (n=2) (se realiza intervencion
quirdrgica por tamafio y sintomatologia), 11,76% tu-
mor maligno (n=2), 5,88% neoplasia papilar mucinosa
(NPM) (n=1) y 5,88% pseudoquiste pancreatico (n=1).
Los datos comparativos con el diagndstico posquirdrgico
anatomopatoldgico estan representados en la tabla 2.

El tamafio tumoral promedio fue de 4,26 cm (rango
2-10 cm). Afectacién de otros 6rganos: en 1 paciente se
observé trombosis de vena esplénica en los estudios de
estadificacidn prequirdrgicos.
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mTABLA 1

Datos demograficos, operatorios y posoperatorios de EPD

1 62 M 1l B EPD No MECref 300 10 ADCduc
2 58 M 1l B EPDvI No MEC 240 6 CAS

3 59 F Il B EPDvI No MEC 240 7 CAS
4 64 M Il B EPDvI No MEC 240 8 TNE G2
5 72 F Il I EPD No MEC 300 9 CCA
6 60 F Il B EPD No MAN 300 7 CAM
7 58 F Il B EPDvI No MEC 180 6 AMS
8 63 M Il I EPDvI No MEC 240 8 QE

9 44 F I | EPDvI No MEC 270 8 CAM
10 54 M Il | EPDvI Si MEC 300 6 CAS
11 27 F Il B EPDvI No MEC 270 6 NQm
12 78 M 11} | EPDvI No MEC 390 7 ADCduc
13 65 M Il | EPDvI No MEC 270 7 QL
14 68 M 1l | EPDvI No MEC 240 6 TNEG1
15 55 F Il | EPD No MECref 300 10 NQm
16 35 F Il B EPDvI Si MECref 300 7 CAM
17 50 F Il B EPDvI Si MEC 318 8 CAM

ADCduc: adenocarcinoma ductal; AMS: adenoma microquistico seroso B: riesgo cardiovascular bajo; CAM: cistoadenoma mucinoso; CAS: cistoadenoma
seroso; CCA: carcinoma de células acinares; Conv: conversion a cirugia abierta; EPD: esplenopancreatectomia distal; EPDvI: esplenopancreatectomla
dlstalwdeolaparoscopma F: femenino; I: riesgo cardiovascular intermedio; M: masculmo MAN: manual con refuerzo; MEC: mecanica; MECref: mecanica
con refuerzo; NQM: neoplasia quistica mucinosa; QE: quiste epidermoide intrapancreético; QL: quiste linfoepitelial benigno; RCV: riesgo cardiovascular;
TNE: tumor neuroendocrino; TOP: tiempo operatorio.

m TABLA 2

Diagnosticos prequirdrgicos y posquirtirgicos anatomopatoldgicos

NPM Cistoadenoma seroso
NQM NQM
NQM NQM
NOQM Cistoadenoma mucinoso multilocular
NoM Cistoadenoma mucinoso
NOQM Adenocarcinoma ductal 11,64%
NoM Cistoadenoma seroso
NOM Cistoadenoma seroso
NQM Cistoadenoma mucinoso multilocular
NQS Quiste epidermoide intrapancréatico
NQS Adenoma microquistico
Pseudoquiste Cistoadenoma mucinoso multifolicular
[ DBT, asma, UGD, pancreatitis, arritmias
Tumor maligno Adenocarcinoma ductal
Tumor maligno Carcinoma indiferenciado u Igg ,ditfir;)n;?n:];'a'éa'\ll,l:cil:i{gc'rt,oacl:;%;agsi,Ogggotiroidismo, oncolgi-
TNE Quiste linfoepitelial benigno B ExTBQ, sastritis
TNE TNE
TNE TNE Antecedentes personales.

NPM: neoplasia papilar mucinosa, NQM: neoplasia quistica mucinosa, ~ DBT: diabetes, UGD: tlcera gastroduodenal, TBQ: tabaquista, QT/RT: qui-
NQS, neoplasia quistica serosa, TNE: tumor neuroendocrino. m|oterap|a/rad|oterap|a ENF: enfermedad
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De 17 pacientes con indicacion quirurgica, 13
fueron abordados mediante esplenopancreatectomias
distales laparoscdpicas y 4 lo fueron por abordaje con-
vencional. Los criterios de indicacién de cirugia lapa-
roscopica se basaron en que no existiera contigliidad
entre la lesion pancreatica y el eje venoso mesentérico
portal, y la ausencia de extensién de la lesién extrapan-
credtica en patologia maligna. Se consideré también
el tamafio tumoral, la ubicacién distal y la experien-
cia del cirujano. En los 4 pacientes que se abordaron
de manera convencional, los criterios de exclusion de
laparoscopia fueron: trombosis tumoral de eje venoso
mesentérico portal, tamafio tumoral y antecedentes de
cirugias abdominales previas. Entre los pacientes inter-
venidos, la tasa de indicacién de laparoscopia fue del
76,47%.

De las 13 esplenopancreatectomias distales
laparoscépicas, la tasa de conversién fue del 23,08%
(n=3) (véase Tabla 1). Se decidié conversidn quirargi-
ca por sangrado intraoperatorio (n=2) y dificultad en la
diseccidon pancredtica (n=1). Se asocié suprarrenelec-
tomia parcial izquierda por infiltracion tumoral en 1
paciente y colecistectomia videolaparoscépica por pa-
tologia litidsica en 5 pacientes.

La media del tiempo operatorio fue de 270 mi-
nutos (se detallan en Tabla 1). La seccion pancreatica
fue realizada en 14 pacientes a nivel del cuelloy en 3
pacientes a nivel del cuerpo. La estadia hospitalaria
promedio fue de 7,41 dias (véase Tabla 1). En nuestro
Servicio, este tipo de intervenciones tiene como pro-
tocolo el pase a Unidad de Terapia Intensiva (UTI) para
monitorizacion estricta posoperatoria, siendo la media

de internacion en este Servicio de 2,52 dias (rango 1-8).
Al total de los pacientes se le inicid alimentacion por via
oral temprana (48 horas).

Las complicaciones observadas en nuestra se-
rie fueron subdivididas en menores (Grados | y 1) y ma-
yores (Grados lllay b, IVay b y V)* (Tabla 3). Presenta-
mos 2 de Grado | que fueron fugas bioquimicas que no
prolongaron la estadia hospitalaria ni tuvieron reper-
cusion clinica; de Grado Il 2 hemorragias (con requeri-
miento de transfusién), 4 hiperglucemias (tratadas con
insulina), 3 neumonias intrahospitalarias (tratamiento
antibidtico de amplio espectro), 1 ileo posquirdrgico
(colocacién de sonda nasogastrica descompresiva), 2
fistulas de tipo B (tratamiento con octreotide, nutricién
parenteral y permanencia de drenajes) y 1 infeccion de
sitio quirargico (rotacién de esquema antibidtico ini-
cial). Por ultimo, de grado llla, 1 fistula de tipo B (dre-
naje percutdneo bajo guia tomografica) y 1 coleccién
abdominal (drenaje percutaneo ecoguiado) (Tabla 4).
En los casos de fugas y fistulas pancredticas se realizd
analisis fisicoquimico del liquido del drenaje registran-
dose valores superiores a 3 veces el valor normal de
amilasa sérica®. Presentamos dos reinternaciones por

m TABLA 3

Complicaciones segun Clavien-Dindo

| Fuga bioquimica (2)

I Hemorragia (2), hiperglucemia (4), neumonia (3), ileo (1), fistula
tipo B (2), infeccion de herida (1)

llla Fistula tipo B (1), coleccion abdominal (1)

m TABLA 4

Complicaciones y tratamiento en las EPDvI

8 8 - - 8 -

10  Fistula tipo B - - - Si
12 - - = - -
13 Fuga = = = =
14 Fistula tipo B - - - -
16  Fistula tipo B - - - -
17 = Si Si = =
% 29,41 5,88 5,88 11,76 5,88

- - PD |
- Hiperglucemia UGR, insulina Il
- Alteracion hidroelectrolitica RHE Il
i AIteraciﬁiigehriglzcéeelrici;rolitica, RHE, insulina I
NIH Hiperglucemia A;I;E'ulljigg’ Il
- Alteracion hidroelectrolitica RHE I
NIH Hiperglucemia PD(’)%T'\"GIﬁSAlL?ﬁ:‘R Il
- Alteracion hidroelectrolitica RHE I
NIH - PD, ATB Il
- Hiperglucemia PDi’r1's\‘LI|JI’ir?aCT’ Il
- - DP llla
- - DP, ATB llla

17,65 47,05

ATB: antibioticoterapia de amplio espectro; DP: drenaje percutdneo; NIH: neumonia intrahospitalaria; NP: nutricion parenteral; OCT: octreotide; PD:
permanencia de drenajes; RHE: reposicion hidroelectrolitica; SNG: sonda nasogastrica; UGR: unidad de glébulos rojos.
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las complicaciones de Grado llla mencionadas previa-
mente. En nuestra serie no se informaron casos de
mortalidad ni reoperaciones.

Discusion

En este andlisis sobre la experiencia quirurgica
de nuestro Servicio concluimos que la técnica laparos-
copica es un abordaje seguro y eficaz para patologia
benigna y maligna en casos debidamente selecciona-
dos, basandose en una exhaustiva estadificacion y pla-
nificacion prequirurgica; ademas se debe contemplar la
experiencia del cirujano en cirugia pancreatica y lapa-
roscopia avanzada, conclusién similar a lo expuesto en
otros estudios publicados®'°. Recientes estudios refuer-
zan que el abordaje laparoscépico tiende a disminuir
el sangrado intraoperatorio y a acortar los tiempos de
realimentacion e internacion* 3.

Si bien existen técnicas con conservacion es-
plénica y sin ella, en todos nuestros casos se incluyeron
esplenectomias debido al tamafio tumoral, diagndstico
preoperatorio y seguridad en la técnica quirurgica del
equipo tratante, teniendo en cuenta la curva de apren-
dizaje ya que el numero de pacientes de nuestra serie
publicada es menor que el comparado en centros de alto
volumen en patologia pancreatica. Tomando en consi-
deracién lo anteriormente expuesto, la media del tiem-
po operatorio en nuestro trabajo (270 minutos) no fue
un valor muy distante del referido en otros centros”'2,

Como se expresa en la literatura, ciertos tipos
de tumores tienen mayor riesgo de malignizacidn como
el cistoadenoma mucinoso, la neoplasia mucinosa in-
traductal y los TNE, por lo que es de eleccion la resec-
cion al momento del diagndstico o ante su sospecha®®.

En el estudio anatomopatolégico, la mayoria de las le-
siones fueron entidades benignas, coincidiendo con los
porcentajes de otras series’®'?, y en aquellas de etio-
logia maligna se logré una adecuada reseccion onco-
légica.

Con respecto a los datos obtenidos de las com-
plicaciones quirurgicas, la fuga bioquimica (tipo A) y
la fistula pancreatica (tipo B) representan un 11,76%
y 17,64%, respectivamente (no se registraron fistulas
tipo C). Valor considerable si comparamos al obtenido
en otras series publicadas de resecciones pancreaticas
por via laparoscépica: Marcos Garcia Ejarque y cols. ex-
ponen un indice de fistulas tipo By C del 18%, Oscar M.
Mazza y cols. presentaron 23% (n=6) de fistulas grado
A, 7,69% (n=2) de grado By 7,69% (n=2) de grado C. Por
ultimo, en la publicacién de Brian K. P. Goh se produje-
ron 41 fistulas de grado A (18%), 13 (6%) de grado By
18 (8%) de grado C.

En la bibliografia se habla del conflicto con res-
pecto a la incidencia de fistula pancreatica asociado al
uso de suturas mecanicas para el cierre del mufién pan-
credtico en la cirugia laparoscépica; sin embargo se ha
demostrado que la incidencia de la fistula en la cirugia
convencional llega a cifras elevadas (30%), por lo que
no existen practicamente grandes discrepanciast™?®.
Asimismo, con respecto al cierre del remanente pan-
creatico con sutura mecanica o manual y su asociacién
con posterior fistula, no encuentran diferencias signifi-
cativas entre los distintos abordajes quirurgicos del mu-
fidn pancredtico y el riesgo de fistula'’***%, En nues-
tra serie tampoco obtuvimos resultados discordantes
comparando la transeccién pancreatica con sutura
mecdnica y las realizadas con sutura mecanica y poste-
rior refuerzo. La tasa de morbilidad fue similar a otras
publicadas.

= ENGLISH VERSION

Introduction

Distal pancreatectomy with or without
splenectomy is a surgical technique used to approach
traumatic, benign or malignant lesions of the left
pancreas. The right portion (head) and the left potion
(body and tail) are divided by the mesentericoportal
axis at the level of the neck and behind it’. This division
allows different types of surgical techniques depending
on the location of the lesion and whether the lesion is
suspected to be benign or malignant.

In recent years, the indication for laparoscopic
surgery of the pancreas has increased as an increasing
number of pancreatic lesions are incidentally detected
with the expansion of utilization of imaging tests
currently being performed?.

The aim of this study is to analyze the
documented results of the experience in laparoscopic
distal pancreatectomies and splenectomies in the

section of hepatobiliary and pancreatic surgery in our
hospital to evaluate the results and benefits obtained.

Material and methods

We conducted a retrospective and
observational study. Data from 17 patients operated
on in the section of hepatobiliary and pancreatic
surgery of Hospital Militar Central de Buenos Aires
between 2015 and 2020 were retrieved from the
electronic clinical records. The following variables were
analyzed: demographics, personal history, reasons for
consultation, American Society of Anesthesiologists
(ASA) physical status classification®, preoperative and
pathological diagnoses, tumor size, type of procedure
and level of pancreatic section, operative time,
conversion rate, length of stay in the intensive care unit
(ICU) and length of hospital stay (from admission to
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hospital discharge). Readmissions were defined as a new
hospitalization within 30 days after hospital discharge.
The type of nutrition and postoperative complications
according to the modified Clavien- Dindo classification*
were recorded. Postoperative pancreatic fistulas were
classified according to the 2016 International Study
Group on Pancreatic Fistula (ISGPF) criteria®. Data were
analyzed using a Microsoft Office Excel spreadsheet.
Surgical technique: the patient was
positioned in the supine position with his/her legs
apart and rotated to the right. Pneumoperitoneum
was performed with Veress needle inserted above the
umbilicus. A 12-mm supraumbilical trocar was inserted
in the midline. Under direct laparoscopic vision,
three trocars were inserted: a 12-mm trocar in the
midclavicular line below the left costal margin, a 5-mm
trocar in the mid-clavicular line below the right costal
margin, and a 5-mm trocar in the left flank and anterior
axillary line. Exploratory laparoscopy: The greater
omentum was opened using a vessel sealing device to
access the lesser sac until reaching the short vessels. A
2.0 Nylon® suture was used for gastropexy. The splenic
flexure of the colon was lowered. The inferior border
of the pancreas was dissected from the neck (superior
mesenteric vein) to the tail allowing mobilization of
the gland. Intraoperative ultrasound was performed
with a high frequency laparosocopic probe to detect
the lesion and the macroscopic resection limits. The
splenic artery and the splenic vein were dissected and
identified at the level of the neck of the pancreas and
were sectioned with 45-mm vascular mechanical stapler
(roticulator stapler with 3 rows of staples). A tunnel
below the neck of the pancreas was created using a
tape. The pancreas was transected using a 60-mm
mechanical stapler (roticulator stapler with 3 rows of
staples) and intraoperative ultrasound was performed
thereafter. The dissection continued in a medial to
lateral direction. The splenic ligaments were released.
The surgical specimen was removed in a laparoscopic
retrieval bag through a Pfannestiel suprapubic incision
using a wound retractor. Two drains were left in all the
patients for the pancreatic bed and splenic bed.

Results

During the study period, 17 patients underwent
distal pancreatectomy; 47.10% were men (n = 8) and
52.90% were women (n = 9). Mean age was 57 years
(range 27-78). The ASA physical status classification
system was grade 3 in 52.94% of the patients and grade
2in 47.05% (Table 1). Most patients reported history of
surgery (88.23%), hypertension and gastroesophageal
reflux (GERD) (29.41%). The data are summarized in
Figure 1.

Thereasons for consultationincluded incidental
tumors in 52.94% (n = 9), abdominal pain in 48.06% (n
= 8), loss of weight in 11.76%, abdominal bloating in

5.88% and constipation in 5.88%. The diagnostic tests
most commonly performed were abdominal ultrasound
and contrast-enhanced multidetector-row computed
tomography scan and were complemented with
magnetic resonance imaging with gadolinium-based
contrast agent, dynamic scan of the pancreas, magnetic
resonance cholangiopancreatography, laboratory tests
with tumor markers and positron emission tomography
(PET-CT) in case malignancy was suspected.

The preoperative diagnoses were mucinous
cysticneoplasm (MCN)in47.06% (n=8),neuroendocrine
tumor (NET) in 17.66% (n = 3), serous cystic neoplasm
(SCN) in 11.76% (n = 2) operated on due to tumor size
and symptoms, malignant tumor in 11.76% (n = 2),
intraductal papillary mucinous neoplasm (IPMN) in
5.88% (n = 1) and pancreatic pseudocyst (PPC) in 5.88%
(n = 1). The comparative data with the postoperative
pathological diagnoses are shown in Table 2. The
mean size of the tumors was 4.26 cm (range 2-10
cm). Involvement of other organs: 1 patient presented
splenic vein thrombosis in the imaging tests made for
preoperative staging.

Of the 17 patients with indication for surgery,
13 underwent laparoscopic distal pancreatectomy and
splenectomy while the conventional approach was
performed in 4 patients. The criteria for laparoscopic
surgery were based on the absence of proximity
of the tumor to the mesentericoportal axis and of
extrapancreatic extension in case of malignancy.
Other criteria included tumor size, distal lesions, and
surgeon’s experience. The 4 patients undergoing
conventional surgery were excluded from laparoscopy
due to tumor thrombosis of the mesentericoportal axis,
tumor size and history of abdominal surgeries. Among
the patients who underwent surgery, laparoscopy was
indicated in 76.47%.

The conversion rate of the 13 distal laparoscopic
pancreatectomies and splenectomies was 23.08%
(n = 3) (Table 1). The reasons for conversion were
intraoperative bleeding (n = 2) and difficult pancreatic
dissection (n = 1). One patient underwent an associated
left partial adrenalectomy due to tumor infiltration
and 5 patients required video-assisted laparoscopic
cholecystectomy due to cholelithiasis.

Median operative time was 270 minutes
(Table 1). The pancreas was sectioned at the level of
the neck in 14 patients and at the level of the body in
3. Mean length of hospital stay was 7.41 days (Table
1). In our department, the protocol establishes that
patients undergoing this type of procedures should be
transferred to the intensive care unit (ICU) for strict
postoperative monitoring. Mean stay in the ICU was
2.52 days (range 1-8). Oral feeding was started early in
all the patients (48 hours).

The complications observed in our series
were sub-divided in minor (grade | and Il) and major
(grade Illa and b, IVa and b, and V)* (Table 3). Two
patients presented grade | complications which were
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m TABLE 1

Demographic data and operative and postoperative results of distal pancreatectomy and esplenectomy

1 62 M grade 3 L DPS No MECref 300 10 DAC
2 58 M grade 3 L LDPS No MEC 240 6 SCA
3 59 F grade 2 L LDPS No MEC 240 7 SCA
4 64 M grade 2 L LDPS No MEC 240 8 G2 NET
5 72 F grade 3 | DPS No MEC 300 9 AcCC
6 60 F grade 3 L DPS No HS 300 7 MCA
7 58 F grade 2 L LDPS No MEC 180 6 MCA
8 63 M grade 3 | LDPS No MEC 240 8 EC

9 44 F grade 2 | LDPS No MEC 270 8 MCA
10 54 M grade 3 | LDPS Yes MEC 300 6 SCA
11 27 7 grade 3 L LDPS No MEC 270 6 MCN
12 78 M grade 3 | LDPS No MEC 390 7 DAC
13 65 M grade 2 | LDPS No MEC 270 7 BLC
14 68 M grade 3 | LDPS No MEC 240 6 G1 NET
15 55 F grade 2 | DPS No MECref 300 10 MCN
16 35 F grade 2 L LDPS Yes MECref 300 7 MCA
17 50 E grade 2 L LDPS Yes MEC 318 8 MCA

DAC: ductal adenocarcinoma; SMA: serous microcystic adenoma; L: low cardiovascular risk; MCA: mucinous cystadenoma; SCA: serous cystadenoma;
ACC: acinar cell carcinoma; Conv: conversion to open surgery; DPS: distal pancreatectomy and splenectomy; LDPS: laparoscopic distal pancreatectomy and
splenectomy; F: female; I: intermediate cardiovascular risk; M: male; HS: hand-sewn suture with reinforcement; MEC: mechanical; MECref: mechanical
suture with staple line reinforcement; MCN: mucinous cystic neoplasm; EC: intrapancreatic epidermoid cyst; BLC: benign lymphoepithelial cyst; CVR:
cardiovascular risk; NET:neuroendocrine tumor; OT: operative time.

m TABLE 2

Preoperative and postoperative pathological diagnoses

= FIGURE 1

Preoperative diagnosis Postoperative diagnosis
IMPN Serous cystadenoma
MCN MCN
MCN MCN
MCN Multilocular mucinous cystadenoma
MCN Mucinous cystadenoma
MCN Ductal adenocarcinoma 23.52% 11.64%
MCN Serous cystadenoma
MCN Serous cystadenoma
MCN Multilocular mucinous cystadenoma
SCN Intrapancreatic epidermoid cyst
SCN Microcystic adenoma
Pseudocyst Multilocular mucinous cystadenoma
Malignant tumor Ductal adenocarcinoma B DBT, asthma, PUD, pancreatitis arrythmias
wilgrant o Undiferentited carnoma e e e e S e e ey
NET Benign lymphoepithelial cyst B Former smoker, gastritis
NET NET
NET NET Personal history

IPMN: intraductal papillary mucinous neoplasm; MCN: mucinous cystic ~ DBT:  diabetes, PUD: peptic ulcer disease; CT/RT: chemotherapy/
neoplasm, SCN: serous cystic neoplasm; NET: neuroendocrine tumor. radiotherapy.
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biochemical leaks that did not prolong hospital stay and
had no clinical impact. Grade Il complications included
2 bleeding events requiring transfusion, 4 episodes of
hyperglycemiathat were treated with insulin, 3 hospital-
acquired pneumonias treated with broad-spectrum
antibiotics, 1 postoperative ileus that required insertion
of a nasogastric tube for gastric decompression, 2 type
B fistulas treated with octreotide, parenteral nutrition
and drainage, and 1 surgical site infection that required
rotation of the initial antibiotic regimen. Finally, grade
Illa complications included 1 type B fistula requiring
computed tomography-guided percutaneous drainage
and 1 abdominal collection treated with ultrasound-
guided percutaneous drainage (Table 4). In cases of
pancreatic leaks and fistulas, the analysis of drainage
fluid showed amylase levels > 3 times the upper limit
of normal serum amylase activity5. Two patients
were readmitted due to the grade llla complications
previously mentioned. None of the patients died or
required reoperations in our series.

Discussion

In this analysis of the surgical experience of
our department, we conclude that the laparoscopic
technique is a safe and effective approach for benign
and malignant conditions in properly selected cases,
based on an exhaustive staging and preoperative
planning. In agreement with other published studies,
the surgeon’s experience in pancreatic surgery and

advanced laparoscopy should also be considered®?®.
Recent studies have confirmed that the laparoscopic
approach tends to reduce intraoperative bleeding
and to shorten time to feeding and length of hospital
stayt13,

Although there are techniques with and
without splenic preservation, in all our cases we
performed splenectomy due to tumor size, preoperative
diagnosis and confidence in the surgical skills of the
treating team considering our learning curve, since the
number of patients in our series is lower than that of
other centers with high volume of patients undergoing
pancreatic surgery. Taking this into consideration, the
mean operative time in our study (270 minutes) was
not very different from the one reported in another
centers’912,

Several publications have reported that certain
tumors, such as mucinous cystadenoma, intraductal
mucinous neoplasia and NETs have a higher risk of
malignant transformation and thus should be resected
once the diagnosis is made or in case of suspicion®.

m TABLE 3

Complications according to the Clavien-Dindo classification

Complication
| Biochemical leak (2)

I Bleeding (2), hyperglycemia (4), pneumonia (3), ileus (1), type B
fistula (2), surgical site infection (1)

llla Type B fistula (1), abdominal collection (1)

m TABLE 4

Complications and treatment of laparoscopic distal pancreatectomy and splenectomy

Postoperative 8 S

=id Al | | :

Case pancreaglckﬁstula/ cgﬂg?%'gﬁ Sl:r:%écc% gr']te Bleeding lleus
1 Leak = = = =
2 = = = Yes -
4 - - - - -
5 - - - -
7 = = = Yes -
8 - - - -
10 Type B fistula - - - Yes
12 . - - . .
13 Leak - - - -
14 Type B fistula - - - -
16 Type B fistula - - - -
17 = Yes Yes - -
% 29.41% 5.88% 5.88% 11.76%  5.88%

; Clavien-
o, Pudsdeditond o S
- - PD |
- Hyperglycemia Units of PRBC, insulin ~ grade Il
Disorders of fluid and  Infusion of fluids and
) electrolyte balance electrolytes grade |l
- Déf:crtcf'gﬁt%fgal‘ll;dnggd Infusion of fluids and grade Il
hyperglycemia electrolytes, insulin
HAP Hyperglycemia AIE, U{;::lsjl?r]: RREE, grade I
Disorders of fluid and  Infusion of fluids and
. electrolyte balance electrolytes grade |l
HAP Hyperglycemia D, NGi-rr{sﬁ-lriE’ ocT, grade I
Disorders of fluid and  Infusion of fluids and
. electrolyte balance electrolytes grade |l
HAP - D, ATB grade Il
- Hyperglycemia D, PN, OCT, insulin grade Il
- - PD gradellla
- - PD, ATB gradellla
17.65% 47.05%

ATB: broad-spectrum antibiotics; PD: percutaneous drainage; HAP: hospital-acquired pneumonia; NP: parenteral nutrition; OCT: octreotide; D: drainage;
IFH: infusion of fluids and electrolytes; NGT: nasogastric tube; PRBC: packed red blood cells.
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In the pathological examination, most tumors were
benign, in agreement with the incidence reported
in other series”®!?, and all the malignant tumors
underwent adequate oncologic resection.

As for the surgical complications, biochemical
leakage (type A) and pancreatic fistula (type B) occurred
in 11.76% and 17.64% of the cases, respectively, and
there were no type C fistulas. In other published series
of laparoscopic pancreatectomies, Marcos Garcia
Ejarque et al. reported an incidence of type B and C
fistulas of 18% while Oscar M. Mazza et al. reported
23% (n = 6) of grade A fistulas, 7.69% (n = 2) of grade B
and 7.69% (n = 2) of grade C fistulas. Finally, Brian K. P.
Goh reported 41 grade A fistulas (18%), 13 (16%) grade
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RESUMEN

Antecedentes: el uso de la proteina C reactiva (PCR) ha adquirido relevancia como identificador de complicaciones
posoperatorias La morbilidad en cirugia colorrectal se estima en un 30% de los pacientes operados, lo que demanda
medidas para su temprana identificacion y terapéutica.

Objetivo: describir las curvas de mediciones sucesivas de PCR y su relacidén con el desarrollo de complicaciones
posoperatorias y niveles de glébulos blancos en una serie de pacientes operados de cirugia colorrectal.

Materiales y métodos: se realizd una revision retrospectiva sobre un registro prospectivo de 2205 pacientes
operados por la Divisidn de Cirugia Gastroenteroldgica del Hospital de Clinicas, entre enero de 2019 y julio de 2020.
Se incluyeron 69 pacientes que cumplieron con los criterios de seleccion. Se consignaron datos del seguimiento
clinico y dosaje de PCR, recuento de glébulos blancos, via de abordaje y desarrollo de complicaciones.

Resultados: el promedio de edad fue de 59 afios (DS 13,6; rango 33-85), 31 fueron hombres (43%). La tasa
de complicaciones fue del 13,04%; mas frecuente fue la fistula anastomdtica (fistula, coleccién), seguida por
complicaciones de la herida (hematoma, evisceracién). Todos los pacientes mostraron un ascenso inicial del valor
de PCR entre el 2° y 3er dia, en relacidn con la lesion quirirgica, los no complicados presentaron una cinética de
descenso y los complicados. curvas de segundo ascenso o no descenso en las mediciones seriadas de PCR, y exhibian
valores superiores de PCR cada dia Se advirtieron diferencias estadisticamente significativas entre los valores de
proteina C reactiva al 5° dia posoperatorio en el subgrupo de pacientes complicados con respecto a aquellos con un
curso indolente (28 mg/dL vs. 6,1 mg/dL, p < 0,001; IC: 11,24-39,61). hubo diferencia significativa al 5o dia entre
complicados y no complicados, independientemente de la via de abordaje. con un valor de corte de PCR de 10,92
mg/dL obtuvimos una sensibilidad del 87,50% y una especificidad del 100% para excluir complicaciones.
Conclusiones: la medicion de la proteina C reactiva de forma seriada en los posoperatorios de cirugia colorrectal
mostrd un correlato con la identificacion temprana de las complicaciones en nuestra serie, tanto en sus valores
absolutos diarios como en la cinética de su comportamiento. se formula el uso de valores de corte para el alta segura.

B Palabras clave: colecistitis aguda, colecistectomia laparoscopica, colecistectomia laparoscdpica dificil, litiasis vesicular,
vesicula biliar. cirugia colorrectal, complicaciones en cirugia, proteina C reactiva, laparoscopia, cdncer colorrectal.

ABSTRACT

Background: The use of C-reactive protein (CRP) has gained relevance as a marker of marker of postoperative
complications. As the incidence of complications of colorectal surgery is estimated to be of 30%, measures should
for their early identification and treatment.

Objective: To describe the performance of consecutive CRP determinations and their relationship with the
development of postoperative complications and with white blood cell count in a series of patients undergoing
colorectal surgery.

Materials and methods: A retrospective review was performed using a prospective registry of 2205 patients
operated on at the Department of Digestive Surgery of Hospital de Clinicas, between January 2019 and July 2020. A
total of 69 patients fulfilling the selection criteria were included. Clinical follow-up data, CRP levels, white blood cell
count, type of approach and development of complications were recorded.

Results: Mean age was 59 years (SD 13.6; range 33-85) and 31 were men (43%). The complication rate was 13.04%.
Anastomotic leak (fistula, fluid collection) was the most common complication, followed by surgical site complications
(hematoma, evisceration). All patients showed an initial increase in CRP values between days 2 and 3, in relation with
the surgical lesion, and then decreased in those without complications. Patients with complications had second rise
or lack of decrease in serial CRP measurements, and higher CRP values each day. There were statistically significant
differences between the CRP levels on postoperative day 5 in the subgroup of patients with complications compared
with those with an indolent course (28 mg/dL vs. 6.1 mg/dL, p < 0.001; CI: 11.24-39.61). There was a significant
difference on day 5 between patients with and without complications, irrespective of the approach. With a cut-off
value of CRP of 10.92 mg/dL on postoperative day 5 we obtained a sensitivity of 87.50% and specificity of 100% to
rule out complications.

Conclusions: Serial determination of CRP in the postoperative period after colorectal surgery was associated with
early identification of complications in our series, both in daily absolute values and in the kinetics of its performance.
The use of cut-off values for safe discharge is proposed.

B Keywords: colorectal surgery, surgical complications, C-reactive protein, laparoscopy, colorectal cancer.
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Introduccion

La cirugia colorrectal tiene una tasa de morbi-
lidad de hasta el 35% de los casos, y una proporcion
sustancial corresponde a complicaciones intraabdomi-
nales’Estas se pueden presentar luego del 5° y hasta
el 7° dia, cuando ya se ha iniciado la alimentacidn oral
y en ocasiones se ha otorgado el alta hospitalaria®. En
el contexto del avance hacia cirugias mininvasivas la-
paroscopicas y la aplicacion de protocolo ERAS o tipo
“fast-track”, se ha reducido la estadia hospitalaria a fa-
vor de las altas tempranas®. Numerosos trabajos apun-
tan a buscar indicadores tempranos de complicaciones
para identificar a los pacientes que se desvian del curso
esperado y, de esta forma, individualizar las condicio-
nes de egreso*.

La proteina C reactiva (PCR) forma parte de la
respuesta inflamatoria sistémica y posee una vida me-
dia relativamente corta, por lo que su valor se puede
modificar en periodos de 24 a 48 horas. Su presencia
indica una reaccién inflamatoria aguda y tiene un papel
fundamental en la perpetuacion de esta®. La posibilidad
de medirla en sangre y su rdpida respuesta a la inflama-
cion la hacen un marcador atractivo para la deteccién
temprana de complicaciones.

Nuestro objetivo fue investigar el comporta-
miento de la PCR en los pacientes que cursan posope-
ratorio de cirugias colorrectales programadas y su re-
lacién con el diagndstico temprano de complicaciones.

Material y métodos

Fueron incluidos todos los pacientes a los que
se les realizd una cirugia colorrectal mayor programa-
da, de forma consecutiva, entre enero de 2019 y mar-
zo de 2020. Se considerd cirugia colorrectal mayor a
aquella con reseccion coldnica o rectal o combinacion
de ambas, con anastomosis o sin ella. Realizamos do-
saje de proteina C reactiva de rutina a partir del 3¢ dia
posoperatorio con un registro en una base prospectiva
de datos. Se excluyeron cirugias de urgencia, aquellos
cuyo unico procedimiento fue la confeccién de osto-
mia, cirugia ano orificial o transanal, cirugias motivadas
por enfermedad inflamatoria intestinal o sospecha de
infeccién preoperatoria.

El disefio fue de tipo observacional de cohorte
retrospectivo.

Se consignaron los datos filiatorios, anteceden-
tes clinicos y quirurgicos, intercurrencias posoperato-
rias y estadia hospitalaria. Los casos de laparoscopias
convertidas fueron incluidos en el grupo de cirugia con-
vencional.

Procedimiento

Se realizé profilaxis antibidtica durante la in-
duccién con ceftriaxona y metronidazol, y manteni-
miento durante los primeros 3 dias posoperatorios con
el mismo esquema. En las cirugias con anastomosis ba-
jas (a menos de 6 cm del margen anal), se realizé ileos-
tomia o colostomia de proteccion.

Se realizaron estudios por imagenes comple-
mentarias, segun el criterio del médico tratante, en
caso de presentar alteracién del conteo de glébulos
blancos, asociado a signos clinicos de infeccion, como
fiebre, taquicardia o dolor abdominal agudo. Frente al
curso indolente del posoperatorio, el alta fue otorgada
entre el 6°y 8° dia.

Estudio de proteina C reactiva

El dosaje de PCR se realiz6 de forma seriada
a partir del 3% dia posoperatorio, junto con un hemo-
grama y examen clinico dos veces al dia. Se describio
un grupo temprano con las determinaciones del 3¢ dia
posoperatorio y otro grupo tardio al 5° dia postoperato-
rio. No se realizaron mediciones preoperatorias de PCR,
pero si examen fisico completo y laboratorio de rutina
con hemograma. Los valores de PCR se determinaron
en mg/dL, con un valor normal de < 0,5 mg/L, utilizan-
do el método de inmunoturbimetria (Laboratorio Ro-
che); en los trabajos europeos se encuentra como valor
normal 5 mg/dL. No se realizaron dosajes luego del alta
de los pacientes.

Se consideraron complicaciones los eventos
incluidos en la categoria 3 o superior de la escala de
Clavien-Dindo (p. ej., CD grado 3: complicaciones que
requieren intervencion quirurgica, endoscopica o ra-
dioldgica, A: sin anestesia; B: con anestesia general; CD
grado 4: complicaciones con amenaza de la vida con
requerimiento de internacion en terapia, A: disfuncion
de un drgano, B: disfuncién multiorganica, CD 5: dbito
del paciente)®.

Andlisis estadistico

El analisis estadistico se realizd con software
GraphPad Prism version 8.0.0® para Windows, (Gra-
phPad Software, San Diego, California, USA, www.gra-
phpad.com). Las variables continuas se informaron con
promedio, desvio estandar (DS) o rango, y las variables
categoricas con numero y porcentajes. Se realizé la
prueba univariada de ANOVA de dos vias y de tres vias,
correlacion de Spearman y curva ROC para determinar



Moreira Grecco AD y cols. Proteina C reactiva y complicaciones posoperatorias en cirugia colorrectal. Rev Argent Cir 2022;114(2):133-144 135 [l

la sensibilidad y especificidad. Se consideré p < 0,05
como diferencia estadisticamente significativa con un
intervalo de confianza del 95%.

Se tomaron los recaudos éticos segun las reco-
mendaciones de Helsinki y Tokio y sus modificaciones
posteriores.

Resultados

En el periodo consignado se realizaron 2205
cirugias, de las que se excluyeron 938 urgencias no co-
lorrectales. De las 1267 cirugias restantes, 253 fueron
coloproctoldgicas, identificando 99 cirugias colorrecta-
les mayores programadas. Se excluyeron 30 pacientes
por no presentar registros de PCR completos para el
andlisis (Fig. 1).

La edad promedio fue de 59 afios (DS 13,6,
rango 33-85), con 43% de varones. Las cirugias realiza-
das se muestran en la tabla 1. Se incluyeron 23 cirugias
laparoscépicas, asi como 43 convencionales y 3 lapa-
roscépicas convertidas en el grupo convencional. La
estadia hospitalaria promedio fue de 10,8 dias (DS 10;
rango 5-70); para los no complicados fue de 9,3 dias (DS
4,25) con cirugia convencional, y de 6,7 dias (DS 1,2)
para los casos laparoscépicos.

Resultados posoperatorios

Del total de pacientes (n = 69), 7 presentaron
complicaciones mayores (10,14%) (Tabla 2). Todos fue-
ron operados por cancer colorrectal. La complicacién
mas frecuente fue fistula anastomdética (fistula, colec-
cién), seguida de complicaciones de la herida (hemato-
ma, evisceracion). De los 7 pacientes, 4 eran hombres,
con un ASA de Il o lll. En este subgrupo, la estadia pro-
medio fue de 22,3 dias (rango 8-70). Cuatro requirieron
reoperacion: evacuacion del hemoperitoneo, eventro-
plastia con malla de poliglactina, desmantelamiento de
anastomosis y enterdlisis. De los restantes tres pacien-
tes, uno recibié un drenaje quirurgico de la herida, y
dos, drenajes percutdneos. No se registré mortalidad
en la serie.

= TABLA 2

2205 Cirugias
Division Cirugia
Gastroenteroldgica

v

1267 Programadas

v

938 Urgencias
> no colorrectales

35 Orificiales
253 Coloproctologia [~ 31 Ostomias
88 Urgencias
99 Cirugias > 30 Registros
programadas incompletos
%
43 Cirugias

convencionales
3 Laparoscopicas
convertidas

23 Cirugias
laparoscopicas

Diagrama de flujo de seleccién de pacientes

mTABLA 1

Datos de la muestra, tipo de cirugia, abordaje, tiempo operatorio,
estadia hospitalaria

N 46 23
Edad (promedio, afios) 60,61 57,22 0,34
Sexo (varones) 21 10 0,93
Tiempo quirurgico (min.) 190,33 175,39 0,90
Dias de internacion 9,70 12,22 0,61
Complicaciones 4 3 0,89
Diagndstico

Cancer 40 23

Diverticulos 2

Reconstruccion 4

CONV: grupo convencional; LAP: grupo laparoscdpico.

Descripcion de las complicaciones posoperatorias mayores que Clavien-Dindo 3

CCR Operacion de Miles hemoperitoneo 1,45 23 reoperacion
CCR Reseccion anterior evisceracion grado IV 1.45 14 reoperacion
CCR Colectomia derecha laparoscdpica fistula tardia 1,45 70 reoperacion
CCR Reseccion anterior laparoscopica hematoma de herida 1,45 8 drenaje
CCR Reseccion anterior coleccion para rectal (fistula) 1,45 12 drenaje
CCR Reseccion anterior oclusion intestinal 1,45 14 reoperacion
CCR Colectomia derecha laparoscdpica absceso 1,45 15 drenaje

CCR: cancer colorrectal
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Grupo de no complicados

La PCR presentd un pico el 3* dia con un valor
promedio de 11,16 mg/dL (rango 1,43-98,8), a partir
del cual disminuia hasta normalizarse o hasta el alta
del paciente si no se presentaba un aumento entre el
5°y el 7° dia. La mediana del valor al 5° dia posopera-
torio para estos fue de 6,38 mg/dL (rango 0,84-17,6)
(Fig. 2).

La mediana en los pacientes operados por la-
paroscopia, en el periodo temprano, fue de 12,87 mg/
dL (rango 0,84-17,60) y para el periodo tardio 7,25 mg/
dL (rango 1,2-16,9). El grupo de cirugias convencionales
presentaron valores de 11,43 mg/dL (rango 1,43-98,8)
para el periodo temprano y 5,49 mg/dL (rango 2-44,4)
para el periodo tardio, sin alcanzar una diferencia signi-
ficativa entre ambos grupos.

PCR en complicados

Los valores fueron superiores con respecto a la
curva diaria de PCR de los no complicados para todos
los dias posoperatorios (Fig. 3).

La mediana en el periodo temprano fue de
18,22 (rango 11,90-83,40) y en el tardio de 28 (rango
20-45,9), siendo estadisticamente significativas (dia
3, p<0,05IC: 2,834-32,68; dia 5 p < 0,001; IC: 11,24-
39,61) (Fig. 4). En todos los casos de complicaciones, la
PCR mostré un aumento o no disminucién de su valor,
previo a la evidencia clinica de complicacidn.

Considerando el analisis del grupo laparoscépi-
co y convencional y la presencia o no de complicaciones
con respecto a los valores de PCR al 3¢"y 5° dia, encon-
tramos diferencias significativas con los valores de PCR
al 5° dia, pero no al 3¢ dia, independientemente de la
via de abordaje (Fig. 5).

Se realizé una prueba de correlacién de Spear-
man entre los valores de leucocitos y los valores de
PCR, donde se evidencié una correlaciéon de r: 0,52 para
el periodo temprano y r: 0,35 para el tardio, sin una di-
ferencia significativa (Fig. 6).

Asimismo, se observaron 6 pacientes con una
PCR superior a 10 mg/dL al 6° dia posoperatorio, que no
mostraron complicaciones al alta, pero todos presen-
taban una curva descendente con respecto a los dias
previos.

Ninguno de los pacientes complicados mos-
traba valores normales al 3¢ dia (mediana 18,22 mg/L;
11,90-83,4 mg/dL) o al 5° dia (mediana 28 mg/dL, ran-
go 20,6-45,9 mg/dL).

En el andlisis de la curva ROC con un valor de
corte de 10,92 mg/dL, obtuvimos una sensibilidad de
87,50% (IC: 71,93-95,03) y una especificidad de 100%
(IC: 60,97-100) para la exclusién de complicaciones al
5° dia posoperatorio.

Proteina C reactiva (PCR) pacientes no complicados
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Curva de PCR en pacientes no complicados desde el 3* dia posope-
ratorio. Notese el patron descendente de los valores desde su pico
al 3¢ dia
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Valores de PCR (proteina C reactiva) en grupo temprano (3¢ dia poso-
peratorio) y tardio (5° dia posoperatorio) para pacientes complicados
y no complicados. Datos expresados en mediana y rango. *p < 0,05,
***p <0,001. NC: no complicado; C: complicado
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Convencional Laparoscoépica

Valores de PCR (proteina C reactiva) en grupo temprano (3¢ dia poso-
peratorio) y tardio (5° dia posoperatorio) para pacientes complicados
y no complicados, segun la via de abordaje. Datos expresados en me-
diana y maximo y minimo. *p < 0,05, **p < 0,001. NC: no complicado;
C: complicado
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Prueba de correlacion de Spearman entre valor de PCR (proteina C
reactiva) y gldbulos blancos (GB), al dia 3 y al dia 6.

Discusion

La PCR se sintetiza casi exclusivamente en el
hepatocito frente a la estimulacién con interleucina 6
(IL-6), factor de necrosis tumoral alfa (TNF-a) e IL-1-b”.
Se une al receptor Fc gammaglobulinas de los leucoci-
tos y a las células endoteliales a través de la activacion
de IL-8%. Al instaurarse el proceso inflamatorio, aumen-
ta su concentracion plasmatica durante las primeras 6
horas y alcanza el pico maximo entre las 24-72 horas,
pero disminuye rapidamente al resolverse®. Su corta
vida media (19 horas) ofrece una ventaja para el moni-
torizacion temprana y le confiere ventajas sobre otras
proteinas de fase aguda, como la albimina o la ferri-
tina, que presenta una vida media mayor. Los niveles
son independientes de la dieta, el ritmo circadiano o las
medicaciones®. En cuanto a su uso en cirugias abdomi-
nales mayores, Adamina y col. refieren que los valores
de PCR en los pacientes no complicados son menores
en cualquier dia posoperatorio comparados con los pa-

cientes con complicaciones infecciosas, y que presenta
un descenso mas rapido a partir del 3¢ dia posoperato-
rio’. A su vez, describen el pico de PCR al segundo dia
posoperatorio para los pacientes no complicados y al
tercero para los complicados; los valores elevados des-
cienden hacia el 5° dia.

La perpetuacidn de estos valores es un indica-
dor de complicaciones posoperatorias y se relaciona su
descenso con un alto valor predictivo negativo para el
desarrollo de complicaciones al alta'. Se identifica una
cinética particular denominada “patrén de aumento
y disminucion” en los pacientes no complicados, y un
“patrén de aumento sostenido” o “segundo pico” para
los pacientes complicados®. En nuestra serie observa-
mos que el comportamiento de la curva de PCR en el
posoperatorio sin intercurrencias es descendente des-
de el tercer dia posoperatorio hasta normalizar, y los
pacientes con complicaciones mostraban valores su-
periores a los normales (aumento progresivo o no des-
censo) durante su evolucidn hasta la resolucion de la
complicacion.

La cirugia colorrectal tiene una tasa de morbi-
lidad del 30% y una tasa de mortalidad del 3 al 4%
Las complicaciones se producen desde el posopera-
torio inmediato hasta luego del 15°dia, pero son mas
frecuentes entre el 3°y 10° dia posoperatorio®®. La im-
plementacion de protocolos de recuperacion acelera-
da y de cirugias mininvasivas ha hecho que la estadia
hospitalaria se reduzca significativamente. El desarrollo
de una complicacién luego del alta del paciente supone
una reinternacion y, probablemente, un retraso en su
tratamiento.

El aumento o no normalizacién de los valores
de PCR luego de una anastomosis intestinal ha sido re-
lacionado con la aparicidn de fistulas anastomaéticas®.
Un nivel de PCR inferior a 140 mg/L al 3¢ dia posope-
ratorio excluye el desarrollo de una fistula con una sen-
sibilidad del 78% y especificidad el 86%*. Welsch y col.
informaron que la concentracién 6ptima de PCR al 3*
dia posoperatorio para diferenciar los grupos con com-
plicaciones y sin ellas era de 140 mg /L. Kgrner y col.
establecieron un valor de corte de 190 mg/dL para la
PCR al 3° dia para identificar las complicaciones intra-
abdominales, y asi identificar 4 de cada 5 pacientes con
fistulas®. Pantel y col. fijaron un punto de corte al 3*
dia posoperatorio de 127 mg/dL para determinar los
pacientes sin complicaciones, y evaluaron, a su vez, un
punto de corte de 145 mg/dL para la readmisién y de
147 mg/dL para el desarrollo de fistula, con un valor pre-
dictivo negativo de 93% y 99%, respectivamente?®. Be-
noit y col. describen un valor de PCR < 100 mg/dL para
una sensibilidad del 85% y especificidad del 33% para
predecir el desarrollo de complicaciones al 3¢ dia poso-
peratorio, y al 5° dia una sensibilidad del 72% y especifi-



B 138

Moreira Grecco AD 'y cols. Proteina C reactiva y complicaciones posoperatorias en cirugia colorrectal. Rev Argent Cir 2022;114(2):133-144

cidad del 75% con un area bajo la curva ROC de 0,81, te-
niendo la medicion al 5° dia un valor predictivo negativo
(VPN) del 89,4% y un valor predictivo positivo (VPP) del
49%. Del metandlisis de Warschkow y col. se despren-
de que, a medida que transcurren los dias del posope-
ratorio, aumenta la especificidad de la determinacion
de PCR para la deteccion de complicaciones; la mayor
sensibilidad se describe al 4° dia del posoperatorio®.

En nuestra serie, encontramos diferencias sig-
nificativas en los valores de PCR entre los pacientes
complicados y no complicados en el analisis global de
la muestra. Para el andlisis por grupo de abordaje, las
diferencias significativas solo se vieron con la medicidn
al 5° dia, tanto para los pacientes operados por lapa-
roscopia como para aquellos sometidos a cirugia con-
vencional. Estos resultados pueden deberse a la gran
dispersion de los valores de PCR en el 3*" dia, al impacto
inflamatorio de la cirugia aun al 3*" dia, o que muchas
de las complicaciones se gesten mas tardiamente en el
posoperatorio. Establecimos un valor de corte de PCR
al 5° dia posoperatorio de 10,92 mg/dL con una sensi-
bilidad del 87,5% y especificidad del 100% para la exclu-
sién de complicaciones.

Por anticiparse a la presentacion clinica de la
complicacion, un nivel aumentado puede llevar a rea-
lizar estudios para la deteccion temprana durante los
dias 3° a 5° del posoperatorio, como, por ejemplo, con
una tomografia. Esta sistematica ha sido propuesta por
Straatman* y por Adamina, quienes informan que, con
una PCR al 4°dia menor de 5,6 mg/dL, tienen un VPN
sobre la aparicidon de complicaciones del 100% y permi-
ten otorgar un alta temprana. Si este valor es superior a
12 mg/dL, realizan una tomografia computarizada (TC)
aun en ausencia de signos clinicos de infeccion vy, si el
valor se encuentra entre estos dos extremos, contintian
con la internacion bajo observacion?.

Cuando comparamos las vias de abordaje, no
encontramos diferencias significativas y suponemos
que es consecuencia del tamafio de la muestra. Otros
grupos, como Pedrazzini y col., informan una PCR al 3¢
dia de casi el doble en los pacientes operados con ci-
rugia convencional comparados con los operados con
cirugia laparoscépicas (205 vs. 104 mg/L), y un valor de
corte de PCR de 120 mg/L para excluir complicaciones
con un VPN del 97,7%?!. Straatman y col. también re-
fieren un menor aumento de la PCR de los pacientes
operados por laparoscopiat.

Asimismo, multiples estudios han analizado su
utilidad como predictor negativo para el alta’®. La curva
de ascenso-descenso asociada a valores normales en-
tre el 5°y 7° dia posoperatorio presentan un alto grado
de seguridad. Sin embargo, lo inverso no es valido, ya

que el valor predictivo positivo es de entre el 27 y el
50%, segln el dia en que se lo determine?®. Algunos es-
tudios basan la decisién de alta en el valor absoluto de
PCR, mientras que otros abogan por las variaciones de
esta. Asi, la ausencia de descenso o un segundo ascen-
so, aun dentro de valores normales, constituyen signos
de alarma. En nuestro estudio observamos que ningun
paciente complicado tenia una PCR menor de 14 mg/dL
al 5° dia posoperatorio, y que los pacientes no compli-
cados que presentaban PCR anormales al 5° dia tenian
una curva descendente en las determinaciones seria-
das de PCR.

Por ultimo, en concordancia con Benoit y col.,
no encontramos relacion entre la determinacion de glé-
bulos blancos y el desarrollo de las complicaciones, ni
correlacion entre los valores de PCR y los leucocitos™.
Almeida y col. encontraron que el nivel de leucocitos
era diferente entre los pacientes con fistulas y sin ellas,
solo al 7°dia, cuando la mayoria de las fistulas ya era
evidente clinicamente, en comparacion con la eleva-
cién anticipada de la PCR en los pacientes con fistulas®.
En este sentido, la utilizacidn de la PCR como predictor
negativo de complicaciones es superior al estudio de
los leucocitos.

Debilidades y limitaciones del trabajo

Nuestro informe presenta algunas limitacio-
nes, como la de ser un analisis retrospectivo, ocuparse
de un grupo pequeio de pacientes complicados y no
ser nosotros los cirujanos intervinientes ciegos a los va-
lores de PCR.

La exclusion de los pacientes con registros in-
completos de PCR en el posoperatorio podrian favore-
cer un sesgo de seleccion en los casos estudiados.

Conclusion

Los valores de PCR en el posoperatorio de ci-
rugia colorrectal mayor aumentan hasta el tercer dia
y luego, en los pacientes no complicados, descienden
hasta normalizar. En los pacientes complicados opera-
dos tanto por laparoscopia como con cirugia conven-
cional, los valores de PCR al 3° y 5° dia son mayores
que los de los no complicados, pudiendo esta utilizarse
como marcador o predictor de complicaciones poso-
peratorias. Creemos que la determinacion de rutina de
la PCR puede ayudar en la detecciéon temprana de las
complicaciones, asi como proporcionar un alta segura
de los pacientes.
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Introduction

The mortality rate of colorectal surgery is
almost 35% and a significant proportion corresponds
to intraabdominal complications® which usually occur
between postoperative days 5 and 7, when oral
feeding has started and, occasionally, the patient has
been discharged?. In the context of moving towards
laparoscopic minimally invasive surgeries and ERAS or
“fast-track” protocols, length of hospital stay has been
reduced and patients are discharged from hospital
earlier®. Several studies have focused on finding
early indicators of complications to identify patients
who deviate from the expected course and, thus,
individualize the conditions upon discharge®.

C-reactive protein (CRP) is part of the systemic
inflammatory response and has a relatively short
half-life, so its levels can vary in 24 to 48 hours. The
presence of CRP indicates an acute inflammatory
reaction and plays a fundamental role in maintaining
acute inflammation®. The possibility of measuring
CRP in blood and its rapid response to inflammation
make PCR an attractive marker for early detection of
complications.

The aim of our study was to investigate the
performance of CRP in the postoperative period
following scheduled colorectal surgeries and its
association with the early diagnosis of complications.

Material and methods

All the patients consecutively undergoing
major scheduled colorectal surgery between January
2019 and March 2020 were included. Major colorectal
surgery was defined as colonic or rectal resection or
a combination of both, with or without anastomosis.
C-reactive protein was routinely measured starting
on postoperative day 3 and recorded in a prospective
database. Emergency surgeries, ostomy preparation as
a single procedure, surgery for anal orifice or transanal
surgery, surgeries due to inflammatory bowel disease
or suspected preoperative infection were excluded.

The study design was observational and
retrospective.

The personal data, medical and surgical history,
postoperative complications, and length of hospital
stay were recorded. Those cases of laparoscopic
surgery converted to open surgery were considered in
the conventional surgery group.

Procedure

Ceftriaxone  and  metronidazole  were
administered as antibiotic prophylaxis during induction
and maintained during the first 3 postoperative days
with the same regimen. In surgeries with low colorectal
anastomoses (less than 6 cm from the anal verge), a
protective ileostomy or colostomy was performed.

Complementary imaging tests were performed
at the discretion of the treating physician in case of
abnormal white blood cell count associated with
clinical signs of infection, such as fever, tachycardia
or acute abdominal pain. If the postoperative period
was uneventful, the patient was discharged between
postoperative days 6 and 8.

C-reactive protein measurement

Serial determinations of CRP were performed
starting on postoperative day 3 together with complete
blood countandclinicalexaminationtwice aday. Anearly
group was described with CRP levels on postoperative
day 3 and a late group with CRP levels on postoperative
day 5. We did not measure preoperative levels of CRP,
but all the patients underwent preoperative clinical
examination and routine laboratory tests with complete
blood count. CRP values were determined in mg/dL by
immunoturbidimetry (Roche Laboratory) with a normal
value < 0.5 mg/L; the normal value in European studies
is 5 mg/dL. We did not measure CRP after hospital
discharge.

Complications grade 3 or greater of the
Clavien-Dindo classification were considered (e.g., CD
grade 3: complications requiring surgical, endoscopic
or radiological intervention, A: not under general
anesthesia; B: under general anesthesia; CD grade
4: life-threatening complications requiring intensive
care management, A: single organ dysfunction, B:
multiorgan dysfunction; CD grade 5: death of patient)®.

Statistical analysis

The software GraphPad Prism 8.0.0® for
Windows (Graph Pad Software, San Diego, California,
USA) was used for statistical analysis. Continuous
variables are expressed as mean, standard deviation
(SD), or range, and categorical variables as frequencies
and percentages. Two-way and three-way ANOVA and
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Spearman’s correlation coefficient were used; a ROC
curve was constructed to determine sensitivity and
specificity. A p value < 0.05 was considered statistically
significant with 95% confidence interval.

The study was conducted following the ethical
principles of the Declaration of Helsinki and revised in
Tokyo.

Results

During the study period 2205 surgeries were
performed: 938 corresponded to urgent procedures
other than colorectal surgeries. Of the remaining 1367
surgeries, 253 were colorectal procedures and 99 of
these were major scheduled colorectal surgeries. Thirty
patients were excluded due to lack of complete CRP
records for the analysis (Fig. 1).

Mean age was 59 years (SD 13.6, range 33-
85) and 43% were men. The surgeries performed
are shown in Table 1. Thirty-three were laparoscopic
surgeries, 43 were conventional surgeries and 3 were
laparoscopic procedures converted to conventional
surgery. Mean length of hospital stay was 10.8 days (SD
10, range 5-70); patients without complications in the
conventional surgery group were hospitalized for 9.3
days (SD 4.25) and 6.7 days (SD 1.2) in the laparoscopy
group.

Postoperative outcomes

Of 69 patients, 7 (10.14%) presented major
complications (Table 2). All the patients were operated
on for colorectal cancer. Anastomotic leak (fistula,
fluid collection) was the most common complication,
followed by surgical site complications (hematoma,
evisceration). Of the 7 patients, 4 were men with ASA
grade Il or lll. In this subgroup, mean length of hospital
stay was 22.3 days (range 8-70). Four patients required
reoperation: evacuation of hemoperitoneum, incisional
hernia repair with polyglactin mesh, dismantling of
anastomosis and enterolysis. Of the remaining three
patients, one required surgical drainage of the surgical

m TABLE 2

2205 Surgeries 938 Urgent
Department of =»| non- colorectal
Digestive Surgery surgeries
1267 Scheduled
procedures

v

253 Colorectal surgeries

v

99 Scheduled
surgeries

|
v v
43 Conventional

surgeries
3 Conversions

35 Anal orifices
31 Ostomies
88 Urgencies

L)

30 Incomplete
records

23 Laparoscopic
surgeries

Flow diagram of patient selection

m TABLE 1

Characteristics of the sample, tr‘pe of surgery, operative time and
length of hospital stay

N 46 23
Age (mean, years) 60.61 57.22 0.34
[parcial] Male sex 21 10 0.93
Operative time (min) 190.33 175.39 0.90
Days of hospitalization 9.70 12.22 0.61
Complications 4 3 0.89
Diagnosis

Cancer 40 23

Diverticula 2

Reconstruction 4

CONV: conventional group; LAP: laparoscopic group

Postoperative complications of the Clavien-Dindo classification > grade 3

CRC Miles’ operation Hemoperitoneum 1.45 23 Reoperation
CRC Anterior resection Grade IV evisceration 1.45 14 Reoperation
CRC Laparoscopic right colon resection Late fistula 1.45 70 Reoperation
CRC Laparoscopic anterior resection Surgical site hematoma 1.45 8 Drainage
CRC Anterior resection Pararectazlﬁf;;ﬂ(lia?"ection 1.45 12 Drainage
CRC Anterior resection Bowel obstruction 1.45 14 Reoperation
CRC Laparoscopic right colon resection Abscess 1.45 15 Drainage

CRC: colorectal cancer
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site, and two underwent percutaneous drainage. There
were no deaths in the series.

Group without complications

Mean peak CRP of day 3 was 11.16 mg/dL
(range 1.43-98.8) and then decreased until reaching
normal values or until the patient was discharged
if CRP did not increase between day 5 and 7. On
postoperative day 5, mean CPR level was 6.38 mg/dL
(range 0.84-17.6) (Fig. 2).

In patients undergoing laparoscopy, median
CRP levels in the early and late period were 12.87
mg/dL (range 0.84-17.60) and 7.25 mg/dL (range 1.2-
16.9), respectively. In patients undergoing conventional
surgery, median CRP levels in the early and late period
were 11.43 mg/dL (range 1.43-98.8) and 5.49 mg/
dL (range 2-44.4), respectively, with no significant
differences between both groups.

CRP in patients with complications

CRP values were higher than those in patients
without complications throughout all the postoperative
days (Fig. 3).

Median CRP levels in the early and late period
were 18.22 (range 11.90-83.40) and 28 (range 20-
45.9), respectively, and this difference was statistically
significant (day 3, p < 0.05; Cl: 2.834-32.68; day 5
p <0.001; Cl: 11.24-39.61) (Fig. 4). In all the cases with
complications, CRP either increased or did not decrease
before symptoms and signs developed.

We found significant differences in CRP values
on day 5 but not on day 3 in patients who developed
complications, independently of the type of approach
(laparoscopy or conventional surgery) (Fig. 5).

The Spearman’s correlation coefficient
between white blood cell count and CRP levels, showed
a correlation (r) of 0.52 for the early period and of 0.35
for the late period, without a significant difference
(Fig. 6).

Likewise, 6 patients with CRP levels > 10 mg/dL
on postoperative day 6 did not show complications on
discharge, but they all had a downward curve compared
with the previous days.

None of the patients with complications had
normal values on day 3 (median 18.22 mg/dL, range
11.90-83.4 mg/dL) or on day 5 (median 28 mg/dL,
range 20.6-45.9 mg/dL).

In the analysis of the ROC curve, a cut-off
value of 10.92 mg/dL had a sensitivity of 87.50% (Cl:
71.93-95.03) and a specificity of 100% (Cl: 60.97-
100) to exclude complications on postoperative
day 5.

C-reactive protein (CRP) in patients without
complications
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3) and late group (postoperative day 5) for patients with and without
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***p <0.001. WC: without complications; C: with complications
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Discussion

The synthesis of CRP mainly occurs in
hepatocytes in response to increased levels of
interleukin-6 (IL-6), tumor necrosis factor-alpha (TNF-a)
and IL-1-b’. CRP binds to immunoglobulin gamma
receptor called Fc of leukocytes and to endothelial
cells via the activation of IL-8%. When the inflammatory
process begins, CRP plasma concentration increases
during the first 6 hours and reaches a maximum
peak between 24-72 hours, but rapidly decreases as
inflammation resolves®. Its short half-life (19 hours)
allows for early monitoring and confers advantages over
other acute-phase proteins, such as albumin or ferritin
which has longer half-life. Plasma levels of CRP are
independent of diet, circadian rhythm or medications®.
Adamina et al. reported that CRP levels measured on
any postoperative day after major abdominal surgeries
in patients without postoperative infections were lower
and decreased more rapidly from postoperative day 3
than in patients with postoperative infections®. Peak
levels of CRP were reached on postoperative day 2 for

patients without complications and on postoperative
day 3 for patients with complications and declined on
day 5.

Sustained high levels are an indicator of
postoperative complications and their decline has
high negative predictive value for the development
of complications at discharge. A particular kinetics
known as “increase and decrease pattern” is identified
in patients without complications and “a steady rise or
second rise” is seen in those with complications'’. In
our series, the CRP curve in the postoperative period
without complications descended on postoperative
day 3 until reaching normal values, while patients with
complications had CRP levels above normal values
(progressive increase or lack of decrease) during the
postoperative course until complications resolved.

Colorectal surgery has a morbidity rate of
30% and a mortality rate of 3 to 4%'?. Complications
occur from the immediate postoperative period
until postoperative day 15 or beyond but are most
common between postoperative day 3 and 10%. The
implementation of accelerated recovery protocols
and minimally invasive surgeries has significantly
reduced length of hospital stay. The development of
a complication after the patient has been discharged
involves readmission and, probably, treatment delays.

Increased CRP values or lack of return to normal
levels after colorectal anastomosis have been related
with the development of anastomotic leakages®*. CRP
levels < 140 mg/L on the postoperative day 3 excludes
the development of fistula with a sensitivity of 78% and
a specificity of 86%'>. Welsh et al. reported that CRP
levels of 140 mg/L on postoperative day 3 are useful
to differentiate patients with complications from those
without complications®. Kgrner et al. established that
a cut-off value of 190 mg/dL for CRP on day 3 was
associated with intraabdominal complications and
identified 4 of 5 patients with fistulas'’. In their study,
Pantel et al. determined a cut-off value of 127 mg/dL on
postoperative day 3 for patients without complications,
of 145mg/L for readmissions and of 147 mg/dL for the
development of fistula, with a negative predictive value
of 93% and 99%, respectively®. Benoit et al. described
that CRP value <100 mg/dL on postoperative day 3 had
a sensitivity of 85% and specificity of 33% to predict the
development of complications; on day 5, sensitivity was
72% and specificity was 75%, with an area under the
ROC curve of 0.81, a negative predictive value (NPV) of
89.4% and positive predictive value (PPV) of 49%. In
the meta-analysis by Warschkow et al., the specificity
of CRP to detect complications increases throughout
the postoperative period, with the highest sensitivity
on day 4%.

In our series, we found significant differences
in CRP levels in patients with and without complications
in the global analysis of the sample. When the analysis
was performed according to the approach used, we
only found a significant difference on CRP measured on
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day 5, both for patients operated by laparoscopy and
conventional surgery. These results may be due to the
wide dispersion of CRP values on day 3, to the impact
of surgical inflammation even on day 3, or to the fact
that many of the complications develop later in the
postoperative period. We established a cut-off value of
CRP of 10.92 mg/dL on postoperative day 5 to rule out
complications with a sensitivity of 87.5% and specificity
of 100%.

As CRP levels increase before the clinical
presentation of the complication, increased levels may
indicate the need for tests as CT scan for early detection
during postoperative days 3 to 5. This approach has
been proposed by Straatman® and Adamina, who
reported that CRP levels < 5.6 mg/dL on day 4 have
a NPV of 100% for the development of complications
and allow early discharge. If this value is > 12 mg/dL,
a computed tomography (CT) scan is performed even
in the absence of clinical signs of infection and, if the
value is between these two limits, the patient remains
hospitalized and monitored?.

When we compared both approaches, we
did not find significant differences and we assume
that this is a consequence of the sample size. Other
groups, as Pedrazzini et al. reported that CRP levels
on postoperative day 3 were almost twice as high
in patients undergoing conventional surgery versus
those undergoing laparoscopic surgery (205 vs. 104
mg/L), and that a cut-off value of 120 mg/L excluded
complications, with a NPV of 97.7%?!. Straatman et
al. also reported lower CRP levels after laparoscopic
surgery.

Likewise, multiple studies have analyzed
its value as a negative predictor for discharge®. The
ascent-descent curve associated with normal values
between postoperative days 5 and 7 is highly safe.
However, the opposite is not valid, since the positive
predictive value is between 27 and 50%, depending
on the day on which it is measured®. Some authors
decide hospital discharge based on the absolute CRP
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RESUMEN

Antecedentes: la actual pandemia causada por COVID-19 plantea desafios a la ensefianza clinica al
afectar el desarrollo normal de las actividades presenciales. Se necesitan soluciones que ayuden a
mitigar esos efectos.

Objetivo: el propdsito de este estudio es presentar una estrategia de telesimulacion (TS) y analizar la
perspectiva del disefio instruccional desde los estudiantes de grado de Cirugia.

Material y métodos: 26 estudiantes tuvieron una inmersién en escenarios de alta fidelidad a distancia,
a través de una plataforma de videoconferencia que les permitié experimentar y analizar situaciones
criticas y tomar decisiones terapéuticas. El andlisis de los datos se realizd desde un abordaje
cuantitativo-cualitativo poniendo el foco en las vivencias de los participantes a partir de la encuesta
de satisfaccion, las transcripciones del debriefing (etapa reflexiva) y una pregunta abierta sobre
percepcion de aprendizaje, con el propdsito de analizar la actividad en torno a las oportunidades de
aprendizaje de razonamiento clinico y habilidades no técnicas como también los atributos del método
percibidos por los estudiantes.

Resultados: todos recomendarian la actividad a otro. Durante la etapa de debriefing emergen
aspectos del rendimiento en relacidn con la hipétesis diagnéstica, la investigacion complementaria, el
tratamiento y las habilidades no técnicas. Ademas existid una percepcidn de aprendizaje mds alla de
la que ofrece la lectura de contenidos.

Conclusion: la TS como oportunidad de aprendizaje favorece la ensefianza clinica. Como técnica, si bien
puede lograr alta fidelidad, no puede descuidar los aspectos técnicos y tecnoldgicos que alterarian su
curso.

B Palabras clave: ensefianza clinica, telesimulacion, razonamiento clinico, habilidades no técnicas, COVID-19.

ABSTRACT

Background: The current COVID-19 pandemic poses additional challenges to clinical teaching by
affecting the normal development of onsite activities. Solutions are necessary to mitigate these effects.
Objective: The aim of this study is to present a telesimulation (TS strategy) and analyze the instructional
design perspective of undergraduate students of surgery.

Material and methods: Twenty-six students participated in the experience, immersed in high-fidelity
virtual scenarios through a video conference platform in which they could experience and analyze
critical situations and decide a therapeutic plan. Data analysis was carried out using a quantitative-
qualitative approach, focusing on the participants’ experiences reported in a satisfaction survey,
debriefing transcriptions (reflective stage) and an open-ended question about the perception of
learning aimed at analyzing the activity in terms of the opportunities to learn clinical reasoning, non-
technical skills and the attributes of the method as perceived by the students.

Results: All the students would recommend the activity to another peer. During debriefing, the aspects
of performance related with the diagnostic hypothesis, complementary investigation, treatment and
non-technical skills emerge. Furthermore, there was a perception of learning beyond that offered by
content reading.

Conclusion: Telesimulation as a learning opportunity favors clinical teaching. Although TS can achieve
high fidelity as a technique, it cannot neglect the technical and technological aspects that would alter
its course.

B Keywords: clinical teaching, telesimulation, clinical reasoning, non-technical skills, COVID-19.
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Introduccion

La ensefianza clinica (EC) implica aprender a
relacionarse con los pacientes, familiares y otros profe-
sionales, pensar en diagndsticos, confeccionar historias
clinicas, analizar situaciones de la practica diaria y dis-
cutir planes de tratamiento. Se trata de proporcionar a
los estudiantes la oportunidad de aprender habilidades
clinicas y competencias profesionales®. Una serie de
factores dificultan hoy las actividades vinculadas a una
EC de calidad: los avances en el conocimiento y los de
las nuevas tecnologias?, la estructura de costos o —me-
jor dicho- los diversos enfoques de gestion de sistemas
y subsistemas de salud, la sobrepoblacién de las uni-
versidades, el solapamiento de la actividad asistencial
y docente de los profesionales de la salud y las medi-
das de seguridad del paciente. Todos estos limitan el
“aprendizaje en la practica” de los estudiantes de me-
dicina tanto en términos de tiempo como de calidad.
En principio, la simulacidn parece atenuar varios de
estos efectos. Sus beneficios descansan sobre una base
solida integrada fundamentalmente por la experiencia
repetitiva, la reflexion, el aprendizaje centrado en el es-
tudiante y la seguridad del paciente. La simulacidon pue-
de plantearse como una actividad de ensefianza para
alguna habilidad en particular paralela a la EC, o como
reemplazo de una parte del tiempo dedicado a ella .

Sin embargo, la actual pandemia causada por
COVID-19 plantea desafios adicionales a la EC, al afec-
tar el desarrollo normal de las actividades presenciales.
En particular, las facultades de medicina estdn teniendo
serios inconvenientes para implementar la ensefianza
clinica, que requiere un ambiente real de trabajo: el
hospital, la consulta, el centro de atencion o bien sus
propios centros de simulacion.

Se necesitan soluciones que ayuden a atenuar
estos efectos y que den respuesta a preguntas tales
como: ¢Como podemos seguir aprendiendo?, ¢Es posi-
ble adquirir competencias en términos de conocimien-
tos, habilidades y actitudes a distancia? La Simulaciéon
Virtual, a distancia o telesimulacién (TS) es definida
como la realidad representada a través de una panta-
lla y es ampliamente aceptada por estas nuevas gene-
raciones de nativos digitales®. Esta definicion amplia
abarca una variedad de sistemas que utilizan diferentes
tecnologias para alcanzar diversas necesidades. La edu-
cacion con pacientes virtuales provee una forma activa
de aprendizaje que parece ser beneficiosa para el desa-
rrollo de habilidades de razonamiento clinico (RC). Es-
tos sistemas complejos estan compuestos por tecnolo-
gias altamente desarrolladas, pero aun falta evidencia
exploratoria sobre la utilidad o el impacto de diferentes
variantes y las posibles combinaciones entre ellas. El
propdsito de este estudio es presentar una estrategia
de TS y analizar la perspectiva del disefio instruccional
desde los estudiantes de grado de Cirugia.

Materiales y métodos

El equipo de docentes de INSPIRE Simulacion
Femeba desarrollé un programa piloto de TS y, en con-
junto con el equipo docente de la Catedra de Cirugia
“D” de la Facultad de Ciencias Médicas de la UNLP,
adaptd el método a una actividad de ensefianza clini-
ca. Participaron 26 estudiantes quienes tuvieron una
inmersién a distancia en una situacién habitual de la
especialidad, donde pudieron relacionarse con un si-
mulador maniqui, experimentar y analizar situaciones
criticas y tomar decisiones para la elaboracién de un
plan terapéutico.

Los estudiantes se dividieron en dos grupos
de 13 personas y se conectaron a una plataforma de
comunicacion en linea (Google Meet®, Google LLC®)
desde su casa. Un técnico en simulacion, en adelante
“el avatar”, transmitio en primera persona desde el
centro de simulacidn (INSPIRE Simulacién Femeba), a
través de un teléfono celular, mientras un instructor en
simulacion junto con los docentes de la catedra obser-
varon el escenario y aportaron informacion requerida
por aquellos estudiantes que participaron en calidad
de profesionales de la salud. El avatar representaba los
ojos, las manos y los oidos de los alumnos dentro de los
escenarios y la voz del paciente cuando era necesario.
Los docentes completaron la lista de verificacion rela-
tiva al rendimiento dentro de los escenarios utilizando
Learning Space Enterprise (LS)® (CAE Healthcare Inc),
el software de gestion del centro de simulacidn, y tam-
bién ofrecieron retroalimentacién (feedback) directa
durante la fase de andlisis.

En resumen, una combinacién de simulador
maniqui (Apollo®, CAE Healthcare Inc), el software,
un teléfono celular y la plataforma de videoconferen-
cias permitio la inmersion en escenarios de simulacién
clinica avanzada con el propdsito de entrenar el RC y
las habilidades no técnicas (HNT) (Fig. 1). Esto requirio
pasar mas tiempo de pre-briefing y briefing (reunion
introductoria e informativa acerca del ambiente de si-
mulacién y el contexto de practica) que en situaciones
normales (presencialidad), para comprender las inte-
racciones de todos los actores, la tecnologia utilizada,
asegurar los contratos de ficcidn y confidencialidad, y
comunicar los objetivos de aprendizaje.

Se presentd a los alumnos un caso de colan-
gitis aguda que fue dividido en tres escenarios: baja
complejidad, transferencia y alta complejidad. El di-
sefio y la dinamica de la actividad determinaron el
avance del caso desde un escenario de menor a ma-
yor complejidad. Los objetivos de aprendizaje se esta-
blecieron en “puntos clave” bajo las categorias de RC
y HNT. De los 13 estudiantes de cada grupo participa-
ron activamente 6 estudiantes, 2 por cada uno de los
escenarios, quienes compartieron el avatar, mientras
los demas participaron como observadores de la situa-
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Disefio instruccional: ejemplo de vista de los estudiantes modo observador con monitorizacion del paciente (A) y de vista en primera persona

de los estudiantes inmersos en el escenario (B).

cion a través de la visidn periférica que le ofrecid el LS.

Es decir que, a cada par de participantes, se le
asigno un avatar, y el propdsito de esto fue promover la
toma de decisiones compartida y un enfoque de “pen-
sar hacia atras”4, donde hay un entendimiento com-
partido del razonamiento. Se utilizé el marco PEARLS
para el debriefing®, a través del método Plus- Delta,
donde las brechas de rendimiento técnico como el RC
se abordaron con autoevaluacion, evaluacién por pa-
res y feedback directo de parte de los docentes; y las
relacionadas con factores humanos a través de la técni-
ca de indagacién- persuasion por parte del instructor®.
Cada experiencia clinica simulada —briefing, simulacién
y debriefing— tuvo una duracién de una hora. Al final, se
realizd6 una encuesta de satisfaccion.

El andlisis de los datos se realizd desde un
abordaje cuantitativo-cualitativo poniendo el foco en
las vivencias de los participantes durante la actividad
e intentando realizar una descripciéon comprensiva de
su experiencia. Para ello se tomaron la encuesta de
satisfaccion, las transcripciones realizadas durante el
debriefing, una pregunta abierta de la encuesta de sa-
tisfaccion (¢Qué sugerencia harias al equipo docente
para poder hacerlo mejor de cara al futuro?) y un cues-
tionario final con pregunta abierta correspondiente a la
fase de conclusiones de la actividad (¢ Qué piensan que
aprendieron de nuevo y de qué forma creen que esta
experiencia ayudo a que eso sucediera?). Las transcrip-
ciones se analizaron partiendo de categorias que se
corresponden con los “puntos clave” previamente es-
tablecidos y con el propdsito de analizar la actividad en
torno a las oportunidades de aprendizaje y los atributos
del método percibidos por los estudiantes (Tabla 1). La
codificacion se realizé sobre una hoja de calculo Excel®
(Microsoft Corporation). Si bien la totalidad de ellos fue
dividida en dos grupos, para el propdsito de este traba-
jo se asume como un Unico grupo.

m TABLA 1

Categorizacion

Categoria Codigo

Razonamiento clinico Hipdtesis
Investigacion complementaria
Plan terapéutico

Habilidades no técnicas Comunicacion
Gestion de la ayuda
Conciencia de situacion
Trabajo en equipo
Liderazgo

Gestion de los recursos
Telesimulacion Aprendizaje experiencial
Aprendizaje reflexivo
Educacion a distancia
TIC

Realismo

Nota: para el andlisis de las dimensiones emergentes durante la actividad
se utilizd un método de codificacion deductiva simple basado en los pun-
tos clave y en el concepto de telesimulaciéon como técnica de ensefianza-
aprendizaje.

Resultados

De los 23 estudiantes, 15 respondieron la en-
cuesta de satisfaccion. Para el 64%, la actividad superé
sus expectativas y para el 34% estas fueron alcanzadas.
Cuando se pregunto sobre la carga de trabajo, el 18%
refirid que las tareas fueron muy demandantes, el 46%
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medianamente demandantes, el 36% poco demandan-
tes. El 73% considerd que el tiempo asignado fue sufi-
ciente y el 27% restante respondié en forma negativa.
El 100% de los estudiantes considerd que el contenido
de la actividad fue relevante y el 91%, que aprendid
mucho (en cambio el 9%, “mas o menos”). Todos ellos
recomendarian la actividad a otras personas.

El andlisis de los datos cualitativos sugiere al
menos dos dimensiones: aquella referida a la “oportu-
nidad de aprendizaje” y la que se relaciona con la téc-
nica de enseflanza. Dentro de la primera dimensién se
destacan dos categorias: razonamiento clinico y habili-
dades no técnicas. Dentro de la segunda dimension se
destaca la categoria “telesimulacion”.

Dimension “oportunidad de aprendizaje”
Categoria “razonamiento clinico”

Algunos alumnos hicieron referencia a aspec-
tos del rendimiento percibidos como positivos, princi-
palmente en relacién con la hipdtesis diagndstica y la
investigacion complementaria. Algunas transcripciones
de la etapa de autoevaluaciéon y evaluacién por pares
del debriefing se resumen aqui y dan cuenta de ello:
..pregunta sobre patologias de base y antecedentes
quirdrgicos...”.

...solicita realizar examen fisico orientado...”.

..buena dindmica durante el interrogatorio...”.

...solicitaron laboratorio...”.

..pedido de estudios complementarios orienta-
do...”.

...estuvo bien pedir los estudios que faltaban para
completar el prequirurgico...”.

Otros alumnos hicieron referencia a aspectos
del rendimiento percibidos como “para mejorar” prin-
cipalmente en relacion con la hipdtesis diagndstica y la
investigacion complementaria, pero también inheren-
tes al plan terapéutico:

...interrogatorio escaso...”.

..no realizaron saturacién de oxigeno”.

...valoracion de la presién arterial”.

...deberian haber hecho evaluacion de signos vitales y
valorar conducta quirargica”.

...falta de seguridad a la hora de plantear el plan tera-
péutico”.

..mas seguridad a la hora de tomar decisiones”.

Categoria “habilidades no técnicas”

Algunos alumnos hicieron referencia a aspec-
tos del rendimiento percibidos como positivos y “a me-
jorar” principalmente en relacién con la comunicacion,
trabajo en equipo y conciencia de situacion. Algunas
transcripciones que dan cuenta de ello:

Aspectos positivos:

“Los cirujanos volvieron sobre los pasos de los clinicos y
no lograron avanzar...”.

“...se organizaron bien, no se pisaron una a la otra, ha-
bia trabajo en equipo”.

“Nos coordinamos bien y pudimos trabajar en conjunto
sin “pisarnos” entre nosotras...”.

“Trato cordial entre colegas aun en las discrepancias...”.

Aspectos “para mejorar”:

..paso del paciente mas concreto: paciente masculino
de 45, estabilizado, signos vitales, es un s. coledocia-
no con calculo enclavado en colédoco detectado por
ecografia “.

“El didlogo con el paciente es muy técnico por parte del
cirujano “.

..falta de comunicacion, de claridad, en las solicitudes
al Servicio de Enfermeria...”.

..no llevar un control de los pasos realizados por el ci-
rujano...”.

..no revisaron la historia clinica por lo que no se ad-
virtié que ya se le habia administrado antitérmico “.

..recibimos un pase incompleto y nos falté una co-
rrecta comunicacion entre nosotros, quizas por no
conocernos, para la toma de decisiones. El paciente
merece mucho mas “

..los que hicieron la transferencia no pudieron aportar
todos los datos para la interconsulta...”.

Dimensién “técnica de ensefianza”
Categoria “telesimulacion”

Dentro de esta categoria se engloban algunos
temas relacionados con el aprendizaje pero también
con aspectos intrinsecos del método. En el primero po-
demos distinguir aprendizaje experiencial y reflexivo.
En el segundo, temas tales como educacion a distan-
cia, TIC (tecnologia de la informacién y comunicacién)
y realismo.

Durante el cuestionario final y la encuesta de
satisfaccidn surge en relacion con el aprendizaje:
“..excelente experiencia formativa, nueva para mi ya

que no habia tenido “.

“...nos asignaron presentar el paciente a los cirujanos,
y comprendimos que es necesario sistematizar la
metodologia de presentacion. No omitir datos re-
levantes de la Historia Clinica (resumen semioldgi-
co, diagndstico presuntivo, métodos complemen-
tarios solicitados e indicaciones realizadas) evita
pérdidas de tiempo y recursos que es fundamen-
tal en los Servicios de Guardia de Emergencias “.
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..muy enriquecedor también el aprendizaje con las de-
volucionesdeldesempefiodetodosloscomparieros “.

...siempre es enriquecedor ponerse en situacion, ex-
perimentar el momento, trabajar la comunicacion
en equipo y con nuestro paciente, ademas de esta-
blecer cdmo proceder “.
Fue, y es siempre, fundamental ver en qué nos equi-
vocamos y aprender ahora lo mds que se pueda de
esa situacion y no el dia de mafiana con un paciente
real lamado Mauricio “.

..me parece que nos brinda como alumnos una buena
oportunidad para estar frente a un paciente y pensar
qué hacer, una gran oportunidad para evaluar cémo
reaccionamos y procedemos, y sobre todo en este
afio en el que no contamos con el contacto con los
pacientes “.

..incluyeron el trato con los otros miembros del equi-
po de salud, para evaluar la comunicaciodn, la verdad
me parecid super completo y para mi fue de mucho
valor y aprendi mucho “.

..la actividad es muy util como herramienta de apren-
dizaje, mds auin en este contexto de distanciamiento
en el que no podemos acceder a la presencialidad...”.

Y en relacion con el método se distinguen algu-
nos aspectos relacionados con el realismo, la didactica

y la tecnologia:

“..0ptima recreacion de las condiciones reales en las
que se desarrolla el caso en la practica “

.. tuve falla en la conexidn de Internet...”.

..no me gusta la plataforma de Google. Me gustaria
mas zoom...”.

..algo que estaria bueno es que sugieran acceder des-
de una computadora a la simulacién cuando hacen
la invitacion, ya que desde el celular dificulto el de-
sarrollo de la actividad...”.

..durante la presentacion, al inicio, seria mejor que
todos tengan camara y micréfono apagados vy, cuan-
do deban presentarse, encienden ambos. Se trabd
mucho y mejord al final cuando varios apagaron la
camara “

..me quedé esperando el aviso para volver a ingresar
en el segundo grupo y por eso ingresé tarde... “.

..para la presentacién del caso, mi sugerencia es em-
plear mds tiempo, porque todas las explicaciones
que nos ofrecieron los docentes fueron muy cla-
ras “

..me parecié muy buena la simulacién, pero mediante
el programa de las camaras se escuchaba cortado.
Me perdi la primera parte de la devolucion del tra-
bajo de mis compafieras, porque nunca escuché que
habia que volver a la reunién de Meet...”.

Discusion

La TS es una técnica que ha tomado auge des-
de la pandemia y —si bien falta evidencia con respec-
to a la utilidad de las distintas variantes de disefio— es
factible y constituye una alternativa razonable a la si-
mulacion presencial’. Tal como indican los resultados
obtenidos por McCoy y cols.?, los estudiantes manifes-
taron que la TS les permitié incorporar mejor los co-
nocimientos sobre el cuidado de los pacientes y que la
experiencia les dio un valor agregado por encima y mas
alla del aprendizaje que ofrece la sola lectura de los
contenidos.

Entre los objetivos de aprendizaje toma rele-
vancia el RC, entendido como la integracion de la infor-
macidn clinica combinada con el conocimiento médico
para generar un diagndstico y un plan terapéutico, y
que resulta complejo, dinamico e incierto. La teoria de
que el conocimiento se encuentra ligado a ciertos fac-
tores como la actividad, las normas sociales, el contexto
y la cultura, hace que los profesionales de la salud pue-
dan pensar en diferentes aspectos de un mismo caso
para la resolucion de problemas®. Implica entender que
los problemas son humanos vy, por lo tanto, diversos,
desorganizados, tdcitos y cargados de incertidumbre,
donde el razonamiento pasa de ser meramente clinico
a “practico”. Pensar que los problemas clinicos son hu-
manos es aceptar la existencia de ciertas interacciones
que emergen durante la practica y que en su mayoria
se corresponden con las HNT, tal como se manifesté
en nuestra experiencia durante la evaluacion por pares
y que se incluyeron como objetivos de aprendizaje de
la actividad. Un problema de la falta de conciencia de
estas habilidades es que uno tiende a sobreestimar el
propio desempefio durante la autoevaluacion, aun-
gue pareceria que no sucede lo mismo cuando nos si-
tuamos en el papel externo de observador.

Una proposicion relevante sostiene que la si-
mulacién o TS es la excusa para el debriefing??. Este tipo
de evaluacién da forma a habilidades y conocimientos
a través de la retroalimentacion, y ayuda a desarrollar
identidad profesional a través de la interaccion social
que tiene lugar en las conversaciones®. Los buenos ci-
rujanos deben ser buenos aprendices y ver el debrie-
fing como una oportunidad de aprendizaje y mejora?3.

Como conclusion, la TS en tanto oportunidad
de aprendizaje favorece el desarrollo del razonamiento
practico, el cual encuentra los problemas clinicos como
problemas humanos caracterizados por el desorden, la
incertidumbre vy las interacciones, y por lo tanto com-
plejos. Tiene en cuenta el contexto y la construccion
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social del conocimiento. La TS como técnica, si bien
puede lograr alta fidelidad, no puede descuidar los as-
pectos técnicos y tecnoldgicos que alterarian su curso.

Algunas de las criticas del analisis de la pers-
pectiva de los estudiantes sobre una determinada es-

trategia de ensefianza es que solo generan datos cuali-
tativos. Nos preguntamos si los problemas “humanos”
pueden y/o deben cuantificarse. Es que “No todo lo
que puede ser cuantificado cuenta, y no todo lo que
cuenta puede ser cuantificado”*4, pero si contado.

= ENGLISH VERSION

Introduction

Clinical teaching (CT) involves learning how
to relate with patients, family members and other
professionals, think about diagnoses, take a history
from a patient, analyze situations in daily practice
and discuss treatment plans, focused on providing
students with the opportunity to learn clinical skills
and professional competences!. Nowadays, many
factors hinder activities related to quality CT: advances
in knowledge and new technologies?, cost structure
and the different approaches to managing health
systems and subsystems, overcrowding in universities,
overlapping of medical practice and teaching activities
of healthcare workers, and patient safety measures. All
these factors limit the opportunities of medical students
to “learn in practice”, in terms of time and quality.
At first, simulation seems to mitigate some of these
effects. Its benefits rely on a solid basis of repetitive
experience, reflection, student-centered learning
and patient safety. Simulation can be considered as a
teaching activity for a particular skill in parallel to CT, or
as a substitution of part of the time devoted to it

However, the current COVID-19 pandemic
poses additional challenges to CT by affecting the
normal development of onsite activities. In particular,
medical schools are facing serious difficulties in
implementing clinical teaching, which requires a real
working environment: the hospital, the practice, the
healthcare center or their own simulation centers.

We need solutions to mitigate these effects
and to answer questions including how to continue
learning and acquiring competencies in terms of
knowledge, skills and attitudes with virtual lessons.
Virtual simulation, remote simulation or telesimulation
(TS) is defined as the reality represented through a
screen and is widely accepted by these new generations
of digital natives®. This broad definition covers a
variety of systems using different technologies to meet
different needs. Virtual patient education provides an
active way of learning that seems to be beneficial for
the development of clinical reasoning (CR) skills. These
complex systems are made up of highly developed
technologies, but there is still a lack of exploratory
evidence on the usefulness or impact of the different
variants and the possible combinations of them. The
aim of this study is to present a TS strategy and analyze

the instructional design perspective of undergraduate
students of surgery.

Material and methods

The INSPIRE Simulacién Femeba teaching team
developed a pilot program of TS in collaboration with
the faculty of the Chair of Surgery “D” of the School
of Medical Sciences of UNLP, adapting the method
to a clinical teaching activity. Twenty-six students
participated in a usual training session of the specialty
immersed in a virtual scenario in which they could
interact with a manikin simulator, experience and
analyze critical situations and make decisions for the
development of a therapeutic plan.

The students were divided into two groups
of 13 participants each and logged into an online
communication platform (Google Meet®, Google LLC®)
from their homes. A simulation technician, hereinafter
“the avatar”, spoke in first person from the simulation
center (INSPIRE Simulacion Femeba) using a mobile
phone, while a simulation instructor along with the
faculty members of the chair observed the scenario and
provided the information required by those students
who participated as healthcare workers. The avatar
represented the eyes, hands and ears of the students
within the scenarios and the voice of the patient
when required. The faculty members completed
the performance checklist within the scenarios
using the simulation center management software
LearningSpace Enterprise® (LS) (CAE Healthcare Inc),
and also provided direct feedback during the analysis
phase.

Briefly, a combination of manikin simulator
(Apollo®, CAE Healthcare Inc), software, mobile
phone and video conferencing platform allowed for
immersion in advanced clinical simulation scenarios
aimed at training CR and non-technical skills (NTS) (Fig.
1). This required spending more time on pre-briefing
and briefing about the simulation environment and
practice context than in normal (onsite) situations,
to understand the interactions of all the actors, the
technology used, ensure fiction and confidentiality
contracts, and communicate the learning objectives.

A case of acute cholangitis was presented
to the students and divided into three scenarios:
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Instructional design: example view of students in observer mode with patient monitoring of first-person (A) and view of students immersed in

the scenario (B).

low complexity, transfer and high complexity. The
design and dynamics of the activity determined the
progression of the case from a low complexity to a
high complexity scenario. The learning targets were
established in “key points” under the categories of CR
and NTS. Of the 13 students in each group, 6 students
participated actively, 2 for each scenario, who shared
the avatar, while the others participated as observers
of the situation through the peripheral vision offered
by the LS.

That is, each pair of participants was assigned
an avatar intended to promote shared decision-making
and a “think backwards”* approach, for a shared
understanding of reasoning. The PEARLS framework
was used for debriefing® using a plus-delta technique,
in which technical performance gaps such as CR were
addressed through self-assessment, peer evaluation
and directive feedback provided by the educators. Those
gaps related with human factors were approached by
the instructor using the inquiry-advocacy technique6.
Each clinical simulation experience -briefing, simulation
and debriefing- lasted one hour. Finally, a satisfaction
survey was carried out.

Data analysis was carried out using a
guantitative-qualitative approach, focusing on the
participants’ experiences during the activity and
trying to provide a comprehensive description of their
experience. The satisfaction survey, the transcriptions
made during debriefing, an open-ended question from
the satisfaction survey (What suggestions would you
make to the educators to improve it in the future?)
and a final questionnaire with an open-ended question
corresponding to the conclusions of the activity (What
do you think you have learned from this activity and
how do you think this experience has helped to make
it happen?) were considered. The transcriptions were
analyzed based on categories that correspond to the
previously established “key points” aimed at analyzing
the activity in terms of the learning opportunities and
attributes of the method as perceived by the students
(Table 1). Encoding was performed using an Excel®

spreadsheet (Microsoft Corporation). Although the
participants were divided into two groups, they will be
considered as a single group for the objective of this
study

Results

Of the 23 students, 15 responded the
satisfaction survey. The activity exceeded the
expectations of 64% the respondents and met
the expectations of 34%. The workload was very
demanding in 18%, moderately demanding in 46% and
not very demanding in 36% of the respondents. The
time available was sufficient for 73% and insufficient
for 27%. All the students considered that the content
of the activity was relevant and 91% responded that
they learned a lot (in contrast, 9% responded that they
did not learn a lot). All of them would recommend the
activity to other peers.

The analysis of the qualitative data suggests at
least two dimensions: one related with the “learning
opportunity” and the other one with the teaching
technique. Two categories are outstanding within the
first dimension: clinical reasoning and non-technical
skills. The category “telesimulation” stands out in the
second dimension.

“Learning opportunity” dimension
“Clinical reasoning” category

Some students perceived positive aspects of
performance, mainly in relation with the diagnostic
hypothesis and complementary research. Some
transcriptions of the self-assessment stage and peer
review of debriefing are summarized and reported
here:

“..asks about
history...”

underlying diseases and surgical
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= TABLE 1 Positive aspects:
Categorization “The surgeons repeated the steps followed by the
Category Code clinicians and failed to make progress....”
Clinical reasoning T “...they were well organized, they did not step on each
ypothesis other’s toes, they worked as a team...”

Complementary research “We were well coordinated and were able to work
g together without “stepping on each other’s

Therapeutic plan tois” M pping

Non-technical skills Communication

Aid management
Situational awareness
Teamwork
Leadership

Resources management

Telesimulation Experiential learning

Reflective learning
Distance learning
ICT

Realismo

Note: for the analysis of the emerging dimensions during the activity, a
simple deductive coding method was used, based on the key points and
on the concept of telesimulation as a teaching-learning technique.

...requests to focused
examination...”

...dynamic history taking...”

...they ordered laboratory tests...”

...they ordered focused laboratory tests...”

...it was right to order the pending tests to complete
the preoperative evaluation...”

Other students mentioned that the diagnostic
hypothesis, complementary investigation, and
therapeutic plan were aspects of performance they
perceived that “needed to be improved”.

“...the anamnesis was poor...”

...they did not measure oxygen saturation...”

.. or blood pressure...”

...they should have evaluated the vital signs and
considered a surgical approach..”

...lack of confidence when establishing the therapeutic

perform a physical

plan..”
“.should be more confident when making
decisions...”

“Non-technical skills” category

Some students perceived positive aspects of
performance or that needed to be improved, mainly
related with communication, teamwork and situational
awareness. Some transcriptions as examples are:

“ Friendly manner among colleagues, even in case of
disagreement...”

Aspects “to improve”:

“...patient presentation should be more specific: a
45-year-old male patient, stable, vital signs, with
jaundice, choluria and acholia, with a gallstone
lodged in the common bile duct, detected by ultra-
sound...”

“The surgeon uses technical terms to communicate

with the patient...”

“...lack of communication, lack of clarity when making
requests to the nurses...”

.. the steps performed by the surgeon were not chec-
ked...”

..as they did not review the medical record, they did
not notice that antipyretics had already been admi-
nistered...”

...the presentation was incomplete and communica-
tion between us was inadequate to make decisions,
probably because we didn’t know each other. The
patient deserves more...”

...those who provided transference were not able to
provide all the data for consultation...”

“Learning technique” dimension
“Telesimulation” category

This category includes some issues related with
learning and intrinsic aspects of the method. Learning
can be experiential or reflective. The intrinsic aspects of
the method include distance learning, ICT (information
and communication technology) and realism.

The following statements emerged during the
final questionnaire and satisfaction survey:

“..excellent training experience, which was new to
me...”

“...we were assigned to present the patient to the sur-
geons, and we understood the importance of syste-
matizing the delivery of oral case presentations, in-
cluding all the relevant data from the medical record
(summary of physical findings, presumptive diagno-
sis, complementary tests ordered and indications) to
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avoid wasting time and resources, which is essential
in the emergency departments...”

..the feedback provided on the performance of all the
classmates was a learning experience that resulted
highly enriching...”

..it is always enriching to put oneself in context, ex-
perience the moment, work on communication with
the team and with our patient, and to establish how
to proceed...”

“It was and is always essential to see where we went
wrong and to learn as much as possible from that
situation now and not tomorrow with a real patient
named Mauricio...”

..it seems to me that it provides us as students with a
good opportunity to face a patient and think about
what to do, a great opportunity to evaluate how we
react and proceed, and especially in this year when
we don’t have contact with patients....”

..included dealing with the other members of the
healthcare team to evaluate communication, the
truth is that | thought it was very complete and |
found it very valuable, and | learned a lot...”

..the activity is very useful as a learning tool, even
more in this context of distancing in which we can-
not have access to onsite activities...”

Regarding the method, some aspects related
to realism, teaching and technology can be highlighted:
“..optimal recreation of the real conditions in which

the case develops during the practice...”

“... my Internet connection failed...”.

“I do not like Google’s platform. | prefer Zoom...”

“.. it would be convenient to suggest accessing the
simulation using a computer when the invitation is
sent, since it is difficult to participate in the activity
from a mobile phone...”

...at the beginning of the presentation it would be bet-
ter if everyone has the webcam and microphone tur-
ned off and only turn them on to introduce oneself.
It hung up several times and improved at the end
when several people turned off the webcam...”

..I was waiting for the notification to log in again in the
second group so that is why | logged in late.... “

..I suggest spending more time to present the case,
because all the explanations offered by the educa-
tors were very clear...”

.. | found the simulation pretty good, but the sound
dropped out with the webcams on. | missed the first
part of the feedback of my peers’ work, because I ne-
ver heard that we had to log into Meet again...”

Discussion

Telesimulation is a technique that has grown
in popularity since the pandemic and, although the

evidence on the usefulness of the different design
variants is lacking, it is feasible and constitutes a
reasonable alternative to onsite simulation’. As
the results obtained by McCoy et al.® indicate,
students stated that the TS allowed them to better
embed knowledge about patient care and that
the experience gave them added value above and
beyond the knowledge provided by just reading the
content.

Among the learning targets we should
highlight CR, understood as the combination of clinical
information and medical knowledge to generate a
diagnosis and a therapeutic plan, which is complex,
dynamic and uncertain. The theory that knowledge is
linked to certain factors such as activity, social rules,
context and culture, means that healthcare workers can
think about different aspects of the same case to solve
problems®. It implies understanding that problems are
inherently human and, therefore, diverse, unorganized,
tacit and fraught with uncertainty, where reasoning
shifts from being merely clinical to “practical”. By
thinking that clinical problems are human we are
accepting the existence of certain interactions that
emerge during medical practice and that mostly
correspond to NTS, as expressed in our experience
during the peer review and included as learning targets
of the activity. One problem of the lack of awareness
of these skills is that one tends to overestimate one’s
performance during self-assessment?®, although it
would seem that this is not the case when we place
ourselves in the external role of observer.

A relevant statement states that simulation or
TS is the excuse to debrief'. This type of assessment
shapes skills and knowledge through feedback, and
helps develop the professional identity through the
social interaction that occurs in conversations®.
Good surgeons should be good learners and
treat debriefing as an opportunity to learn and
improve?3,

In conclusion, TS, as a learning opportunity,
promotes the development of practical reasoning,
which considers clinical problems as human and
therefore complex problems characterized by disorder,
uncertainty and interactions. It considers the context
and social construction of knowledge. Although TS can
achieve high fidelity as a technique, it cannot neglect
the technical and technological aspects that would
alter its course.

Among the criticisms of analyzing students’
perspectives on a given teaching strategy is that they
only generate qualitative data. We wonder if “human”
problems can or should be quantified. “Not everything
that can be counted counts and not everything that
counts can be counted™ but everything can be
told.
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RESUMEN

Antecedentes: el manejo no operatorio del traumatismo hepatico cerrado es exitoso en el 95%
de los pacientes hemodindmicamente normales. Las lesiones de alto grado presentan una tasa de
complicaciones de hasta un 14%, y una mortalidad del 27% cuando requieren cirugia abierta.
Material y métodos: estudio descriptivo de informe de casos.

Resultados: 3 casos con traumatismo hepatico de alto grado. “A”: manejo no operatorio inicial, lavado
laparoscopico por hemoperitoneo sintomatico, drenaje percutaneo de absceso hepatico, recambio de
catéter y CPRE, por fistula biliar persistente. “B”: cirugia de control de dafo inicial sin hepatectomia,
drenaje percutaneo de absceso hepatico y posterior recambio. “C”: manejo no operatorio inicial,
lavado laparoscdpico por hemoperitoneo sintomatico, posterior drenaje percutaneo de absceso
hepatico y recambio de drenajes. No presentaron mortalidad.

Conclusion: estos casos resumen la utilizacion de las diferentes modalidades del manejo del
traumatismo hepdtico cerrado y la posibilidad del manejo mininvasivo de las complicaciones.

B Palabras clave: absceso hepdtico, traumatismos abdominales, procedimientos quirdrgicos minimamente
invasivos, heridas no penetrantes, laparoscopia.

ABSTRACT

Background: Nonoperative management of blunt hepatic trauma is successful in 95% of
hemodynamically stable patients. The complication rate of high-grade injuries is 14% and mortality
reaches 27% when they require open surgery.

Material and methods: We conducted a descriptive study of case reports.

Results: Three cases of high-grade hepatic trauma are reported. “A”: initial nonoperative management,
laparoscopic lavage due to symptomatic hemoperitoneum, percutaneous drainage of liver abscess,
catheter replacement and ERCP due to persistent biliary fistula. “B”: initial damage control surgery
without liver resections, percutaneous drainage of liver abscess and catheter replacement. “C”: initial
nonoperative management, laparoscopic lavage due to symptomatic hemoperitoneum, percutaneous
drainage of liver abscess and catheter replacement. None of the patients died.

Conclusion: These cases summarize the use of different management modalities of blunt hepatic
trauma and the possibility of minimally invasive management of the complications.

B Keywords: liver abscess, abdominal injuries, minimally invasive surgical procedures, wounds, nonpenetrating,
laparoscopy.
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Introduccion

El tratamiento no operatorio (TNO) del trauma-
tismo hepatico cerrado puede ser utilizado en mas del
95% de los pacientes hemodindmicamente normales,
con lesiones leves a graves'?3,

La tasa general de complicaciones del total de
los traumatismos hepaticos ocurre hasta en un 7%*. En
lesiones de alto grado [grupos lll, IV y V de la clasifica-
cion AAST (The American Association for the Surgery of
Trauma)] esta aumenta al 14%, pudiendo ser anticipada
por el grado de lesion y el volumen de transfusiones
requeridas en las primeras 24 horas del traumatismo®®.

La hemorragia tardia (luego de 72 horas del
traumatismo) es la complicacion mas frecuente hasta
en el 3% de los casos. Luego, entre el 2,8 y el 7,4% de-
sarrolla complicaciones biliares. El bilioma, la isquemia
hepdtica y vesicular y el desarrollo de abscesos se en-
cuentran entre las mas frecuentes’.

Se estima una mortalidad del 27% cuando es-
tas complicaciones requieren una laparotomia para su
resolucion®.

El traumatismo hepdtico es una causa infre-
cuente de absceso hepatico: constituye menos del 5%
de los casos informados. Cuando se asocia a TNO, tiene
una incidencia del 1,5%, principalmente en lesiones de
alto grado®.

Dependiendo de la localizacidn, extension y ta-
mafio, los abscesos hepaticos pueden ser tratados me-
dianteantibioticoterapia,asociadaonoasudrenaje; este
ultimo puede realizarse a través de intervencionismo, la-
paroscopia, endoscopia, o raramente por laparotomia.

Actualmente el avance de la laparoscopia, al
igual que en la mayor parte de las patologias abdomina-
les, estd bien documentado en el manejo del traumatis-
mo. Se cuenta con experiencia en grandes centros con
respecto a los beneficios de la laparoscopia temprana
tanto diagndstica como terapéutica, para lesiones del
mesenterio, de drgano sdlido y de viscera hueca®. El
objetivo en este informe es mostrar el manejo minima-
mente invasivo de las complicaciones del traumatismo
hepdtico cerrado.

Material y métodos

Se incluyen pacientes mayores de 15 afios,
que hayan presentado traumatismo hepdatico cerrado
y requerido intervenciones abdominales mininvasivas,
en el periodo comprendido entre el 01/10/2018 y el
31/09/2019. Se efectud revisidn de las historias clinicas
y base de datos electrénica de los casos, ademas del
estudio descriptivo de informe de casos.

Resultados

Se presentan tres casos y las conductas mini-

mamente invasivas utilizadas para su resolucion:

Caso “A”: paciente masculino de 28 afios que
ingresa luego de colision moto-moto, Glasgow 5/15,
FAST (focused assesment with sonography for trauma)
con liquido libre. TCMC (tomografia computarizada
multicorte): traumatismo hepatico grado IV, asociado
a fracturas de macizo facial. ISS (Injury Severity Score)
16. (Fig. 1A) Evoluciona normal hemodinamicamente e
inicia protocolo de TNO. A las 48 horas, con normalidad
hemodindmica pero con ileo paralitico, se realiza una
laparoscopia exploradora, en la que se observan hemo-
peritoneo generalizado y hematoma en segmentos V y
VI, sin bilirragia ni otras lesiones asociadas, por lo que
se realiza lavado laparoscépico y drenaje de cavidad. Al
primer dia posoperatorio presenta fistula biliar dirigida
de bajo débito. Buena evolucién y alta con drenaje por
fistula biliar persistente a los 25 dias del traumatismo.
Consulta a los 7 dias de externacién por fiebre y débi-
to purulento por drenaje. La TCMC evidencia absceso
hepatico en segmentos V y VI. Se realiza drenaje per-
cutaneo con catéter de 10,2 Fr guiado por TCMC (Fig.
1B). Cultivo positivo para Acinetobacter baumanii y En-
terococcus faecalis. Se agrega un segundo drenaje por
persistencia de la colecciéon. Luego, recambio progresi-
vo hasta 32 Fr (Fig. 1C). En la cavitografia se evidencia
comunicacion con la via biliar. Persistencia de fistula
biliar. Se realiza CPRE (colangiopancreatografia retré-
grada endoscopica) con colocacion de stent pldstico de
10 Fr x10 cm, debido a fuga a través del cistico, con via
biliar intrahepdatica indemne (Fig. 1D).

Evoluciona con disminuciéon del débito puru-
lento. Resolucién clinica y por imagenes del absceso y
la fistula a las 4 semanas del Ultimo recambio.

Caso “B”: paciente masculino de 26 afios
que ingresa tras colision moto-camion, Glasgow 5/15,
FAST con liquido libre. TCMC: hematoma hepatico en
segmentos V y VIII grado Ill, asociado a contusion pul-
monar bilateral. 1SS 17(Fig. 2A). Evoluciona anormal
hemodindmicamente, por lo que se realiza cirugia de
control de dafio. A las 48 horas, cierre del laparostoma
sin reseccion hepatica. Evoluciona febril con imagen
compatible con absceso hepatico. Se coloca drenaje
percutaneo de 10,2 Fr guiado por TCMC (Fig. 2B). Dé-
bito biliopurulento. Cultivo negativo. Evolucidn favora-
ble y alta con drenaje a los 35 dias del traumatismo. En
seguimiento ambulatorio, TCMC control con persisten-
cia de la coleccidn. Se realiza recambio y colocacion de
otro drenaje por absceso persistente. Resolucién clinica
y por imdgenes a las 4 semanas (Fig. 2C).

Caso “C”: paciente masculino de 19 afios que
ingresa tras colision moto-auto, FAST con liquido libre.
En TCMC se visualiza laceracidn hepatica grado IV, aso-
ciada a contusion pulmonar derecha (Fig. 3A). ISS 16.
Se logra normalidad hemodindamica con cristaloides y
transfusidon de hemoderivados. Se decide continuar con
protocolo de TNO.

Al noveno dia de internacion presenta fiebre
y dolor abdominal, por lo que se realiza laparoscopia
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m FIGURA 1

D Se observan hematoma y laceracién
E“ gue comprometen casi la totalidad del 16-
bulo derecho que mide aproximadamen-
te 110 mm, compatible con lesion he-
patica grado IV segun clasificacion AAST
(flecha). Moderada cantidad de liquido
perihepatico, periesplénico y en fondo de
saco de Douglas.
B: Coleccidn con burbuja aérea de 50x30
mm en relacién con el segmento IV con
drenaje percutaneo (flecha).
C: Cavitografia a través de drenaje ofreci-
do a segmento hepatico V que evidencia
comunicacién con la via biliar.
D: CPRE (colangiopancreatografia retro-
grada endoscdpica): via biliar con fuga
de contraste a través de conducto cistico
(flecha).

”

m FIGURA 2

A: Hematoma intraparenquimatoso que predomina en segmentos V y VIII del I6bulo derecho del higado, de gran extension, que llega a medir
100 mm en su eje mayor transversal compatible con lesion hepatica grado Il segun clasificacion AAST (flecha). B: Segmentos V y VIII: se observa
un hematoma organizado que mide 125x64x62 mm. C: Drenaje en coleccidn que se ha evacuado totalmente (flecha). El resto del parénquima
es homogéneo.

= FIGURA 3

A: Lesion grado IV de AAST. Hematoma intraparenquimatoso con compromiso mayor del 75% del I6bulo derecho y falta de visualizacion de la
vena suprahepatica derecha y del borde anterolateral de la vena cava inferior a nivel retrohepatico. B: Imagen hipodensa en segmentos VI-VII
hepaticos compatible con hematoma intraparenquimatoso (flecha). C: Catéter de drenaje ingresando en hipocondrio derecho hacia el I6bulo
hepatico homolateral donde se reconoce una coleccién liquida heterogénea del I6bulo derecho.
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exploradora. Se efectuan lavado laparoscépico y dre-
naje de cavidad por hemoperitoneo generalizado, sin
liquido bilioso. Al sexto dia posoperatorio, persiste fe-
bril; se realizan TCMC y drenaje percutaneo de 10,2 Fr
de hematoma intraparenquimatoso, del cual se extrae
liquido hematico-bilioso (Fig. 3B). Evoluciona favora-
blemente; cultivo de liquido, negativo. Alta con drena-
je con débito purulento. De forma ambulatoria, a las
3 semanas, se realiza TCMC donde se objetiva colec-
cién residual subfrénica. Se recambia drenaje hasta 14
Fr (Fig. 3C). Resolucidn clinica y por imagenes a las 3
semanas.

Discusion

El traumatismo hepatico de alto grado signifi-
ca un desafio en el manejo en la sala de emergencias,
la terapia intensiva y el quiréfano. Al tratarse habitual-
mente de traumatismos de alto impacto involucran,
generalmente, a pacientes con multiples lesiones con
elevada mortalidad por la asociacion de estas. El mane-
jo no operatorio estd fundamentado en los conceptos
del “second hit” de la cirugia en emergenciay en la evi-
dencia de su eficacia y seguridad en centros de tercer
nivel con experiencia. Sin embargo, las complicaciones
hepdticas no dependen estrictamente de la eleccion de
la cirugia de control de dafio o del manejo no operato-
rio. Aparecen habitualmente luego de la fase aguda del
traumatismo, lo cual permite realizar medidas minima-
mente invasivas para su tratamiento®®'*,

La laparoscopia se utiliza en el tratamiento del
traumatismo de abdomen; sin embargo, no existen
recomendaciones claras debido a la falta de ensayos

controlados. En pacientes con traumatismo cerrado, las
recomendaciones son ain menos claras. De todas ma-
neras, resulta beneficiosa en situaciones seleccionadas,
como en aquellos pacientes con colecciones liquidas de
origen desconocido, cuando hay sospecha de lesién
de viscera hueca, de lesién mesentérica, o como trata-
miento del hemoperitoneo sintomatico *%13,

En ninguno de los casos presentados fue nece-
saria la realizacion de una reseccion hepatica. En dos de
ellos se efectuaron una laparoscopia diagndstica y dre-
naje de la cavidad peritoneal. El recambio de drenajes
percutaneos de forma programada es una regla para
este tipo de abscesos hepaticos. Las fistulas biliares
persistentes no son infrecuentes, por lo que el drenaje
endoscopico desempefia un papel decisivo en el tiem-
po vy la eficacia del tratamiento. Al igual que en otras
series, nuestros casos no presentaron morbilidad ni
mortalidad asociadas a los tratamientos mininvasivos,
lo cual significa una tactica segura para el tratamiento
de esta patologia, si se realiza en centros con experien-
cia en traumatismo y cirugia hepatica.

Multiples series han demostrado la seguridad
del drenaje percutdneo para el tratamiento de los abs-
cesos hepaticos, algunos de los cuales alcanzaron una
eficacia del 95%**%, Las estrategias mininvasivas se
consideran actualmente de eleccion_para el tratamien-
to de las complicaciones del traumatismo hepatico
cerrado, entre ellas biliomas, sangrado activo, hemato-
mas y abscesos’.

Las técnicas mininvasivas utilizadas para estos
casos requieren un equipo multidisciplinario e idéneo
para tal fin, que cuente con los materiales, el instru-
mental y la disponibilidad de tomografia, laparoscopia,
endoscopia y radioscopia, para su realizacion.

= ENGLISH VERSION

Introduction

Nonoperative management (NOM) of blunt
hepatic trauma is feasible in more than 95% of
hemodynamically stable patients with mild-grade to
severe-grade injuries®3,

The overall rate of complications of hepatic
trauma is 7%*. Complications in high-grade liver injuries
(groups Ill, IV and V of the American Association for the
Surgery of Trauma [AAST] classification) occur in 14%
of the cases and can be predicted by the injury grade
and the volume of transfusions required at 24 hours
postinjury>®.

Late bleeding (72 h after liver trauma) is
the most common complication in up to 3% of the
cases. Then, between 2.8% and 7.4% develop biliary
complications. Biloma, ischemia of the liver and
gallbladder and liver abscesses are the most common
complications’.

When these complications require surgical
management via laparotomy, mortality reaches 27%.

Hepatic trauma is an infrequent cause of liver
abscess, constituting < 5% of all the cases reported. The
incidence of liver abscess as a complication of NOM of
blunt hepatic trauma is 1.5%, particularly in high-grade
injuries®.

Depending on the location, extent and size,
liver abscesses can be treated with antibiotic therapy
with or without drainage using imaging guidance, or
through laparoscopy, endoscopy, or rarely laparotomy.

Nowadays, the use of laparoscopy for the
management of trauma is well documented, as in most
abdominal conditions. The benefits of early diagnostic
and therapeutic laparoscopy for mesenteric, solid
organ and hollow viscus injuries have been reported in
large centers'®. The aim of this report is to describe the
minimally invasive management of the complications
of blunt hepatic trauma.
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Material and methods

We included patients > 15 years with blunt
hepatic trauma requiring minimally invasive abdominal
interventions between October 1, 2018, and September
30, 2019. The medical records and the electronic
database were reviewed, and the cases were described.

Results

We report three cases and the minimally
invasive management used.

Case “A”: a 28-year-old male patient admitted
after a collision between two motorcycles; Glasgow
score 5/15; free peritoneal fluid on focused abdominal
sonography for trauma (FAST). Multislice computed
tomography (CT) scan: grade IV hepatic trauma asso-
ciated with fractures of the bones of the face. ISS 16
(Fig. 1 A). The patient was hemodynamically stable and
NOM was initiated. Forty-eight hours later, the patient
remained hemodynamically stable but presented pa-
ralytic ileus and underwent exploratory laparoscopy
which showed extensive hemoperitoneum and hema-
toma in liver segments V and VI, without biliary leak or
other associated lesions. Laparoscopic lavage and drai-
nage of the cavity were performed. On postoperative
day 1, the patient presented low-output bile leak from
the drainage catheter. The patient had favorable outco-
me and was discharged with the drain due to persistent
bile leak 25 days after the trauma. Seven days later he
sought medical care due to fever and purulent draina-
ge. The CT scan showed a liver abscess in segments V
and VI that was percutaneously drained using a 10.2 Fr
catheter under CT guidance (Fig. 1B). The culture was
positive for Acinetobacter baumanii and Enterococcus
faecalis. A second drain was placed due to persistent
fluid collection. The drainage catheter was successively
replaced and finally a 32 Fr catheter was inserted (Fig.
1C). The cavitography revealed communication with
the bile ducts and persistent biliary fistula. An endos-
copic retrograde cholangiopancreatography (ERCP)
detected a leak through the cystic duct, with intact in-
trahepatic biliary tract. A 10 Fr, 10 cm plastic stent was
placed (Fig. 1D).

The purulent leakage decreased. Four weeks
after the last catheter was replaced, the patient had a
favorable response in clinical and imaging-based signs.

Case “B”: a 26-year-old male patient was admit-
ted after a collision between a motorcycle and a truck;
Glasgow score 5/15; free peritoneal fluid on FAST. Mul-
tislice CT scan: grade lll hepatic trauma is segments V
and VIII associated with bilateral lung contusion. ISS 17
(Fig. 2A). As the patient was hemodynamically stable,
damage control surgery was performed. The laparosto-
ma was closed 48 hours later without liver resection.
The patient evolved with fever and the imaging tests
showed an image suggestive of liver abscess which was

percutaneously drained using a 10.2 Fr catheter under
CT guidance (Fig. 2B). Purulent bile drained through the
catheter. The culture was negative. The patient had fa-
vorable outcome and was discharged with the drain 35
days after the trauma. During follow-up in the outpa-
tient clinic, a CT scan showed persistent fluid collection.
The drainage catheter was replaced due to persistent
abscess. Four weeks later the patient had a favorable
response in clinical and imaging-based signs (Fig. 2C).

Case “C”: a 19-year-old male patient was ad-
mitted after a collision between a motorcycle and a car;
free peritoneal fluid on FAST. Multislice CT scan: grade
IV liver laceration associated with right lung contusion
(Fig. 3A). ISS 16. Hemodynamic stability was achieved
after crystalloid infusion and transfusion of blood pro-
ducts. NOM was initiated.

On day 9 after admission, the patient presented
fever and abdominal pain, and exploratory laparoscopy
was decided. Laparoscopic lavage and drainage were
performed due to extensive hemoperitoneum without
bilious fluid. As fever persisted on postoperative day
6, the patient underwent a CT scan and percutaneous
drainage of an intraparenchymal hematoma with a 10.2
Fr catheter under CT guidance with evacuation of bilious
and hematic fluid (Fig. 3B). The patient had a favorable
outcome, and the culture of the fluid was negative. The
patient was discharged with purulent output. Three
weeks later, a CT scan performed on an outpatient basis
showed a residual subphrenic collection. The drainage
catheter was replaced by a 14 Fr catheter (Fig. 3C).
Three weeks later the patient had a favorable response
in clinical and imaging-based signs.

Discussion

The management of high-grade liver trauma
represents a challenge in the emergency room,
intensive care unit and operating room. As these
traumas are usually of high impact, they generally
involve patients with multiple associated injuries with
high mortality. Nonoperative management is based on
the “second hit” concept of emergency surgery and on
the evidence of its efficacy and safety in experienced
tertiary care centers. However, liver complications
do not strictly depend on choosing damage control
surgery or nonoperative management, but they rather
appear after the acute phase of trauma, which allows a
minimally invasive management51%,

Laparoscopy is used in the treatment of
abdominal trauma; however, there are no clear
recommendations due to the lack of controlled trials.
In patients with blunt trauma, the recommendations
are even less clear. Laparoscopy offers benefits in
selected situations, as in patients with fluid collections
of unknown origin, when there is suspicion of hollow
viscus injury, mesenteric injury, or for symptomatic
hemoperitoneum*1213,
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m FIGURE 1

A: Hematoma and laceration involving
almost the entire right hepatic lobe,
measuring approximately 110 mm,
consistent with a grade IV liver injury
according to AAST classification (arrow).
Moderate fluid around the liver, spleen
and in the Douglas’ pouch.

B: Collection with air bubble of 50 x 30
mmiin liver segment IV with percutaneous
drainage (arrow).

C: Cavitography through the drain
placed in liver segment V showing
communication with the bile ducts.

D: Endoscopic retrograde
cholangiopancreatography (ERCP): bile
duct with contrast leak through the cystic
duct (arrow).

o

= FIGURE 2

A: Large intraparenchymal hematoma predominating in segments V and VIII of the right liver lobe, measuring up to 100 mm in its major transverse
axis, consistent with grade lll liver injury according to the AAST classification (arrow). B: An organized hematoma measuring 125 x 64 x 62 mm
is observed in segments V and VIII. C: Drainage catheter placed in the completely evacuated collection (arrow). The rest of the parenchyma is
homogeneous.

= FIGURE 3

A: Grade IV injury of AAST. Intraparenchymal hematoma involving more than 75% of the right lobe and lack of visualization of the right
suprahepatic vein and of the anterolateral border of the inferior vena cava behind the liver. B: Hypodense image in liver segments VI-VII
consistent with intraparenchymal hematoma (arrow). C: Drainage catheter entering the right hypochondrium towards the ipsilateral hepatic
lobe where a heterogeneous fluid collection from the right lobe is observed.
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Liver resection was not necessary in any of the
cases reported. Two patients underwent diagnostic
laparoscopy and drainage of the peritoneal cavity. The
scheduled replacement of percutaneous drains is a rule
for this type of hepatic abscesses. Persistent biliary
fistulas are not uncommon, and endoscopic drainage
plays a decisive role for timely and efficient treatment.
As in other series, our cases did not present morbidity
or mortality associated with minimally invasive
treatments, representing a safe approach for the
treatment of this condition in centers with experience
in trauma and liver surgery.
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El uso de mallas protésicas para las reparacio-

, Sergio Sitta® ©, Aurelia Gémez Echevarrieta® ®, Maria A. Lépez* ®, Emilio Polo Rivera?©,

RESUMEN

Las infecciones cronicas posteriores a reparaciones de la pared abdominal pueden presentarse como
colecciones que involucran a la malla y suelen obligar a su extraccion, mientras que los pseudoquistes
son colecciones estériles con una gruesa pared fibrética que debe ser extirpada para lograr la curacion.
Presentamos una paciente de 75 afios con antecedente de eventroplastia, que consulté por un tumor
abdominal de 6 meses de evolucidn, con caracteristicas imagenoldgicas de pseudoquiste parietal.
Durante la operacién se encontré una malla preperitoneal no integrada a los tejidos y rodeada de
“biofilm” y liquido turbio. La protesis se retiré facilmente y la aponeurosis, muy engrosada, se cerré
borde a borde. El posoperatorio transcurrié sin incidentes y el cultivo desarrollé estafilococo aureus
sensible a trimetoprima-sufametoxazol. Seis meses después, la evolucidn fue favorable y sin signos de
recidiva.

B Palabras clave: infecciones crénicas, mallas, “biofilm”, pseudoquistes.

ABSTRACT

Chronic infections after abdominal wall repairs may present as collections involving the mesh which
usually require removing the mesh, while pseudocysts are sterile collections with a thick fibrotic wall
that must be removed to achieve healing. We report the case of a 75-year-old female patient with a
history incisional hernia repair who sought medical advice due to an abdominal tumor which appeared
6 months before consultation with imaging tests suggestive of an abdominal wall pseudocyst.
Surgery revealed a preperitoneal mesh without tissue integration surrounded by biofilm and cloudy
fluid. The mesh was easily removed and the edges of the thick aponeurosis were sutured. The
postoperative period evolved uneventful and the fluid culture was positive for staphylococcus aureus
sensitive to trimethoprim-sufamethoxazole. Six months later the patient evolved with favorable
outcome without recurrence.

B Keywords: chronic infections, mesh, “biofilm”, pseudocysts.
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dominal dolorosa de 6 meses de evolucién asociada a

nes de la pared abdominal reduce drasticamente la tasa
de recurrencias pero puede originar complicaciones
como supuraciones cronicas y pseudoquistes.

Aquellas se presentan, generalmente, como
colecciones que incluyen a la malla rodeada por “bio-
film” y no integrada a los tejidos, lo que explica el fraca-
so de la antibioticoterapia y la necesidad frecuente de
retirar las protesis.

Los pseudoquistes, por otra parte, son acumu-
laciones de liquido seroso estéril con una gruesa pared
fibrética que debe ser extirpada para garantizar la cu-
racion®.

Ambos cuadros tienen en comun la presencia
de una coleccién encapsulada por fibrosis exuberante
como producto de la reaccion inflamatoria desencade-
nada por la presencia de la prétesis?.

Presentamos una paciente de 75 afios con
antecedentes de EPOC e histerectomia por carcinoma
de utero a los 45 afos, que consultdé por una masa ab-

astenia, hiporexia y reduccién de peso no cuantificada.

Trece afos antes se le habia practicado, en otra
institucion, una operacién de Dixon con colostomia de
proteccién por recurrencia tumoral. Después de la re-
construccion del transito presentd una eventracién que
fue reparada con una malla de polipropileno y, durante
el posoperatorio, una infeccién de la herida que se tra-
t6 con desbridamiento y antibidticos.

El examen clinico reveld un tumor redondeado
renitente e irreductible de aproximadamente 12 cm de
diametro ubicado por debajo de la cicatriz.

El laboratorio resultd normal. La ecografia de
partes blandas mostré liquido encapsulado en el plano
parietal rodeando una imagen sélida que se interpretd
como material protésico; la tomografia computarizada
(TC) confirmé la presencia de liquido, pero no permitié
aclarar la imagen sdlida (Fig. 1).

Se abordd a través de una incision losangica
incluyendo la cicatriz; se hallé6 marcado engrosamiento
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de la hoja anterior de la vaina de los musculos rectos
qgue impresionaban atrofiados; al incidirla, se evacua-
ron 150 mL de liquido color ambar, turbio, del cual se
envié una muestra para examen bacteriolégico.

La malla se encontraba plegada y libre en el
plano preperitoneal, por lo que fue facilmente extraida
(Fig. 2). El lecho fue lavado y cureteado para eliminar
los restos de “biofilm” y se colocd un catéter para ave-
namiento. La aponeurosis se cerré borde a borde con
polipropileno 1.

El posoperatorio transcurrié sin incidentes y el
catéter fue retirado 6 dias después.

Se obtuvo desarrollo de estafilococo aureus
sensible a trimetoprima-sufametoxazol, por lo que
cumplié tratamiento oral durante 8 semanas.

La paciente experimentd buena evolucién, con
recuperacién ponderal; la ecografia obtenida seis me-
ses después mostro integridad de la pared abdominal y
escaso liquido laminar preperitoneal.

Durante las eventroplastias abiertas suele rea-
lizarse una diseccion amplia del plano subcutdneo que
origina un proceso de curacidn extenso y prolongado
en el tiempo por la produccidn sostenida de mediado-
res inflamatorios como reaccién al material heterdlogo.

m FIGURA 1

aia e

m FIGURA 2

En ocasiones, el resultado es la produccion de liquido y

fibrosis densa que impide su reabsorcion?. Las coleccio-

nes asi formadas pueden seguir distintas evoluciones,

a saber:

= Reabsorcion espontdnea.

= Formacién de una capsula y persistencia como pseu-
doquistes o seromas crdnicos?.

= Infeccidn aguda, que suele responder al avenamiento
asociado a tratamiento antibidtico.

= Infeccidn subclinica, de evolucidn lenta, que impide
la integracién completa de la malla y, meses o afos
después, se manifiesta como coleccién en torno a la
protesis®®.

Creemos que gran parte de las infecciones cro-
nicas tienen su origen en complicaciones agudas de la
herida: en una serie de 32 mallas removidas por infec-
cién, 16 pacientes habian sufrido seromas o infeccio-
nes posoperatorias aparentemente leves que fueron
tratadas con antibiéticos empiricos durante periodos
cortos®. Otros autores han comunicado casos similares
de infeccidon crénica con protesis no integradas a los te-
jidos: Aravind y Cook® publicaron un seroma infectado
gigante posterior a hernioplastia inguinal laparoscdpica
bilateral que comparte con nuestro caso la ubicacion

A: Ecografia que muestra coleccidén
liquida superficial e imagen sdlida en su
interior (flecha).

B: Tomografia abdominal con contraste
oral (corte transversal): gran coleccion
liquida de la pared abdominal con pared
gruesa (flecha).

A: Vista operatoria: malla plegada en el
plano preperitoneal (flecha).

B: Vista operatoria: extraccion de la
protesis y suturas de polipropileno.
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preperitoneal, la ausencia de cédpsula propia y, como en
el informe de Gukas y Massouh?, el hallazgo de la malla
“flotando” en la coleccién.

En los pseudoquistes, por el contrario, las pré-
tesis se encontraron completamente integradas, a ex-
cepcién del caso de Mantelou y col.b, quienes hallaron
un “malloma” que fue extirpado en bloque con la pared
del pseudoquiste.

En el caso presentado, los estudios por image-
nes nos orientaron hacia un pseudoquiste de la pared
abdominal pero, a diferencia de la mayoria de los pu-
blicados, la coleccidon no ocupaba el espacio supraa-
poneurdtico sino el espacio preperitoneal y carecia de
pared propia, ya que la “capsula” dependia de la apo-
neurosis de los musculos rectos.

Nuestra paciente habia presentado sintomas
generales que podrian atribuirse a infeccion cronica, ya

que remitieron después de la operacién y el tratamien-
to con antibiéticos. De haberse sospechado se habria
intentado la evacuacién percutanea de la colecciéon y el
tratamiento antibidtico guiado por el cultivo bacterio-
légico, antes del abordaje quirurgico. Probablemente,
este hubiera resultado inevitable dada la falta de inte-
gracién de la protesis.

La TC dio informacién sobre las dimensiones
de la coleccidn y su ubicacion superficial, pero fue la
ecografia la que permitié sospechar la presencia de la
malla plegada en su interior.

De acuerdo con Mayagoitia y col.’creemos que
ambos métodos son complementarios y no deben omi-
tirse, ya que la identificacién preoperatoria de la prote-
sis no integrada permitiria distinguir los pseudoquistes
de las infecciones crénicas de evolucion solapada vy pla-
nificar la cirugia con mayor certidumbre.

= ENGLISH VERSION

The use of meshes for abdominal wall repair
dramatically reduces the recurrence rate but can lead
to complications such as chronic suppuration and
pseudocysts.

Chronic suppurations usually present as
collections that involve the mesh surrounded by
“biofilm” and without tissue integration, which explains
the failure of antibiotic therapy and the frequent need
to remove the prostheses.

On the other hand, pseudocysts are collections
of sterile serous fluid with a thick fibrotic wall that must
be excised to ensure healing®.

Both conditions are characterized by the
presence of an encapsulated collection resulting from
excessive fibrosis due to the inflammatory reaction
triggered by the presence of the prosthesis?.

We report the case of a 75-year-old female
patient with a history of COPD and hysterectomy for
uterine cancer at the age of 45, who sought medical
advice due to a painful abdominal mass which appeared
6 months before consultation associated with asthenia,
hyporexia and unquantified weight loss.

Thirteen years before, she had undergone
Dixon surgery with protective colostomy due to tumor
recurrence in another institution. After the intestinal
continuity was restored, an incisional hernia developed
and was repaired with a polypropylene mesh. During
the postoperative period, a surgical site infection
required debridement and antibiotics.

Clinical examination revealed an irreducible
rounded tumor of approximately 12 cm in diameter
below the scar.

The laboratory tests were normal. The soft
tissue mass ultrasound showed an encapsulated fluid
collection in the parietal plane surrounding a solid mass
that was interpreted as prosthetic material. A computed

tomography (CT) scan confirmed the presence of the
fluid collection but did not provide further information
on the solid mass (Fig. 1).

The mass was approached through a lozenge-
shaped skin incision including the scar; the anterior
leaflet of the rectus sheath was markedly thickened,
and the rectus muscles seemed atrophic. The sheath
was incised and 150 mL of cloudy, amber-colored fluid
were evacuated. A sample of this fluid was sent for
bacteriological examination.

The mesh was folded and free in the
preperitoneal plane and could be easily removed
(Fig. 2). The bed was flushed and curetted to remove
biofilm debris and a catheter was placed for drainage.
The edges of the aponeurosis were sutured with 1.0
polypropylene.

The postoperative period evolved uneventful,
and the catheter was removed 6 days later.

The culture was positive for Staphylococcus
aureus sensitive to trimethoprim-sufamethoxazole,
and the patient received oral treatment for
8 weeks.

She had favorable outcome and gained
weight. An ultrasound scan performed six months later
showed the integrity of the abdominal wall and scarce
preperitoneal laminar fluid.

In open incisional hernia repairs, a wide
dissection of the subcutaneous plane is usually
necessary, resulting in an extended and prolonged
healing process due to the sustained production
of inflammatory mediators as a response to the
heterologous material. Sometimes, the result is the
production of fluid and dense fibrosis that prevents its
reabsorption?. These fluid collections can evolve in the
following different ways:
= Spontaneous resorption.



Rizzese ML y cols. ¢ Supuracidn crénica o pseudoquiste infectado? Rev Argent Cir 2022;114(2):162-166

165 A

m FIGURE 1

= Capsule formation and persistence as pseudocysts or
chronic seromas.

= Acute infection, which usually responds to drainage
associated with antibiotic treatment.

= Subclinical infection with slow progression that hin-
ders mesh from tissue integration and, months or
years later, manifests as a fluid collection around the
prosthesis®>.

We believe that most chronic infections
originate from acute complications of the surgical site.
In a series of 32 meshes removed due to infection,
16 patients had developed seromas or apparently
mild postoperative infections that were managed
with empirical antibiotic therapy for short periods of
time5. Other authors have reported similar cases of
chronic infection in meshes with no tissue integration.
Aravind and Cook® published a giant infected seroma
after laparoscopic bilateral inguinal hernia repair with
preperitoneal location and absence of capsule like in
our case and, as in the report by Gukas and Massouh?,
with the mesh “floating” in the collection.

In pseudocysts, meshes integrate with the
native tissue, except for the case of Mantelou et al.?,
who completely excised the pseudocyst wall en bloc
with the mesh.

A: Ultrasound showing a superficial fluid
collection with a solid component inside
(arrow).

B: Abdominal computed tomography
scan with oral contrast (cross section):
large thick-walled fluid collection of the
abdominal wall (arrow).

A: Operative view: mesh folded in the
preperitoneal plane (arrow).

B: Operative view: mesh extraction and
polypropylene sutures

In the case presented, the imaging tests
suggested a pseudocyst of the abdominal wall but,
unlike most publications, the collection occupied the
preperitoneal space instead of the supraaponeurotic
space and lacked an own wall, since the “capsule”
depended on the aponeurosis of the rectus muscles.

Our patient had presented general symptoms
that could be attributed to chronic infection, as they
resolved after surgery and antibiotic treatment. If
the diagnosis had been suspected, we would have
indicated percutaneous evacuation of the collection
and antibiotic treatment guided by bacteriological
culture before surgery. Probably, surgery would have
been necessary due to the lack of tissue integration.

The CT scan provided information on the
dimensions of the collection and its superficial location,
but the ultrasound scan suggested the presence of the
mesh folded inside the collection.

In agreement with Mayagoitia et al.l, we
believe that both methods are complementary and
should not be excluded, since the preoperative
identification of the mesh without tissue integration
could help to distinguish between pseudocysts and
chronic infections with insidious course and to plan
surgery with greater accuracy.
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GIST gastrico complicado. Una forma de presentacion inusual
Compilicated gastric GIST. An unusual presentation
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RESUMEN

Los tumores GIST son un motivo de consulta cada vez mds frecuente en las entrevistas de cirugia
gastroenteroldgica. Suelen ser derivados como hallazgos incidentales o por presentar sintomas
derivados de su crecimiento. Se presenta el caso clinico de una paciente que requirié internacién de
urgencia por sindrome anémico agudo. Se comenta su algoritmo diagndstico y su resolucidn quirurgica.
Asimismo se comentan los estandares de diagndstico y tratamiento actuales con especial foco en la
estrategia quirurgica, la cual debe ser individualizada segun cada caso.

B Palabras clave: GIST, gist gdstrico, gastrectomia.

ABSTRACT

Gastrointestinal stromal tumors (GISTs) are becoming an increasingly common reason for consultation
in gastroenterology surgery interviews. Patients are usually referred for surgery due to an incidental
finding or symptoms associated with tumor growth. We report the case of a female patient who
required urgent hospitalization due to acute anemic syndrome. The diagnostic algorithm and surgical
approach are described. The current standards of diagnosis and treatment are also discussed, with
special focus on the surgical strategy, which must be tailored to each case.

B Keywords: GIST, gastric GIST, gastrectomy.
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Los tumores del estroma gastrointestinal (GIST)
son una patologia cuya incidencia ha aumentado en los
ultimos 15 afios dado su creciente hallazgo incidental
en endoscopias digestivas y en el estudio de sindromes
anémicos. Se presentan habitualmente como lesiones
subepiteliales cubiertas de mucosa normal, las cuales
pueden generar hemorragia digestiva y anemia por ul-
ceracion. Otras formas de presentacion son causadas
por la compresion y obstruccion cardial y del tracto de
salida gastrico. El rédito de la biopsia endoscdpica es
muy bajo. Los estudios por imagenes como la TC o la
RM son utiles para evaluar su ubicacién, tamafio, carac-
teristicas, y particularmente permiten diferenciar si el
crecimiento es endofitico o exofitico, lo que tendra im-
plicancias a la hora de planificar el tipo de abordaje. El
diagnodstico de certeza requiere habitualmente la rea-
lizacién de una ecoendoscopia. Esta revelara una for-
macion que se origina en la 22 (muscular de la mucosa)
0 42 capa (muscular propia) generalmente hipoecoica,

homogénea y de bordes definidos, aunque en no todos
los casos es asi. Si se trata de una lesidn resecable con
una alta sospecha clinica y radioldgica no es necesaria
una biopsia para determinar la conducta. De ser nece-
saria, durante la ecoendoscopia puede realizarse una
biopsia por puncién?.

Se relata una forma de presentacion atipica
con requerimiento de internacién de urgencia.

Es una paciente de sexo femenino, de 61 afos,
sin antecedentes médicos pero antecedente quirdrgico
de colecistectomia convencional 6 afios atrds. Consulta
en Guardia traumatoldgica por cervicalgia asociada a
mareos, por lo cual fue medicada con antiinflamato-
rios no esteroides (AINE). A las 48 horas persisten sus
sintomas y agrega un episodio de vomito porraceo, por
lo que consulta nuevamente. Al interrogatorio niega
haber presentado dolor abdominal, melena o pérdida
de peso.

Ingresa lacida, normotensa y con una frecuen-
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cia cardiaca de 106 latidos por minuto. Al examen fisico
presenta marcada palidez cutaneo-mucosa y abdomen
indoloro sin hallazgos en la palpacién. En los estudios
de laboratorio se destaca un hematocrito (Hto) de 7,6%
con hemoglobina (Hb) 2,4 g/dL.

Es transfundida con 3 unidades de glébulos ro-
jos y se solicita endoscopia digestiva alta.

La endoscopia informa lago borraceo vy, en
cuerpo medio sobre curvatura mayor, un orificio fistu-
loso de 3 cm que comunica con una cavidad de mucosa
de aspecto granular y aspecto necrético, friable y dura
a la toma de biopsia, con presencia de restos alimenta-
rios (Fig. 1).

La imagen endoscdpica es similar a la obser-
vada en las necrosectomias pancreaticas videoasistidas
de las Wall-off necrosis (WON) en casos de pancreatitis
aguda grave.

Se completa el estudio con tomografia compu-
tarizada (TC) en la cual se observa una lesién hetero-
génea de 14 cm de didmetro aproximado. Presenta aire
en su interior, calcificaciones y una capsula de bordes
definidos con vasos de neoformacién. No se observan
alteraciones ni infiltracion de glandula pancreatica, e
impresiona desplazar el colon transverso hacia caudal
sin signos de infiltracion. No se observa secundarismo
hepdtico o pulmonar.

Durante la internacién, la paciente requiere 2
unidades de glébulos rojos adicionales para optimizar
su hemoglobina y es puesta en plan de alimentacién
enteral y parenteral por 8 dias para mejorar su estado
nutricional previo a la cirugia.

Se recibe durante este intervalo el resultado
de anatomia patoldgica que informa células ahusadas
y presencia de necrosis. Inmunomarcacién: CD 34+, Cd
117+, ki67 15-20%. Hallazgos compatibles con GIST de
alto grado.

Se aborda por laparotomia mediana. Se halla
formacién voluminosa movil que depende de la cur-
vatura mayor, con escaso componente intragastrico.
Discurre entre las hojas del ligamento gastrocélico en
intimo contacto de los vasos del pediculo célico medio
pero sin infiltracion de la pared del colon transverso. El
resto de la exploracidn no arroja otros hallazgos.

Se divide el epiplédn mayor. Se abre el ligamen-
to gastrocdlico a ambos lados del tumor accediendo a
la transcavidad. Se constata un buen plano de separa-
cion del cuerpo del pancreas. Se realiza reseccién ati-
pica losangica de curvatura mayor gastrica con suturas
mecanicas con refuerzo hemostatico. Se completa la
reseccion en bloque de la lesion preservando la inte-
gridad de la capsula tumoral junto con un segmento de
15 cm de colon transverso con su mesocolon, ligando
pediculo célico medio en su raiz (Fig. 2). Anastomosis
laterolateral colocoldnica con sutura mecanica lineal.

La paciente presenta evolucién favorable. Co-

mienza tolerancia a dieta a las 48 horas y recibe el alta
al 6° dia posoperatorio por ser COVID-19 positivo en hi-
sopado prequirurgico.

La anatomia patoldgica diferida informa for-
macion tumoral blanquecina de 14 cm x 13 cm con
focos de consistencia calcica en el espesor. Margenes
libres de lesion (dista 1,5 cm de la mucosa preserva-
da). Microscopia: tumor fusocelular ulcerado. Necrosis
presente 15%. 9/10 mitosis campo de gran aumento.
Grado histoldgico alto (G2) .

El caso es presentado en Comité de tumores
para recibir terapia adyuvante con imatinib.

Mas del 90% de los GISTS gastricos son abor-
dados en nuestro Servicio por via laparoscépica y en el
100% se ha logrado finalizar la cirugia por esta via. Los
beneficios son innegables a nivel de mejor dolor poso-
peratorio y confort del paciente, menor ileo posopera-
torio y estadia hospitalaria.

La ventaja de necesitar un margen libre mini-
mo de 1 cmy el no requisito de la linfadenectomia? faci-
litan la reseccion mediante gastrectomias atipicas o en
cufia en la mayoria de los casos, preservando el 6rgano
sano y la continuidad del tubo digestivo. En caso de le-
siones en zona antropilérica hemos realizado antrec-
tomias para evitar una posible estenosis. Los tumores
subcardiales son menos frecuentes pero resultan mas
desafiantes; en estos casos son muy Utiles los abordajes
intragdstricos y con asistencia de endoscopia flexible.
Es clave evitar la manipulacién del tumory preservar in-
tacta su pseudocapsula. La rotura implica la posibilidad
de siembra peritoneal ensombreciendo el prondstico
oncoldégico®.

Esto hace que el tamafo tumoral sea el princi-
pal factor para considerar a la hora de planificar la es-
trategia quirurgica. No existe consenso con respecto a
cual tamafio considerar como corte para optar por una
via u otra. La cirugia laparoscopica es segura, siempre
que pueda cumplir los mismos criterios oncoldgicos de
la abierta®. Se acepta que los tumores menores de 2 cm
no sintomaticos pueden ser vigilados sin reseccién, en
especial en pacientes afiosos o de alto riesgo quirurgico.

En los tumores mayores de 5 cm* debe con-
siderarse la laparotomia si hay riesgo de provocar la
temida rotura del tumor. Este es uno de los factores
prondsticos mds importantes junto al tamafio tumoral,
el indice mitdtico y el 6rgano afectado (los tumores
gastricos tienen mejor prondstico que los de intestino
delgado y recto)®.

Los GIST de alto grado deben recibir terapia ad-
yuvante por su riesgo mayor de recurrencia. El estandar
de tratamiento es la administracion de imatinib por via
oral durante 3 afios®. Los estudios de biologia molecular
pueden detectar mutaciones que modifiquen esta tera-
péutica pero todavia no estan ampliamente disponibles
en nuestro pais.
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A: orificio fistuloso gdstrico. B: imagen
endoscépica de la cavidad tumoral.
C: TC. Se observa masa heterogénea
con nivel hidroaéreo, calcificaciones y
capsula de bordes definidos con vaso de
neoformacion (flechas).

A: Impronta tumoral sobre mesocolon
transverso. B: Gastrectomia atipica. C:
Pieza de reseccion.

The incidence of gastrointestinal stromal
tumors (GISTs) has increased over the past 15 years
due to their incidental diagnosis during gastrointestinal
tract endoscopies and in the evaluation of anemic
syndromes. They usually present as subepithelial

lesions covered by normal mucosa, which may
cause gastrointestinal bleeding and anemia due to
ulceration. Other types of presentation are caused by
compression and obstruction of the cardia and gastric
outlet. The diagnostic value of endoscopic biopsy
is low. Imaging tests as computed tomography (CT)

scan or magnetic resonance imaging (MRI) are useful
to evaluate tumor location, size, characteristics, and
particularly to differentiate between endophytic and
exophytic growth, which will have implications when
planning the type of approach. Endoscopic ultrasound
usually provides the definitive diagnosis by showing
an echo-poor homogeneous lesion with well-defined
borders originating in the 2nd layer (muscularis mucosa)
or 4th layer (muscularis propria). In the case of resectable
lesions with high clinical and radiological suspicion, a
biopsy is not necessary to determine the appropriate
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management?. If necessary, fine-needle biopsy can be
performed during endoscopic ultrasound?.

We describe an atypical presentation with
requirement of urgent hospitalization.

A 61-year-old female patient without relevant
clinical conditions and who had undergone conventional
cholecystectomy 6 years before visited the emergency
department due to cervicalgia associated with
dizziness and was medicated with non-steroidal anti-
inflammatory drugs (NSADs) by the orthopedic surgeon
on duty. She sought medical care again 48 hours later
because the symptoms persisted and presented an
episode of coffee ground vomitus. She did not complain
of abdominal pain, melena or weight loss.

On admission, the patient was alert; her blood
pressure was normal, and the heart rate was 106 beats
per minute. On physical examination she presented
intense pallor; the abdominal palpation was painless
and normal. The laboratory tests showed hematocrit of
7.6% and hemoglobin level (Hb) of 2.4 g/dL.

She received a transfusion of 3 units of packed
red blood cells and underwent upper gastrointestinal
tract endoscopy, which reported coffee ground patches
and a 3-cm fistulous orifice in the mid region of the
gastric body, over the greater curvature. The orifice
communicated with the mucosa, which had a granular
and necrotic appearance, was friable and with hard
consistency at the moment of taking the biopsy. Food
residues were visible (Fig. 1).

The endoscopic findings were similar to
those observed in video-assisted necrosectomies in
pancreatic walled-off necrosis (WON) due to severe
acute pancreatitis.

The evaluation was completed with a CT scan
which showed a heterogeneous lesion of approximately
14 cm in diameter. The lesion had air-fluid level,
calcifications, and a capsule of defined borders with
neoformation of vessels. There were no abnormalities
or infiltration of the pancreas, and the transverse colon
had caudal displacement with no signs of infiltration.
The liver and lungs were free of metastases.

During hospitalization the patient required
transfusion of 2 additional units of packed red blood
cells to optimize the hemoglobin levels and started
enteral and parenteral nutrition for 8 days to improve
the nutritional status before surgical treatment.

The pathology examination of the biopsy
reported the presence of spindle-shaped cells and
necrosis. Immunostaining: CD 34+, Cd 117+, Ki-67 15-
20%. The findings were suggestive of high-risk GIST.

The tumor was approached via midline
laparotomy. A large mobile lesion was observed in the
greater curvature, with scarce intragastric component.
The lesion was located between the sheets of the
gastrocolic ligament, in close contact with the vessels
of the middle colic pedicle without infiltration of the
wall of the transverse colon. There were no additional
abnormal findings.

The greater omentum was divided, the
gastrocolic ligament was opened on both sides of the
tumor and the cavity was accessed. The distance to the
body of the pancreas was adequate. An atypical wedge
resection was performed; a lozenge-shaped segment
of the grater curvature was excised using mechanical
stapler with staple line reinforcement. En bloc resection
of the lesion was completed, preserving the integrity
of the tumor capsule along with a 15-cm segment of
transverse colon with its mesocolon, and the root of
the middle colic pedicle was ligated (Fig. 2). A side-to-
side bowel anastomosis was performed with linear
mechanical stapler.

The patient evolved with favorable outcome.
She started tolerating food 48 hours later and was
discharged on postoperative day 6 because the
preoperative swab tested positive for COVID-19.

The pathology examination reported a 14 cm
x 13 cm whitish tumor with intramural foci of calcium.
The surgical margins were clear (preservation of 1.5
cm margin of normal-looking mucosa). Microscopic
examination: ulcerated spindle-cell type tumor.
Necrosis:15%. 9/10 mitosis AGC. High histologic grade
(G2).

The case was presented in the Tumor Committee
to receive adjuvant therapy with imatinib.

Our department approaches gastric GISTs
by laparoscopy in > 90% of cases, and the procedure
has been successfully completed by this approach in
100% of them. The benefits are undeniable in terms
of improved postoperative pain and patient comfort,
reduced postoperative ileus and length of hospital stay.

The advantage of requiring a minimum clear
margin of 1 cm and the lack of a requirement for lymph
node resection?® allows for atypical wedge gastrectomy
in most cases, preserving the healthy organ and the
continuity of the gastrointestinal tract. In case of lesions
in the pyloric antrum, we have performed antrectomies
to avoid possible stenosis. Tumors below the cardia
are less common but more challenging; in these cases,
intragastric and endoscopic-assisted approaches are
very useful. It is essential to avoid manipulation of
the tumor and to preserve its pseudo-capsule intact.
Rupture implies the possibility of peritoneal seeding,
casting a shadow over the oncologic prognosis®.

Therefore, tumor size is the main factor to
consider when planning the surgical strategy. There is no
agreement on the cut-off value of tumor size for choosing
one strategy over the other. Laparoscopic surgery is
safe, as long as it can fulfill the same oncologic criteria
as open surgery®. Asymptomatic patients with tumors <
2 cm can be monitored without resection, especially in
elderly patients or those with high surgical risk.

In tumors > 5 cm* laparotomy should be
considered if there is risk of tumor rupture, a threatening
complication. This is one of the most important
prognostic factors, together with tumor size, mitotic
index and the organ affected (gastric tumors have a
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better prognosis than those of the small bowel and
rectum)’.

High-risk GISTs should receive adjuvant therapy
due to their high risk of relapse. Adjuvant therapy
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RESUMEN

La nutricidén enteral es parte importante del soporte vital avanzado en el paciente critico, y ha
demostrado ser mas fisioldgica, econdmica y con resultados superiores a la nutricion parenteral. La
yeyunostomia para alimentacion enteral esta indicada cuando no es posible la alimentacion por via
oral y esta contraindicada la utilizacién de una sonda nasogastrica o nasoyeyunal de alimentacion. Es
una via de alimentacion con escasa morbilidad, aunque no esta exenta de complicaciones, y algunas
de ellas pueden ser graves. Comunicamos un caso de necrosis intestinal vinculado a la alimentacidn
enteral por yeyunostomia en un paciente sometido a una gastrectomia oncoldgica.

B Palabras clave: nutricion enteral, yeyunostomia, necrosis intestinal.

ABSTRACT

Enteral nutrition is an important component of advanced life support in the critically ill patient,
and has demonstrated to be more physiologic, cheaper and with better results than parenteral
nutrition. Jejunostomy for enteral nutrition is indicated when the oral route is impossible and the use
of a nasogastric or nasojejunal feeding tube is contraindicated. Although the rate of complications
associated with enteral nutrition through jejunostomy is low, they may occur and be serious. We
report a case of bowel necrosis associated with a jejunostomy performed for enteral nutrition in a
patient who underwent oncologic gastrectomy.

B Keywords: enteral nutrition, jejunostomy, small bowel necrosis.
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La nutricién enteral (NE) es parte importante
del soporte vital avanzado en el paciente critico, y ha
demostrado ser mas fisioldgica, econdémica y con re-
sultados superiores a la nutriciéon parenteral (NP) en
términos de respuesta inmunitaria, manteniendo la
microbiota intestinal y con menor morbilidad vinculada
a angioaccesos. La yeyunostomia para alimentacion en-
teral estd indicada cuando no es posible la alimentacion
por via oral y esta contraindicada la utilizacion de una
sonda nasogdstrica o nasoyeyunal de alimentacion; es
una via de alimentacion con escasa morbilidad®.

Hay diversas técnicas para realizar una yeyu-
nostomia: a la Witzel mediante yeyunostomia abierta,
puncién sobre aguja (con técnica de Seldinger), percu-
tdnea endoscopica o laparoscdpica. En nuestro Servicio
utilizamos la técnica de puncién sobre aguja (técnica
de Seldinger), en la cual se realiza un trayecto subse-
roso mediante instilacién de suero fisioldgico con aguja
fina de unos 5 cm de longitud, posicionando un catéter
pldstico multifenestrado de calibre 7,6 Fr (Fig. 1) que,

luego del trayecto submucoso, ingresa en la luz intesti-
nal. Indicamos la alimentacidén enteral por yeyunosto-
mia rutinariamente en pacientes sometidos a gastrec-
tomia total y esofagectomia, y en los casos de falla de
sutura de gastrectomia subtotal, confeccionandola en
la reoperacion, con una baja tasa de complicaciones,
y nunca graves hasta este caso. El paciente sale de la
cirugia con un goteo de suero glucosado al 5% por la
yeyunostomia, y a las 24 horas comenzamos a utilizar
un preparado comercial de nutricidon enteral, aumen-
tando progresivamente la dosis segun la tolerancia del
paciente y los requerimientos de este.

Las complicaciones de la alimentacion enteral
por yeyunostomia son infrecuentes y generalmente le-
ves, pero en ocasiones pueden ser graves y ocasionar
incluso la muerte. Se ha descripto como complicacion
excepcional la necrosis intestinal por isquemia no oclu-
siva (NOMI por su sigla en inglés: non occlusive mesen-
teric ischemia) con una mortalidad cercana al 70%?2.

El diagndstico de la complicacién es dificil, es-
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pecialmente en el paciente critico sujeto a sedacion e
intubacion orotraqueal. Generalmente se presenta do-
lor abdominal y distensidon progresiva. Puede asociar
ileo y ausencia de ruidos intestinales. En los examenes
de laboratorio predomina la acidosis metabdlica carac-
teristica de la isquemia intestinal. Una tomografia pue-
de mostrar falta de perfusién de la mucosa intestinal o
neumatosis parietal.

El tratamiento consiste en suspender el uso de
la yeyunostomia, y, en caso de sospecha de isquemia
irreversible, la cirugia para reseccién de los segmentos
afectados. La reconstruccion del transito o la confec-
cién de una ostomia dependera de cada caso.

A través de esta carta cientifica comunicamos
un caso de necrosis intestinal vinculado a la alimenta-
cién enteral por yeyunostomia en un paciente someti-
do a una gastrectomia oncoldgica.

Hombre de 62 anos, fumador, sin anteceden-
tes de enfermedad cardiovascular, portador de un ade-
nocarcinoma gastrico antral con elementos de esteno-
sis, vomitos alimentarios y anemia leve (Hb 9,1 mg/dL).
Repercusidn general con adelgazamiento de unos 5 kg.
Albumina 3,90 g/dL.

Es sometido a gastrectomia subtotal oncoldgi-
ca, con anastomosis gastroyeyunal sobre asa desfun-
cionalizada en Y de Roux. Mala evolucién posoperato-
ria con peritonitis biliar al quinto dia. Se reinterviene
constatando peritonitis biliopurulenta difusa a punto
de partida de una falla del cierre del mufién duodenal,
sin elementos de isquemia intestinal. Se realiza rafia
del mufidén duodenal, toilette peritoneal y confeccién
de yeyunostomia de alimentacién por puncidn sobre

A: Colocacién de yeyunostomia por pun-
cion con catéter multifenestrado 7 Fr, con
técnica de Seldinger.

B: Instilacion de suero fisioldgico subse-
roso. Tunelizacidon submucosa del catéter
C: Fijacion del catéter

D: Exteriorizacién a través de la pared ab-
dominal

aguja con técnica de Seldinger sobre intestino sano,
guedando el paciente en vaccum (abdomen abierto y
contenido por bolsa de Bogota). Entra en plan de lapa-
rotomias programadas cada 48 horas con lavado de la
cavidad peritoneal, y ante la buena evolucién se decide
el cierre del abdomen al cuarto dia e iniciar la alimenta-
cién enteral por yeyunostomia al dia siguiente (500 mL
en 24 horas el primer dia, aumentados a 1000 mL/dia a
partir del segundo dia).

Evolucion térpida con deterioro hemodinami-
co que requiere aumento de los vasopresores y aci-
dosis metabdlica mantenida, por lo que —al tercer dia
del inicio de la alimentacién enteral- se reinterviene,
constatando peritonitis difusa con necrosis intestinal y
perforacidn extensa del yeyuno en forma de parches,
en un drea de unos 40 cm en torno a la yeyunostomia.
Se visualiza dentro del intestino el sedimento en estado
casi sélido del preparado nutricional (Fig. 2). Se reali-
za reseccion del yeyuno comprometido y anastomosis,
con el abdomen abierto y contenido por una bolsa de
Bogota, entrando en plan de relaparostomia, pero el pa-
ciente entra en shock refractario y muere dias después.

El informe de anatomia patoldgica mostré una
pieza de intestino delgado de 42 cm que presentaba
en su superficie externa pseudomembranas, areas de
aspecto necrético con perforacién y otras de aspecto
hemorragico. A la microscopia se observé un proceso
inflamatorio agudo del intestino con necrosis constitui-
day zonas con ulceracion en profundidad que se exten-
dia por todas las capas del érgano.

Si bien la morbilidad de la alimentacién enteral
por yeyunostomia es baja, no estd exenta de complica-
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m FIGURA 2

Necrosis intestinal no oclusiva relacionada con la alimentacién enter-
al por yeyunostomia. Notese la extensa placa de necrosis ulcerada y
el concentrado de alimentacidn enteral solidificado en la luz intestinal

ciones, y algunas de ellas pueden ser graves. Las com-
plicaciones mas frecuentes son la intolerancia (dada
por diverso grado de distension abdominal, diarrea, do-
lor célico o vdmitos), sangrado, infeccion parietal, fuga
biliar y peritonitis®. La NOMI tiene una incidencia que
varia entre 0,14 y 1,7% segun series, y con una mortali-
dad que ronda el 70%*>.

La patogenia de la necrosis intestinal asociada
a la alimentacién por yeyunostomia permanece incier-
ta. Se ha propuesto una relacion con la hiperosmolari-
dad del preparado nutricional, la inflamacidn sistémica,

la desnutricion previa del paciente, el ileo y el shock
hemodindmico con utilizacién de vasopresores®. En
este paciente probablemente hayan contribuido a la
progresién del cuadro el ileo posoperatorio y el estado
de insuficiencia circulatoria sistémica.

El porcentaje de complicaciones relacionadas
con la yeyunostomia de alimentacién es bajo. En una
serie de 100 casos llevada a cabo por nuestro Servicio
comunicamos un 10% de intolerancia transitoria, que
mejoré disminuyendo el volumen del preparado co-
mercial, y un 2% de obstruccidn de la yeyunostomia
que obligaron a buscar otros métodos de alimentacién
(parenteral), sin informe de complicaciones severas en
esa primera serie’. Actualmente tenemos mas de 200
pacientes a los que les hemos realizado yeyunostomia,
y el presentado aqui es el primer caso de necrosis intes-
tinal no oclusiva.

Si bien el beneficio del aporte nutricional en-
teral es ampliamente conocido, es importante cono-
cer la existencia de sus complicaciones, que, si bien
generalmente son leves, en ocasiones pueden ser
graves e incluso fatales. La existencia de insuficien-
cia circulatoria sistémica y de ileo contraindican la
utilizacion de alimentacion enteral, debiéndose op-
tar por otras vias de nutricién. La presencia de dis-
tension, dolor abdominal y acidosis metabdlica es de
utilidad para sospechar esta complicacidon. En tales
casos, la NE debe suspenderse y reemplazarse por la
via parenteral, y evaluar la necesidad de una cirugia de
urgencia.

= ENGLISH VERSION

Enteral nutrition (EN) is an important
component of advanced life support in the critically ill
patient, and has demonstrated to be more physiologic,
cheaper and with better results than parenteral
nutrition (PN) in terms of immune response, preserving
the gut microbiome and with fewer complications than
those associated with vascular accesses. Jejunostomy
for enteral nutrition is indicated when the oral route is
impossible and the use of a nasogastric or nasojejunal
feeding tube is contraindicated; it is a feeding route
with low rate of complications®.

Many techniques are used for jejunostomy:
Witzel open jejunostomy, needle catheter jejunostomy
usingthe Seldingertechnique, percutaneous endoscopy,
and laparoscopy. We perform needle -catheter
jejunostomy using the Seldinger technique. A 5-cm
long subserosal tunnel is created with saline injection
using a fine needle, and a 7.6 Fr multi-fenestrated
plastic catheter is inserted through the submucosa
into the intestinal lumen (Fig. 1). We routinely indicate
jejunostomy for enteral nutrition in patients undergoing
total gastrectomy and esophagectomy, and in cases
of suture failure of subtotal gastrectomy; in this case,

jejunostomy is performed during reoperation, with
a low rate of complications which are rarely serious,
except for this case. The patient leaves the operating
room with intrajejunal infusion of 5% glucose solution,
and after 24 hours we start using a commercially
available enteral nutrition formula, gradually increasing
the dose according to the patient’s tolerance and
requirements.

The complications of enteral nutrition by
jejunostomy are rare and usually mild, but occasionally
they can be serious and even fatal. Bowel necrosis
due to non-occlusive mesenteric ischemia (NOMI) has
been described as an exceptional complication, with a
mortality of about 70%?2.

The diagnosis of this complication is difficult,
especially in the critically ill patient under sedation
and orotracheal intubation. Most cases present
with abdominal pain and progressive bloating.
Other manifestations include ileus and absence of
bowel sounds. The laboratory tests show metabolic
acidosis typical of mesenteric ischemia. A computed
tomography (CT) scan may show lack of perfusion of
the bowel mucosa or intramural bowel gas.
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m FIGURE 1

Treatment consists of discontinuing the use
of jejunostomy and, in case of suspected irreversible
ischemia, surgical resection of the affected segments.
The restoration of intestinal continuity or creation of an
ostomy will depend on each case.

We report a case of bowel necrosis associated
with a jejunostomy performed for enteral nutrition in a
patient who underwent oncologic gastrectomy.

The patient was a 62-year-old man current
smoker without a history of cardiovascular disease with
an adenocarcinoma of the gastric antrum with elements
of stenosis, dietary vomiting, and mild anemia (Hb 9.1
mg/dL). He had poor clinical status with weight loss of
about 5 kg and albumin levels of 3.9 g/dL.

A subtotal gastrectomy with Roux-en-Y
gastrojejunostomy was performed, with unfavorable
postoperative outcome and biliary peritonitis on
postoperative day 5 requiring reoperation. Diffuse
biliary and suppurative peritonitis was observed
due to inadequate duodenal stump closure, with
no evidence of mesenteric ischemia. The duodenal
stump was repaired, the peritoneum was washed and
a jejunostomy was created for enteral nutrition with
a needle catheter using the Seldinger technique on
the healthy bowel. The abdomen was left open with
temporary closure using Bogota bag vacuum-assisted
closure. Scheduled laparotomies were performed
every 48 hours for peritoneal lavage. The abdomen was
closed on the fourth day and enteral nutrition through
the jejunostomy was started on the following day (500
mL in 24 hours on the first day which increased to 1000
mL/day from the second day onwards).

A: Needle catheter jejunostomy using
the Seldinger technique with a 7 Fr multi-
fenestrated catheter.

B: Subserosal saline injection. Catheter
tunneled towards the submucosa

C: Catheter fixation

D: Catheter exteriorized through the
abdominal wall

The patient had an unfavorable course with
hemodynamic impairment, requiring a higher dose of
vasopressor agents and presented persistent metabolic
acidosis. Therefore, three days after enteral nutrition
was initiated, the patient was reoperated. Diffuse
peritonitis with bowel necrosis was observed, together
with extensive patchy perforation of the jejunum
in an area of about 40 cm around the jejunostomy.
The sediment of the enteral nutrition formula was
visualized inside the bowel in a near-solid state (Fig. 2).
The involved segment of the jejunum was resected
and anastomosed, the abdomen was left open with
temporary closure using Bogota bag, but the patient

= FIGURE 2

Non-occlusive mesenteric necrosis associated with feeding jejunos-
tomy. Extensive ulcerated necrotic plaque and the solidified enteral
nutrition formula in the bowel lumen.
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developed refractory shock and died a few days
later.

On gross examination, the pathology
examination reported a surgical specimen of small
bowel 42 cm long with pseudo-membranes on its
external surface, areas of necrosis with perforation
and other areas with hemorrhage. On microscopic
examination, there was an acute inflammatory process
of the bowel with necrosis and areas of deep ulceration
extending through all the bowel layers.

Although the rate of complications associated
with enteral nutrition through jejunostomy is low,
they may occur and can be serious. The most common
complications are intolerance (expressed by different
degrees of abdominal bloating, diarrhea, colicky pain
or vomiting), bleeding, wall infection, biliary leakage
and peritonitis®. The incidence of NOMI ranges from
0.14% to 1.7% according to the different series and the
mortality rate is about 70%*°.

The pathogenesis of bowel necrosis associated
with feeding jejunostomy remains uncertain. High-
osmolarity formula, sepsis, previous malnutrition, ileus
and hypovolemic shock with use of vasopressor agents
have been related with the development of NOMI®.
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Complex bile duct injury. Conservative management
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RESUMEN

La colecistectomia laparoscdpica es el tratamiento de eleccion para la litiasis vesicular sintomatica.
Aunque la tasa de complicaciones es baja, las lesiones de la via biliar representan un grave problema.
La asociacidn con una lesion vascular (lesion compleja) genera un impacto adicional, disminuyendo la
calidad de vida y la sobrevida a largo plazo. Presentamos el caso de una paciente con lesion compleja
por compromiso vascular del pediculo hepatico derecho que desarrollé una atrofia del parénquima
correspondiente. Ante la ausencia de complicaciones sépticas, el tratamiento no operatorio pudo
realizarse en forma exitosa.

B Palabras clave: colecistectomia, lesion quirdrgica via biliar, lesion quirdrgica via biliar compleja, lesion vena
porta, lesion de arteria hepdtica, atrofia hepdtica, manejo no operatorio.

ABSTRACT

Laparoscopic cholecystectomy is considered the standard of care for symptomatic cholelithiasis.
Although the rate of complications is low, bile duct injuries represent a serious problem. The
association with vascular injury (complex injury) poses an additional impact by reducing the quality
of life and long-term survival. We report the case of a female patient with complex injury due to
vascular involvement of the right hepatic pedicle who developed right liver atrophy. Non-operative
management was successful due to the absence of septic complications.

B Keywords: bile duct injuries, portal vein injury, hepatic artery injury, liver atrophy, non-operative management.
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La colecistectomia laparoscdpica se ha conver-
tido en la actualidad en el tratamiento de eleccién para
la litiasis vesicular. A pesar del refinamiento de la técni-
ca, la mejora tecnoldgica, los estudios de imagenes y la
evaluacién preoperatoria, la incidencia de lesiones qui-
rurgicas de la via biliar (LQVB) ha aumentado con este
abordaje. De Santibafiesy cols. describieron como LQVB
complejas a aquellas lesiones que comprometen la con-
fluencia, con intentos de reparacion fallidos, asociadas
a lesién vascular e hipertension portal o cirrosis biliar
primarial. Estas constituyen un reto al momento de rea-
lizar una reparacion definitiva. Presentamos un caso de
LQVB compleja destacando la importancia de la deriva-
cién temprana y el manejo en centros experimentados.

Paciente femenina de 27 afios que ingresa en
otro centro por cuadro de pancreatitis aguda. Una vez
remitido el cuadro inicial se programa colecistectomia.
El procedimiento comenzd por via laparoscopica. No
fue posible contactar al equipo quirurgico actuante, por
lo tanto la informacién obtenida es la detallada en el

protocolo operatorio. En él se describe la presencia de
una fistula colecistoduodenal, refiriendo que al intentar
desmontarla ocurre un sangrado masivo. Se convierte
y se realiza maniobra de Pringle y puntos hemostaticos
para controlar el sangrado. Luego de la hemostasia se
evidenciaron dos orificios pequefios con salida de bilis
en los cuales se colocaron dos drenajes de fino calibre,
y un drenaje accesorio en el hiato de Winslow (Fig.1A).
La paciente es derivada a nuestro centro al quinto dia
posoperatorio hemodinamicamente estable y afebril,
con un débito aproximado por los drenajes biliares de
100 mL cada uno, y 300 mL por el ofrecido al hiato de
Winslow. Laboratorio al ingreso: hematocrito 32%, leu-
cocitos 16 300/mm?3, TGO 969 UlI/L, TGP 1900 UlI/L, fos-
fatasa alcalina (FAL) 436 UI/L, bilirrubina total 08 mg/
dLy TP 74%. Realizamos una colangiorresonancia que
demuestra la seccién completa de la via biliar derecha
proximal a nivel del hilio correspondiente a la lesion tipo
IV segun la clasificacién de Stewart-Way, y la presencia
de un lito en colédoco distal (Fig. 1B). La tomografia
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computarizada trifasica evidencié una marcada hipo-
perfusion hepdtica correspondiente al territorio de la
vena porta y arteria hepatica derechas, las cuales no se
visualizan en su porcién intrahepatica. No hay coleccio-
nes ni liquido libre abdominal (Fig. 2A). En este caso en
particular, no realizamos fistulografia para el estudio de
la via biliar a fin de evitar la contaminacién del parén-
quima hepatico comprometido. Debido a que se trata-
ba de una fistula dirigida, sin focos sépticos asociados,
con funcion hepatica conservada y buena condicidn
clinica, se decidié adoptar una conducta expectante.
Al séptimo dia posoperatorio, la paciente presento re-
gistros febriles debidos a infeccion de herida quirdrgica,
la cual se cultivd y traté adecuadamente. Se le otorgd
el alta hospitalaria al decimocuarto dia posoperatorio.
La derivacién en forma temprana permitié realizar un
balance hidroelectrolitico estricto y un aporte calérico
adecuado desde el inicio, sin necesidad de alimenta-
cion suplementaria, preservando el estado nutricional
de la paciente. Continuamos un seguimiento ambula-
torio. El drenaje ubicado en el hiato de Winslow pre-
sentaba un débito de bilis de 300 mL/dia. Los drenajes
biliares, que disminuyeron el débito progresivamente,
fueron retirados. Se realizé imagen de control que evi-
denciod atrofia del l6bulo derecho y la hipertrofia del
izquierdo, sin colecciones abdominales (Fig. 2B). La pa-
ciente continud con una buena evolucidn, persistiendo
asintomadtica. Tuvo una reinternacién por fiebre a los
tres meses debido a una infeccién urinaria que fue tra-
tada en forma satisfactoria. El débito por el drenaje del

m FIGURA 1

m FIGURA 2

hiato de Winslow disminuyd progresivamente hasta
agotarse, y finalmente fue retirado sin complicaciones.
A los cuatro meses del posoperatorio se realizé colan-
giopancreatografia retrégrada endocdpica (CPRE) en
forma programada extrayendo el lito coledociano con
éxito. Inicialmente realizamos un seguimiento mensual
con laboratorio y estudios de imagenes contrastados,
tomografia computarizada y resonancia magnética en
forma intercalada, trimestrales durante el primer afo.
Luego mantuvimos controles semestrales con laborato-
rio y ecografia Doppler. La paciente mantiene un segui-
miento de 3 afios hasta el dia de la fecha, sin presentar
nuevas intercurrencias.

La lesion vascular mayor durante la colecistec-
tomia suele presentarse en lesiones de tipo Strasberg
E4-E5 o Stewart Way IV2. Comprenden un bajo porcen-
taje, estimado en un 8% en la mayoria de las series. La
estructura vascular que se lesiona con mas frecuencia
es la arteria hepatica derecha (90%), seguida por la ar-
teria hepatica comun (8%), y la lesién asociada de vena
porta (4%). La lesion portal frecuentemente ocurre en
el transcurso de una colecistectomia con hemorragia in-
traoperatoria catastrofica, que lleva a la realizacién de
maniobras intempestivas®. Las complicaciones tempra-
nas relacionadas con el compromiso vascular incluyen
necrosis parenquimatosa con presencia de infeccion
o sin ella. En forma tardia pueden desarrollarse este-
nosis biliar, litiasis intrahepatica, colangitis reiteradas
y atrofia hepatica. Y a largo plazo puede evolucionar a
fibrosis e incluso cirrosis biliar secundaria con hiperten-

Sitio de la lesion ubicado a nivel proximal
del conducto hepatico derecho. A. Ubica-
cién de los drenajes en la via biliar dere-
cha proximal (flecha negra), distal (flecha
blanca) y en el hiato de Winslow (flecha
negra corta). B. Colangiorresonancia que
permite identificar la litiasis en colédoco
distal y el nivel de la lesion.

Tomografia computarizada al quinto dia
posoperatorio (A) y a los seis meses (B). Se
evidencia la hipertrofia de los segmentos
del higado izquierdo, con marcada hipo-
perfusidn y atrofia progresiva de aquellos
correspondientes al derecho. La flecha
blanca sefiala la vena porta izquierda y la
flecha negra la arteria hepatica izquierda.
No es posible identificar la vena porta ni la
arteria hepatica derechas.
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sion portal*®. La atrofia lobar puede ser generada por
oclusién vascular, generalmente de la vena porta, por
la prologada obstruccién biliar, o la combinacién de am-
bas?. Las indicaciones de reseccion son atrofia hepatica
y estenosis de la via biliar intrahepatica que pueden
generar colangitis o abscesos®®. Definir el momento
ideal para realizar la cirugia es crucial; actualmente se
acepta el tratamiento inicial de los focos infectoldgicos
y postergar el procedimiento definitivo para evaluar la
progresidn de la isquemia. Se ha demostrado que la re-
paracion temprana no presenta buenos resultados®.

El manejo conservador de la LQVB compleja,
como se realizd en este caso, no es lo mas habitual y

exige una serie de condiciones: ausencia de necrosis e
infeccion en el I6bulo hepatico comprometido, ausen-
cia de otras complicaciones sépticas como colangitis y
abscesos, presencia de fistulas biliares bien dirigidas e
indemnidad del resto de la via biliar. Por esta razén, en
nuestro caso, decidimos postergar la realizacion de la
CPRE hasta lograr la atrofia segmentaria, y asi evitar la
contaminacidn biliar por via ascendente y la posibilidad
de generar abscesos. El contacto y la derivacién tem-
prana a un centro especializado y de alto volumen es la
decisién mas acertada, logrando los mejores resultados
en la resolucion, disminuyendo la morbilidad y aumen-
tado la sobrevida.

= ENGLISH VERSION

Laparoscopic cholecystectomy is considered
the standard of care for cholelithiasis. Despite technique
refinement, technological improvement, imaging tests
and preoperative assessment, the incidence of bile
duct injury (BDI) has increased with this approach.
De Santibafies et al. described complex BDIs as those
injuries that involve the hepatic duct confluence, with
failed repair attempts, associated with a vascular injury
and portal hypertension or primary biliary cirrhosis.
These injuries constitute a challenge for the definitive
repair. We report the case of a complex BDI with
emphasis on the importance of a rapid referral and
management in specialized centers.

A 27-year-old female patient was admitted in
other center with acute pancreatitis. Once the initial
episoderesolved, acholecystectomywas scheduled. The
procedure started through laparoscopy. We were unable
to contact the surgical team; therefore the information
obtained is the one detailed in the operative protocol,
which described the presence of a cholecystoduodenal
fistula complicated with massive bleeding during its
repair. The procedure was converted to open surgery;
the Pringle maneuver was used and hemostatic sutures
were placed for bleeding control. Once the hemostasis
was completed, two small orifices with bile outflow
were identified. Two fine drains were placed in the
orifices and an accessory drain was left in the foramen
of Winslow (Fig. 1A). The patient was referred to our
center on postoperative day 5, hemodynamically stable
and without fever, with an approximate output of 100
mL from each biliary drain and 300 mL from the one in
the foramen of Winslow. Laboratory tests on admission:
hematocrit 32%, white blood cell count 16,300/mm?3,
aspartate aminotransferase (AST) 969 IU/L, alanine
aminotransferase (ALT) 1900 IU/L, alkaline phosphatase
(ALP) 436 IU/L, total bilirubin (TB) 0.8 mg/dL and
prothrombin time (PT) 74%. A magnetic resonance
cholangiopancreatography showed complete section
of the proximal right bile duct at the level of the hilum
corresponding to a Stewart-Way class IV injury, and

the presence of a gallstone in the distal common bile
duct (Fig. 1B). The triple-phase computed tomography
scan showed significant hypoperfusion of the liver
corresponding to the territory of the right portal vein
and right hepatic artery, which were not visualized
in their intrahepatic portion. There were no fluid
collections or free abdominal fluid (Fig. 2A). In this case,
we did not perform fistulography to evaluate the biliary
tract to avoid contamination of the liver parenchyma
involved. Watchful waiting was decided as bile leaked
along the course of the catheter, there were no signs
of infection, the hepatic function was preserved,
and the patient’s clinical status was appropriate.
On postoperative day 7 the patient presented fever due
to surgical site infection; a sample was taken for culture
and adequate treatment was initiated. The patient
was discharged on postoperative day 14. Early referral
allowed for a strict fluid and electrolyte balance and
adequate caloric intake from the beginning, without
the need for supplementary feeding, preserving the
patient’s nutritional status. Follow-up continued in
an outpatient basis. The output of the drain placed
in the foramen of was 300 mL/day. The biliary output
through the drains decreased progressively until they
were removed. A new CT scan showed atrophy of the
right lobe, hypertrophy of the left lobe and absence
of abdominal fluid collections (Fig. 2B). The patient
remained asymptomatic, with favorable outcome. She
was readmitted three months later for fever due to
urinary tract infection that was satisfactorily treated.
The output from the foramen of Winslow decreased
progressively and the drain was removed. For months
after surgery the patient underwent scheduled
endoscopic  retrograde cholangiopancreatography
(ERCP) and the common bile duct stone was successfully
removed. Initially, we performed laboratory tests every
month, and contrast-enhanced CT scan and magnetic
resonance imaging every three months, alternately,
during the first year. Thereafter, the patient was
followed up every six months with laboratory tests and
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= FIGURE 2

Doppler ultrasound. The patient has been monitored
for 3 years and has not presented recurrences so far.
Major vascular injuries during cholecystectomy
usually correspond to Strasberg E4-E5 injuries or
Stewart Way class IV2. Most series have reported
an incidence of major vascular injuries of 8%. The
right hepatic artery is the vascular structure most
commonly injured (90%), followed by the common
hepatic artery (8%) and the portal vein (4%). Portal
vein injury usually occurs during cholecystectomy
with catastrophic intraoperative bleeding, leading to
untimely maneuvers®. Early complications associated
with vascular injury include parenchymal necrosis with
or without infection. Bile duct strictures, intrahepatic
duct lithiasis, repeated cholangitis and hepatic atrophy
may develop later. Fibrosis and even secondary biliary
cirrhosis with portal hypertension may occur during
long-term follow-up®*. Lobe atrophy may be the
consequence of vascular occlusion generally of the
portal vein, prolonged biliary stricture, or a combination
of both?. Resection is indicated in case of liver atrophy
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Diverticulitis apendicular, como diagnéstico diferencial
Appendiceal diverticulitis as differential diagnosis
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RESUMEN

La diverticulitis apendicular (DA) es una patologia poco frecuente, considerada clinicamente
indistinguible de la apendicitis aguda, aunque podria presentar una sintomatologia mas leve. Este es el
caso de un paciente masculino de 59 afios, que concurre al Servicio de Urgencias presentando signos
y sintomas sugestivos de una apendicitis aguda; una ecografia informa un asa tubular parcialmente
compresible de 7,8 mm de didmetro y una fina banda de liquido laminar, compatible con proceso
apendicular agudo. La apendicectomia se realizé de manera convencional evidencidandose un apéndice
inflamado principalmente en su region distal. La histologia revel6 diverticulitis apendicular complicada
con rotura. El paciente evolucion6 favorablemente y se externé a las 24 horas. Existe una asociacion
de DA y neoplasia apendicular, por lo que se recomienda una colonoscopia y el seguimiento de este
tipo de pacientes.

B Palabras clave: diverticulitis apendicular, apendicitis aguda, diverticulitis.

ABSTRACT

Appendiceal diverticulitis (AD) is a rare condition considered clinically identical to acute appendicitis
although it may present milder symptoms. We report the case of a 59-year-old male patient who visited
the emergency department due to signs and symptoms suggestive of acute appendicitis. An abdominal
ultrasound showed partially compressible tubular loop with a diameter of 7.8 mm and a thin band
of laminar fluid, consistent with acute appendiceal process. During conventional appendectomy the
appendix had signs of inflammation, mainly in the distal region. The histology revealed appendiceal
diverticulitis complicated with rupture. The patient had favorable outcome and was discharged 24
hours later. As, there is a clear association between AD and appendiceal neoplasms, colonoscopy and
patient monitoring is recommended.

B Keywords: appendiceal diverticulitis, acute appendicitis, diverticulitis.

ID ORCID: Javier Herrero, 0000-0001-8194-6540; Alejandro M. Zalazar, 0000-0003-3471-6026; Javier L. Rossi, 0000-
0002-2047-5092.

La presencia de diverticulos en el apéndice
cecal fue descripta por primera vez en 1893 por Kely-
nak®. La aparicidn de diverticulosis apendicular es infre-
cuente: presenta una incidencia media en torno al 1%.
El diagndstico suele ser un hallazgo histopatoldgico, ya
que la presentacion clinica y el diagndstico presuntivo
suelen ser similares a los de una apendicitis aguda (AA).

La DA es una enfermedad inflamatoria clinico-
patoldgica diferente de la apendicitis aguda?, mas co-
mun en hombres alrededor de la quinta década de la
vida, y registra una tasa de mortalidad mayor. Se puede
clasificar segun 2 subtipos principales de diverticulos:
verdaderos y falsos. Los diverticulos verdaderos o con-
génitos se originan por una anomalia en la repermea-
bilizacion del intestino, mientras que los pseudodiverti-
culos, falsos diverticulos, son generados por pulsién y
Unicamente estan constituidos por mucosa®. Desarro-
llaremos el caso de un paciente con dicha patologia que
acudio al Servicio de Urgencias en nuestra institucion.

Paciente masculino de 59 afios, con antece-

dentes de hiperplasia prostatica benigna, coronario-
patia con colocacién de tres bypass coronarios, que
concurrio al Servicio de Urgencias, por presentar dolor
abdominal de 12 horas de evolucidn, con cronologia de
Murphy, de intensidad 6/10.

El paciente se encontraba hemodinamicamen-
te estable, afebril, con el abdomen doloroso a la palpa-
cién profunda en fosa iliaca derecha, con defensa en
dicha regidn, transitado. Sin sintomas gastrointestina-
les como anorexia, nauseas ni vomitos. Laboratorio:
leucocitosis de 11 800 (73% N). La ecografia: asa tubu-
lar parcialmente compresible de 7,8 mm de didmetro
con una fina banda de liquido laminar, compatible con
proceso apendicular agudo.

El diagnostico fue sindrome de fosa iliaca dere-
cha, por lo cual se inicié antibioticoterapia con ampici-
lina-sulbactam y analgésicos. Se decidié conducta qui-
rargica® y, ante la exploracion, se identificé un apéndice
cecal inflamado en su porcidn distal, sin evidencias de
diverticulosis. Se realizd apendicectomia convencional
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sin complicaciones. El paciente evolucioné favorable-
mente y se le otorgd el alta hospitalaria a las 24 horas.

El informe anatomopatoldgico reveld, a nivel
apendicular, la presencia de herniaciones de la mucosa
a través de la capa muscular, e inflamacion crénica ac-
tiva periférica, con extravasacion de mucina, asi como
aplasia folicular linfoidea. Se obtuvo el diagndstico de
diverticulitis apendicular complicada con rotura, e in-
flamacidn crénica activa (Figs. 1y 2).

Durante el control ambulatorio, el paciente
evoluciond de manera favorable.

A dos meses de realizada la cirugia y debido a
dicho hallazgo anatomopatoldgico (sumado a la edad
del paciente: 59 afios), se realizd una videocolonosco-
pia baja, sin evidencia de pdlipos ni lesiones sugerentes
de malignidad.

La DA suele ser un hallazgo incidental posope-
ratorio en el momento de la revisién de la pieza qui-
rargica y presenta signos y sintomas de caracteristicas
indiferenciables de aquellos de la apendicitis aguda.
Aunque se estima que la edad de aparicidon suele ser
mayor que en la apendicitis aguda, se establece una
edad media promedio de 30 afos, con bibliografia que
avala su aparicién a cualquier edad?.

La ecografia y la tomografia computarizada
de abdomen pueden ayudar al diagndstico certero, sin
modificar el tratamiento.

Segun una revision de la bibliografia, en el es-
tudio de Collins y cols., se informd un mayor porcentaje
en perforaciones sobre las piezas anatémicas en las DA
frente a las AA (27% vy 6,6%, respectivamente). Tam-
bién se evidencid un riesgo de diez veces mayor pro-
babilidad de presentar una neoplasia apendicular con
respecto a los pacientes sin diverticulitis apendicular®.

Si en una exploracién quirlrgica se evidencia
DA, se recomienda la apendicectomia profilactica a fin
de evitar las posibles complicaciones®. Concluimos que
el tratamiento de eleccién es la apendicectomia, dado
el mayor riesgo de perforacion, la mayor tasa de morta-
lidad y una posible asociacidn con neoplasias. La DA se
observa en mayor medida en poblacién adulta joven y
se recomienda la realizacidn de una colonoscopia poso-
peratoria, sobre todo si el paciente es mayor de 50 afios
y el apéndice esta libre de tumores®.

Agradecimientos: por su participacion en el trabajo clinico y reco-
leccién de datos, al Servicio de Anatomia Patoldgica y Residencia
de Cirugia General del Hospital Militar Central 601, Cir. Mayor Dr.
Cosme Argerich.

Macroscopia (formol): corte longitudinal y transversal de pieza qui-
rurgica. Se observa aumento del grosor de la pared blanquecina, de
consistencia duroelastica, donde se evidencia fibrosis e inflamacion
cronica (medido en centimetros)

& ¥

Microscépica 40x, H&E: se observa pared apendicular con herniacién
de la mucosa, acompafiada de muscular de la mucosa
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The presence of diverticula in the vermiform
appendix was described for the first time by Kelynak
in 1893, Appendiceal diverticulosis is rare, with a
mean incidence of about 1%. The diagnosis is usually
incidental in histopathology examinations as the clinical

presentation and presumptive diagnosis mimic acute
appendicitis (AA).

Appendiceal  diverticuliis  (AD) is a
clinicopathological inflammatory disease that s
different from acute appendicitisZ, more common in
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men around the fifth decade of life, and with a higher
mortality rate. Diverticula can be classified in 2 main
subtypes: true and false. True or congenital diverticula
are caused by abnormal bowel permeability, while
pseudodiverticula or false diverticula are generated
by high pressure and are only made up of mucosa.
We report the case of a patient with appendiceal
diverticulitis who attended the emergency department
of our institution.

A 59-year-old male patient with a history
of benign prostatic hyperplasia and coronary artery
disease with three bypass grafts visited the emergency
department due to abdominal pain with an intensity of
6/10 and sequence of Murphy lasting 12 hours.

The patient was hemodynamically stable and
afebrile. The abdomen was tender on deep palpation of
the right iliac region with guarding and bowel motility
was preserved. He did not complain of gastrointestinal
symptoms as anorexia, nausea or vomiting. Laboratory
tests: high white cell count 11,800/mm3 (73% of
neutrophils). The abdominal ultrasound revealed a
partially compressible tubular loop with a diameter
of 7.8 mm and a thin band of laminar fluid, consistent
with acute appendiceal process.

A diagnosis of right iliac fossa pain syndrome
was made and treatment with ampicillin-sulbactam
and analgesics was initiated. Surgical treatment
was decided®. On exploration, the distal vermiform
appendix had signs of inflammation with no evidence
of diverticulosis. Conventional appendectomy was
performed. The patient had favorable postoperative
outcome and was discharge 24 hours later.

The pathologyreportrevealed anappendix with
herniatedmucosathroughthemuscularlayerandchronic
active peripheral inflammation, with extravasation of
mucin, and follicular lymphoid aplasia. The diagnosis
was appendiceal diverticulitis complicated with
rupture and active chronic inflammation (Fig. 1 and 2).

The patient progress was favorable during
outpatient follow-up.

Two months after surgery he underwent video-
assisted colonoscopy due to the pathological findings
and his age (59 years); the test did not show polyps or
lesions suggestive of malignancy.

Appendiceal diverticulitis is usually a
postoperative incidental finding at the time of analyzing
the surgical specimen and presents signs and symptoms
identical to those of acute appendicitis. Although the
age of presentation is higher than in acute appendicitis,
mean age of presentation is estimated to be 30 years,
but it may occur at any age according to the literature?.

Abdominal  ultrasound and computed
tomography scan can help to make the accurate
diagnosis, without modifying the treatment.

According to a review of the literature by
Collins et al., the percentage of perforations in surgical
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Figure 1. Gross examination (formalin): longitudinal and cross-sectio-
nal section of the surgical specimen. A thick white wall with hard-
elastic consistency is observed, with signs of fibrosis and chronic in-
flammation (measured in centimeters).

Microscopic examination, magnification x40, hematoxylin and eosin
stain: appendiceal wall with herniated mucosa accompanied by mus-
cularis mucosa.

specimens is higher in ADs than in AAs (27% and 6.6%,
respectively). The risk of appendiceal neoplasm is ten
times higher than in patients without appendiceal
diverticulitis*.

If AD is evidenced in a surgical exploration,
prophylactic appendectomy is recommended to
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avoid possible complications®. We conclude that
appendectomy is the standard of care, due to the
higher risk of perforation, the higher mortality rate and
the possible association with neoplasms. Appendiceal
diverticulitis is most common in young adults and
postoperative colonoscopy is recommended, especially
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dad o en parte, o cuyo contenido se haya presentado
previamente o aceptado para publicar en otra parte,
salvo excepciones (véase Publicacion secundaria admi-
sible).

Cuando el autor presenta el material, siempre debe
realizar una declaracién al editor acerca de todas las
presentaciones e informes previos que pudieran con-
siderarse publicaciones duplicadas del mismo trabajo o
de otro similar.

El intento de una publicacion duplicada, sin una notifi-
cacion previa y sin el consentimiento del Comité Editor,
hara que sea rechazada.

Si el articulo ya se ha publicado, el Comité Editor publi-
cara un aviso acerca de las caracteristicas del material
duplicado, aun sin el consentimiento de los autores.
No sera aceptada (salvo casos excepcionales) la divul-
gacion preliminar, en medios publicos o de informacién
cientifica, de la totalidad o de partes de un articulo que
se ha aceptado pero aun no fue publicado.

Publicacién Secundaria Admisible
Es justificable la publicacion secundaria de un mismo
articulo en el mismo u otro idioma siempre y cuando:
= Los editores aprueben la publicacion.
= Una nota al pie de la pagina de la segunda versién
informara a los lectores, examinadores y agencias
de referencia que el articulo se ha publicado previa-
mente en su totalidad o en parte y debe citarse en
forma completa.

Proteccion de la privacidad de los pacientes

No pueden publicarse descripciones, fotografias u otros
detalles que contribuyan a identificar al paciente, a me-
nos que esta informacién sea indispensable para la pu-
blicacién, en cuyo caso el paciente o el padre o el tutor,
en el caso de menores de edad, deben expresar su con-
sentimiento por escrito.

Preparacion del articulo

Los articulos originales estaran divididos en las siguien-
tes secciones: introduccion, material y métodos, resul-
tados y discusion.

Los articulos mas largos pueden necesitar subtitulos en
algunas de las secciones (resultados y discusion) con el
fin de clarificar su contenido.

La publicacion de casos, articulos de revision, actualiza-
ciones y editoriales no requieren este formato.

El manuscrito debe ser enviado en archivo de Microsoft
Word®.

Las paginas deben numerarse consecutivamente, co-
menzando por el titulo, en la esquina superior derecha
de cada pagina.

Las paginas seran de formato A4, incluido el texto de
las figuras y las leyendas, en tanto que el tamaiio de la
letra utilizada debe ser cuerpo 12.

Titulo

1. Titulo del articulo, conciso pero informativo.

2. Dé al articulo un titulo que no exceda las 2 lineas de
50 caracteres cada una.

3. Nombre, inicial del segundo nombre y apellido de
cada uno de los autores con su grado académico mas
alto, consignando si es MAAC (miembro titular de la
Asociacion Argentina de Cirugia) y la institucion a la
que pertenecen.

4. Nombre del departamento y de la institucién a los
que se les atribuye el trabajo.

5. Nombre y direccion de correo electrénico del autor
a quien debe dirigirse la correspondencia acerca del
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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