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Editorial acerca de “Manejo de las fracturas maxilofaciales y sus complicaciones”
Editorial on “Management of maxillofacial fractures and their complications”

Fernando Poenitz*

El trabajo de los autores Chiacchio y cols. es un
estudio descriptivo, retrospectivo y observacional de
la casuistica sobre maxilofaciales atendidos en el Hos-
pital Militar Central de la ciudad de Buenos Aires, que
muestra una muy buena experiencia en el manejo de
las fracturas, cuya principal causa fue el accidente de
transito en personas jévenes .

Recordemos que el trauma en el territorio fa-
cial, es decir, el “dafio que sufren los tejidos y érganos
por accion de una energia que puede actuar en forma
aguda o croénica en el macizo facial determinado por
los tercios superior, medio e inferior del rostro” (segun
los propios autores), conlleva un problema muy grave
de salud en todos los aspectos, por su alta incidencia
sobre todo en jovenes, y genera muchas veces graves
alteraciones funcionales, estéticas, e incluso pérdidas
de vidas (evitables), ademas del costo para el sistema
de salud durante su tratamiento®*. En ocasiones, el ma-
nejo se realiza por etapas, prolongando en el tiempo la
recuperacioén definitiva.

Si bien hay una gran diversidad etioldgica,
practicamente todas esas fracturas podrian evitarse si
se trabajara mas denodadamente en su prevencion.
Accidentes de transito, rifias callejeras, caidas de la
propia altura, heridas de armas de fuego y accidentes
laborales son las principales etiologias relacionadas con
el trauma maxilofacial®.

En el trabajo mencionado se expone el mane-
jo convencional como lo son la fijacion intermaxilar o
bloqueos, el uso de placas de titanio y mallas, y la ob-
servacion en los casos que asi lo requirieron. El material
osteoconductor se utilizé en el 80% de los pacientes.
No se informaron casos tratados con material biodegra-
dable.

Los abordajes realizados fueron los habituales
o de eleccion por la mayoria de los cirujanos para el
tratamiento, como el coronal y ciliar externo para tercio
superior; el subciliar para fracturas de piso de érbita;
el vestibular superior para tercio medio y el vestibular
inferior para cuerpo de mandibula. En la mayoria de las
fracturas de cuerpo, angulo y rama ascendente de man-
dibula se utilizé el abordaje de Risdon?.

Como en cualquier trauma, el manejo inicial
es muy importante para lograr los mejores resultados.
En el trabajo, los autores —al hacer un analisis estadis-
tico de sus resultados— no hacen referencia a ello, por
eso cabe destacar que la normatizacion en esta etapa
en lugares de referencia es importante realizarla para
evitar secuelas ulteriores evitables. Por los resultados
obtenidos, se da por sentado un buen manejo en este
aspecto también.

En el andlisis de la lesidn, ademas de los prin-
cipios basicos del ATLS del tratamiento inicial, se debe
realizar una tomografia axial computarizada (multislice
de ser posible), para una adecuada apreciacion y pro-
gramar el correcto tratamiento, manejo realizado por
el equipo tratante en los casos de la serie, al cual adhe-
rimos firmemente3.

Con respecto a las complicaciones nombradas,
también se destaca su baja incidencia ya que fueron
del 11%?°, la mayoria infecciones leves que pudieron ser
tratadas con sencillez, aun cuando la principal etiologia
radic en heridas contaminadas.

Si bien los principios en el manejo del trauma
atafien a todos en general, cabe destacar que en los
pacientes pediatricos (menores de 12 afios) varian los
tercios afectados: el tercio inferior y el superior son los
mas vinculados por sobre el tercio medio debido a la
falta de desarrollo de los senos maxilares en esta edad,
y también hay mas afectacion dentoalveolar. En este
rango etario se plantean mas discusiones con respecto
al uso de material biodegradable en lugar de las mallas
y el titanio, argumentando su uso en la falta de desa-
rrollo (crecimiento) de los huesos del macizo facial®’.
Discusion abierta sin grandes diferencias a largo plazo.
El trabajo publicado no hace referencia a este rango
etario seguramente por no ser lugar especifico para su
tratamiento.

La serie de los autores coincide con la de mul-
tiples trabajos publicados donde la afeccion del tercio
medio alcanza el porcentaje mas alto, pero también se
puede encontrar variabilidad de acuerdo con las regio-
nes geograficas o tipos de centros de salud que atien-
den el trauma®*®. En nuestro medio laboral del sistema

*Cirujano de Cabeza y Cuello. Jefe del Departamento de Cirugia de Cabeza y Cuello del Sanatorio Britdnico de Rosario.
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privado del interior de la Argentina, al no ser un lugar
de derivacion de accidentes de transito, nuestra esta-
distica estd mas relacionada con la afectacion del tercio
inferior, combinada con el tercio medio producto de
rifias callejeras y caidas de la propia altura, probable-
mente vinculada a lo antes expuesto?.

Considero muy importante la publicacidon de
estas series, ya que el buen manejo inicial tanto del

trauma como de sus complicaciones redunda en un
resultado final acorde con la complejidad que pueden
ocasionar las secuelas estéticas y funcionales cuando el
manejo no es el adecuado, sobre todo en la poblacion
joven que es la mayormente afectada. También esto
deberia servir para concientizar y profundizar los pro-
gramas de prevencion para disminuir una etiologia que
en la mayoria de los casos puede ser evitada.

m ENGLISH VERSION

The publication by Chiacchio et al. is an
observational, retrospective and descriptive study
about maxillofacial traumas treated at Hospital Militar
Central of the City of Buenos Aires, that shows an
excellent experience in the management of fractures
mainly caused by traffic collision in young people®.

Let us recall that maxillofacial trauma, defined
by the authors as “the injury of tissues and organs from
acute or chronic transmission of energy affecting the
bones of the face, determined by the upper, middle and
lower thirds of the face” is a very serious healthcare
issue in all aspects due to its high incidence, especially
in young people, often causing serious functional and
cosmetic abnormalities, and even avoidable loss of lives
besides the costs for the healthcare system during its
treatment?**. On occasions, management is carried out
in stages, prolonging the definitive recovery over time.

Although maxillofacial fractures may be due
different etiologies, almost all of them could be avoided
if preventive measures were more actively promoted.
Traffic collisions, street fighting, ground-level falls,
gunshot injuries and work accidents are the main
causes of maxillofacial trauma®*.

The above-mentioned study describes the
conventional management, as intermaxillary fixation,
use of screws, titanium plates and meshes, and
surveillance when required. Osteoconductive material
was used in 80% of the patients. There were no reports
of cases treated with biodegradable material.

The approaches used were the usual ones
or those of choice for most surgeons, as coronal and
external ciliary for upper-third fractures, subciliary for
orbital floor fractures, superior vestibular for middle-
third fractures and inferior vestibular for mandibular
body fractures. The Risdon approach was used for
fractures of the mandible body, angle and ramus.

As in any trauma, the initial management is
of utmost importance to achieve the best results. This
was not mentioned by the authors in the statistical
analysis of their results, so it should be noted that
standardization at this stage in referral centers is
important to prevent avoidable adverse aftereffects in
the long-term. Based on the results obtained, it can be
inferred they adequately managed this aspect.

Besides the basic principles of ATLS in the

initial assessment of trauma patients, a computed
tomography scan, if possible equipped with multiple
rows of detectors, should be performed for an adequate
evaluation and to plan the correct treatment. This
management, which we strongly support?, was used by
the treating team in their case series.

The rate of complications reported was 11%°,
and most of them were mild infections that could
be treated easily, although the main etiology was
contaminated wounds.

Although the principles of trauma management
apply to all patients, it is worth mentioning that
the third of the face involved is different in pediatric
patients (under 12 years): the lower and upper thirds
are more affected than the middle third due to the lack
of development of the maxillary sinuses at this age,
and dentoalveolar involvement is also more prevalent.
In this age range, the use of biodegradable material is
preferred over meshes and titanium due to the lack
of development (growth) of the bones of the face®’.
The discussion is open without significant differences
in the long-term. The study does not mention this age
range, probably because the authors do not deal with
pediatric population.

The authors’ series coincides with those of
many publications where middle third involvement
reaches the highest percentage, but there may also
be variability according to geographic regions or types
of healthcare centers that provide trauma care*®. Our
working environment in the private healthcare system
in inland Argentina is not a referral center for traffic
collisions, so our statistics are more related with the
lower third combined with the middle third as a result
of street fighting and ground-level falls probably as a
result of fights®.

| consider that the publication of these
series is very important, since an appropriate initial
management of trauma and its complications results in
a final outcome consistent with the complexity that can
be caused by the cosmetic and functional aftereffects
when management is inadequate, especially in the
young population, which is the most affected. This
should also contribute to raise awareness and intensify
prevention programs to reduce an etiology that can be
avoided in most cases.
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Editorial acerca de “Abordaje laparoscopico del traumatismo abdominal.

Experiencia en un hospital de trauma“

Editorial on “Laparoscopic approach to abdominal trauma. Experience in a trauma hospital”

Gustavo N. Matus*

Ha sido muy agradable leer un trabajo tan pro-
lijamente presentado y claro. Fruto de mi conocimiento
en el tema trauma obtenido en el Hospital de Urgencias
de Cérdoba es que me atrevo a realizar los siguientes
aportes. Coincido en que la laparoscopia diagnodstica es
una prueba util para pacientes con trauma abdominal y
evita un numero importante de laparotomias explora-
doras innecesarias. Como bien han sefialado los auto-
res, esta es una prdctica atractiva e interesante en cual-
quier centro de trauma con residentes en formacion, ya
que son de una complejidad intermedia tanto la explo-
racién del abdomen como la resolucidn laparoscopica
de lesiones diafragmaticas, gastricas o intestinales.

La evaluacion y el manejo del trauma abdo-
minal han presentado cambios significativos en las ul-
timas décadas. Los métodos diagndsticos en este tipo
de lesiones han evolucionado con el desarrollo de nue-
vos conceptos y avances tecnoldgicos logrados en los
ultimos veinte afios. Por lo tanto, es importante definir
algunos parametros para indicar una laparoscopia en
paciente con trauma abdominal.

Es cierto que ha perdido cierta vigencia y uti-
lidad en nuestro medio para el diagndstico de lesiones
intraabdominales en trauma, tanto de manera electiva
como de urgencia en razon del avance tecnolégico de
los ultimos equipos de reconstruccién tomograficos, te-
niendo en cuenta ademas que es una practica invasiva
no exenta de complicaciones. Sin embargo, no deja de
ser un gran complemento con el que contamos en la
actualidad.

Si se quiere reducir la morbilidad y la morta-
lidad en pacientes con trauma abdominal penetrante,
es prioridad la determinacion rapida y precisa de la pe-
netracion peritoneal y la identificacion de la necesidad
de cirugia. En este contexto, la laparoscopia puede te-
ner un impacto importante en la tasa de laparotomias
negativas o no terapéuticas. En nuestra experiencia,
en el traumatismo abdominal abierto, la laparoscopia
diagndstica fue indicada con mayor frecuencia que en
el trauma cerrado, lo que coincide con la mayoria de
las publicaciones sobre el tema. La importancia de un
estado hemodinamico estable ha sido resefiada por to-

dos los autores para indicarla en pacientes con trauma
penetrante.

Si bien el empleo de la laparoscopia ha demos-
trado ser seguro, rdpido y altamente sensible para la
evaluacion del trauma penetrante, con las ventajas pro-
pias de la laparoscopia con respecto a la cirugia abier-
ta (menor tasa de infeccion del sitio quirdrgico, menor
tasa de infeccidn respiratoria, mejor control del dolor
y menor estancia hospitalaria) como fue analizado en
este trabajo, en el caso del trauma abdominal cerrado
aun es motivo de controversia en la literatura, pero lo
consideramos de gran utilidad en nuestro hospital. Los
pacientes con traumatismo abdominal cerrado y con
estudios diagndsticos no concluyentes de lesién or-
ganica son una indicacion clara para una laparoscopia
diagndstica. En algunos, la investigacidn resulta negati-
va pero se evita realizar una laparotomia y, en muchos
casos, se demuestra un hemoperitoneo de ligera cuan-
tia causado por desgarro mesentérico, que es reparado
por laparoscopia asociado en algunas circunstancias
con sufrimiento intestinal. Asimismo, los pacientes que
mas se podrian beneficiar del abordaje laparoscépico
en el trauma cerrado serian los que presentan la sos-
pecha de lesion de viscera hueca, sospecha de lesiones
diafragmaticas, el fallo tras el manejo conservador, o
pacientes con liquido libre aislado y deterioro clinico.

Con la posibilidad de otras modalidades tera-
péuticas, como la angioembolizacién, o los avances en
las pruebas de imagen que han aumentado su precision
diagndstica, el manejo conservador constituye la estra-
tegia de eleccidn en el trauma cerrado. El manejo no
quirargico (TNO) del traumatismo abdominal cerrado
es mandatorio y se ha vuelto cada vez mds comun en
pacientes hemodinamicamente estables y sin lesiones
con indicacion quirdrgica. Hay complicaciones cono-
cidas de TNO por liquido intraabdominal no drenado,
incluidas hemorragia y bilirragia, que requieren una
operacién diferida, mas frecuentemente en lesiones
hepaticas. Por lo tanto, la laparoscopia se puede consi-
derar como parte del plan de gestidén general, en lugar
de un fallo del TNO. La laparoscopia es beneficiosa en
pacientes con trauma abdominal cerrado después de

*Especialista en Cirugia General y Emergentologia. Jefe de Guardia en el Hospital Municipal de Urgencias, Ciudad de Cérdoba. Cirujano de

Staff, Sanatorio Mayo, Ciudad de Cérdoba.
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TNO con mejoria en los sintomas, caracteristicas de sin-
drome de respuesta inflamatoria sistémica (SIRS) y una
posible reduccién en la duracion de la estancia hospi-
talaria.

La laparoscopia aun desempefia un papel mi-
noritario en los pacientes con trauma, aunque debe
considerarse su utilidad diagndstica y terapéutica en
casos seleccionados. Asimismo esta ampliamente ex-
tendido su empleo como diagndstico de la violacion

del peritoneo en un traumatismo abdominal penetran-
te en pacientes hemodinamicamente estables, para
la evaluacién y reparacion del diafragma en heridas
toracoabdominales izquierdas, o en la exploracién de
hallazgos equivocos en la tomografia. La realizacién de
una laparoscopia diagndstica en el paciente de trauma
debe ser llevada a cabo por cirujanos con experiencia
en el manejo del paciente politraumatizado, asi como
en la cirugia laparoscopica.

= ENGLISH VERSION

It was a pleasure to read such a neat and clearly
presented paper. As a result of my knowledge in the
field of trauma, obtained at Hospital de Urgencias de
Cérdoba, | venture to make the following contributions.
| agree that diagnostic laparoscopy is a useful screening
tool for patients with abdominal trauma and avoids
a significant number of unnecessary exploratory
laparotomies. As the authors have pointed out, this
is an attractive and interesting practice in any trauma
center with residents in training, since abdominal
exploration and treatment of diaphragmatic, gastric
or intestinal injuries through laparoscopy represent an
intermediate level of complexity.

The evaluation and management of abdominal
trauma have undergone significant changes in recent
decades. Diagnostic methods in this type of lesions
have evolved with the development of new concepts
and technological advances achieved over the past
twenty years. Therefore, it is important to define some
parameters to indicate laparoscopy in patients with
abdominal trauma.

Laparoscopy has certainly lost some validity
and usefulness in our environment for the diagnosis
of traumatic intra-abdominal injuries, whether on
elective or emergency basis, due to the technological
progress of the latest computed tomography devices
with image reconstruction techniques, also considering
that laparoscopy is an invasive practice not free
from complications. Nevertheless, it is still a great
complement available nowadays.

Rapid and accurate determination of peritoneal
penetration and identification of the need for surgery is
a priority to reduce morbidity and mortality in patients
with penetrating abdominal trauma. In this setting,
laparoscopy may have a major impact on the rate of
negative or non-therapeutic laparotomies. In our
experience, diagnostic laparoscopy was indicated more
commonly in open abdominal trauma than in blunt
trauma, which coincides with most publications on

the subject. The importance of a stable hemodynamic
status has been highlighted by all authors to
indicate laparoscopy in patients with penetrating
trauma.

Although the use of laparoscopy has proved to
be safe, rapid and highly sensitive for the evaluation of
penetrating trauma with the advantages of laparoscopy
over open surgery (lower rate of surgical site infection
and respiratory tract infection, better pain control and
shorter length of hospital stay) as was analyzed in this
work, it is still controversial in the literature for blunt
abdominal trauma. Nevertheless, we consider it very
useful in our hospital. Patients with blunt abdominal
trauma and non-conclusive diagnostic tests for organ
injury are a clear indication for diagnostic laparoscopy.
In some cases, the results are negative but laparotomy
is avoided and, very often, a slight hemoperitoneum
caused by a mesenteric tear, sometimes associated
with bowel ischemia, is demonstrated and repaired
by laparoscopy. Moreover, the patients who could
benefit most from the laparoscopic approach in blunt
trauma would be those with suspected hollow viscus
injury, suspected diaphragmatic injury, failure after
conservative management, or those with isolated free
fluid and clinical impairment.

With the possibility of other therapeutic
modalities, as angioembolization, or the advances
in imaging tests that have increased their diagnostic
accuracy, conservative management is the strategy of
choice in blunt trauma. Nonoperative management
(NOM) of blunt abdominal trauma is mandatory and
has become increasingly common in hemodynamically
stable patients without injuries with surgical indications.
There are known complications of NOM due to
undrained intra-abdominal fluid, including bleeding
and biliary leak that require delayed operation, more
commonly in liver lesions. Thus, laparoscopy can be
considered as part of the overall management plan
instead of failure of NOM. Laparoscopy is beneficial in
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blunt abdominal trauma patients following NOM with
improvement in symptoms, systemic inflammatory
response syndrome features, and a possible reduction
in hospital length of stay.

Laparoscopy still plays a minor role in trauma
patients, although it should be considered useful for
diagnosis and treatment in selected cases. It is also
widely used for the diagnosis of peritoneal injury in
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Manejo de las fracturas maxilofaciales y sus complicaciones
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RESUMEN

Antecedentes: el trauma maxilofacial corresponde a toda lesidon traumatica del macizo facial.
Actualmente representa uno de los problemas de salud mas importantes en el mundo. Nuestro
objetivo es realizar un andlisis de nuestra experiencia en las intervenciones realizadas en pacientes
internados y sus complicaciones.

Material y métodos: se realizé un estudio descriptivo, retrospectivo y observacional de 205 pacientes
con fracturas maxilofaciales desde el afio 2011 hasta el afio 2019.

Resultados: el 81,46% fueron hombres (n: 167) y el rango etario mas afectado oscild entre los 21 y
30 afios con el 38,54% (n:79). El accidente de transito 56,1% (n:115) fue el mecanismo de trauma
mas frecuente. Los tipos de fracturas faciales fueron: panfaciales 12,2% (n: 25), tercio superior 1,46%
(n:3), tercio medio 72,2% (n:148) y tercio inferior 14,15% (n:29). Dentro del tercio superior, el 66,67%
(n:2) fueron fracturas del seno frontal asociadas al hueso frontal, en el tercio medio las combinadas
en un 54,73% (n:81) y en el tercio inferior, las complejas en el 34,48% (n:10). Fueron intervenidos
199 pacientes (97,07%). Solo el 11,56% (n:23) presentd alguna complicacion. No se observaron
complicaciones graves.

Discusion: segun nuestra serie, la mayoria de los pacientes fueron hombres jovenes; la causa mas
frecuente, el accidente de transito, y el tercio medio, el mds afectado, resultados estos similares a los
de otros estudios publicados. El tratamiento quirurgico fue principalmente reduccién abierta y fijacion
con material de osteosintesis de titanio, un procedimiento seguro y fiable, que permite restablecer la
funcionalidad previa al traumatismo, con un indice muy bajo de complicaciones posoperatorias.

B Palabras clave: fracturas macizo facial, tercio medio facial, tercio inferior facial, accidente de trdnsito, titanio,
osteosintesis, complicaciones.

ABSTRACT

Background: Maxillofacial trauma corresponds to all traumatic injuries affecting the facial bones.
Nowadays, it represents one of the main healthcare issues worldwide. The aim of this study is to
analyze our experience in the interventions performed in hospitalized and their complications.
Material and methods: We performed a retrospective and observational study of 205 patients with
maxillofacial fractures from 2011 to 2019.

Results: 81.46% were men (n = 167) and 38.54% (n = 79) of the patients were between 21 and 30 years
of age. Traffic collision was the most common mechanism of trauma (56,1%, n = 115). The types of
facial fractures were panfacial (12.2%; n = 25), of the upper-third (1.43%; n = 3), of the middle-third
(72.2%; n = 148) and of the lower third (14.15%; n = 29). In the upper third of the face frontal sinus
fractures associated with the frontal bone were the most common (66.67%; n =2); in the middle-third
combined fractures were most prevalent (54.73%; n = 81) while complex fractures were most frequent
in the lower third (34,48%; n = 10). One-hundred and ninety-one patients were operated on (97.07%).
Complications occurred in only 11.56% (n = 23) and were not serious.

Discusion: In our series, most patients were young men, traffic collisions were the most common cause
of trauma, and the middle third of the face was the most affected region. These results are similar to
our publications. Surgical management, mostly by open reduction and fixation with titanium-based
osteosynthesis material, is an effective, safe and reliable procedure, which allows the restoration of
pre-trauma function, with very low rate of postoperative complications.

B Keywords: facial bone fractures, middle third of face, lower third of face, traffic collision, titanium, osteosynthesis,
complications.
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Introduccion

Trauma se define como el dafio que sufren los
tejidos y 6rganos por accidn de una energia que puede
actuar en forma aguda o crdnica®. El trauma maxilofa-
cial corresponde a todas las lesiones de origen trau-
matico que afectan al macizo facial, determinado por
los tercios superior, medio e inferior del rostro. En la
actualidad representa uno de los problemas de salud
mas importantes en el mundo. Debido a su alta grave-
dad y complejidad, estas lesiones a menudo se asocian
a una alta morbilidad, pérdida de funcion y a un alto
costo estético, social y econédmico?*. En los principios
basicos del tratamiento de fracturas se incluyen: la re-
duccidn de los fragmentos déseos, la fijacidn y el control
de complicaciones posoperatorias®. Los objetivos son
obtener una fijacion completa y estable, proteger los
organos alojados en la cara, conservar los contornos y
relieves craneofaciales, recuperar la oclusién dentaria
y la funcién articular previa a la lesién®. El propédsito
de este trabajo es analizar la experiencia de las inter-
venciones realizadas en pacientes con fracturas maxi-
lofaciales y el posterior manejo de sus complicaciones.

Material y métodos

Se realizé un estudio descriptivo, retrospectivo
y observacional de la base de datos de historias clinicas
de 205 pacientes con diagnéstico de fractura maxilofa-
cial, que cursaron internacién por Cirugia de cabeza y
cuello, en el sector de Cirugia General del Hospital Mi-
liar Central de Buenos Aires, desde el afio 2011 hasta el
afno 2019. Se analizaron las siguientes variables: demo-
graficas, afio de intervencién, mecanismo de trauma, ti-
pos de fracturas, tipo de procedimiento y complicacio-
nes posquirurgicas segun la clasificacion modificada de
Clavien-Dindo’. Se considera reinternacién el ingreso
de los pacientes dentro de los 30 dias del alta hospita-
laria. Acorde con nuestra técnica quirurgica, los aborda-
jes mayormente utilizados fueron: coronal y ciliar exter-
no para tercio superior; subciliar para fracturas de piso
de dOrbita; vestibular superior para tercio medio y vesti-
bular inferior para cuerpo de mandibula. En la mayoria
de las fracturas de cuerpo, angulo y rama ascendente
de mandibula se utilizé el abordaje de Risdon. Para este
analisis se empled el programa informatico Excel®.

Resultados

Del andlisis de este estudio de 205 pacien-
tes, el sexo masculino constituyé el mayor nimero de
los casos de fractura maxilofacial correspondiente al
81,46% (n =167). Dentro de la distribucién etaria que se
encuentra graficada en la figura 1, el rango mas afecta-
do oscild entre los 21 y 30 afios con el 38,54% (n:79); lo
sigue el rango menor de 20 afios con un 14,15% (n:29).

m FIGURA 1
31-90
(7.31% MEMNOE 20
71- 80 (14,15%)
&l ?O

41-50

(7,81%) 21-30

38.54%
( )

31-40
(12,68%)

Rango etario en afios

m TABLA 1

Clasificacion de fracturas faciales segun tipo y frecuencia

Panfacial 25 12,2
Tercio inferior (mandibular) 29 14,5
Fractura de rama ascendente 5 17,24
Fractura condilea o subcondilea 4 13,79
Fractura de angulo - -
Fractura de cuerpo 1 3,45
Fractura parasinfisaria 2 6,9
Fractura sinfisaria - -
Fracturas complejas 10 34,48
Fracturas multiples 7 24,14
Tercio medio 148 72,2
Fractura de piso de orbita 41 27,7
Fractura orbitocigomatica 14 9,46
Fractura del maxilar superior 4 2,7
Fracturas naso-etmoido-orbitarias 1 0,68
Fracturas nasales 7 4,73
Fracturas combinadas 81 54,73
Tercio superior 3 1,46
Seno frontal aislada 33,33
Seno frontal asociado a hueso frontal 2 66,67

Los tipos de fracturas faciales y su frecuencia
se encuentran detallados en la Tabla 1, subdivididos en
panfaciales 12,2% (n: 25) (Fig. 2f) (que abarcan mas de
un tercio facial), tercio superior 1,46% (n:3), tercio me-
dio 72,2% (n:148) y tercio inferior 14,15% (n:29).

Dentro del tercio superior, el 66,67% (n:2)
fueron fracturas del seno frontal asociadas al hueso
frontal (Fig. 2e). En el tercio medio, las fracturas mas
frecuentes fueron las combinadas en un 54,73% (n:81)
seguidas de las fracturas de piso de drbita aisladas en
un 27,7% (n:41) (Fig. 2b). Por ultimo, en el tercio infe-
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Fracturas de macizo facial por tomografia computarizada multislice (TCMS). A: Corte axial. Fractura de la pared anterior con ocupacién del seno
maxilar izquierdo. B: Corte coronal. Fractura del piso de la drbita derecha con protrusidn de grasa orbitaria hacia el seno maxilar homolateral.
C. TCMS tridimensional. Fracturas multiples del maxilar inferior. D: Corte axial. Fractura parasinfisaria izquierda desplazada del maxilar inferior.
E: TCMS tridimensional. Fractura seno maxilar superior derecho. F: Corte coronal. Fractura pared lateral seno maxilar y rama ascendente del

maxilar inferior izquierdo no desplazada

rior, las mas frecuentes fueron las fracturas complejas
en el 34,48% (n:10) (Fig. 2c), seguidas por las multiples
con el 24,14% (n: 7) y rama ascendente de la mandibula
17,24% (n:5).

Los mecanismos de trauma segun orden de
frecuencia fueron: accidente de transito 56,1% (n:115),
traumatismo contuso 27,32% (n:56), caida de propia al-
tura 15,12% (n:31) y herida por arma de fuego 1,46%
(n:3). En la tabla 2 se desarrolla la relacién encontra-
da entre el tipo de fractura facial y su mecanismo de
trauma.

Solo en 6 pacientes se decidid tratamiento
no operatorio (2,92%). En 199 pacientes (97,07%) se
realizé tratamiento quirdrgico mediante reconstruccion
con miniplacas de titanio mas tornillos en un 95,48%,
reconstruccién con malla de titanio mas tornillos y
utilizacion de material osteoconductor en un 80,9%
(Fig. 3).

Con respecto a las complicaciones posquirur-
gicas, siguiendo la clasificacién de Clavien- Dindo mo-
dificada, se presentd un indice de complicaciones del
11,56% (n:23), entre las cuales se detallan; el 8,54%
(n:17) fueron tipo | (seroma n:2, edema n:4, dolor n:3,
diplopia transitoria n:1, parestesia temporal n:4, y ec-
tropién n:3), el 0,5% (n: 1) fueron tipo Il (correspon-
diente a 1 caso de fistula con cierre espontdneo) y el
2,52% (n:5) fueron lllb (fistula persistente n:2 y rechazo
de material protésico n:3). No se observaron complica-
ciones tipos IVo V.

m TABLA 2

Asociacion de tipo de fractura y mecanismo de trauma

Tipo de fractura Total Acczﬁ: e %arlg?)?: Traumatismo plc-)lf Qgrga

transito  altura ESD de fuego
Panfacial 25 16 3 6 -
Tercio superior 3 3 - - -
Tercio medio 148 77 27 42 2
Simple 67 24 19 23 -
Compleja 81 52 8 20 1
Tercio inferior 29 19 1 8 1
Simple 12 6 1 5 -
Compleja 10 8 - 2 -
Multiple 7 5 - 1 1
TOTAL 115 31 56 3

56,1% 15,2% 27,32% 1,46%

Discusion

Los resultados obtenidos en este traba-
jo muestran que el mayor porcentaje de traumatismo
maxilofacial se presenté en hombres y el rango etario
mas frecuentemente afectado oscilé entre los 21 y 30
afios, seguido de menores de 20 afios y entre 31-40
afios. Luego observamos que, a mayor edad, la inciden-
cia de fracturas faciales disminuye. Estos rangos etarios
y distribucién de género son similares a los resultados
de otros estudios publicados®*> 413,
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m FIGURA 3

Tratamiento de fracturas maxilofaciales.A: Fijacion intermaxilar con tornillos IMF (intermaxillary fixation). B: Reconstruccion de fractura de
cuerpo mandibular derecho con miniplaca de titanio y tornillos. C: Reconstruccién de fractura de angulo mandibular derecho con miniplaca de
titanio y tornillos. D: Reconstruccién de fractura de piso de érbita derecha con miniplaca y malla de titanio con tornillos. E: Reconstruccion de
fractura multiple de maxilar inferior con miniplacas de titanio mas tornillos.

En la actualidad, la tomografia computarizada
es el procedimiento de referencia (gold standard) para
la evaluacién de fracturas faciales, mientras que la ex-
tension de lesiones a otros tejidos permite caracterizar-
las por diferentes criterios e identificar posibles causas
de complicaciones?®. La epidemiologia de las fracturas
faciales varia en tipo, gravedad y causa segun la pobla-
cién de estudio®*2.

Dentro del orden de frecuencia en nuestro
trabajo, el tercio medio fue el primero; lo mismo se ha
observado en otros trabajos publicados®***. Observa-
mos que las fracturas combinadas alcanzaron el mayor
porcentaje, seguidas de las fracturas de piso de orbita
aisladas; esto se debe a que, en general, debido a la
anatomia de la region, es comun que se asocien a frac-
turas maxilares, cigomaticas o nasales'®. Uno de los pri-
meros mecanismos de fractura orbitaria fue descripto
en el afio 1943 por Pfeiffer (“blow out), quien afirma
que la fuerza del impacto recibido por el globo ocular
es transmitida por este a las paredes de la drbita, frac-
turando los huesos mas delicados como el piso de la
orbita. En los casos menos graves, se fractura la porcidn
posterior, y, en las mas graves, todo el piso esta fractu-
rado?’. Es comun la presencia de un nivel aire-liquido o
la ocupacion completa del seno maxilar y la protrusion
de grasa (signo de la gota o de la lagrima), que pue-
den comprometer también los musculos recto inferior
y oblicuo menor y asociarse a diplopia. Con menor fre-

cuencia, los fragmentos fracturarios se desplazan den-
tro de la drbita, lo que se denomina fractura “blow in”¢.

El tercio inferior fue el segundo en frecuencia;
este resultado difiere del de otros trabajos publicados
en los cuales el tercio inferior fue el mas afectado®®2* 13,
Y, por ultimo, el tercio superior con 1,46% (n:3).

En nuestro trabajo, el factor etioldgico
mas comun fue el accidente de transito en todas las
categorias de fracturas, principalmente en los grupos
etarios de 21-30 afios y menor de 20 afios. Esto puede
explicarse debido a que tales grupos realizan activida-
des de mayor riesgo, utilizan principalmente transporte
vehicular y participan mayormente de actividades noc-
turnas. Estos datos estadisticos fueron similares a los
que aparecen en otros trabajos publicados!®#92411.16.13,
Un trabajo reciente de investigacion original internacio-
nal concluye que la causa de lesiones varia por region
geografica y sexo; la causa mas frecuente es la caida de
la propia altura, seguida del golpe contuso por violencia
fisica®.

En los pacientes intervenidos se utilizaron mi-
niplacas o malla con tornillos de titanio, o ambos ele-
mentos, asociados o no a material osteoconductor. El
material de sintesis, construido de titanio es insoluble
en el organismo, altamente resistente a la corrosion,
inerte y biocompatible®.

En cuanto a las complicaciones, en nuestra
serie solo 23 pacientes (11,56%) presentaron alguna
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complicacién; el mayor porcentaje (8,54%, n:17) fueron
leves (grado 1), seguido de un 2,52% (n:5) de grado Illb
(fistula y rechazo de material protésico), que requirie-
ron nuevas intervenciones quirurgicas. Dentro de esta
ultima categoria, en 4 pacientes se observé que el me-
canismo de trauma fue accidente de transito con rango
etario entre 21 y 50 afios, mientras que en el paciente
restante, el mecanismo de trauma fue golpe contuso
con un rango etario de 71-80 afios. De las diversas com-
plicaciones que pueden desarrollarse en el tratamiento
de fracturas, las que se presentaron con mayor frecuen-
cia fueron las infecciones en la regién de la fractura y su
consecuente evolucidn a fistula y el rechazo de material
protésico?®. Esto refuerza lo anteriormente expuesto re-
lacionado con que los accidentes de transito fueron la
causa mas prevalente y pueden considerarse como he-
ridas contaminadas, por lo tanto, mas complejas tanto

en su tratamiento como en la evolucion posoperatoria.
En nuestro trabajo no se evidenciaron complicaciones
graves o muertes, ni reinternaciones.

Conclusion

Segun nuestra serie, la mayoria de los pacien-
tes fueron hombres jovenes y la causa mas frecuente
fue el accidente de transito, siendo el tercio medio el
mas afectado en este estudio. El tratamiento quirdrgi-
co, en su mayoria, mediante reduccién abierta y fijacion
con material de osteosintesis de titanio, es un procedi-
miento eficaz, seguro y fiable, que permite restablecer
la funcionalidad previa al traumatismo en la mayor can-
tidad de pacientes, con un indice muy bajo de compli-
caciones posoperatorias y reintervenciones quirurgicas.

= ENGLISH VERSION

Introduction

Trauma is defined as the injury of tissues and
organs from acute or chronic transmission of energy®.
Maxillofacial trauma corresponds to all traumatic
injuries affecting the bones of the face, determined by
the upper, middle and lower thirds of the face. Nowdays,
it represents one of the main healthcare issues
worldwide. Because of these injuries are extremely
serious and complex, they are often associated with
high morbidity, loss of function and high cosmetic,
social and economic costs**. The basic principles
of fracture treatment include reduction of bone
fragments and fixation and monitoring of postoperative
complications®. The goals are to obtain complete and
stable fixation, protect the organs of the face, preserve
craniofacial contours and prominences, and restore
dental occlusion and pre-injury joint function®. The
aim of this study is to analyze the experience of the
interventions performed in patients with maxillofacial
fractures and the subsequent management of their
complications.

Material and methods

Weconductedaretrospectiveandobservational
study. Data from 205 patients admitted in the area of
general surgery of Hospital Militar Central de Buenos
Aires due to head and neck surgery between 2011 and
2019 was retrieved from the electronic clinical records.
The variables analyzed were demographics, year of
intervention, mechanisms of trauma, type of fractures,
type of procedure and postoperative complications

according to the modified Clavien-Dindo classification’.
Readmissions were defined as a new hospitalization
within 30 days after hospital discharge. In accordance
with our surgical technique, the approaches most
used were coronal and external ciliary for upper-third
fractures; subciliary for orbital floor fractures; superior
vestibular for middle-third fractures and inferior
vestibular for mandibular body fractures. The Risdon
approach was used for fractures of the mandible body,
angle and ramus. Data were analyzed using a Microsoft
Office Excel© spreadsheet.

Results

Of the 205 patients with maxillofacial
fractures, 81.46% were men (n = 167). Figure 1 shows
the incidence by age ranges; the highest incidence was
in the age range between 21 and 30 years (38.54%; n
= 79), followed by the age range < 20 years, (14.15%;
n=29).

The types of facial fractures and their frequency
are detailed in Table 1, subdivided into panfacial bone
fractures (12.2%; n = 25) (Fig. 2f (involving > 1 third
of the face); upper-third fractures (1.46%; n = 3),
middle-third fractures (72.2%; n = 148) and lower-third
fractures (14,15%; n = 29).

In the upper third of the face, 66.67% (n = 2)
corresponded to frontal sinus fractures associated with
the frontal bone (Fig. 2e). The most common fractures
of the middle third of the face were combined (54.73%;
n =81), followed by isolated fractures of the floor of the
orbit (27.7%; n = 41) (Fig. 2b). In the lower third of the
face, complex fractures were most common (34.48%;
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n = 10) (Fig. 2c), followed by multiple fractures (24.14%;
n = 1) and mandible ramus fractures, (17.24%; n = 5)

The mechanisms of trauma by order of
frequency were traffic collision (56.1%; n = 115), blunt
trauma (27.32%; n = 56), ground level fall 15.12% (n =
31) and gunshot injury 1.46% (n = 3). Table 2 shows the
association found between the type of facial fracture
and its mechanism of trauma

Non-surgical management was decided in only
6 patients (2.92%). In 199 patients (97.07%), surgical
treatment consisted of reconstruction with titanium
mini-plates and screws in 95.48%, reconstruction with
titanium mesh and screws and use of osteoconductive
material in 80.9% (Fig. 3).

Post-operative complications occurred in
11.56% of the cases (n = 3), and according to the
modified Clavien-Dindo classification were as follows:
grade | (seroma in 2 cases, edema in 4, pain in 3,
temporary diplopia in 1, temporary paresthesia in
4, and ectropion in 3) in 8.54% (n = 17); grade Il
(corresponding to 1 case of fistula with spontaneous
closure) in 0.5% (n =1) and grade lllb (persistent fistula
in 2 and rejection of prosthetic material in 3) in 2.52%
(n =5). No complications grade IV or V were reported.

Discussion

The results obtained in this study show
that most maxillofacial trauma occurred in men and
the age range most affected was between 21 and 30
years, followed by those < 20 years and those between
31 and 40 years. Then, the incidence of facial fractures
decreases as age increases. These age ranges and
gender distribution are similar to the results of other
publications®12413,

Nowadays, computed tomography scan is the
gold standard for the evaluation of facial fractures,
while the extension of lesions to other tissues allows
characterization by different criteria and identification
of possible causes of complications!*. The epidemiology
of facial fractures varies by type, severity and cause
depending on the study population®*2,

In our study, middle-third bone face fractures
were most common, in accordance with previous
studies®* 5, We found that combined fractures had the
highest prevalence, followed by isolated fractures of the
orbital floor; this is due to the fact that, in general, they
are commonly associated with maxillary, zygomatic
or nasal fractures due to the anatomy of the region?®.
One of the first mechanisms of orbital fracture was
described in 1943 by Pfeiffer (blow out), who stated
that the force of the blow received by the eyeball is
transmitted by it to the walls of the orbit, fracturing the
most delicate bones, such as the floor of the orbit. In
the less severe cases the posterior portion is fractured,
and in the more severe injuries the entire floor is

81-50
(7.31%)

<20
(14.15%)

(12.68%)

Age range

m TABLE 1

Classification of fractures by type and frequency

Panfacial 25 12.2
Lower third (mandible) 29 14.5
Ramus fracture 5 17.24
Condylar or subcondylar fracture 4 13.79
Angle fracture - -
Body fracture 1 3.45
Parasymphyseal fracture 2 6.9
Symphyseal fracture -
Complex fractures 10 34.48
Multiple fractures 7. 2414
Middle third 148 72.2
Orbital floor fracture 41 27.7
Zygomatico-orbital complex fracture 14 9.46
Maxillary fracture 4 2.7
Naso-orbito-ethmoidal fractures 1 0.68
Nasal fractures 7. 473
Combined fractures 81 54.73
Upper third 3 1.46
Isolated frontal sinus 33.33
Frontal sinus associated with frontal bone 2 66.67

broken through'’. The presence of an air-fluid level
or complete opacification of the maxillary sinus and
fat herniation (teardrop sign) is common, which may
also involve the inferior rectus muscle and the inferior
oblique muscle and be associated with diplopia. Rarely
fragments from an orbital floor fracture buckle up into
the orbit, an injury referred to as a “blow-in” fracture?®.

Lower-third fractures occurred in second
place; this result differs from that of other publications
in which the lower third was the most commonly
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Multislice computed tomography (MSCT) scan of face bone fractures. A: Axial section. Fracture of the anterior wall with opacification of the
left maxillary sinus. B: Coronal section. Fracture of the floor of the right orbit with herniation of orbital fat into the ipsilateral maxillary sinus.
C: Three-dimensional MSCT. Multiple mandibular fractures. D: Axial section. Displaced left parasymphyseal fracture of the mandible.
E: Three-dimensional MSCT. Fracture of the superior wall of the right maxillary sinus. F: Coronal section. Fracture of the lateral wall of the max-
illary sinus and mandibular ramus without displacement.

affected®®!#2, Finally, upper-third fractures accounted
for 1.46% of cases (n = 3).

In our study, traffic collisions were the
most common cause of fractures across all fracture
categories, mainly in the age groups 21-30 years and
<20 years. This can be explained by the fact that these
groups are involved in high-risk activities, use mainly
car transportation, and participate mostly in nocturnal
activities. These statistical data were similar to those
reported by other publications®#%24111613 A" recent
international original research paper concludes that
the cause of injury varies by geographic region and sex;
the most common causes are ground level falls and
blunt force trauma due to physical violence®.

Titanium mini-plates or meshes with screws,
or both elements with or without osteoconductive
material, were used in the patients who underwent
surgery. Titanium-based material for osteosynthesis
is insoluble in the body, has excellent corrosion and
mechanical resistance and biocompatibility, and is
biologically inert®.

In our series only 23 patients (11.56%)
developed complications; the highest percentage
(8.54%, n = 17) were mild (grade I), followed by 2.52%
(n =%) grade Illb complications (fistula and rejection of
prosthetic material), which required further surgeries.
Within this last category, the mechanism of trauma was
traffic collision in 4 patients in the age range between
21 and 50 years, while in the remaining patient, the

= TABLE 2

Association between the type of fracture and mechanism of trauma

Tpeoffacture  Torl G G Suma Sy
Panfacial 25 16 3 6 -
Upper third 3 3 - - -
Middle third 148 77 27 42 2
Simple 67 24 19 23 -
Complex 81 52 8 20 1
Lower third 29 19 1 8 1
Simple 12 6 1 5 -
Complex 10 8 - 2 -
Multiple 7 5 - 1 1
TOTAL 115 31 56 3
56.1% 152%  27.32%  1.46%

mechanism of trauma was blunt trauma in the age
range of 71-80 years. Among the different complications
that can occur in the treatment of fractures, the most
common were infections in the site of the fracture
and their consequent progression to fistula and
rejection of the prosthetic material®®. This supports
the aforementioned statement that traffic collisions
were the most prevalent cause and can be considered
as contaminated wounds; thus, their treatment and
postoperative outcome are more complex. We did not
observe serious complications, deaths or readmissions.
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m FIGURE 3

e

Treatment of maxillofacial fractures. A: Intermaxillary fixation with IMF (intermaxillary fixation) screws. B: Reconstruction of right mandibular
body fracture with titanium mini-plate and screws. C: Reconstruction of right mandibular angle fracture with titanium mini-plate and screws. D:
Reconstruction of a fracture of the floor of the right orbit with titanium mini-plate and mesh with screws. E: Reconstruction of multiple fracture

of the mandible with titanium mini-plates and screws.

Conclusion

In our series, most patients were young
men, traffic collisions were the most common cause
of trauma, and the middle third of the face was
the most affected region. Surgical management,
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RESUMEN

Antecedentes: histéricamente el traumatismo abdominal abierto se abordd por medio de una laparotomia mediana,
con una alta tasa de morbimortalidad. Es por eso que la laparoscopia es una alternativa aceptable para pacientes
estables hemodindmicamente (presion sistélica mayor de 90 mm Hg) que requieran exploracion abdominal.
Objetivos: realizar una descripcion de la practica de laparoscopia en traumatismos abdominales durante cuatro afios
en un hospital de trauma.

Material y métodos: se revisaron historias clinicas y protocolos operatorios de los pacientes que habian sido
sometidos a dicho procedimiento. Se analizaron: el tipo de traumatismo abierto (heridas de arma de fuego y
blanca); la exploracién de la herida y solicitud de tomografia computarizada (TC) preoperatoria; si se traté de un
procedimiento diagndstico o terapéutico; los hallazgos intraoperatorios; la tasa de conversion; el tamafio de la
laparotomia; el tiempo operatorio; las complicaciones posoperatorias y los dias de internacién.

Resultados: entre los hallazgos mas relevantes observamos que —considerando los pacientes que tuvieron
laparoscopias negativas, en los que se hallaron lesiones que no requirieron tratamiento y los que recibieron
laparoscopias terapéuticas— el 68% (19) fue abordadoscompletamente por laparoscopia, evitdndose la clasica
laparotomia xifopubiana utilizada en traumatismos. Ademas, en aquellos pacientes que requirieron una laparotomia
para resolver sus lesiones (9), se realizé una laparotomia acotada acorde con las lesiones halladas. Observamos una
baja tasa de morbimortalidad y una corta estadia hospitalaria.

Conclusion: hallamos la laparoscopia como una alternativa muy util en pacientes hemodinamicamente estables con
indicacion de exploracion abdominal.

B Palabras clave: laparoscopia diagnéstica, laparoscopia terapéutica, traumatismo abdominal.

ABSTRACT

Background: Background: Historically, midline laparotomy has been the approach used for patients with abdominal
trauma with high morbidity and mortality rates. Therefore, laparoscopy is an accepted approach for hemodynamically
stable patients (systolic blood pressure > 90 mm Hg) requiring abdominal exploration.

Objectives: The aim of this study was to describe the practice of laparoscopy in abdominal traumas in a trauma
hospital for four years.

Material and methods: We conducted a retrospective review of the medical records and operative protocols of
patients with open abdominal trauma undergoing laparoscopic surgery. The following variables were analyzed: type
of open trauma (gunshot and stab wounds); examination of the wound and request for preoperative computed
tomography (CT) scan; type of procedure (diagnostic or therapeutic); intraoperative findings; conversion rate; size of
laparotomy; operative time; postoperative complications; and length of hospital stay.

Results: Considering patients with negative laparoscopies (those with injuries that did not require treatment) and
those with therapeutic laparoscopies, 68% (19) were completely approached through laparoscopy and avoided the
traditional xyphopubic laparotomy used in trauma cases. In addition, in those patients who required a laparotomy
to repair their injuries, a shorter laparotomy incision was performed depending on the lesions found. The morbidity
and mortality rate were low and length of hospital stay was short.

Conclusion: Laparoscopy is a useful alternative for hemodynamically stable patients requiring abdominal exploration.

B Keywords: laparoscopy, diagnosis, treatment, abdominal trauma.
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Introduccion

El traumatismo es un problema de salud glo-
bal y la causa de muerte mas frecuente en personas
jovenes. El abordaje histéricamente utilizado para pa-
cientes con traumatismos abdominales es la laparoto-
mia. Con este criterio se realizan muchas laparotomias
negativas (en casos donde se constata indemnidad del
peritoneo) y laparotomias no terapéuticas (donde hay
lesion del peritoneo y alguna lesién intraabdominal que
no requiera tratamiento)®.

Estas laparotomias tienen una alta tasa de
morbimortalidad. En algunas series publicadas, la mor-
talidad llega al 5% y la morbilidad al 20%2. Las compli-
caciones mas frecuentes son: infeccion de herida qui-
rurgica, evisceracion, ileo posoperatorio, neumonia por
broncoaspiracién o intrahospitalaria, trombosis venosa
profunda y eventraciones alejadas®. Otro punto para
tener en cuenta es que la laparotomia exploratoria ne-
gativa conlleva una mayor estancia hospitalaria y mayor
tiempo de reinsercién social y laboral del paciente.

En pos de mejorar las cifras de morbimortali-
dad se han planteado diferentes estrategias para eva-
luar heridas penetrantes, como la exploracion local de
la herida*®, la tomografia computarizada® y la observa-
cion del paciente con multiples revaluaciones. La lapa-
roscopia se agrega a esta serie de métodos, como una
alternativa aceptable para pacientes estables hemodi-
namicamente (presion sistdlica mayor de 90 mm Hg) y
heridos por traumatismos abiertos’ 8.

La laparoscopia, en general, ha demostrado
numerosas ventajas sobre la cirugia abierta. Por ejem-
plo, menor dolor posoperatorio, menor estadia hospi-
talaria, menor ileo posoperatorio, mejores resultados
cosméticos, recuperaciéon mas rapida y reinsercion la-
boral mas temprana®.

Una de las principales desventajas de la lapa-
roscopia aplicada al trauma informada inicialmente en
la bibliografia es la posibilidad de una lesién inadver-
tida'®. Esto ha disminuido en los Ultimos afios, por los
avances en el conocimiento de la laparoscopia y el ins-
trumental. Generalmente, estas lesiones inadvertidas
se encontraban en higado, pared posterior de estéma-
go, duodeno, intestino delgado, vejiga, angulo espléni-
co y borde mesentérico del colon.

La laparoscopia puede realizarse para cribado
(screening), diagndstica y terapéutica.

En el screening, lo que se detecta es si la herida
de arma blanca o de fuego penetra el peritoneo.

En la diagndstica, ademas de lo explicado pre-
viamente, se constatan todas las lesiones intraabdomi-
nales'. Se debe realizar una semiologia de cavidad sis-
tematizada, de todos los cuadrantes del abdomen?**3,
Tiene una excelente sensibilidad para determinar la
necesidad de una laparotomia terapéutica y puede
ayudarnos a elegir el lugar de dicha incisidn. La tasa de
conversién descripta en la bibliografia mundial varia
entre un 20 y 40%46,

Por ultimo, en la laparoscopia terapéutica, se
reparan las lesiones halladas, sin realizar una laparo-
tomia'’. El érgano mas comlUnmente reparado durante
las laparoscopias terapéuticas es el diafragma'?, segui-
do por el intestino delgado, generalmente con lesiones
Unicas®?,

La videolaparoscopia esta indicada en pa-
cientes hemodindmicamente estables, que no tengan
indicacion de laparotomia exploratoria (inestabilidad
hemodinamica, peritonitis difusa, evisceracion)?. El
traumatismo encefalocraneano, el trauma de térax gra-
ve y el embarazo son situaciones limitantes para aplicar
este método.

Las posibles complicaciones del método son:
cambios fisioldgicos por el neumoperitoneo; compli-
caciones relacionadas con el ingreso; enfisema subcu-
taneo; neumotodrax; embolia gaseosa; lesiones diafrag-
maticas, vasculares, del epipldn, intestino o vejiga, y
eventraciones del sitio de los puertos®. Estas se hallan
en disminucién debido a la mejora constante del ma-
terial y los equipos y a la curva de aprendizaje de los
profesionales.

El objetivo de este trabajo es describir nuestra
experiencia en laparoscopia en trauma durante un pe-
riodo de 4 afios, tanto diagndstica como terapéutica, y
evaluar su utilidad.

Material y métodos

Se realizd una revisidn retrospectiva de his-
torias clinicas y protocolos operatorios, de pacientes
que ingresaron con traumatismos abiertos de abdomen
desde enero del afio 2016 hasta enero de 2020, hemo-
dindmicamente estables, que fueron operados por la-
paroscopia.

De dichos pacientes se evaluaron los siguientes
items:

= Tipo de traumatismo abierto (heridas de arma de
fuego y blanca)

= Exploracion de la herida

= Solicitud de TC previa a la cirugia

* Procedimiento diagndstico o terapéutico

= Hallazgos intraoperatorios

= Tasa de conversién

= Tamafio de la laparotomia

= Tiempo operatorio

= Complicaciones posoperatorias, seglin la escala de
Claiven-Dindo

= Dias de internacion

Procedimiento

Paciente en decubito dorsal, anestesia gene-
ral. Fijacion a la camilla de los muslos y con hombreras,
para poder movilizar al paciente y explorar todos los
cuadrantes del abdomen.

En todos los pacientes se utilizé un trocar 6p-
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tico en el ombligo y al menos dos trocares operadores
en ambos flancos, como se observa en la figura 1. En
algunos casos, su ubicacién vario, segun dénde se en-
contraba la lesién primaria. Ademas, en algunos de los
pacientes que ingresaron por heridas de arma blanca,
estas se utilizaron para colocacién de los trocares.

Se realizd la aspiracion de hemoperitoneo o li-
quido intestinal.

Se implementdé una semiologia de cavidad sis-
tematizada, comenzando por el hipocondrio derecho y
continuando segun la direccion de las agujas del reloj.
Para revisar el intestino delgado, se utilizaron dos pin-
zas atraumaticas, desde el asa fija hasta la valvula ileo-
cecal. Se explord sistematicamente la transcavidad de
los epiplones, en busca de lesiones duodenopancrea-
ticas y en cara posterior de estémago. En los casos en
que el colon estaba en proyeccion de la herida, se lo
movilizé completamente.

Las cirugias continuaron segun los hallazgos
encontrados Se realizo el cierre por planos de los puer-
tos y heridas.

Resultados

Durante un periodo de 4 afios (desde enero del
ano 2016 hasta enero de 2020), se operaron en nuestro
Servicio 540 pacientes por traumatismos abiertos de
abdomen, de los cuales 28, que corresponden al 5,2%,
fueron abordados por videolaparoscopia.

Veintisiete (27) fueron pacientes masculinos,
lo que representa el 96% del total de la muestra. Con
respecto a la edad, la mediana fue de 27 afios, con un
rango de 15 a 66 afios.

Del total, 17 corresponden a pacientes que
ingresaron por herida de arma blanca (60%) y 11 por
herida de arma de fuego. Las localizaciones de dichas
lesiones se describen en la tabla 1.

A su vez, ingresaron dos pacientes con evis-
ceracion de intestino delgado a través de la herida de
arma blanca.

Durante el examen fisico se realizd la explora-
cién con anestesia local de las heridas de arma blanca
en 10 pacientes, todos con lesién de la aponeurosis.
Sin embargo, en la videolaparoscopia de todos ellos,
se constatd que solo 7 tenian heridas penetrantes en
el abdomen. Si no se hubiera utilizado la laparoscopia,
estos pacientes hubieran pasado por laparotomias ex-
ploratorias innecesarias.

Se solicitd TC de ingreso a 16 pacientes. En 11
de ellas se informd que las heridas eran penetrantes
en el abdomen. De esos 11 pacientes, en 9 se constatd
que se trataba de heridas penetrantes. Es decir que 2
pacientes se ahorraron una laparotomia exploratoria
negativa.

Los procedimientos realizados se muestran en
la figura 2.

m FIGURA 1

Colocacion de los trocares

mTABLA 1

Localizacion de las lesiones

Hemiabdomen izquierdo 12
Hemiabdomen derecho

Epigastrio

Mesogastrio

Muiltiples regiones (por perdigonada)
Ambos hipocondrios

Glateo

= R R W W

De los 28 casos, en 9 pacientes las laparosco-
pias resultaron negativas, ya que se constatd indemni-
dad del peritoneo parietal durante el procedimiento.
Del resto, 14 fueron diagndsticas y 5 terapéuticas.

De las 14 diagnésticas, 5 demostraron lesiones
que no requirieron tratamiento, como por ejemplo una
lesién del ligamento redondo o del mesocolon derecho
sin sangrado activo. El resto, por el tipo de lesidn diag-
nosticada durante la laparoscopia, se decidid convertir
a una laparotomia para repararlas.

La tasa de conversion fue de 32% (9 pacientes),
disminuyendo la longitud de la laparotomia (entre 4y
8 c¢cm) y realizandola en un sitio del abdomen acorde
con las lesiones encontradas por laparoscopia. Solo un
paciente requirié una laparotomia supraumbilical e in-
fraumbilical (lesion de vena cava inferior).

Considerando los pacientes que tuvieron la-
paroscopias negativas, en los que se hallaron lesiones
gue no requirieron tratamiento y los que recibieron la-
paroscopas terapéuticas, el 68% (19) fueron abordados
completamente por laparoscopia, evitandose la clasica
laparotomia xifopubiana utilizada en trauma.

Las lesiones halladas estan desarrolladas en la
tabla 2.



Cerutti CNM y cols. Abordaje laparoscépico del traumatismo abdominal. Rev Argent Cir 2022;114(3):214-224

217 B

28

LAPAROSCOPIAS

9 14
NEGATIVAS DIAGNOSTICAS
y y

5 LESIONES SIN 9 )
TRATAMIENTO LAPAROTOMIAS

= Hematoma en mesocolon
= Laceracion hepatica

= Lesion ligamento redondo
= Hematoma retroperitoneal zona 2
= Lesion grado 1 colon

Resultados, procedimientos realizados

m TABLA 2

Lesiones halladas en el intraoperatorio

Intestino delgado

Higado

Colon

Hematoma retroperitoneal
Colon + intestino delgado
Diafragma + bazo

Diafragma + higado + estomago
Ligamento redondo

Mesocolon derecho

R R PR NN Ww u;

Durante las laparoscopias terapéuticas, los
procedimientos realizados fueron:
= Suturas diafragmaticas
= Gastrorrafias
= Hemostasia hepatica
= Colostomia a cabos divorciados, por lesiones de rec-
to extraperitoneal y del canal anal.

Dos pacientes ingresaron con evisceracion de
intestino delgado, que se explord por la herida y el resto
del intestino por videolaparoscopia. Uno de ellos solo
tenia lesidn de colon transverso que se suturo a través
de la herida de arma blanca (evitandose la laparotomia)
y en el otro se constatéd un hematoma retroperitoneal
en zona 1, que requirid laparotomia inmediata.

El tiempo operatorio varié de 1 a 3 horas y
media en el caso que requirié laparotomia y sutura de
vena cava y de multiples lesiones de intestino delgado.

Con respecto a las complicaciones posoperato-
rias (Tabla 3), hubo un caso de lesion inadvertida del co-
lon derecho en un paciente que ingresoé con una herida
de arma blanca a nivel del flanco derecho, que requirié
una nueva cirugia (STROC Il B).

m TABLA 3

Complicaciones posoperatorias

1

Bilirragia |
Bilioma A
Lesion inadvertida Il B

Ademas, dos pacientes con laceraciones hepa-
ticas presentaron fuga biliar. Uno de ellos se tratd con
por un drenaje de cavidad y se agotd espontaneamen-
te, sin requerir papilotomia endoscdpica ni otra tera-
péutica (STROC I). El otro paciente desarrollé un bilio-
ma, que requirié su drenaje percutdaneo como unico
tratamiento (STROC Il A).

No se registré mortalidad en nuestra serie.

Presentaron una mediana de internacién de 4
dias, rango de 1 a 20 dias.

Discusion

La laparoscopia otorga una rdpida recupera-
cién, con menor dolor posoperatorio y, por ende, dismi-
nuye el tiempo de estadia hospitalaria. Otro factor que
contribuye a esto es que se ha descripto menor tasa
de infeccién de herida quirurgica, de complicaciones de
la pared abdominal y de ileo posoperatorio®. Debemos
recordar que es necesaria la estabilidad hemodinamica
del paciente para realizar este abordaje.

La evisceracidon de érganos en traumatismos
penetrantes de abdomen es un signo de penetracion
peritoneal y conlleva un alto riesgo de lesidn intraabdo-
minal (del 65 al 85%)%2. Son mas frecuentes las evisce-
raciones por herida de arma blanca, y los érganos que
se encuentran por fuera de la cavidad abdominal son
generalmente el intestino delgado y el epiplon. Anti-
guamente, estos pacientes tenian indicacion de laparo-
tomia de urgencia y era una contraindicacion absoluta
para realizar una laparoscopia. En los ultimos afios se
han descripto casos en los que se realiza una laparos-
copia diagndstica, aun con evisceraciones a través de
las heridas traumaticas. De esta forma se pueden diag-
nosticar lesiones, repararlas y evitar laparotomias ex-
ploratorias no terapéuticas en pacientes que no tengan
lesiones intraabdominales?.

Este abordaje se realiza cuando, a pesar de los
estudios realizados en la evaluaciéon secundaria, se sos-
pechan lesiones que pueden no ser facilmente detecta-
das por esos métodos (ecografia y tomografia).

Un ejemplo de esta situacién son las lesiones
diafragmaticas, que pueden ser obvias (como en el caso
que se evidencie en una radiografia de térax frente la
herniacién del contenido abdominal en un hemitérax,
mayormente izquierdo) o sutiles, dificilmente diagnos-
ticadas por tomografia?*. El diagndstico tardio de estas
lesiones se asocia a un mayor riesgo de complicacio-
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nes, herniacion y estrangulacion de los érganos abdo-
minales en el hemitérax. Por lo dicho anteriormente,
en pacientes con sospecha de lesion diafragmatica (por
el mecanismo lesional y las lesiones asociadas) y que
no se puede diagnosticar por métodos de imagenes, se
debe realizar una laparoscopia diagndstica.

Con respecto al mecanismo lesional, puede
deberse a traumatismo cerrado o abierto de abdomen.
Hay que sospecharlos en heridas que pasan del térax al
abdomen, o viceversa, y en caso de que se presenten
heridas toracoabdominales entre las vértebras toraci-
cas 4 y 122>, Las lesiones asociadas mas frecuentes
son: higado, hemotdrax o neumotdrax, bazo, fractura
costal, intestino delgado, rifién, estdmago, etc. En caso
de constatarse la lesion, se puede reparar por laparos-
copia o cirugia abierta, segun el estado del paciente,
las lesiones asociadas y la experiencia del cirujano. Las
lesiones diafragmaticas deben acompafiarse con la co-
locacion de un avenamiento pleural, en caso de que
produzcan alteracion hemodinamica por un neumoté-
rax grande. En el resto de los casos se pueden reparar y
drenar con un catéter?.

Otra de las situaciones en las cuales la lapa-
roscopia resulta muy beneficiosa es cuando en la TC
se evidencia liquido libre sin lesién de drgano sélido ni
neumoperitoneo. Puede tratarse de una lesion de me-
senterio o de viscera hueca, ambas con indicacion de
reparacion quirurgica inmediata.

Si bien el traumatismo cerrado de abdomen
también puede abordarse por laparoscopia, en general
son pacientes politraumatizados y presentan lesiones
asociadas, motivo por el cudl se decide realizar lapa-
rotomia. Mds aun, es comun que ingresen con ines-
tabilidad hemodinamica, o traumatismos encefalo-
craneanos, que descartan la posibilidad de realizar un
abordaje laparoscopico®:.

Varios autores describieron una menor estadia
hospitalaria en la laparoscopia exploratoria. La habili-
dad para descartar penetracion peritoneal permite dar
de alta a los pacientes, que de otro modo se quedarian
en observacion3%2,

Otro beneficio de la laparoscopia diagnostica
es que reduce el tamafio de la incision en los casos en
los que es necesaria una laparotomia para realizar la
terapéutica de las lesiones halladas®.

Ademas, se disminuye la estadia hospitalaria
de los pacientes que reciben una laparoscopia terapéu-
tica. Esto coincide con la cirugia general no dirigida a
tratamiento del trauma, donde los procedimientos la-
paroscopicos conllevan menos dias de internacion, una
reinsercion laboral mas rapida y menor dolor posope-
ratorio®.

A pesar de que la laparotomia se considera
mundialmente la via de abordaje en los pacientes con
traumatismos abdominales, las complicaciones po-
soperatorias son mayores, cuanto mayor es el tama-
fio de la incisién en la pared abdominal, por ejemplo,
las infecciones de heridas, el ileo posoperatorio y las

eventraciones. Este seria un hallazgo consistente con lo
gue sucede en otras patologias no traumaticas, como
las apendicectomias y colecistectomias. El ileo poso-
peratorio también es mas frecuente en el caso de las
laparotomias, lo cual también prolonga la estadia hos-
pitalaria®?.

La exploracion de las heridas de arma blanca
como parte del examen fisico y las tomografias no tie-
nen el nivel de sensibilidad y especificidad requerido.
Hemos mostrado en nuestra serie que hay pacientes
con exploraciones y TC positivas, que luego no presen-
taron heridas penetrantes en el abdomen*®.

Una preocupacion que todavia estd instalada
entre los cirujanos de trauma se relaciona con el tiem-
po operatorio en caso de una laparoscopia®. Depende-
ra de las lesiones halladas y de la habilidad del cirujano
actuante. En caso de conversion, la decision debe to-
marse rapidamente luego de la exploracion inicial. Le-
siones vasculares mayores, grandes hematomas retro-
peritoneales, deterioro clinico o lesiones muy amplias
o multiples que no son pasibles de reparacién por via
laparoscépica deben obligar al cirujano a convertir rapi-
damente la cirugia a una exploracién abierta.

Es necesaria la sistematizacién de la semiolo-
gia de cavidad para no pasar por alto ninguna lesion®,
ademads de programas de entrenamiento en abordaje
laparoscépico del trauma, con el objetivo de tener ci-
rujanos capacitados en técnicas videolaparoscopicas
avanzadas, que puedan diagnosticar todas las lesiones
intraabdominales e indicar la terapéutica adecuada a
cada de una de ellas®.

En caso de constatarse una lesion Unica, esta
puede ser suturada de forma intracorpdrea. Si se trata
de lesiones multiples, se debe exteriorizar por una pe-
gueia laparotomia de 4-8 cm. También se puede reali-
zar la incisién sobre la herida primaria, dependiendo de
su localizacién.

Por ultimo, debemos concientizar a todo el
equipo de trabajo (anestesidlogos, personal de quiré-
fano, etc.) de que la laparoscopia debe ser aplicada en
pacientes traumatizados que reunan las caracteristicas
anteriormente descriptas, asi como a las autoridades
de la institucién donde se desarrolle nuestra actividad,
para poder tener disponible el equipamiento e instru-
mental adecuado las 24 horas.

Este estudio tiene limitaciones por ser de ca-
racter retrospectivo y descriptivo. Son necesarios mas
estudios de caracter prospectivo que incluyan el grupo
de pacientes que ingresan por traumatismos cerrados®®.

Los mayores beneficios demostrados fueron el
menor numero de laparotomias realizadas, la disminu-
cién de lalongitud de la laparotomia en los casos de con-
versiony, en consecuencia, de la tasa de complicaciones
de la herida quirargica y de la estancia hospitalaria®.

Agradecimientos: Consejero cientifico: Dr. Daniel Ludi, FACS - Asso-
ciated Clinical Professor of Surgery, University of California Riverside.
Assistant Professor of Surgery, Loma Linda University.
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Introduction

Trauma is a global health issue and the
leading cause of death in young people. Historically,
laparotomy has been the approach used for patients
with abdominal trauma. Based on this criterion, many
negative laparotomies (when there is absence of
peritoneal injury) and non-therapeutic laparotomies (in
cases of peritoneal injury and certain intra-abdominal
injuries that do not require treatment) are performed®.

These laparotomies are associated with
high morbidity and mortality rates, which may be 5%
and 20%, respectively, according to some published
series?, The most common complications are surgical
site infection, evisceration, postoperative ileus,
aspiration pneumonia, hospital-acquired pneumonia,
deep venous thrombosis and incisional hernia in the
long-term follow-up®. Another aspect to consider is
that a negative exploratory laparotomy entails longer
hospital stay, resulting in longer time until the patients
reintegrate into their communities and return to work.

Different strategies have been proposed to
evaluate penetrating wounds to improve morbidity
and mortality rates, such as local wound exploration*>,
computed tomography (CT) scan® and patient
monitoring with serial examinations. Laparoscopy
is another accepted approach for hemodynamically
stable patients (systolic blood pressure > 90 mm Hg)
and for those with open abdominal injuries”®.

Ingeneral, laparoscopy has demonstrated many
advantages over open surgery, as less postoperative
pain, shorter length of hospital stay, less postoperative
ileus, better cosmetic results, faster recovery and
earlier return to work®.

The initial publications reported that one of the
main disadvantages of laparoscopy in trauma surgery
was the possibility of missed injuries®. The incidence of
this complication has decreased over the past years due
to improvements in the understanding of laparoscopy
and its instruments. Generally, these missed injuries
were found in the liver, posterior wall of the stomach,
duodenum, small intestine, bladder, splenic flexure and
mesenteric border of the colon.

Laparoscopy has screening, diagnostic and
therapeutic roles.

Screeninglaparoscopy detectsifthe stabwound
or gunshot injury penetrates into the peritoneum.

Diagnostic laparoscopy identifies all the
intra-abdominal injuries in addition to what has been
previously described!!. A systematic examination of the
cavity should be performed including all the quadrants
of the abdomen!*®3, It has excellent sensitivity in
determining the need for therapeutic laparotomy
and can help us choose the site of such incision.

The conversion rate described in the international
bibliography ranges between 20 and 40%*°,

Finally, in therapeutic laparoscopy the
injuries are repaired without need for laparotomy'’.
The diaphragm is the organ most commonly repaired
during therapeutic laparoscopies®, followed by the
small bowel, generally with single injuries®®?.

Video-assisted laparoscopy is indicated in
patients who are hemodynamically stable and when
there are no indications for exploratory laparotomy
(hemodynamic instability, diffuse peritonitis or
evisceration)?!. Intracranial injuries, high-grade chest
trauma and pregnancy are limitations for laparoscopy.

The possible complications of the method
include physiologic changes due to pneumoperitoneum,
access-related complications, subcutaneous
emphysema, pneumothroax, gas embolism, injuries
to the diaphragm, blood vessels, omentum, bowel,
and urinary bladder, and port site incisional hernias28.
The rate of complications is decreasing due to constant
improvement of materials and equipment and to the
learning curve of the professionals.

The aim of this study is to describe our
experience in diagnostic and therapeutic laparoscopy
in trauma for 4 years and evaluate its usefulness.

Material and methods

We conducted a retrospective review of
the medical records and operative protocols of
hemodynamically stable patients admitted with open
abdominal trauma from January 2016 to January 2020
who underwent laparoscopic surgery.

The following items were evaluated in these
patients:

Type of open trauma (gunshot injury or stab
wound)

= Examination of the wound

= CT scan before surgery

= Diagnostic or therapeutic procedure

= Intraoperative findings

= Conversion rate

= Laparotomy size

= Operative time

= Postoperative complications
Clavien-Dindo classification

= Length of hospital stay

according to the

Procedure

The procedures were performed under general
anesthesia with the patient placed in the supine
position. Shoulder pads were placed under the thighs
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fixed to the surgical table so that the patient could be
mobilized and all the quadrants of the abdomen could
be explored.

In all the patients the camera was introduced
at the umbilical level and at least two working trocars
were inserted in both lumbar regions, as shown in
Figure 1. Occasionally, the trocars were placed in other
sites according to site of the primary injury. In some
patients the stab wounds were used to insert the
trocars.

The hemoperitoneum or intestinal fluid were
aspirated.

A systematic examination of the cavity was
performed, starting in the right hypochondriac region
and continuing in a clockwise direction. Two atraumatic
graspers were used to examine the small bowel from
the ligament of Treitz to the ileocecal valve. The lesser
sac was systematically explored to rule out injuries of
the duodenum, pancreas and posterior surface of the
stomach. The colon was completely mobilized when it
was in the projection of the injury.

The surgical interventions continued according
to the findings. The ports and wounds were closed in
planes.

Results

During a 4-year period (from January 2016 to
January 2020), 540 patients were operated on in our
department due to open abdominal trauma; 28 patients
(5.2%) were approached by video-assisted laparoscopy.

Twenty-seven (96%) patients were men;
median age was 27 years (range: 15-66).

Seventeen (60%) patients were admitted due
to stab wound and 11 patients had gunshot injuries.
The sites of injury are described in Table 1.

Two patients were admitted with evisceration
of the small bowel through the stab wound.

During physical examination, the stab wounds
were examined under local anesthesia in 10 patients
with injury to the aponeurosis. Nevertheless, on
video-assisted laparoscopy only 7 of them presented
penetrating abdominal wounds. If laparoscopy had not
been performed, these patients would have undergone
unnecessary exploratory laparotomies.

A CT scan was ordered to 16 patients on
admission. Eleven scans reported penetrating
abdominal wounds. Of these 11 patients, penetrating
abdominal wounds were confirmed in 9. Therefore, 2
unnecessary exploratory laparotomies were avoided.

The procedures performed are shown in figure 2.

Of the 28 cases, laparoscopies were negative
in 9 patients in whom the parietal peritoneum was
intact. In the remaining patients, 14 were diagnostic
laparotomies and 5 were therapeutic.

In the diagnostic laparotomies, 5 demonstrated
injuries that did not require treatment, as in the round

Trocar placement

m TABLE 1

Site of injuries

~ loglwon  Numberof patients

Left abdomen 12

Right abdomen

Epigastric region

Umbilical region

Multiple regions (gunshot)

Both hypochondriac regions

Buttock

P R, Pw w N

ligament or right mesocolon without active bleeding.
In the remaining cases, the characteristics of the injury
diagnosed by laparoscopy required conversion to
laparotomy to repair it.

The conversion rate was 32% (9 patients),
reducing the length of the laparotomy incision
(between 4 and 8 cm) which was performed in a site
of the abdomen according to the injuries found during
laparoscopy. Only one patient required supraumbilical
andinfraumbilical laparotomy (inferior venacavainjury).

Considering patients with negative
laparoscopies (those with injuries that did not require
treatment) and those with therapeutic laparoscopies,
68% of the patients (19) were completely approached
through laparoscopy and avoided the traditional
xyphopubic laparotomy used in trauma cases.

The injuries found are detailed in Table 2.

During therapeutic laparoscopies the following
procedures were performed:

= Suture of diaphragm

= Suture of gastric injury

* Hepatic hemostasis

* Double-barrel colostomy in injuries of the extraperi-
toneal rectum and anal canal.
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Results and procedures performed

Two patients were admitted with evisceration
of the small intestine that was explored through
the wound, and the rest of the bowel was examined
through video-assisted laparoscopy. One of them had
only injury to the transverse colon that was sutured
through the stab wound (thus avoiding laparotomy)
and the other presented a retroperitoneal hematoma
in zone 1 which required immediate laparotomy.

Operative time ranged from 1 to 3 hours in the
case that required laparotomy with suture of the vena
cava and of multiple small intestine injuries.

Among the postoperative complications
(Table 3), there was one case of missed injury to the
right colon in a patient admitted with a stab wound in
the right lumbar region, which required reoperation
(STROC grade lllI-b).

In addition, two patients with liver lacerations
presented bile leak. In one case a drain was placed in the
cavity for bile leak drainage which solved spontaneously
without requiring endoscopic papillotomy or other
treatment (STROC grade l). In the other patient a biloma
developed requiring only percutaneous drainage
(STROC grade llI-a).

There were no deaths in our series.

Median length of hospital stay was 4 days
(range 1-20 days).

Discussion

Laparoscopy provides rapid recovery with less
postoperative pain and, therefore, shorter length of
hospital stay. Other advantages that have also been
reported include lower rate of surgical site infection,
complications of the abdominal wall and postoperative
ileus °. This approach should only be used in
hemodynamically stable patients.

Organ evisceration in penetrating abdominal

trauma is a sign of peritoneal injury and entails high
risk of intra-abdominal injury (65-85%)%. Eviscerations
are more common in stab wounds, and the organs
involved are usually the small intestine and the
omentum. Historically, these patients had indication
for emergency laparotomy and laparoscopy was
absolutely contraindicated. In recent years, there have
been case reports of diagnostic laparoscopy, even with
eviscerations through the traumatic wounds. In this
way, it is possible to diagnose injuries, repair them
and avoid non-therapeutic exploratory laparotomies in
patients without intra-abdominal injuries®.

This approach is performed when, despite
negative results with CT scan or ultrasound during the
secondary evaluation, injuries that may not be easily
detected by these methods are suspected.

Diaphragmatic injuries are an example of this
situation, as they can be obvious (as in the case of a
chest X-ray showing herniation of abdominal contents
in a hemithorax, mostly on the left) or subtle, difficult to
be diagnosed by CT scan?. The late diagnosis of these
injuries is associated with a higher risk of complications,
herniation and strangulation of abdominal organs in
the hemithorax. Therefore, in patients with suspected
diaphragmatic injury (due to the mechanism of injury
and the associated injuries) that is not documented
by imaging tests, diagnostic laparoscopy should be
performed.

Abdominal injury may be caused by blunt
trauma or penetrating trauma and should be suspected
in wounds penetrating from the thorax to the abdomen
or vice versa, and in case of thoracoabdominal wounds
between thoracic vertebral bodies 4 and 122°2¢. The
most common associated injuries are in the liver,
hemothorax or pneumothorax, spleen, rib fracture,

m TABLE 2

Intraoperative findings

Small intestine

Liver

Large intestine
Retroperitoneal hematoma
Large + small intestine
Diaphragm + spleen
Diaphragm + liver + spleen
Round ligament

Right mesocolon

R R PR NN Wwu;

= TABLE 3

Postoperative complications

‘

Biliary leak Grade |
Biloma Grade lll-a
Missed injuries Ill-b
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small bowel, kidney, stomach, etc. If the injury is found,
it can be repaired by laparoscopy or open surgery,
depending on the patient’s condition, the associated
injuries and the surgeon’s experience. Repair of
diaphragmatic injuries should include placement of a
chest tube in case of hemodynamic impairment due
to a large pneumothorax. The remaining cases can be
repaired and drained with a catheter?.

Another situation in which laparoscopy offers
considerable benefit is when the CT scan shows free
fluid without solid organ injury or pneumoperitoneum.
This may be a mesentery or hollow viscera injury, both
with indication for immediate surgical repair.

Although blunt abdominal trauma can also
be approached by laparoscopy, these patients usually
have multiple traumas and associated injuries, and
for this reason laparotomy is preferred. Moreover,
these patients are often admitted with hemodynamic
instability or traumatic brain injury, which rule out the
possibility of laparoscopic approach?=°,

Several authors described a shorter length of
hospital stay with exploratory laparoscopy. The ability
to rule out peritoneal penetration is sufficient to
discharge patients who would otherwise remain under
observation3.32,

Another benefit of diagnostic laparoscopy is
that it reduces the size of the incision in cases where
a laparotomy is mandatory to treat the lesions found?®3.

In addition, hospital length of stay is shorter
for patients who undergo therapeutic laparoscopy.
This is consistent with non-trauma general surgery,
where laparoscopic procedures result in fewer days
of hospitalization, rapid return to work and less
postoperative pain®.

Despite laparotomy is considered the
preferred approach for patients with abdominal
trauma worldwide, postoperative complications as
wound infections, postoperative ileus and incisional
hernias are greater when the size of the abdominal wall
incision is large. This finding is consistent with that of
other non-traumatic conditions, like appendectomies
and cholecystectomies. Postoperative ileus is also
more common with laparotomies, resulting in a longer
hospital stay2.

Examination of stab wounds as part of the

Referencias bibliograficas /References

1. Renz BM, Feliciano DV. Unnecessary laparotomies for trauma:
a prospective study of morbidity. J Trauma. 1995;38(3):350-6.
Disponible en: https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/7897713.

2. O’Malley E, Boyle E, O’Callaghan A, Calvin Coffey J, Stewart R.
Walsh SR. Role of Laparoscopy in Penetrating Abdominal Trauma:
A Systematic Review. World J Surg. 2013;37:113-22. DOI 10.1007/
s00268-012-1790-y. Disponible en: https://www.ncbi.nlm.nih.
gov/pubmed/23052797.

3. Weigelt JA, Kingman RG. Complications of negative laparotomy
for trauma. Am J Surg. 1988;156:544-7. Disponible en: https://
www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/3202270.

4, Cothren CC, Moore EE, Warren FA, Kashuk JL, Biffl WL,
Johnson JL. Local wound exploration remains a valuable triage

physical examination and CT scans lack sufficient
sensitivity and specificity. We have shown in our series
that there are patients with positive explorations and
CT scans who did not present penetrating abdominal
injuries*®.

A concern that still exists among trauma
surgeonsistheoperativetimeinthecase oflaparoscopy**
which depends on the injuries found and the skills of the
treating surgeon. The decision of conversion should be
made soon after the initial exploration. Major vascular
injuries, large retroperitoneal hematomas, clinical
impairment, or very large or multiple injuries that are
not suitable for laparoscopic repair should force the
surgeon to quickly convert to an open exploration.

A systematic examination of the cavity is
necessary to avoid missing any injury®, in addition
to training programs focused on the laparoscopic
approach to trauma, with the aim of training surgeons
in advanced video-assisted laparoscopic techniques to
diagnose any intra-abdominal injury and indicate the
appropriate therapy®.

Single lesions can be repaired with
intracorporeal suture. In case of multiple injuries, the
organs are exteriorized via a 4-8 cm laparotomy incision.
The incision can also be made over the primary wound,
depending on its location.

Finally, the entire work team (anesthesiologists,
operating room staff, etc.) and the managers of
the institution should understand that laparoscopy
should be performed on trauma patients with the
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The greatest benefits demonstrated were the
lower number of laparotomies performed, the shorter
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and, thus, the reduction in the rate of surgical site
complications and shorter length of hospital stay®”.
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RESUMEN

Antecedentes: la reconstruccionn del transito intestinal luego de una operacion de Hartmann es un
procedimiento habitualmente complejo y con alta morbilidad.

Objetivo: analizar la tasa de reconstruccién después de la cirugia de Hartmann y resultados
posoperatorios en nuestra experiencia.

Material y métodos: andlisis retrospectivo de pacientes a los que se les practicd la reconstruccion del
transito intestinal posterior a una cirugia de Hartmann en un periodo 16 afos.

Revisamos la bibliografia y nuestra base de datos. Luego traspasamos la informacion disponible a
una grilla de datos construida con variables habitualmente analizadas en la literatura. Finalmente,
analizamos los resultados mediante medidas basicas de tendencia central.

Resultados: en 16 afios realizamos 92 operaciones de Hartmann, de las cuales 69 (75%) llegaron a
la reconstruccién. Edad promedio: 58 afos. El 52% de los pacientes fueron hombres. La operacion
de Hartmann fue de urgencia en el 48% y 58% resultaron malignas. Tiempo transcurrido hasta la
reconstruccion: en promedio, 9 meses, y el 90% (N 62) de los casos se realizd por via laparoscoépica.
Morbilidad general 38%y ajustada a los grados Il y IV de Clavien-Dindo fue 11,5%. No hubo mortalidad.
Conclusion: los resultados obtenidos son semejantes a los publicados y nuestra experiencia nos motiva
a continuar eligiendo el abordaje laparoscépico.

B Palabras clave: ileostomia, colostomia, cierre colostomia, operacién Hartmann, cierre Hartmann, reconstruccion
Hartmann, cirugia laparoscépica

ABSTRACT

Background: Background: Stoma reversal after Hartman’s operation is usually a complex procedure
and is associated high morbidity.

Objective: To analyze the rate of reversal after the Hartmann’s procedure and the postoperative
outcomes in our experience.

Material and methods: We conducted a retrospective analysis of patients undergoing reversal after
the Hartmann'’s procedure over a 16-year period with review of the literature and of our database and
transferred the available information to a data grid constructed with variables commonly analyzed in
the literature. Finally, we analyzed the results using basic measures of central tendency.

Results: Over a 16-year period, we performed 92 Hartmann'’s operations; 69 (75%) reached the reversal
stage. Mean age was 58 years and 52% were men. Forty-eight percent of the Hartmann’s procedures
were emergency surgeries and 58% were due to cancer. Mean time to reversal was 9 months and 90%
(n = 62) were laparoscopic procedures. Overall morbidity and adjusted for complications grade Ill and
IV of the Clavien-Dindo classification were 38% and 11.5%, respectively. None of the patients died.
Conclusion: The results obtained are similar to those published and our experience motivates us to
continue choosing the laparoscopic approach.

B Keywords: Hartmann’s reversal, laparoscopic surgery, colorectal surgery, colostomies, Hartmann’s procedure,
colorectal cancer, diverticulitis.

ID ORCID: Walther R. Minatti, 0000-0001-7642-0480; Anabela Rosales, 0000-0002-6635-5387; Emiliano Mugianesi,
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Introduccion

La reconstruccion del transito intestinal luego
de una operacion de Hartmann es un procedimiento
habitualmente complejo, con una alta tasa de morbili-
dad, motivo por el cual muchos pacientes nunca llegan
a esta instancia. La bibliografia sobre este tema no es
concluyente en muchos de sus temas, por lo cual rea-
lizamos una revision retrospectiva con el objetivo de
analizar la tasa de reconstruccion después de la cirugia
de Hartmann y los resultados posoperatorios en nues-
tra experiencia.

Material y métodos

Revisidn retrospectiva de nuestra base de da-
tos del periodo comprendido entre enero de 2004 y
diciembre de 2020.

Criterios de inclusion

Se incluyeron los pacientes con reconstruc-
cion del transito intestinal posterior a una cirugia de
Hartmann.

Variables analizadas: Nimero de operaciones de Hart-
mann realizadas en el mismo periodo y causas que mo-
tivaron la operacién de Hartmann considerando el tipo
de patologia (benigna o maligna) y el contexto (urgen-
cia o programada).

Otros factores considerados:

= Reconstruccion: porcentaje de pacientes, tiempo
transcurrido hasta la intervencién, motivos de exclu-
sién.

= Edad

= Sexo

= Riesgo quirurgico (ASA)

Morbilidad general y ajustada a los grados Il y IV de la
clasificacion de Clavien-Dindo. Morbilidad en relacion
con:

Riesgo quirurgico, patologia basal, contexto
en el que se realizé la operacidon de Hartmann, tiempo
transcurrido hasta la reconstruccion (antes y después
de 1 afo-por semestre) y en relacidn con la experiencia
acumulada en el tiempo (considerando solo la morbili-
dad quirdrgica intraoperatoria y posoperatoria).

Via de abordaje (convencional o laparoscopi-
ca), estadia, porcentaje de reoperaciones, porcentaje
de dehiscencia anastomatica y mortalidad general has-
ta los 30 dias del posoperatorio.

Utilizacidn de ostomias derivativas, diferencia-
das en 2 tipos: 1) modo proteccién (corresponde a las
ostomias practicadas durante la misma reconstruccién
en las que se considerd alto riesgo de dehiscencia de
la anastomosis) y 2) modo terapéutico (corresponde a

las ostomias practicadas luego de la reconstruccién por
dehiscencia anastomaética). Finalmente se determind el
porcentaje ostomias definitivas.
Indicacion de la reconstruccion: especial evaluacién de
seleccidn en pacientes muy ancianos y/o con alto ries-
go quirurgico y/o con antecedentes de radioterapia.
Cambio de una colostomia por una ileostomia: explica-
mos al paciente la eventualidad de tener que realizar
una ileostomia temporal para prevencion de complica-
ciones graves.
Momento de la reconstruccion: cuando el paciente se
encuentra en condiciones clinicas y nutricionales ade-
cuadas.
Evaluacion preoperatoria: riesgo quirurgico, estado nu-
tricional, endoscopia de colon y recto. Estudios de ima-
genes cuando se considera necesario.
Preparacion: siempre indicamos profilaxis antibidtica
oral del colon y 1 enema evacuante en recto. La pre-
paracion mecanica se realiza segun criterio del cirujano
actuante.
Abordaje: nuestra preferencia es el laparoscépico. El
convencional lo consideramos cuando existe una gran
eventracion mediana que requiera reparacion. La even-
tracion periostomal no afecta la indicacion laparosco-
pica.
Pasos quirurgicos: 2 etapas definidas: 1) movilizacidn
del ostoma y preparacién del cabo para la anastomosis,
2) adhesidlisis, exposicién de la pelvis, identificacidon
del muiidn rectal, adecuada movilizacién del angulo es-
plénico y descenso del colon sin tension.

Comenzar por una u otra etapa es una opcién
que depende del cirujano actuante.
Ostomias derivativas: existen 2 modos: modo protec-
cién (cuando consideramos que existe alto riesgo de
dehiscencia dejamos una ileostomia en asa) y modo
terapéutico (intentamos solucionar la dehiscencia con
una ileostomia derivativa antes de desarmar la sutura 'y
rehacer la colostomia iliaca).

Resultados

En 16 afios realizamos 92 operaciones de Hart-
mann; las causas que las motivaron fueron: 58% malig-
nas (N40), 42% benignas (N29). El contexto en el que se
las realizé fue: 52% programadas (N36) y 48% urgentes
(N33).

Solo 69 pacientes (75%) fueron reconstruidos
y el tiempo transcurrido hasta la reconstruccion fue, en
promedio, 9 meses (rango de 2 a 48).

Entre las causas por las cuales los 23 pacientes
restantes no fueron reconstruidos, encontramos: 18
por enfermedad oncoldgica avanzada (7 de ellos murie-
ron durante el primer afio posoperatorio), 2 no acepta-
ron, 2 tenian edad avanzada y 1 paciente por trastornos
psiquidtricos.

La edad promedio de los pacientes reconstrui-
dos fue 58 afios (rango 17 a 95); el 52% eran hombres
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y la distribucién del riesgo quirargico fue la siguiente:
ASA 1 36% (22), ASA 2 59% (41) y ASA 3 9% (6).

La morbilidad general fue 38%. Se constataron
28 complicaciones en 26 pacientes: 7 infecciones de
herida quirurgica, 6 crisis hipertensivas, 4 filtraciones
de anastomosis, 4 fistulas colocutaneas, 2 lesiones ve-
sicales intraoperatorias, 2 estenosis de anastomosis, 1
fistula enterocutanea, 1 oclusion intestinal por bridas y
1 arritmia cardiaca.

Si ajustamos la morbilidad a los grados lll y IV
de la clasificacién de Clavien-Dindo, esta desciende al
11,5%. Aqui se incluyen: 4 filtraciones de anastomosis,
2 estenosis de anastomosis, 1 oclusién intestinal y 1 fis-
tula enterocutdnea.

Las complicaciones quirurgicas fueron resuel-
tas de la siguiente forma: Las 7 infecciones de herida,
con drenaje bajo anestesia local, curaciones y cierre por
segunda. Los 4 pacientes con filtracién de anastomosis
fueron reoperados y se les realizé ileostomia terapéu-
tica. Las 4 fistulas colocutdneas puestas de manifiesto
por salida de materia fecal por el drenaje, sin otro sin-
toma, se resolvieron espontaneamente. Las 2 lesiones
vesicales fueron resueltas mediante sutura durante la
cirugia. Las 2 estenosis de anastomosis fueron resueltas
con dilatacion videoendoscopica. La oclusion intestinal
se resolvié mediante enterdlisis laparoscdpica. La fistu-
la enterocutanea, manifestada en el posoperatorio por
salida de material entérico por drenaje, fue resuelta
con enterorrafia.

Cuando analizamos la morbilidad con referen-
cia a riesgo quirurgico, patologia basal y contexto en el
que se realizé la operacion de Hartmann, no muestra
diferencias significativas (Tabla 1). Pero cuando la ana-
lizamos segun el tiempo transcurrido hasta la recons-
truccidn observamos que esta es menor cuando se rea-
liza dentro del primer afio (Tabla 2) y mas aun si ocurre
dentro del primer semestre (Tabla 3).

Finalmente, si analizamos la morbilidad en
la perspectiva historica de nuestro Servicio (Tabla 4),
considerando la morbilidad quirdrgica intraoperatoria,
la posoperatoria ajustada a los grados Il y IV (Clavien-
Dindo) y las 4 fistulas colocutaneas que se resolvieron
espontaneamente, observamos un descenso progresi-
vo a lo largo de los afios, que cayd por debajo del 20%
en forma sostenida luego de 9 afios de experiencia.

El porcentaje de reoperaciones fue del 8,6%
(6/69) y la dehiscencia anastomatica del 11,5% (8/69).
No hubo mortalidad.

Las vias de abordaje utilizadas en la recons-
truccion fueron: 90% (N62) laparoscépicas y 10% (N7)
convencionales, con estadia promedio de 4,7 dias
(rango 3 a 26). En la tabla 5 se muestran los 2 grupos
y —si bien estos no son comparables— algunas variables
como estadia, porcentaje de reoperaciones, morbilidad
general y ajustada a los grados Il y IV (Clavien-Dindo) y
dehiscencia de anastomosis, son menores en el abor-
daje laparoscépico.

m TABLA 1

Morbilidad segln riesgo quirdrgico

ASA| 45% (10/22)
ASAl 29% (12/41)
ASA I 66% (4/6)
Morbilidad segun la patologia basal

Benigna 41% (12/29)
Maligna 35% (14/40)
Morbilidad segun el contexto en que se realizd la operacion de Hartmann
Programada 36% (13/36)
Urgente 39% (13/33)

m TABLA 2

Morbilidad segun el tiempo transcurrido en afios
hasta la reconstruccion

<1 afio(n = 56) 32% 10%
>1afio (n=13) 61% 15%

m TABLA 3

Morbilidad segin el tiempo transcurrido en meses
hasta la reconstruccion

< de 6 meses (n=28) 21,5% 7%
7 a 12 meses (n = 28) 43% 14%
13 a 18 meses (n=8) 50% 0%
> 19 meses (n=5) 80% 40%

m TABLA 4

Evolucion temporal de la morbilidad quirtrgica

2004-2007 2/5 (40%)
2008-2011 5/12 (42%)
2012-2015 3/18 (17%)
2016-2020 5/34 (15%)

m TABLA 5

Via de abordaje

n 7 62
Estadia 8,2 dias 4,3 dias
Conversiones 9,6% (6/62)
Reoperaciones 28,5% (2/7)  6,5% (4/62)
Morbilidad general 43% (3/7) 37% (23/62)
("ggﬁgf%‘fngggf“ lity v 285%(2/7)  9,5% (6/62)
Dehiscencia de anastomosis 28,5% (2/7)  9,5% (6/62)
Mortalidad 0 0
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Respecto de la utilizacién de ileostomias deri-
vativas encontramos: 1) modo proteccién: 19% (N13).
Este grupo de pacientes no presentd dehiscencia de
anastomosis y a 11 de ellos se los operd luego para
cerrar la ileostomia —en promedio— a los 4 meses; 2)
modo terapéutico: en 4 pacientes reoperados por de-
hiscencia. A los 4 se los opero luego para cerrar la ileos-
tomia —en promedio— a los 15 meses.

El porcentaje de ostomias definitivas fue 27%
(N25) y surge de los 23 pacientes que no fueron recon-
truidos mas 2 pacientes a los que no se les realizd el
cierre de ileostomia derivativa, utilizada a modo de pro-
teccién.

Discusion

El porcentaje de pacientes reconstruidos luego
de una operacidn de Hartmann tiene un rango que va
del 19 al 74% *3.

Entre los factores predictivos causales de obs-
taculizar la reconstruccidén se mencionan: la fuga anas-
tomotica, el estadio tumoral avanzado, el uso de neo-
adyuvancia y la pérdida de sangre perioperatoria mayor
de 300 mlL2. Dos estudios prospectivos multicéntricos**
sefialan, ademas, las comorbilidades, el deterioro de la
funcidén anorrectal, las complicaciones posoperatorias y
los ostomas construidos de forma secundaria. Ademas,
existe una proporcién de pacientes, 18 al 30%, que no
acepta la reconstruccion®.

El porcentaje de pacientes referido como no
aptos para la reconstruccion debido a malignidad avan-
zada o recurrente oscila en torno al 35%, el alto riesgo
quirurgico al 55% y la decisién del cirujano de no re-
construir llega al 10%3.

Nuestra experiencia muestra resultados simila-
res en cuanto al porcentaje de pacientes que llegan a
la instancia de la reconstruccién, mientras que las cau-
sas que impidieron la reconstruccién en los restantes
fueron: la enfermedad oncoldgica avanzada, seguida en
menor medida por la decisién del cirujano de no recons-
truir por edad avanzada y enfermedad mental. La no
aceptacion por el paciente se verificd en 2 casos (9%).

A pesar de algunos informes®’, actualmente
no existen pautas validadas que nos ayuden a seleccio-
nar pacientes para la reconstruccién segun el riesgo de
presentar complicaciones. Esto significa que debemos
continuar considerando la enfermedad de base, el es-
tado funcional, el estado nutricional, la comorbilidad
asociada y el riesgo quirurgico®. Mas alla de los factores
vinculados al paciente se debe tener en cuenta también
el momento elegido para la reconstruccion y la expe-
riencia del cirujano actuante y su equipo®81s,

El tiempo transcurrido entre la operacion de
Hartmann y la recosntruccién se menciona como una
variable de relevante importancia desde el punto de
vista técnico y de los resultados, pero lo cierto es que
esta aseveracidon carece de evidencia soélida y sigue
siendo un tema polémico’. Algunos estudios refieren
un aumento de las complicaciones si el tiempo transcu-
rrido es mayor. Sin embargo, debe tenerse en cuenta el
sesgo de seleccidn, ya que los cirujanos por lo general
no estan interesados en una reconstrucciéon temprana.
Por el contrario, varios estudios apoyan la reconstruc-
cién retardada argumentando que la mejora del esta-
do clinico y nutricional del paciente conduce a menos
complicaciones®®418,

En nuestra serie, el promedio de tiempo trans-
currido hasta la reconstruccién fue de 9 meses, que es
un poco mas largo que el informado en la literatura de
7,63 meses (rango 5,6 a 13,3)°.

En un intento por establecer un punto de corte
temporal a partir del cual la realidad exprese resultados
contundentes diferentes, arbitrariamente hemos agru-
pado el momento de la reconstruccion en periodos. Asi
observamos que la morbilidad aumenta con el incre-
mento del tiempo transcurrido. No obstante, conside-
ramos que esto es solo una observacion.

Coincidimos con los informes®®1° en los que la
dedicacion del cirujano a la patologia coloproctoldgi-
ca, contar con bases de datos que permitan la revision
continua o periddica de los resultados, el conocimiento
de la anatomia quirurgica, la depuracién de la técnica
quirdrgica, contar con estrategias quirurgicas y la sabia
seleccion de pacientes conducirdn indefectiblemente a
mejores resultados clinicos. La evolucién histérica de
nuestra experiencia apoya este punto de vista.

La reconstruccion posterior a la cirugia de
Hartmann se acompafa de alta morbilidad. Esta os-
cila alrededor del 30% (rango 5-55%)%°. Sin embargo,
somos partidarios —y lo recomendamos— de hacer un
ajuste de la morbilidad diferenciando entre problemas
clinicos y quirurgicos. La morbilidad quirdrgica, por lo
general, es la que puede comprometer seriamente la
vida y la calidad de vida. Las infecciones de pared o
las del sitio quirudrgico pueden, potencialmente, llevar
a un estado de sepsis grave y también a una ostomia
definitiva.

Por esto, es conveniente aplicar alguna catego-
rizacidn que permita una comparacion adecuada entre
las diferentes publicaciones. Al respecto, consideramos
que la clasificacién de Clavien-Dindo cumple muy bien
con tal funcion?,

Si bien este estudio no intenta hacer un anali-
sis causal multivariable sobre la morbilidad, podemos
comentar que nosotros la encontramos mas frecuen-
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temente en patologias benignas donde la operacién de
Hartmann se habia efectuado de urgencia; en la recons-
truccién convencional, cuando el lapso para la recons-
truccién fue superior a un afio, y cuando no se dejo una
ileostomia derivativa con intencion protectora.

La dehiscencia de anastomosis puede tener 3
posibles manifestaciones clinicas: una peritonitis difu-
sa cuando la filtracion es libre, una fistula colocutanea
dirigida manifestada inicialmente por salida de materia
fecal por un drenaje y sin mayor repercusién clinica y
con una coleccion pelviana manifestada por fiebre, do-
lor y un posoperatorio de evolucién térpida. Las deci-
siones terapéuticas tomadas en este momento seran
determinantes en la morbimortalidad y la posibilidad
de una ostomia definitiva.

La peritonitis requiere una reoperacion urgen-
te con lavado de la cavidad y la confeccién de una os-
tomia, ya sea rehaciendo la colostomia iliaca terminal o
una ostomia en asa derivativa localizada en colon trans-
verso o ileon distal dejando la anastomosis in situ.

En caso de la fistula colocutdnea dirigida y sin
coleccién intermedia existe la posibilidad de contem-
plar la evolucién a la espera del cierre espontaneo. Pero
si el débito es alto o existe una coleccién intermedia,
se puede realizar una ostomia derivativa con drenaje
percutaneo de la coleccion.

Si la coleccidn pelviana es la manifestacion, se
podra tratar con un drenaje percutaneo con una osto-
mia derivativa o sin ella.

Consideramos que, en el manejo terapéutico
de una dehiscencia de anastomosis, se debe evitar, en
la medida de lo posible, desarmar la anastomosis y re-
hacer la colostomia iliaca terminal. Esta conducta lleva
casi con seguridad a una ostomia definitiva.

En nuestra experiencia, el porcentaje de dehis-
cencia de anastomosis fue 11,5%, semejante al infor-
mado en la literatura?.

Respecto de la ostomia derivativa a modo de
proteccion durante la reconstruccién, son casi inexis-
tentes los informes sobre esta estrategia. Algunos
solo la mencionan al pasar sin dar datos'’; otros pro-
fundizan un poco mas®'?. Esta estrategia se basa en
el mismo concepto de una ostomia derivativa reali-
zada en una reseccidn colorrectal programada o una
urgente con anastomosis primaria, con el objeto de
protegerla.

Nosotros reivindicamos esta estrategia pues
estamos convencidos de que puede disminuir el riesgo
de ostomia definitiva. Recordemos que, toda vez que
se produce una dehiscencia de anastomosis, casi con
seguridad deberemos recurrir a una ostomia, ya sea

desarmando la anastomosis y rehaciendo la colostomia
iliaca terminal o recurriendo a una ileostomia en asa
o colostomia transversa en asa. Pero en este momen-
to, el paciente ya estard cursando con seguridad una
peritonitis que pondra en riesgo su vida. Si se supera
esta situacion, mas adelante, tanto el paciente como el
cirujano estaran poco dispuestos a un nuevo intento.

Proponemos tal derivacion solo en casos de
anastomosis dificiles y cuando existe el antecedente de
radioterapia previa.

Desde 1993, la via de abordaje laparoscoépica
ha sido presentada como una intervencion posible®.
En la Argentina son escasas las publicaciones referidas
a esta via®?2. En la Academia Argentina de Cirugia, el
tema fue presentado por J. C. Albertengo en 1995 y N.
Amato en 2002%.

Diversas publicaciones muestran que la via
abierta tiene como complicaciones frecuentes las pa-
rietales: hematoma, infeccidn de la herida y eviscera-
cion en el posoperatorio inmediato y eventracion en el
alejado.

Por su lado, la via laparoscépica posibilita:
menor ileo posoperatorio, menor estadia hospitalaria,
rapida recuperacion laboral y, lo mas importante, evita
la laparotomia que por si misma aumenta los riesgos
de las complicaciones antes mencionadas. No obstan-
te, existen publicaciones que no encuentran diferen-
Cia58,23,24,10,25,26,22,27-29'

Nuestra experiencia en abordaje laparoscopi-
co muestra, sin ser comparables, resultados a su favor
en: estadia, reoperaciones, morbilidad ajustada a los
grados Il y IV de la clasificacidn de Clavien-Dindo y de-
hiscencia de anastomosis. Ademas, nuestro porcentaje
de conversién (9,5%) es menor que el informado en la
literatura, que es cercano al 20%2°26:22:28.29,

Consideramos que el abordaje laparoscdpico
es una herramienta de suprema utilidad en este pro-
cedimiento, pero es necesario estar entrenado para
implementarlo. Segun nuestra experiencia, llegd para
quedarse.

Consideraciones finales: La revision de biblio-
grafia confirma que adn hay preguntas sin respuesta
como cudl es la mejor forma de seleccionar los pacien-
tes, la eleccion del momento adecuado y la via de abor-
daje mas conveniente; reivindicamos y aconsejamos el
uso de la ostomia derivativa a modo de proteccion en
situaciones especiales.

Finalmente, concluimos que los resultados ob-
tenidos son semejantes a los publicados y nuestra ex-
periencia nos motiva a continuar eligiendo el abordaje
laparoscépico.
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Introduction

Stoma reversal after Hartman’s operation is
usually a complex procedure and is associated high
morbidity; therefore, many patients do not reach this
stage. As the literature on this topic is not definitive
on many of its aspects, we performed a retrospective
review to analyze the rate of reversal of Hartmann'’s
operation and the postoperative results in our
experience.

Material and methods

We conducted a retrospective review of our
database between January 2004 and December 2020.

Inclusion criteria

We included patients undergoing stoma
reversal after Hartman’s procedure.

Variables analyzed: number of Hartmann’s operations
performed in the same period and reasons for the
Hartmann’s operation considering the type of disease
(benign conditions or cancer) and the setting (emer-
gency or elective procedure).

Other factors considered: percentage of patients eli-
gible for reversal, time to reversal, and reasons not to
proceed with reversal. Age, sex and preoperative risk of
the ASA physical status classification.

Overall morbidity and adjusted for complications grade
Il and IV of the Clavien-Dindo classification. Morbidity
according to preoperative risk, baseline disease, setting
in which the Hartmann’s operation was performed,
time to reversal (before and after 1 year-per semester)
and cumulative experience over time (considering only
intraoperative and postoperative morbidity).

Type of approach (conventional or
laparoscopic), length of hospital stay, percentage of
reoperations, percentage of anastomotic leak and
overall mortality at 30 days following surgery.

Use of diverting ostomies, categorized into 2
types: 1) protective stomas (corresponds to ostomies
performed during reversal when there is high risk
of anastomotic leakage) and 2) therapeutic stomas
(corresponds to ostomies performed after reversal
due to anastomotic leakage). Finally, the percentage of
permanent ostomies was determined.

Indication for reversal: special evaluation in very elderly
patients or those high preoperative risk or with a his-
tory of radiation therapy.

We explained to the patient the possibility of
constructing a temporary ileostomy to prevent serious
complications.

Timing for reversal: when the patient’s clinical and nu-
tritional status were adequate.
Preoperative assessment: preoperative risk, nutritional
status, and colonoscopy. Imaging tests, if required.
Preparation: we always indicate oral antibiotic pro-
phylaxis for the colon and one enema. Mechanical
bowel preparation was left to the discretion of the trea-
ting surgeon.
Type of approach: we prefer the laparoscopic approach.
We consider the conventional approach in patients
with large midline incisional hernias requiring repair.
Parostomal incisional hernias are not a contraindication
for laparoscopy.
Surgical steps: 2 defined stages: 1) the stoma is mobili-
zed and prepared for anastomosis, 2) the adhesions are
freed, the pelvis is exposed, the rectal stump is iden-
tified, the splenic flexure is adequately mobilized, and
the colon is lowered without tension.

The treating surgeon decides whether to start
with one stage or the other.
Use of diverting ostomies, categorized into 2 types: 1)
protective stomas (we leave a loop ileostomy when
there is high risk of anastomotic leakage) and 2) thera-
peutic stomas (we try to solve the anastomotic leaka-
ge with a derivative ileostomy instead of undoing the
anastomosis and redoing the iliac colostomy).

Results

Over a 16-year period, we performed 92
Hartmann’s operations; 58% due to malignancies (n =
40), and 42% due to benign conditions (n = 29). Fifty-
two percent (n = 36) were elective procedures and 48%
(n =33) were urgent operations.

Only 69 patients (75%) underwent reversal and
mean time to reversal was 9 months (range 2 to 48).

Among the reasons why the remaining 23
patients did not undergo reversal, 18 patients had
advanced cancer (7 of them died during the first
postoperative year), 2 refused to proceed with reversal,
2 were elder patients, and 1 patient had psychiatric
disorders.

Mean age of patients undergoing reversal
was 58 years (range 17 to 95); 52% were men and the
distribution of preoperative risk was as follows: ASA
grade 1, 36% (22); ASA grade 2, 59% (41); and ASA
grade 3 9% (6).

Overall morbidity was 38%. Twenty-eight
complications were recorded in 26 patients: 7 surgical site
infections, 6 hypertensive crises, 4 anastomotic leaks, 4
colocutaneous fistulas, 2 intraoperative bladder injuries, 2
anastomotic strictures, 1 enterocutaneous fistula, 1 bowel
obstruction due to adhesions, and 1 cardiac arrhythmia.
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After adjustment for complications grade llI
and IV of the Clavien-Dindo classification, morbidity
decreased to 11.5%. These complications included 4
anastomotic leaks, 2 anastomotic strictures, 1 bowel
obstruction and 1 enterocutaneous fistula.

Surgical complications were managed as
follows: Drainage under local anesthesia, wound care,
and healing by secondary intention of the 7 surgical
site infections. The 4 patients with anastomotic leak
were reoperated and a therapeutic ileostomy was left.
The 4 colocutaneous fistulas evidenced by discharge
of fecal material through the drain with no other
symptoms solved spontaneously. The 2 bladder injuries
were sutured during surgery. Endoscopy-assisted
balloon dilation was used to manage both anastomotic
strictures. Bowel obstruction was managed by
laparoscopic enterolysis. The enterocutaneous fistula,
evidenced postoperatively by the drainage of enteric
fluid, was managed with surgical repair.

There were no significant differences in
morbidity according to preoperative risk, baseline
disease and setting in which the Hartmann’s operation
was performed (Table 1). But when we analyzed
the association between morbidity rate and time to
reversal, we found lower rates when reversal was
performed within the first year (Table 2) and even lower
when it occurred within the first six months (Table 3).

Finally, when we analyzed morbidity across
the history of our department (Table 4), considering
intraoperative morbidity, postoperative morbidity
adjusted for complications grade Il and IV of the
Clavien-Dindo classification, and the 4 colocutaneous
fistulas that solved spontaneously, we observed a
progressive and sustained decrease over the years,
which fell below 20% after 9 years of experience.

The rate of reoperations was 8.6% (6/69) and
that of anastomotic leaks was 11.5% (8/69). None of
the patients died.

The approaches used for reversal were
laparoscopy in 90% (n = 62) of the and conventional
surgery in 10% (n = 7), with a mean length of hospital
stay of 4.7 days (range 3 to 26 days). Table 5 shows the
2 groups and -although they are not comparable- some
variables such as length of hospital stay, percentage of
reoperations, overall morbidity and morbidity adjusted
for complications grade Il and IV (Clavien-Dindo)
and anastomotic leak are lower in the laparoscopic
approach.

We found 19% (n = 13) of diverting protective
ileostomies. These patients did not develop anastomotic
leak and 11 of them underwent ileostomy closure within
a mean time of 4 months. Four patients reoperated on
for anastomotic leak received therapeutic ileostomy.
Mean time to ileostomy closure was 15 months in all
of them.

The rate of permanent stomas was 27% (n = 25)

m TABLE 1

Morbidity according to preoperative risk

ASA grade 1 45% (10/22)
ASA grade 2 29% (12/41)
ASA grade 3 66% (4/6)

Morbidity according to baseline disease

41% (12/29)
35% (14/40)

Benign disease
Cancer

Morbidity according to the setting in which the Hartmann’s operation
was performed

36% (13/36)
39% (13/33)

Scheduled procedures
Emergency procedures

m TABLE 2

Morbidity according to time (in years) to reversal

< 1year (n=56) 32% 10%
>1year (n=13) 61% 15%

m TABLE 3

Morbidity according to time (in months) to reversal

< 6 months (n =28) 21.5% 7%
7to 12 months (n = 28) 43% 14%
13 to 18 months (n = 8) 50% 0%
> 19 months (n =5) 80% 40%

m TABLE 4

Time course of surgical complications

2004-2007 2/5 (40%)
2008-2011 5/12 (42%)
2012-2015 3/18 (17%)
2016-2020 5/34 (15%)

Approach
n 7 62
Length of hospital stay 8.2 days 4.3 days
Conversions 9.6% (6/62)
Reoperations 28.5% (2/7)  6.5% (4/62)
Overall morbidity 43% (3/7)  37%(23/62)
Complications grade Il and IV
(Cavien-Dind of 285%(2/7)  9.5% (6/62)
Anastomotic leak 28.5% (2/7)  9.5% (6/62)
Mortality 0 0
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and is made up of the 23 patients who did not undergo
reversal plus 2 patients with protective ileostomy that
was not closed.

Discussion

The percentage of patients undergoing
reversal after Hartmann’s procedure ranges between
19 to 74%"3.

Anastomotic leakage, advanced tumor
category, use of neoadjuvant therapy and blood loss
greater than 300 ml are associated with a risk of delay in
stoma reversal?. Two prospective multicenter studies*®
also pointed out other factors ascomorbidities, impaired
anorectal function, postoperative complications and
secondary constructed stomas. In addition, about 18 to
30% of patients decline reversal®.

The percentage of patients reported as
unsuitable for reversal due to advanced or recurrent
malignancy is around 35%; 55% have high preoperative
risk and the surgeon’s decision not to perform reversal
reaches 10%>.

Our experience shows similar results in terms
of the percentage of patients who reach the stage of
reversal, while the causes that prevented reversal
in the remaining patients were advanced cancer,
surgeon’s decision not to reverse due to advanced age
and mental illness. Two patients (9%) declined reversal.

Despite some reports,®’ there are no validated
guidelines to help us select patients suitable for reversal
according to the risk of complications. This means that
we must still consider baseline disease, functional
status, nutritional status, associated comorbidity and
preoperative risk®. In addition to patient-related factors,
timing to reversal and the experience of the surgeon
and surgical team should also be considered®®1,

The time interval between the Hartmann
operation and reversal is mentioned as an important
variable in terms of technique and results, but
this statement lacks solid evidence and remains a
controversial issuel. Some studies report greater
complications when time to reversal is longer.
Nevertheless, bias selection should be considered as
surgeons are usually not interested in early reversal.
Conversely, several studies support delayed reversal
arguing that the rate of complications is lower when
clinical and nutritional status has improved.

In our series, mean time to reversal was 9
months, which is slightly longer than 7.63 months
(range 5.6 to 13.3) reported in the literature®.

In an attempt to establish a cutoff point of
time to reversal actually expressing conclusive different
results, we have arbitrarily divided it into periods of
time. In this way we observed that morbidity increases
with time. Nevertheless, we consider that this is only
an observation.

We agree with the reports®®* indicating

that surgeon’s dedication to colorectal diseases, the
availability of databases for continuous or periodic
review of the results, knowledge of surgical anatomy,
refinement of the surgical technique, adequate surgical
strategies and appropriate patient selection will
inevitably lead to better clinical outcomes. The way our
experience has evolved over the years supports this
point of view.

Reversal of the Hartmann’s operation is
associated with high rate of complications, about 30%
(range 5-55%)>3. However, we prefer -and recommend-
adjustment for clinical and surgical complications.
Surgical complications can seriously compromise
life and quality of life. Wall infections or surgical site
infections can potentially lead to severe sepsis and
permanent stoma.

For this reason, it is convenient to apply some
categorization for an adequate comparison between
the different publications. In this regard, we consider
that the Clavien-Dindo classification is the most
adequate for this purpose®®.

Although this study is not intended to perform
a multivariate analysis of the causes of morbidity, we
may say that complications were more common in
benign conditions undergoing emergency Hartmann’s
operation, in reversal using the conventional approach,
when time to reversal was > 1 year, and when a diverting
protective ileostomy was not left.

Anastomotic leak has three possible clinical
manifestations: diffuse peritonitis when bowel content
leaks free into the cavity, a colocutaneous fistula with
discharge of fecal material through a drain and without
major clinical consequences, and a pelvic collection
with fever, pain and a torpid postoperative course. The
therapeutic decisions taken at this time will be decisive in
morbidity, mortality and likelihood of a permanent stoma.

Peritonitis requires an urgent reoperation with
lavage of the cavity and creation of an ostomy, either by
redoing the terminal iliac colostomy or a diverting loop
ostomy located in the transverse colon or distal ileum
leaving the anastomosis in situ.

In case of a colocutaneous fistula leaking
through a drain and without a collection in the
trajectory, watchful waiting can be considered until
spontaneous closure occurs. In the presence of high
output or if there is a collection in the trajectory, a
diverting ostomy with percutaneous drainage of the
collection can be performed.

Pelvic collections may be managed by
percutaneous drainage with or without diverting
ostomy.

When managing an anastomotic leak, we
suggest not to undo the anastomosis and not to redo
the terminal iliac colostomy whenever possible. This
approach will surely result in a permanent stoma.

In our experience, the percentage of
anastomotic leak was 11.5%, similar to that reported
in the literature?.
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There are almost no reports on the use of
diverting ostomy for protection during reversal. Some
authors only mention it without providing information’;
others provide further details®2. This strategy is based
on the same concept of a diverting protective ostomy
performed in scheduled or emergency colorectal
resection with primary anastomosis.

We advocate for this strategy because we are
convinced that it can reduce the risk of permanent
ostomy. Let usremember that whenever an anastomotic
leak occurs, we will most likely have to perform an
ostomy, either by undoing the anastomosis and redoing
the terminal iliac colostomy or by performing a loop
ileostomy or a transverse loop colostomy. But at this
point, the patient will certainly already be experiencing
a life-threatening peritonitis. If this situation is
overcome, both the patient and the surgeon will be
reluctant to make another attempt later.

We suggest such ostomy only in cases of
difficult anastomosis and when there is a history of
radiotherapy.

The laparoscopic approach has been presented
as a possible intervention since 1993%. In Argentina,
there are few publications using this approach®-22, This
topic was presented at Academia Argentina de Cirugia
by J. C. Albertengo in 1995% and N. Amato in 2002%.

Several publications show that the open
approach has common complications in the abdominal
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RESUMEN

Antecedentes: El Hospital Eva Perdn de la ciudad de Granadero Baigorria se destiné a la atencion casi
exclusiva de pacientes afectados por COVID-19, lo que implicé modificar las actividades que alli se
desarrollan. Alli se realizan actividades correspondientes al Posgrado de Cirugia General de la Facultad
de Ciencias Médicas de la Universidad Nacional de Rosario. El objetivo es describir los cambios y el
funcionamiento del posgrado de Cirugia General en el HEEP durante la pandemia por COVID-19, y el
impacto que esta tuvo sobre la formacidn de los alumnos.

Material y métodos: se realizd un trabajo descriptivo, comparativo. Periodo 20 de marzo de 2020 al
30 de septiembre de 2020 y el mismo periodo del aflo 2019. Variables analizadas: nimero de cirugias,
horas en el hospital, nimero de guardias, actividad en consultorio y pacientes evaluados, seminarios
tedricos, cursado de la carrera de posgrado.

Resultados: las cirugias totales se redujeron un 74,88%. Las cirugias programadas se redujeron
un 85,59%. Las cirugias de guardia se redujeron un 63,19%. Las guardias de R1, R2 y R3 se vieron
disminuidas, al contrario de R4. Las horas en el hospital se redujeron en todos los alumnos. Los
pacientes ingresados disminuyeron el 74,06%. La atencidn en todos los consultorios se vio reducida.
Las actividades académicas se incrementaron, de forma no presencial.

Conclusion: la pandemia por COVID-19 afectd significativamente la formacion de los alumnos del
posgrado de Cirugia General del HEEP. Se recurrié a métodos no tradicionales de ensefianza para
realizar actualizaciones y discutir trabajos cientificos.

B Palabras clave: COVID-19, formacidn en cirugia, educacion en cirugia.

ABSTRACT

Background: Hospital Eva Perdn in the city of Granadero Baigorria was almost exclusively dedicated
to the care of COVID-19 patients; thereby, it was necessary to modify its activities, as those of the
postgraduate program in General Surgery of Facultad de Ciencias Médicas, Universidad Nacional de
Rosario, which take place in this hospital. The aim of this study is to describe the changes made and the
performance of the postgraduate program in general surgery at HEEP during the COVID-19 pandemic,
and its impact on trainees’ education.

Material and methods: We conducted a descriptive study comparing the period between March 20,
2020, and September 30, 2020, with the same period in 2019. The variables analyzed included number
of surgeries, hours spent in hospital, number of in-house call shifts, activities in the outpatient clinic
and evaluation of patients, theoretical seminars, attendance to classes of the postgraduate programs
and research work.

Results: The total number of surgeries decreased by 74.88%, scheduled surgeries by 85.59% and
emergency surgeries by 63.19%. The numbers of in-house call shifts of PGY-1, PGY-2 and PGY-3
residents decreased but not those of PGY-4 residents. The hours spent in hospital decreased in all the
trainees. The number of patients hospitalized decreased by 74.06% and there was a reduction in all
the activities of the outpatient clinics. The academic activities, performed non-face-to-face, increased.
Conclusion: The COVID-19 pandemic significantly affected trainees’ education in the postgraduate
program in General Surgery at HEEP. Non-traditional teaching methods were used for updating and
discussing scientific papers.

B Keywords: COVID-19, surgical training, surgical education,
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vo D. Ronzano, 0000-0003-2817-1832; Silvio J. Gavosto, 0000-0001-7085-0674.



Gambealte JC y cols. COVID-19: formacion de los alumnos de la Carrera de Posgrado de Cirugia. Rev Argent Cir 2022;114(3):234-241

235

Introduccion

En diciembre de 2019 en Wuhan, China, se
declara la aparicién de un brote de enfermedad res-
piratoria. Un nuevo coronavirus fue reconocido como
el causante de dicho brote, siendo identificado como
SARS-CoV-2. En febrero de 2020, la Organizacién Mun-
dial de la Salud (OMS) le da un nombre oficial a dicha
enfermedad: COVID-19. El brote rdpidamente se dis-
persé por toda Asia y el resto del mundo, y fue decla-
rada pandemia el 11 de marzo de 2020. En la Argenti-
na, el primer caso se informé el 3 de marzo de 202023,
mientras que —en Santa Fe— el primer caso se notificd
el 15 de marzo®.

Como parte de las medidas destinadas a inten-
tar frenar el avance de la pandemia se decretd, en nues-
tro pais, el aislamiento social obligatorio, se cerraron
fronteras, se suspendieron eventos de asistencia ma-
siva, se cancelaron viajes, segun el Decreto 297/2020
del Poder Ejecutivo Nacional®. En el nuevo contexto, el
Ministerio de Salud de la Provincia de Santa Fe designd
al Hospital Eva Perdn (HEEP) de la ciudad de Granadero
Baigorria como “Hospital COVID”, definiéndolo como
un efector de alta complejidad que realizaria la aten-
ciéon de pacientes adultos con infeccidon por COVID-19%.
Esta medida implicé realizar cambios y adaptaciones en
todas las actividades que se desarrollaban en el hospi-
tal, desde las administrativas, atencion en consultorios,
consultas por guardias, internaciones, cirugias, y la in-
corporacién del Hospital Modular con 76 camas para
atencidn exclusiva de pacientes COVID-19.

La carrera de posgrado de Cirugia General de
la Facultad de Ciencias Médicas de la Universidad Na-
cional de Rosario tiene una duracién de 4 afios. El HEEP
es uno de los centros formadores que integra dicho
posgrado, con dos ingresantes por afio y un jefe de re-
sidentes. Como parte del posgrado de Cirugia General
se realizan en el HEEP actividades asistenciales (cirugias
programadas y de guardia, consultorio, atencidon de pa-
cientes internados), académicas (seminarios a cargo de
residentes) y de investigacién, supervisadas por ciruja-
nos de staff. El objetivo de la carrera de posgrado es
formar integralmente un cirujano general en el cuidado
del paciente quirdrgico, capaz de realizar la cirugia de
urgencia y programada de mediana y baja complejidad
de forma independiente y auténoma®. La designacion
del HEEP como centro para atender pacientes CO-
VID-19 tuvo también consecuencias en las actividades
diarias de los alumnos del posgrado de Cirugia General.

El objetivo de este trabajo es describir los
cambios y el funcionamiento del posgrado de Ciru-
gia General en el HEEP durante la pandemia por CO-
VID-19, y el impacto que esta tuvo sobre la formacién
de los alumnos.

Material y métodos

Se realizé un trabajo descriptivo, comparativo.

Se evalud la formacién de los alumnos de la ca-
rrera de posgrado de Cirugia General del HEEP, durante
el periodo comprendido entre el 20 de marzo de 2020
(fecha de suspension de cirugias y consultas) y el 30 de
septiembre de 2020 (fecha de finalizacién de los R4 e
ingreso de nuevos residentes), comparando dichos da-
tos con el mismo periodo del afio 2019 (28 semanas).

Para realizar la evaluacion se tuvieron en cuen-
ta actividades asistenciales, académicas y de investiga-
cién. Las variables analizadas son: numero de cirugias
(programadas y guardia), horas en el hospital, nimero
de guardias, actividad en consultorio y pacientes eva-
luados (internados) en el Servicio, seminarios tedricos,
cursado de la carrera de posgrado y trabajos de inves-
tigacion.

Las variables cuantitativas se resumen como
media y desvio estandar. El andlisis estadistico se rea-
liz6 mediante la prueba t de Student para muestras pa-
readas.

Resultados

Durante el periodo analizado del afio 2019 se
realizaron en total 625 cirugias, con una media sema-
nal de 22,93 cirugias (desvio estandar + 7,76) y duran-
te el afio 2020 se realizaron en total 157 cirugias, con
una media semanal de 5,81 cirugias (desvio estandar +
4,10). Esto representa una disminucion de 468 cirugias
en el periodo del afio 2020 respecto del mismo periodo
de 2019 (-74,88%) (p < 0,005) (Tabla 1).

Durante el periodo analizado del afio 2020 se
realizaron en total 51 cirugias programadas, con una
media semanal de 1,89 cirugias (desvio estandar *
2,64). Durante el mismo periodo del afio 2019 se ha-
bian realizado en total 354 cirugias programadas, con
una media semanal de 12,89 cirugias (desvio estandar
+ 5,54). Esto representa una disminucion de 303 ci-
rugias en el periodo de 2020 con respecto al anterior
(-85,59%) (p < 0,05) (véase Tabla 1).

Durante el periodo analizado del afio 2020 se
realizaron en total 99 cirugias de guardia, con una me-
dia semanal de 3,67 cirugias (desvio estandar + 2,35).
Durante el mismo lapso del afio 2019 se realizaron en
total 269 cirugias de guardia, con una media semanal
de 9,74 cirugias (desvio estandar + 4,46). Esto repre-
senta una disminucion de 170 cirugias de guardia en el
periodo de 2020 con respecto al anterior (-63,19%) (p <
0.05) (véase Tabla 1).

La disminucion del numero total de cirugias
implicé de manera directa que los residentes partici-
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m TABLA 1

Cirugias realizadas en ambos periodos analizados,
y diferencia entre ellos

Total 625 157 -468(-%74,8)
Programadas 354 51 -303 (- %85,9)
Guardia 269 99 -170 (- %63,1)

paran en menos cirugias como cirujanos y ayudantes
(Tabla 2).

El nimero de guardias realizadas por los dife-
rentes alumnos y las horas que pasaban en el hospital
también se vieron afectadas (Tabla 3).

En el periodo estudiado del afio 2020 fueron
ingresados en total 188 pacientes, con una media se-
manal de 6,89 pacientes (desvio estandar + 4,03). Du-
rante el mismo periodo de 2019, ingresaron en el Servi-
cio 725 pacientes, con un promedio semanal de 25,89
(desvio estandar + 6,98). Esto representa una disminu-
cién de 537 pacientes ingresados (-74,06%) (p < 0,05).

Antes de la aparicion de la pandemia, todos los
alumnos de primero a tercer ailo tenian a su cargo la
atencién de los consultorios. Estos se dividian en cura-
ciones, prequirdrgico y cirugia general.

Los consultorios prequirurgicos y de cirugia ge-
neral fueron suspendidos. Solo se continud con el con-

m TABLA 2

sultorio de curaciones, pero se dedico casi exclusiva-
mente a pacientes que requerian curaciones complejas,
espaciando las consultas lo maximo posible (Tabla 4).

Antes de |la pandemia, las actividades académi-
cas en el hospital se realizaban semanalmente a cargo
de los alumnos. A esto se le sumaba el desarrolo de se-
minarios tedricos y seminarios de oncologia, con la par-
ticipacion de cirujanos de staff y, segun el caso, onco-
logos, clinicos y médicos de diagndstico por imagenes.

Como parte del posgrado en Cirugia General,
los alumnos de todos los afios concurrian a clases en la
Facultad de Ciencia Médicas.

Durante el tiempo que durd el analisis se sus-
pendieron las actividades académicas presenciales, asi
como también los seminarios de oncologia. Se organiza-
ron actividades académicas por medio de la aplicacion
informatica Zoom®. Por este medio se realizaron ade-
mas revisiones bibliograficas, actualizaciones, lectura
y discusién de trabajos cientificos. También participa-
ron activamente de actividades organizadas por otras
instituciones (Ateneos interhospitalarios por Zoom,
Webinars, etc.). Las clases presenciales del posgrado
de Cirugia General fueron suspendidas pero se lleva-
ron a cabo por medio de plataformas virtuales (Zoom,
Google Meet®).

En cuanto a la realizacién de trabajos cientifi-
cos, durante el periodo del afio 2019, las actividades de

Ndmero de cirugias en las que cada alumno participé como cirujano y ayudante en ambos periodos estudiados,
y la variacion entre ellos, expresados en forma absoluta y en porcentaje.

R1 120 158 120 158
R2 210 143 210 143
R3 197 91 197 91
R4 25 14 25 14
R 5 13 7 8

-108 -90 -141 -89
-182 -87 -105 -73
-125 -63 -85 £33
0 0 Al =
2 40 5! -38

Se designa R1, R2, R3 y R4 a los alumnos de 1.°, 2.%, 3.° y 4.° afio, respectivamente, y JR al jefe de residentes. También se incluyen las cirugias realizadas
por los instructores, ya que en ellas los residentes participaban como ayudantes.

m TABLA 3

Guardias realizadas por mes por los alumnos de los distintos afios,
y horas en el hospital durante ambos periodos estudiados; la varia-
cion estd expresada en forma absoluta y porcentual

R1 10 400 5 120 -368 -75,40
R2 10 398 5 120 -278 -69,84
R3 8 345 5 120 -225 -65,21
R4 2 231 5 120 -111 -48,05

m TABLA 4

Comparativo de consultorios durante ambos periodos

Alumnos de 1.°y 2.° afio, Diario a cargo del alumno
tres veces a la semana de guardia

Curaciones

Alumno de 2.°afo, dos

veces a la semana Suspendido

Prequirdrgico

Alumno de 3.* afio dos

CIrUgIa general veces a la semana

Suspendido
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investigacion eran irregulares, muchas veces pospues-
tas para darles prioridad a las actividades asistenciales.
Durante el periodo del afio 2020, con la disminucién de
las actividades asistenciales, se dispuso de mds tiempo
para organizar el marco tedrico de trabajos iniciados
previamente, y dar pie a otros trabajos para continuar
durante la pospandemia.

Discusion

La disminucién en el niumero de cirugias, tanto
programadas como de guardia, generd de manera di-
recta que los residentes de todos los afios realizaran un
menor numero de cirugias, viéndose disminuida tam-
bién su participacion como ayudantes. Esta diferencia
fue mayor en el caso de los alumnos de 1.°y 2.° aflo. En
el caso de los alumnos de 3. afio también se vio dis-
minuido el nimero de cirugias y ayudantias de manera
notable. En el caso de los alumnos de 4.° afio no hubo
diferencia en el nimero total de cirugias con respecto
a 2019.

El nimero de pacientes ingresados se vio am-
pliamente afectado por la pandemia. La suspensién de
las cirugias programadas y la menor demanda de con-
sultas por guardia hicieron que el nimero de pacientes
internados disminuyera. Esto, sumado a la suspension
de la asistencia diaria de los alumnos al hospital y la sus-
pensién de los pases de sala diarios, derivé en menos
posibilidades para los alumnos de evaluar pacientes.

Algo similar ocurrié con los pacientes evalua-
dos en consultorio. A pesar de que no se dispone de
datos exactos del numero de pacientes atendidos, la
atencién en consultorio se vio notablemente afectada.

Al disminuir el tiempo dedicado a la atencion
de pacientes, y buscando una forma de aprovecharlo,
se dedicé mayor tiempo a las actividades académicas. A
pesar de laimposibilidad de hacer reuniones presencia-
les, el uso de la tecnologia permitid organizar reuniones
virtuales entre los alumnos e instructores. Antes de la
pandemia, la actividad era presencial, pero de forma
irregular e inconstante. En este tiempo de pandemia
se pudo organizar de mejor forma un temario para se-
guir, con temas asignados a los distintos alumnos. Las
reuniones se realizaban dos veces a la semana, a cargo
de los alumnos, con supervisién de cirujanos de staff.
En algunas ocasiones incluso participaron médicos de
otros Servicios del hospital e incluso cirujanos de otras
ciudades._

El cursado de la carrera de posgrado, que du-
rante el afo 2019 era presencial, también se vio afecta-
do. Una vez mas, la tecnologia permitié continuarlo por
medio de reuniones virtuales.

La tecnologia también permitié que los alum-

nos intervinieran en actividades organizadas por otras
instituciones. Se participd de forma activa en activida-
des organizadas por la Asociacion Argentina de Cirugia
y la Asociacion de Cirugia de Rosario, entre otras. En
conjunto, las actividades académicas desarrolladas por
los alumnos durante el periodo de pandemia, fueron
mas numerosas que las desarrolladas durante 2019.

Otra opcidn que se planted fue el uso de si-
muladores de cirugia laparoscépica. La simulacién se
utiliza desde hace afios con distintos nombres (cirugia
experimental, cursos hands-on, etc.). Sin embargo, ul-
timamente, ha tenido un aumento exponencial en su
desarrollo. La simulacién demanda altos costos de im-
plementacién y mantenimiento, por lo que se dificulta
acceder a ella en un hospital publico como el HEEP71.,
La Facultad de Ciencias Médicas cuenta con un centro
de simulacion, pero su acceso también se encontraba
restringido.

El desafio para cuando pase la pandemia es,
sin duda, recuperar el numero de cirugias que se reali-
zaban previamente, articuldndolo con las nuevas activi-
dades académicas que surgieron durante la pandemia.
El acceso a cursos, conferencias, congresos y progra-
mas de simulacién deberia ser fomentado por las au-
toridades.

En publicaciones de otros Servicios, como el
de Cirugia Cardiovascular del Hospital Garrahan vy el
equipo de Cirugia Pancredatica del Hospital Argerich,
también se informa una disminucién en el nimero de
procedimientos'"” Asimismo en otros Servicios se
describe una organizacién distinta de los residentes.
El efecto negativo de la pandemia en la formacion de
posgrado no es exclusivo de la cirugia general ni de la
Argentina. Se describen efectos negativos en todo el
mundo, principalmente en Sudamérica, Europa y Afri-
ca. Tampoco es exclusivo de la cirugia general, también
se refieren efectos negativos en otras especialidades
quirdrgicas o intervencionistas como Ginecologia,
Traumatologia, Urologia, Endoscopia y Diagndstico por
imagenes!*?,

Entre las limitaciones de este trabajo podemos
mencionar la falta de datos concretos acerca de la can-
tidad de pacientes evaluados en consultorio, asi como
el nimero de actividades académicas e investigaciones
realizadas en ambos periodos. Al limitar el periodo de
estudio hasta la fecha de egreso de los alumnos de 4.°
afio (30 de septiembre de 2020), se excluye del estudio
el periodo del afio 2021 en el que se dio un nuevo au-
mento de casos de COVID-19, con nuevas limitaciones a
las actividades quirurgicas. El analisis de dicho periodo
podria derivar en un nuevo estudio. Algo para evaluar
en el futuro es si la menor cantidad de cirugias afecté
el desarrollo de habilidades practicas de los alumnos,
asunto a nuestro criterio de dificil valoracion.
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Conclusion

La pandemia por COVID-19 afectd significati-
vamente la formacion de los alumnos del posgrado de
Cirugia General del HEEP. La reduccidn del tiempo que
el alumno pasa en el hospital, la menor cantidad de

guardias, la reduccion del nimero de pacientes interna-
dos y del volumen de cirugias interrumpen la formacién
quirargica de los residentes. Frente a estas condicio-
nes y en busca de adaptarse a ellas se recurrié a mé-
todos no tradicionales de ensefianza para continuar la
formacion.

= ENGLISH VERSION

Introduction

An ongoing outbreak of respiratory disease
was first identified in Wuhan, China, in December 2019.
A novel coronavirus was identified as the cause of the
outbreak and was named SARS-CoV-2. In February
2020, the World Health Organization (WHO) officially
named the disease COVID-19. The outbreak quickly
spread throughout Asia and the rest of the world,
and was declared a pandemic on March 11, 2020 In
Argentina, the first case was confirmed on March 3,
20203, while in Santa Fe the first case was reported on
March 154,

As part of the measures aimed to prevent the
spread of the pandemic in our country, the executive
decree 297/2020 was issued, declaring mandatory
social isolation; borders were closed and mass gathering
events and trips were canceled?. In the new setting, the
Ministry of Health of the Province of Santa Fe declared
Hospital Eva Perdn (HEEP) in the city of Granadero
Baigorria as COVID-19 designated hospital, defining it
as a high-complexity facility that would provide care for
adult patients with COVID-19%. This measure implied
changes and adjustments in all the activities carried
out in the hospital, including administrative activities,
outpatient care, emergency department visits, hospital
admissions, surgeries, and the incorporation of the
Modular Hospital with 76 beds for the exclusive care of
COVID-19 patients.

The postgraduate program in General Surgery
of Facultad de Ciencias Médicas at Universidad
Nacional de Rosario lasts 4 years. HEEP is one of the
training centers that integrates this postgraduate
program, which admits two trainees per year and one
chief resident. As part of the postgraduate program in
general surgery, the HEEP offers trainees healthcare
activities (scheduled and emergency surgeries,
outpatient clinic, care of hospitalized patients),
academic activities (seminars conducted by residents)
and research activities supervised by staff surgeons. The
aim of the postgraduate program is the comprehensive
training of a general surgeon in the care of the surgical
patient; he/she should be able to perform emergency
surgeries and intermediate and minor scheduled
surgeries with independence and autonomy®. The
designation of HEEP as hospital dedicated to the
care of COVID-19 patients also had an impact on

the daily activities of trainees in general surgery.
The aim of this study is to describe the changes
made and the performance of the postgraduate
program in general surgery at HEEP during the COVID-19
pandemic, and its impact on trainees’ education.

Material and methods

We conducted a retrospective and comparative
study.

The education of trainees of the postgraduate
program in general surgery at HEEP was evaluated
between March 20, 2020 (date when surgeries and
appointments were suspended) and September 30,
2020 (date when PGY-4 residents completed the
program and new residents were admitted), and these
data was compared with the same period in 2019 (28
weeks).

The evaluation considered healthcare,
academic and research activities. The variables
analyzed included number of surgeries (scheduled
and emergency procedures), hours spent in hospital,
number of in-house call shifts, activities in the
outpatient clinic and evaluation of patients hospitalized
in the department, theoretical seminars, attendance
to classes of the postgraduate program and research
work.

Quantitative variables are expressed as
mean and standard deviation. Statistical analysis was
performed using the paired Student’s t test.

Results

During the period analyzed in 2019, 625
surgeries were performed, with a mean of 22.93 per
week (standard deviation + 7.76) versus 157 surgeries
in 2020, with a mean of 5.81 per week (standard
deviation £ 4.10). This represents 468 fewer surgeries in
2020 compared with the same period in 2019 (-74.88%)
(p < 0.005) (Table 1).

During the period analyzed in 2020, a total
of 51 scheduled surgeries were performed, with a
mean of 1.89 surgeries per week (standard deviation
+ 2.64). Over the same period in 2019, 354 scheduled
surgeries had been performed, with a mean of 12.89
surgeries per week (standard deviation * 5.54). This
represents 202 fewer surgeries in 2020 compared with
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m TABLE 1

Number of surgeries performed in both periods and difference
etween them

‘.—

Total 625 157 -468 (-74.8%)
Scheduled surgeries 354 51 -303 (-85.9%)
Emergency surgeries 269 99 -170 (-63.1%)

the same period in 2019 (-85.59%) (p < 0.05) (Table 1).

During the period analyzed in 2020, a total of
99 emergency surgeries were performed, with a mean
of 3.67 surgeries per week (standard deviation * 2.35).
Over the same period in 2019, 269 emergency surgeries
had been performed, with a mean of 9.74 surgeries per
week (standard deviation * 4.46). This represents 170
fewer emergency surgeries in 2020 compared with the
same period in 2019 (-63.19%) (p < 0.05) (Table 1).

The reduction in the total number of surgeries
directly implied that the residents participated in fewer
surgeries as surgeons and assistants (Table 2).

The number of in-house call shifts and hours
spent in hospital by the trainees were also affected
(Table 3).

A total of 188 patients were admitted during
the study period in 2020, with a mean of 6.89 patients
per week (standard deviation + 4.03). Over the same
period in 2019, 725 patients were admitted, with a

m TABLE 2

mean of 25.89 admissions per week (standard deviation
+ 6.98). This represents 537 fewer patients admitted
(-74.06%) (p < 0.05).

Before the pandemic outbreak, all 1st, 2nd
and 3rd-year trainees were responsible for the care of
patients in the outpatient clinic. Their tasks included
wound care, preoperative visits and general surgery
clinic.

Preoperative visits and the general surgery
clinic were suspended. Only the wound care clinic
remained active, but it was mostly dedicated to patients
with complex wounds, and the interval between
appointments was lengthened as much as possible
(Table 4).

Before the pandemic, the trainees were in
charge of the weekly academic activities in addition
to theoretical seminars and oncology seminars with
the participation of staff surgeons and oncologists,
internists and specialists in diagnostic imaging,
depending on the activity.

As part of the postgraduate program in general
surgery, all the trainees attended classes at the school
of medical sciences.

During the time interval analyzed, face-to-
face academic activities and oncology seminars were
canceled. The academic activities were organized
using the Zoom platform. Bibliographic reviews,
updates, readings and discussion of scientific papers
were done through this platform. They also had

Number of surgeries in which each trainee participated as surgeon and assistant in both periods evaluated and their variation,
expressed in absolute numbers and percentage.

PGY-1 120 158 120 158
PGY-2 210 143 210 143
PGY-3 197 91 197 91
PGY-4 25 14 25 14
CR 5 13 7 8

-108 -90 -141 -89
-182 -87 -105 -73
=25 -63 -85 -93
0 0 Al =18
2 40 B -38

PGY-1, PGY-2, PGY-3, and PGY-4 correspond to trainees in the 1st, 2nd, 3rd and 4th year of the postgraduate program, and CR to chief resident, Surgeries
performed by instructors are also included, since the residents participated in them as assistants.

m TABLE 3

In-house call shifts and hours spent in hospital per resident during
both periods studied;
the variation is expressed in absolute numbers and percentage.

PGY-1 10 400 5 120 -368  -75,40
PGY-2 10 398 5 120 -278  -69,84
PGY-3 8 345 5 120 225  -65,21
PGY-4 2 231 5 120 -111 -48,05

m TABLE 4

Comparison of outpatient clinic activities between both periods

1st, 2nd and 3rd year Every day by the

Wound care trainees, three times a week  resident on duty
et 2nd-year trainee, twice a
Preoperative visits Suspended
week
General surgery 3rd-year trainee, twice a Suspended

week
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active participation in the activities organized by
other institutions (case conferences with other
hospitals via Zoom or webinars, among others).
Face-to-face classes of the postgraduate program in
general surgery were suspended but were carried
out through virtual platforms (Zoom, Google Meet®).

During 2019, research activities were irregular
and scientific papers were often postponed, prioritizing
healthcare activities. During the period analyzed in
2020, the reduction in healthcare activities resulted
in more time available to organize the theoretical
framework of scientific papers previously initiated, and
to develop other research works to be continued during
the post-pandemic period.

Discussion

The reduction in the number of scheduled
and emergency surgeries directly implied that all the
residents participatedin fewer surgeries as surgeonsand
assistants. This difference was greater for 1st and 2nd-
year trainees and was also evident for 3rd-year trainees.
There were no differences in the number of surgeries
performed by 4th-year trainees compared with 2019.

The number of patients admitted was
highly affected by the pandemic. The cancellation of
scheduled surgeries and the lower number of patients
visiting the emergency department led to a reduction
in the number of hospitalizations. In addition, the fact
that the physical attendance of trainees to hospital and
daily ward rounds were suspended, resulted in fewer
opportunities for trainees to evaluate patients.

Something similar occurred with the patients
evaluated in the outpatient clinic. Although there are
no exact data available on the number of patients seen,
outpatient care was significantly affected.

As the time dedicated to patient care
decreased, more time was dedicated to academic
activities. Despite the impossibility of holding face-to-
face meetings, the use of technology made it possible
to organize virtual meetings between trainees and
instructors. Prior to the pandemic, academic activity
was face-to-face, but irregular. During the pandemic,
it was possible to organize a better agenda, with
topics assigned to the different trainees. Meetings
held twice a week were conducted by trainees under
the supervision of staff surgeons. On some occasions,
physicians from other departments of the hospital and
even surgeons from other cities participated._

Attendance to face-to-face classes of the
postgraduate program, as during 2019, was also
affected. Once again, technology made it possible to
continue with classes through virtual meetings.

Technology also allowed trainees to actively
participate in activities organized by other institutions,
as Asociaciéon Argentina de Cirugia and Asociacion de
Cirugia de Rosario, among others. Overall, the number

academic activities developed by the trainees during
the pandemic was higher than during 2019.

Another option proposed was the use of
laparoscopic surgery simulators. Simulation has
been used for several years under different names
(experimental surgery, hands-on courses, etc.). There
has been an exponential increase in the development
of simulation courses. However, simulation demands
high costs for implementation and maintenance, thus
hindering its access in a public hospital as HEEP”°. The
School of Medical Sciences counts with a simulation
center, but its access was also restricted.

Once the pandemic is over, the challenge will
undoubtedly be to recover the number of surgeries
that were performed previously, integrating them
with the new academic activities that arose during the
pandemic. Access to courses, conferences, congresses
and simulation programs should be encouraged by the
authorities.

A reduction in the number of procedures was
also reported in publications from other departments,
such as the Department of Cardiovascular Surgery of
Hospital Garrahan and the Pancreatic Surgery team
of Hospital Argerich'*'?, Other departments have
also described different organization of the residency
program. The negative effect of the pandemic on
postgraduate training is not limited to general surgery
or to Argentina. Negative effects have been described
worldwide, mainly in South America, Europe and Africa,
andhavebeenreportedinothersurgicalorinterventional
specialties such as gynecology, orthopedics,
urology, endoscopy and diagnostic imaging®>?°.

Among the limitations of this study, we can
mention the lack of precise data on the number of
patients evaluated in the outpatient clinic, and the
number of academic and research activities carried
out in both periods. By limiting the study period to the
date of graduation of 4th-year trainees (September
30, 2020), we have excluded from the study the 2021
period in which there was a new increase in COVID-19
cases, with new limitations to surgical activities. The
analysis of such period may result in a new study.
Whether the lower number of surgeries had an impact
on the development of practical skills among trainees
is something to be evaluated in the future, a matter we
believe will be difficult to assess.

Conclusion

The COVID-19 pandemic significantly affected
trainees’ education in the postgraduate program in
general surgery at HEEP. The reduction of time spent
in hospital, the lower number of in-house call shifts,
of patients hospitalized and the reduced volume of
surgeries interrupted surgical training of residents.
In view of these conditions, non-traditional teaching
methods were used to continue training.
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RESUMEN

Antecedentes: la pandemia por COVID-19 plantea un desafio inédito en la educacion quirdrgica
mundial. La falta de actividad practica, fruto de las suspensiones y restricciones, pone en jaque la
capacidad de los programas de entrenamiento de ajustarse a los estandares de idoneidad requeridos
para el ejercicio de la especialidad.

Objetivo: comparar la actividad quirdrgica de los residentes antes y durante la cuarentena, y describir
los cambios de roles asistenciales y de las tacticas para su formacién.

Material y métodos: observacional, descriptivo, retrospectivo. Se registraron las ciru-gias realizadas
por residentes en los periodos marzo 2019-febrero 2020 (Prepandemia) y marzo 2020-febrero 2021
(Intrapandemia). Se compararon la cantidad y tipo de procedimientos, asi como el afio de la residencia.
Se analizd también el porcentaje de variacidn en las consultas de consultorios externos.

Resultados: se experimentd una reduccion global del numero de operaciones del 59% (n =368 vs. n =
152). Los procedimientos estéticos programados disminuyeron un 64%. En cirugia reconstructiva hubo
una caida del 55%: tumores de piel -64%, reconstruccién mamaria -54%, reconstruccion de miembro
-40%, reconstruccion cabeza y cuello -13%. En las reconstrucciones interdisciplinarias llevadas adelante
con otros Servicios se observd un comportamiento dispar. La atencién ambulatoria en consultorios
externos experimentd una disminucién del 50% (n = 2603 vs. n = 1308) en las consultas presenciales.
Conclusiones: durante la cuarentena se registré una marcada disminucién en todos los tipos de
actividad quirurgica y asistencial de los residentes de cirugia pldstica, lo que influird en su formacién y
plantea un desafio para minimizar ese impacto.

B Palabras clave: COVID-19, residencia de cirugia, cirugia pldstica

ABSTRACT

Background: The COVID-19 pandemic poses an unprecedented challenge to surgical education
worldwide. The lack of hands-on activity, due to suspensions and restrictions, jeopardizes the ability of
training programs to meet the competence standards required for the practice of the specialty.
Objective: To compare residents’ surgical activity before and during the lockdown, and describe the
changes in healthcare roles and training strategies.

Material and Methods: We conducted a descriptive, observational and retrospective study. The
surgeries performed by residents during pre-pandemic (March 2019-February 2020) and intra-
pandemic (March 2020-February 2021) periods were recorded. The number and type of procedures
and the year of the residency program were compared in both periods. The percent change in
outpatient consultations was also analyzed.

Results: The total number of plastic surgery procedures was reduced by 59% (n = 368 vs. n = 152).
Scheduled cosmetic procedures decreased by 64%. Reconstructive procedures decreased by 55%: skin
tumors -64%, breast reconstruction -54%, extremity reconstruction -40%, head and neck reconstruction
-13%. Multidisciplinary reconstructions performed with other specialists showed different patterns.
Face-to-face consultations decreased by 50% (n = 2603 vs. n = 1308).

Conclusions: During the lockdown, there was a marked decrease in all the types of surgical and
healthcare activities among residents in plastic surgery which will influence their training, posing a
challenge to minimize this impact.

u Keywords: COVID-19, residency training, plastic surgery
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Introduccion

La pandemia de COVID-19 ha tenido un im-
pacto significativo en la formacidn en cirugia plastica,
suscitando una crisis en la educacion médica, la forma-
cién quirdrgica y la ensefianza en general, que debe ser
analizada y evaluada®. Pérdida de horas de trabajo por
enfermedad, cambios en las rotaciones para limitar la
exposicion, reduccion en las consultas presenciales de
los pacientes, reasignacion de los residentes a prestar
servicios en areas no relacionadas con la especialidad
son algunos de los factores que influyen en esta pro-
blematica?.

Diversos cuestionarios multicéntricos realiza-
dos a residentes de cirugia plastica a en el mundo coin-
ciden: mas del 80% de los encuestados afirman haber
sufrido una reduccién superior al 75% en su actividad
quirurgica programada®®.. Numerosas estrategias como
cronogramas de clases virtuales, discusion de videos de
cirugias, entrenamiento con simulacion quirirgica y
utilizacion de herramientas multimedia se instauraron
a lo largo del planeta para intentar paliar esta compleja
situacion®’. En nuestro medio, dos hospitales universi-
tarios han comunicado su experiencia en la reorgani-
zacion de la residencia de Cirugia General durante la
pandemia, teniendo como objetivos la proteccion de la
salud del personal y de los pacientes, la adecuada co-
bertura de las tareas del Servicio y el mantenimiento de
la actividad académica®°. Entre las medidas adoptadas
se incluyeron la divisién en grupos de trabajo, la utiliza-
cion de la telemedicina, la extensidn del afio formativo
hasta septiembre de 2021 y la implementacién de cam-
bios en el programa de residencia con mayor influencia
de los recursos virtuales para el aprendizaje y la eva-
luacion®®.

Este inédito escenario obligd a redefinir la aten-
ciéon de la cirugia plastica con responsabilidad médica,
ética y social, administrando con prudencia recursos
limitados de personal, suministros médicos y equipos
de proteccion'®??, En linea con estas consideraciones,
la divisién implementd un plan de refuncionalizacién y
reasignacion de roles asistenciales, donde la actividad
quirurgica habitual se vio disminuida. Como es de su-
poner, esto tuvo consecuencias directas sobre la forma-
cion y actividad practica de los residentes. Para tomar
conocimiento de la dimensidon en que se vieron afec-
tados, es necesario cuantificar el fendmeno descripto.

Los objetivos del presente trabajo fueron: 1)
comparar la actividad asistencial (cirugias y consultas)
llevada a cabo antes y durante la pandemia, y cuantifi-
car el porcentaje de variacién entre ambos periodos, 2)
describir las estrategias de adaptacion implementadas
por la divisién, tanto a nivel asistencial como educativo
de la residencia, para compensar el déficit en la activi-
dad practica.

Material y métodos

Se realizé un trabajo de disefio retrospectivo,
observacional y descriptivo. Se registraron las cirugias
realizadas entre marzo de 2019 y febrero de 2021 por la
divisidn Cirugia Plastica, y aquellas hechas en conjunto
con las divisiones Cirugia Oncoldgica, Cirugia Gastroen-
teroldgica, Cirugia Vascular, Traumatologia, Ginecolo-
gia, Urologia y Neurocirugia. La informacion se obtuvo
de la base de datos del quiréfano central. Se discrimi-
naron los periodos Prepandemia (marzo 2019-febrero
2020) e Intrapandemia (marzo 2020-febrero 2021) y se
analizé la variacién en el nimero de procedimientos.
Para el analisis se utilizaron las siguientes categorias
de procedimientos: electivos, de urgencia, estéticos y
reconstructivos, estratificando cada una segun el tipo
de intervencién realizada. Se utilizé la férmula mate-
matica de porcentaje de variacién y se confeccionaron
tablas y graficos de barras comparativos. Se cuantificé
el porcentaje de variacidn en las consultas de consulto-
rios externos. También se registraron los cambios en
las actividades académicas y cientificas durante ambos
periodos.

Resultados

Las cirugias electivas y no urgentes fueron pos-
puestas a partir del 19 de marzo de 2020. El equipo
conformado por residentes y médicos de planta trabajé
caso por caso y en forma integral para asignar priori-
dades. El objetivo fue reducir el riesgo de exposicion e
infeccidn tanto para el personal de salud como para los
pacientes. La actividad quirurgica fue reestructurada y
se focalizd en los casos de reconstruccidén posoncoldgi-
cay en el tratamiento de heridas y lesiones traumaticas
agudas, suspendiendo todos los procedimientos de ci-
rugia estética.

Al comparar ambos periodos, prepandemia e
intrapandemia, se evidencié una reduccion global del
numero de operaciones llevadas a cabo por la division
Cirugia Plastica del 59% (n = 368 vs. n = 152).

Los procedimientos estéticos programados
(Tabla 1 y Figura 1) disminuyeron un 64% (n=148 vs
n=53), con mayor impacto en lipoescultura (-100%),
rinoplastia (- 86%) y blefaroplastia (-79%). La cirugia es-
tética solo pudo llevarse adelante una vez eliminadas
las restricciones de la autoridad regulatoria, por lo que
se concentraron en la ultima porcién del periodo ana-
lizado

Con respecto a las cirugias reconstructivas
(véase Tabla 1; Figura 2), hubo una caida global del 55%
(n =220 vs. n = 99). El porcentaje de reduccidn se dis-
tribuyd de la siguiente forma: tumores de piel -64% (n
=159 vs. n = 58), reconstruccién mamaria -54% (n = 26
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vs. n = 12), reconstruccién de miembro -40% (n = 5 vs.
n = 3), reconstruccidn cabeza y cuello -13% (n = 30 vs.
n=26).

En las reconstrucciones interdisciplinarias
(véase Tabla 2) llevadas adelante con otros Servicios se
observé un comportamiento dispar. En las realizadas en
conjunto con la divisién Cirugia Oncoldgica se constatd
una disminucién del 61% (n = 67 vs. n = 26): tumores de
piel -63% (n = 38 vs. n = 14), reconstruccion mamaria
-100% (n = 2 vs. n = 0), reconstruccion cabeza y cuello
-69% (n = 26 vs. n = 8), pero se identificd un aumento
en la reconstruccion de miembros del 300% (n = 1 vs.
n = 4). Con la division Cirugia Gastroenteroldgica hubo
una reduccién del 67% (n = 3 vs. n = 1), con 100% de
disminucién de las reconstrucciones abdominales (n =
2 vs. n = 0), manteniendo el nimero de reconstruccio-
nes perineales (n = 1). Con el Servicio de Traumatolo-
gia, en cambio, se evidencié un aumento del 50% en las
reconstrucciones de miembro (n =6vs.n=9),yenla
misma linea se registré una suba del 400% (n =1 vs. n
=5) en las reconstrucciones de miembro realizadas con
Cirugia Vascular. En las cirugias en conjunto con Urolo-
gia se observd un incremento del 200% (n =1 vs. n = 3)
en reconstrucciones de miembros inferiores y perinea-
les. Con Neurocirugia, el nUmero se mantuvo estable
(n=1vs. n=1), lo mismo que con Ginecologia (n =4
vs. n = 4); aqui se notd un aumento en las reconstruc-
ciones mamarias del 50% (n = 2 vs. n = 3), se mantuvo
el niumero de reconstrucciones abdominales (n = 1 vs.
n = 1) y cay6é un 100% el nimero de reconstrucciones
perineales (n =1 vs. n=0).

Se detallan a continuacién las cirugias para lle-
var a cabo segun lo estipulado por la Federacion Ibero-
latinoamericana de Cirugia Plastica (FILACP)?., la Socie-
dad Argentina de Cirugia Plastica, Estética y Reparadora
(SACPER) y la Universidad de Buenos Aires (UBA), y se
comparan con las cirugias realizadas por cada residente
por afio en nuestro Servicio:
= Primer afo: injertos y colgajos locales n minimo = 20,

m TABLA 1

Procedimientos Division Cirugia

Procedimientos estéticos

Aumento mamario 15 7 -53
Auriculoplastia 11 8 27
Blefaroplastia 28 6 -79
Dermolipectomia 30 12 -60
Lifting 6 2 -67
Lipoescultura 3 0 -100
Recambio/extraccion 12 7 -42
Reduccién mamaria/pexia 15 7 -53
Rinoplastia 28 4 -86
Total estéticas 148 53 -64
Procedimientos reconstructivos
Tumores de piel 159 58 -64
Reconstruccién mamaria 26 12 -54
Reconstruccion cyc 30 26 -13
Reconstruccién miembro 5 3 -40
Total 220 99 -55

-64% (n = 80 vs. n = 29); contorno corporal abdomi-
noplastias/braquioplastias/lipoaspiraciones/lipoin-
yecciones n minimo = 15, -64% (n = 17 vs. n = 6);
desbridamiento de ulceras y curacién de quemados
n minimo = 20, aumento 112% (n = 48 vs. n = 102),
otoplastias n minimo =5, -33% (n =6vs.n=4).

= Segundo afio: aumento mamario/colocacion de ex-
pansores cutaneos y colgajos musculocutaneos para
reconstrucciéon mamaria n minimo = 20, -52% (n = 21
vs. n = 10); cirugia estética y reparadora oculopalpe-
bral n minimo = 10, -79% (n = 14 vs. n = 3); cirugia
maxilofacial n minimo = 15, -13% (n = 15 vs. n = 13);
cirugia reparadora de miembros -33% (n =3 vs. n = 2).

B prepandemia
M Intrapandemia

10_

Llll“

Aumento mamario Auriculoplastia Blefaroplastia Dermolipectomia

Comparacion de procedimientos estéticos

Lifting Lipoaspiracion Recambio Reduccion/pexia Rinoplastia
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B Prepandemia
I Intrapandemia

Tumores de piel Reconstruccion Cy C

Reconstruccion
mamaria

Reconstrgccio’n
miembro

Comparacion de procedimientos reconstructivos

m TABLA 2

Procedimientos en conjunto reconstructivos

Con cirugia oncoldgica

Tumores de piel 38 14 -63
Reconstruccién mamaria 2 0 -100
Reconstruccion cyc 26 8 -69
Reconstruccion miembro 1 4 +300
Total 67 26 -61
Con cirugia gastroenteroldgica
Reconstruccién abdominal 2 0 -100
Reconstruccion perineal 1 1 0
Total 3 1 -67
Con traumatologia
Reconstruccion miembro 6 9 +50

Con cirugia vascular

Reconstrucciéon miembro 1 5 +400
Con urologia

ngﬁ}r&;ﬁrummn miembro y 1 3 +200
Con ginecologia

Reconstruccion mamaria 2 3 +50

Reconstruccion perineal 1 0 -100

Reconstruccién abdominal 1 1 0

Total 4 4 0
Con neurocirugia

Reconstruccion cyc 1 0 -100

E:?ic:‘ré;tlrucuon miembro y 0 1 +100

Total 1 1 0

= Tercer afio: ritidoplastia n minimo = 3, -67% (n = 3 vs.
n = 1); mastopexia/reduccién mamaria/recambio de
prétesis n minimo = 12, -50% (n = 14 vs. n = 7), rino-
plastias n minimo =12, -86% (n =14 vs. n = 2), recons-
truccion facial.

En lo que atafie a las cirugias de urgencia, si
bien hubo una disminucién global del 16% (n = 19 vs.
n = 16), se observé un aumento del 20% (n = 10 vs. n
= 12) en la patologia de cabeza y cuello, a expensas de
fracturas maxilofaciales por trauma que requirieron in-
tervencion quirurgica.

En lo concerniente a la reorganizacion del per-
sonal, en las primeras etapas de adaptacion se puso el
foco en la seguridad y en la preparacion del sistema de
atencidn para funciones distintas de las habituales. Tan-
to médicos de planta como residentes se desempefia-
ron en el Triaje y en guardias de sala COVID. En cuanto a
la dindmica propia del Servicio (Tabla 3), se trabajo para
organizar horarios que disminuyeran las exposiciones
potenciales y aseguraran un descanso apropiado. Los
equipos se alternaron semanalmente con un contacto
minimo entre los grupos, para evitar la contaminacién
cruzada y garantizar una cohorte de personal saludable
disponible para trabajar en caso de infeccion.

Se establecieron dos grupos de trabajo de resi-
dentes. Estaban conformados por un residente de ter-
cer afio, uno o dos residentes de segundo afio y uno de
primer aio por grupo, con actividad presencial intermi-
tente, es decir, una semana cada uno cada 15 dias, lo

m TABLA 3

Reorganizacion de la actividad de la residencia

Dos dias/semana

R1 consultoriode  Curaciones segln grupos de

Consultorio curaciones trabajo
R2/R3 consultorio Telemedicina
primera vez
Por grupos de trabajo,
cirugias reconstructivas
Quiréfano 2 A3 veces/semana oncoldgicas/ guardia, manejo
interdisciplinario de cirugias
reconstructivas
Clases virtuales con
» Clases presenciales expositores internacionales/
Actividad ORI ST e locales
académica P clases virtuales de casos
clinicos a cargo de la
residencia
Pasiva por grupos de trabajo
. ) Guardia en sala covid en
Guardia Pasiva a cargo del R1  colaboracion con servicio de

clinica médica
Triaje (consultas de guardia)

Desarrollo de taller de
diseccion anatémica y
colgajos de miembro inferior
en espécimen cadavérico

Complemento
de actividad
quirdrgica
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que permitiria el aislamiento de uno de ellos en caso
de considerarse contacto estrecho con caso positivo
para SARS-COV-2. Cada uno de los grupos realizé en su
semana correspondiente cirugias reconstructivas prin-
cipalmente en conjunto con cirugia oncolégica, guardia
pasiva de lesiones faciales complejas, fracturas faciales
y lesiones por decubito.

La pandemia obligd a considerar roles alterna-
tivos para el personal en sus hogares, como proyectos
de investigacion, telemedicina y teleconferencias edu-
cativas. Desde el comienzo de la fase 0 de cuarentena
se implementaron una serie de webinars con exposito-
res locales e internacionales, con una duracion de dos
a tres horas, desarrolladas por la mafiana de lunes a
viernes. Posteriormente se agregaron clases con casos
clinicos que incluyeron temas de cirugia reconstructiva
y estética, en las cuales el jefe de residentes exponia el
caso y el residente debia responder como lo resolveria,
ademas de indicar la marcacion preoperatoria. Se reali-
zaron a través de plataformas virtuales que establecen
la opcidn de compartir pantalla y edicién en tiempo real
que permite la exposicion de la marcacion del paciente
para determinado procedimiento.

Con el retorno a la presencialidad en fases
mas avanzadas, pero aun con la suspension de proce-
dimientos programados, se desarrollé un taller de di-
seccién con reconocimiento de estructuras anatémicas
y tallado de colgajos en miembros inferiores en piezas
de amputacion supracondilea. La practica en modelos
cadavéricos se asemeja a la situacion real, ya que impli-
ca el manejo de tejidos y la utilizacion de instrumental
especifico. Durante su desarrollo se respetaron las me-
didas de distanciamiento social y utilizaciéon de equipos
de proteccién personal.

La atencién ambulatoria en consultorios exter-
nos se redujo para limitar el riesgo de exposicion viral
para los pacientes, los familiares y el personal de sa-
lud. Entre los periodos prepandemia e intrapandemia
se constatd una disminucién del 50% (n = 2603 vs. n
= 1308) en las consultas presenciales. Se implementd
un sistema de llamadas telefdnicas, correos electroni-
cos con fotografias, mensajes de texto y videollamadas
para las consultas y seguimientos que asi lo permitie-
ran. Durante los 6 primeros meses de la cuarentena
se realizaron aproximadamente 400 teleconsultas. El
objetivo fue mantener los canales de comunicacidn
abiertos con los pacientes quirdrgicos para evitar que
el Departamento de Emergencias o las lineas directas
hospitalarias se sobrecargaran.

En cuanto a las interconsultas de los pacien-
tes internados, se registré un aumento del 112% en las
consultas de ulceras por decubito (N =96 vs. N = 204),
observdndose un incremento en la incidencia de esca-
ras en region anterior del torax atribuidas a la prona-
cidn de los pacientes (N =0 vs. N = 9).

La actividad académica también tuvo variacio-
nes importantes pues se incremento la produccion de
trabajos cientificos para congresos y jornadas naciona-

les e internacionales. En el periodo prepandemia (mar-
zo 2019-febrero 2020) se presentaron 5 trabajos, y en
intrapandemia (marzo 2020-febrero 2021) se realizaron
13 (aumento del 160%). Asimismo, se enviaron trabajos
a revistas que estan en proceso de revision.

Discusion

Si bien el campo de la cirugia plastica no estd
directamente relacionado con el cuidado de los pacien-
tes con COVID-19, la sobrecarga del sistema de salud
forjé la necesidad de incorporar médicos de distintas
especialidades en las tareas asistenciales contra el vi-
rus*?¥. En paralelo continué la actividad asistencial en
diversas situaciones de emergencia y electivas donde
esta en riesgo la vida humana o la viabilidad de alguna
extremidad®®. El tratamiento de heridas agudas, que-
maduras y traumatismos craneofaciales y de miembros
se mantuvo activo. También aumentaron las consultas
relacionadas con las secuelas de los pacientes postra-
dos criticos, como escaras por decubito.

La caida inicial del volumen de cirugias pro-
gramadas y la suspension de las actividades educativas
presenciales, sumadas a la necesidad de redistribucion
de los residentes para apoyar los servicios criticos del
hospital, generé la inquietud sobre la factibilidad de al-
canzar las competencias propias de la especialidad es-
tipuladas en el programa de residencia®. La educacion
tradicional en cirugia plastica consiste en habilidades
técnicas, toma de decisiones quirurgicas y el conoci-
miento necesario para brindar una atencién segura al
paciente'. La aptitud en estos campos se garantiza me-
diante la exigencia de una casuistica minima y exame-
nes orales y escritos®. En este sentido, se comprendid
rapidamente que la modalidad de aprendizaje habia
cambiado®®?! y se implementd un programa de capa-
citacion online que incluyd la realizacion de webinars
y de ateneos virtuales interdisciplinarios para la discu-
sién de casos clinicos. Asimismo, el plan de contingen-
cia incorpord la realizacion de tutorias y el laboratorio
cadavérico para entrenamiento practico.

El impacto de la pandemia de COVID-19 en la
atencién quirurgica, la educacion, la formacién vy la en-
sefianza ha sido enorme?>®. La cancelacién de las ciru-
gias electivas vy las restricciones a la presencia en qui-
réfano de personal no esencial afectan y continuaran
afectando inevitablemente su experiencia quirurgica
practica, habilidades y casuistica de casos, y por lo tan-
to interrumpiran significativamente su formacion2.
Estas circunstancias desfavorables requieren creativi-
dad, flexibilidad e innovacién. Deben encontrarse nue-
vos modelos para impartir educacion, ensefianza y for-
macién quirdrgica?>?®. En la Argentina, elaborar un plan
para revertir el déficit requiere como primera medida la
realizaciéon de un correcto diagndstico de situacién. El
Hospital de Clinicas José de San Martin, como hospital
universitario de la UBA y sede de la Carrera de Especia-
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lista, es un indicador que permite una aproximacion al
impacto de la pandemia en la educacion en la especia-
lidad. Cuantificar ese impacto es un primer paso funda-
mental. Las dificultades atraviesan todas las instancias
educativas, desde la formacién de pregrado, pasando
por las residencias bdsicas, residencias posbasicas y
fellowships. Cada una de estas etapas tiene necesida-
des, obstaculos y matices particulares que deben ser
atendidos y tenidos en consideracion a la hora de plani-
ficar una posible solucidn.

La Division cuenta con 7 residentes y 1 fellow
de microcirugia, todos los cuales se han visto afecta-
dos en su formacidn practica y han experimentado una
merma en su participacion quirdrgica.

La sectorizacion de nuestro andlisis, bajo la
premisa de que cada afio de la residencia tiene asigna-
do un tipo de patologia, permite identificar los aspectos
mayormente afectados en cada uno de ellos, resaltan-
do aquellos casos donde las competencias minimas no
fueron alcanzadas.

Conclusion

Sobre la base de la experiencia aqui descripta,
podemos afirmar que existiéo una marcada disminucion

de las actividades asistenciales, que influyo sobre todos
los niveles de la residencia y que deberia ser compen-
sada en el futuro. Dar cuenta del déficit y segregarlo
por tipo de procedimiento es un paso importante para
jerarquizar las dreas que deben ser mayormente apun-
taladas. Si bien la reduccién global en nuestra casuistica
es aproximadamente el 60%, algunos procedimientos
como reconstruccién mamaria, lipoescultura, rinoplas-
tia, blefaroplastia y lifting tuvieron caidas mucho ma-
yores que deberdn ser corregidas. La cuantificacién de
esta caida es un primer paso fundamental para la ela-
boracién de un plan que revierta tal problematica.

Las estrategias implementadas por nuestra
Division durante la cuarentena, tanto en la esfera aca-
démica como asistencial, son elementos que podrian
ser tenidos en cuenta por otros centros que atraviesen
situaciones similares.

El presente trabajo describe un escenario com-
plejo con nimeros y plantea un enfoque para abordar-
lo. Se requieren futuros estudios a fin de determinar
cudles son las mejores estrategias para encarar esta
problematica. El abordaje interdisciplinario, la creati-
vidad y la participacion de las autoridades educativas,
a la luz de datos objetivos que ilustren un panorama
cabal, son probablemente algunos de los elementos
necesarios para encontrar una solucion.

= ENGLISH VERSION

Introduction

The COVID-19 pandemic had a significant
impact on training in plastic surgery, resulting in a crisis
in medical education, surgical training and teaching in
general, which needs to be analyzed and evaluated®.
Some of the factors contributing to thisissue include loss
of work hours due to sick leave, changes in rotations to
limit exposure, reduction in face-to-face appointments
with patients, and reassignment of residents to areas
not related with their specialty?.

Several questionnaires conducted among
residentsin plasticsurgeryworldwide coincide thatmore
than 80% of the respondents reported a 75% reduction
or greater in their scheduled surgical activity*>*. Many
strategies, such as virtual classes, discussion of surgery
videos, surgical simulation training and the use of
multimedia tools have been implemented worldwide in
an attempt to mitigate this complex situation®’. In our
setting, two university-based hospitals have reported
their experience in reorganizing the residency program
in general surgery during the pandemic to protect
health of staff and patients and ensure adequate
coverage of the tasks of the department, while
maintaining the academic activity®®. The measures

implemented included division into work groups, use
of telemedicine, prolongation of the training year to
September 2021, and implementation of changes in
the residency program with greater influence of virtual
resources for learning and evaluation®°.

This unprecedented scenario forced redefining
plastic surgery care with medical, ethical and social
responsibility, prudently managing the limited resources
of staff, medical supplies and personal protective
equipment!®??, In line with these considerations, our
department implemented a plan to reassign healthcare
functions and roles as the usual surgical activity
was reduced. As can be expected, this had direct
consequences on residents’ training and hands-on
activities. To understand how much these activities were
affected, it is necessary to quantify the phenomenon
described.

Theaimsofthepresentstudywere:1)tocompare
healthcare activity (surgeries and consultations) carried
out before and during the pandemic, and quantify the
percentage change between both periods, and 2) to
describe the adaptation strategies implemented by the
department in healthcare and educational activities of
the residency program to compensate for the deficit in
hands-on activities.
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Material and methods

We conducted a retrospective, observational
and descriptive study. Surgeries performed between
March 2019 and February 2021 by the department
of plastic surgery, and those performed together
with the departments of surgical oncology, digestive
surgery, vascular surgery, orthopedics, gynecology,
urology and neurosurgery, were recorded. The
information was obtained from the operating unit
database. The periods were divided into pre-pandemic
(March 2019-February 2020) and intra-pandemic
(March 2020-February 2021) and the change in the
number of procedures was analyzed. The following
procedure categories were considered for the analysis:
elective, emergency, cosmetic and reconstructive
procedures, each one stratified according to the type
of intervention performed. The formula of percentage
change was used, and tables and bar charts were

Scheduled cosmetic procedures (Table 1 and
Figure 1) decreased by 64% (n=148 vs. n=53), with the
greatest impact on liposculpture (-100%), rhinoplasty
(-86%) and blepharoplasty (-79%). Cosmetic surgery
could only be performed once the government
removed the restrictions and was thus confined to the
final portion of the period analyzed.

Reconstructive surgeries (Table 1; Figure 2)
decreased by 55% (n =220 vs. n =99). Percent reduction
was distributed as follows: skin tumors -64% (n = 159
vs. n = 58), breast reconstruction -54% (n = 26 vs.
n = 12), extremity reconstruction -40% (n =5 vs. n = 3),
head and neck reconstruction -13% (n = 30 vs. n = 26).

m TABLE 1

Procedures by the Department of Plastic Surgery

C ti d
created to compare the results. The percentage change . OSMERC procecures
in outpatient consultations and academic and scientific ~ Breast augmentation 15 7. 53
activities was calculated. Otoplasty 11 8 -27
Blepharoplasty 28 6 -79
Abdominoplas 30 12 -60
Results prasty
Facelift 6 2 -67
Elective and non-urgent surgeries were  Liposculpture 3 0 -100
postponed as of March 19, 2020. The team made up Explant surgery 12 7 )
of re5|depts and' staff physicians Yvorked ona case-py- et e T 15 7 53
case basis and in a comprehensive fashion to assign - )
priorities to reduce the risk of exposure and infection AT e 5 5 i3
for healthcare workers and patients. Surgical activity ~ Total cosmetic 148 53 -64
was rearranged, focusing on reconstructive surgery Reconstructive procedures
after cachr fmt;l on thg treatment of wounds and acute St TS 159 58 64
traumatic injuries, while all cosmetic procedures were .
Breast reconstruction 26 12 -54
suspended.
The total number of plastic surgery procedures ~ Headand neck reconstruction 30 26 -13
was reduced by 59% between the pre-pandemic and Extremity reconstruction 5 3 -40
intra-pandemic periods (n = 368 vs. n = 152). Total 220 99 55
I Pre-pandemic
M Intra-pandemic
| II II
1. Il I
Breast Augmentation Otoplasty Blepharoplasty abdominoplasty Face lift Liposuction Explant surgery Breast Rhinoplasty
Reduction/mastopexy

Comparison between cosmetic procedures
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[ | Pre-pandemic
I Intra-pandemic

Extremity
reconstruction

Head and neck
reconstruction

Skin tumors Breast
reconstruction

Comparison between reconstructive procedures

m TABLE 2

Multidiscilplinary reconstructive procedures

With surgical oncology

Skin tumors 38 14 -63
Breast reconstruction 2 0 -100
Head and neck reconstruction 26 8 -69
Extremity reconstruction 1 4 +300
Total 67 26 -61
With gastrointestinal surgery
Abdominal reconstruction 2 0 -100
Perineal reconstruction 1 1 0
Total 3 1 -67
With orthopedic surgery
Extremity reconstruction 6 9 +50

With vascular surgery

Extremity reconstruction 1 5 +400
With urology
e L3 e
With ginecology
Breast reconstruction 2 3 +50
Perianeal reconstruction 1 0 -100
Abdominal reconstruction 1 1 0
Total 4 4 0
With neurosurgery
Head and neck reconstruction 1 0 -100
Doty and peied o 1w
Total 1 1 0

Multidisciplinary reconstructions (Table 2)
performed with other specialists showed different
patterns. Surgeries performed with the Department
of Surgical Oncology decreased by 61% (n = 67 vs.
n = 26): skin tumors -63% (n = 38 vs. n = 14), breast
reconstruction -100% (n = 2 vs. n = 0), head and neck
reconstruction -69% (n = 26 vs. n = 8); yet extremity
reconstruction increased by 300% (n = 1 vs. n = 4).
Surgeries performed with the Department of
Gastrointestinal Surgery decreased by 67% (n =3 vs. n
= 1), with 100% reduction in abdominal reconstructions
(n = 2 vs. n = 0); the number of reconstructions
of perineal defects remained unchanged (n = 1).
Conversely, extremity reconstructions performed with
the Department of Orthopedic Surgery increased
by 50% (n = 6 vs. n = 9), and those carried out with
the Department of Vascular Surgery increased by
400% (n = 1 vs. n = 5). Surgeries performed with the
Department of Urology (extremity reconstructions and
reconstruction of perineal defects) increased by 200%
(n =1 vs. n =3). The number of reconstructions with
the Department of Neurosurgery (n =1 vs. n=1) and
Gynecology (n =4 vs. n=4) remained unchanged; in this
case, breast reconstructions increased by 50% (n = 2 vs.
n = 3), abdominal reconstructions remained unchanged
(n =1 vs. n=1) and reconstruction of perineal defects
decrease by 100% (n =1 vs. n = 0).

Below, we detail the number of surgeries
to be performed as established by Federacidon
Iberolatinoamericana de Cirugia Plastica (FILACP)?,
Sociedad Argentina de Cirugia Plastica, Estética vy
Reparadora (SACPER) and Universidad de Buenos
Aires (UBA), and compare them with the number of
surgeries performed by each resident per year in our
Department:
= Firstyear:local graftsand flaps, mininimumn=20,-64%
(n =80 vs. n =29); body contouring abdominoplasty/
brachioplasty/liposuction/lipoinjection minimum
n =15, -64% (n = 17 vs. n = 6); ulcer debridement and
care of burn injuries, minimum n = 20, 112% increase
(n =48 vs. n = 102), otoplasty, minimum n =5, -33%
(hn=6vs.n=4).

Second vyear: breast augmentation/placement of
tissue expanders and myocutaneous flaps for breast
reconstruction, minimum n = 20, -52% (n = 21 vs. n
= 10); ophtalmic plastic and reconstructive surgery;
minimum n = 10, -79% (n = 14 vs. n = 3); maxillofacial
surgery; minimum n = 15, -13% (n = 15 vs. n = 13);
extremity reconstruction -33% (n =3 vs. n=2).

Third year: rhytidectomy minimum n =3, -67% (n = 3
vs. n = 1); mastopexy/breast reduction/breast impact
revision; minimum n = 12, -50% (n = 14 vs. n = 7),
rhinoplasty, minimum n = 12, -86% (n = 14 vs. n = 2),
face reconstruction.
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Although there was an overall reduction in
emergency surgeries of 16% (n = 19 vs. n = 16), head
and neck surgeries increased by 20% (n = 10 vs. n = 12)
due to maxillofacial trauma requiring surgery.

In the early stages of the pandemic, staff
functions were structured with focus on safety and on
preparing the healthcare system for duties different
from the usual ones. Staff physicians and residents
were assigned for evaluation of patients presenting
with COVID-19 symptoms at triage and were on duty in
COVID wards. The department was reorganized (Table
3) by scheduling working hours to reduce potential
exposures and ensure appropriate rest. Work teams
were rotated weekly with minimal contact between
groupstoavoid cross-contaminationand ensureacohort
of healthy personnel available to work in the event of
infection. Residents were divided into two work groups.
Each group was made up of one postgraduate-year 3
resident, one or two postgraduate-year 2 residents and
one postgraduate-year 1 resident, with intermittent
on-site activity, i.e., one week every 15 days, to allow
for the isolation of one of them in case of close contact
with a SARS-CoV-2 positive case. Each group performed
reconstructive surgeries during their corresponding
week, mainly together with surgical oncology, and were
at-home call for complex facial injuries, facial fractures
and decubitus ulcers.

The pandemic forced alternative home-
based roles for the staff, such as research projects,
telemedicine, and educational teleconferencing.
Since the beginning of lockdown phase 0, a series of
webinars with local and international speakers were
implemented; each session lasted two to three hours
and was held from Monday to Friday mornings.
Later, the activities included case conferences on
reconstructive and cosmetic surgery in which the chief
resident presented the case and the resident had to
answer how he/she would manage it and explain the
preoperative marking. They were performed through
virtual platforms with screen sharing and real time
editing that allow how to draw preoperative marking
for a given procedure.

With the return to on-site training in more
advanced stages, but still with scheduled procedures
suspended, a dissection workshop was held to recognize
anatomical structures and create lower extremity flaps
using above-knee amputation specimens. Practice on
cadaveric models resembles the real situation since
it involves handling of tissues and the use of specific
instruments. These workshops were held in compliance
with social distancing measures and wearing personal
protective equipment.

The activity in outpatient clinics was reduced
to limit the risk of viral exposure for patients, family
members, and health care workers. Face-to-face
consultations decreased by 50% during the pandemic
compared with consultations before the pandemic (n
= 2603 before vs. n = 1308). Consultations and follow-

m TABLE 3

Reorganization of the activity of the residency program

Pre-pandemic Intra-pandemic

Twice a week
PGY-1: wound care  Wound care according to work
Clinic clinic groups
PGY-2 and 3: first Telemedicine
consultation
By work groups, reconstructive
Operating Twice to 3 times a oncological surgeries/on-duty,
room week multidisciplinary management of
reconstructive surgeries.
Virtual classes with international/
Academic Onsite classes once local speakers
activity a week Virtual case conferences by
residents
Work group at-home call
On duty in COVID ward coope-
Duty shifts PGY-1 at-home call rating with the Department of
Internal Medicine
Triage (on duty consultations)
Complement Workshop for dissection and
of surgical creation of lower extremity flaps
activity in cadaveric specimens

up services were carried out through a system of
telephone calls, e-mails with pictures, text messaging
and video calls. Approximately 400 teleconsultations
were performed during the first 6 months of lockdown.
The goal was to keep communication channels open
with surgical patients to prevent overloading the
emergency department or hospital hotlines.

There was a 112% increase in consultations
for decubitus ulcers (n = 96 vs. n = 204), with a greater
incidence of anterior pressure ulcers attributed to
prone positioning (n =0vs. n=9).

There were also important variations in
academic activity, with an increase in the production
of scientific papers for national and international
congresses and conferences. Before the pandemic period
(March 2019-February 2020), 5 papers were submitted,
while 13 were submitted during the pandemic (March
2020-February 2021; 160% increase). In addition, some
papers submitted to journals are still under review.

Discussion

Although plastic surgery is not directly related
with the care of COVID-19 patients, the overload of
the health system made it necessary to incorporate
physicians from different specialties to provide care
against the virus®?. At the same time, healthcare
activity continued in several emergency and elective
situations in which human life or viability of an
extremity were at risk®. Treatment of acute injuries,
burns, and craniofacial and limb trauma remained
active. Consultations concerning the aftereffects of
critically ill bedridden patients, such as decubitus
ulcers, also increased.
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The initial drop in the volume of scheduled
surgeries, the cancellation of face-to-face educational
activities, and the need to reassign residents to
support the hospital’s critical services, raised concerns
about the feasibility of achieving the competencies
required to become a specialist as stipulated in the
residency program®. Traditional training in plastic
surgery consists of technical skills, surgical decision-
making and the necessary knowledge to provide safe
patient care'®>. Competence in these modalities is
ensured by requiring case minimums and oral and
written examinations®. In this regard, we quickly
realized that the learning modality had changed*** and
implemented an online training program that included
webinars and interdisciplinary virtual case conferences.
The contingency plan also incorporated tutorials and
hands-on training in the cadaveric laboratory.

The impact of the COVID-19 pandemic on
surgical care, education, training and teaching has
been enormous*?. The cancellation of elective
surgeries and restrictions to the presence of non-
essential personnel in the operating room affect and
will inevitably continue affecting residents’ hands-
on surgical experience, skills and number of cases,
thereby significantly disrupting their training? .
These unfavorable circumstances require creativity,
flexibility and innovation. It is important to find new
models for providing education, teaching and training
in surgery?*?, In Argentina, the first step required to
develop a plan to revert the deficit is to make a correct
diagnosis of the situation. Hospital de Clinicas José de
San Martin, as a university-based hospital of the UBA
and location of the specialist course, is an indicator of
how the pandemic has impacted on education in the
specialty. Quantifying this impact is a fundamental
first step. Difficulties are encountered throughout all
the educational stages, from undergraduate training to
core residency programs, subspecialties and fellowship
programs. Each of these stages has particular needs,
obstacles and subtle differences that must be addressed

Referencias bibliograficas /References

1. Hau HM, Weitz J, Bork U. Impact of the COVID-19 Pandemic on
Student and Resident Teaching and Training in Surgical Oncology.
J Clin Med. 2020;9(11).

2. Reed AJM, Chan JKK. Plastic surgery training during COVID-19:
Challenges and novel learning opportunities. J Plast Reconstr
Aesthet Surg. 2021;74(2): 407-47.

3. Kapila AK, et al. The Impact of Coronavirus Disease 2019 on Plastic
Surgery Training: The Resident Perspective. Plast Reconstr Surg
Glob Open. 2020;8(7): E3054.

4. Kumar S, More A, Harikar M. The Impact of COVID-19 and
Lockdown on Plastic Surgery Training and Practice in India. Indian
J Plast Surg. 2020;53(2): 273-9.

5. Zingaretti N, et al. The Impact of COVID-19 on Plastic Surgery
Residency Training. Aesthetic Plast Surg. 2020;44(4): 1381-5.

6. Hamidian Jahromi A, Arnautovic A, Konofaos P. Impact of the
COVID-19 Pandemic on the Education of Plastic Surgery Trainees
in the United States. JMIR Med Educ. 2020; 6(2): E22045.

7. Yan M, et al. Impact of COVID-19 on a plastic surgery residency
education program: Outcomes of a survey. J Plast Reconstr
Aesthet Surg. 2021;74(3): 644-710.

and considered when planning a possible solution.

Our department has 7 residents and 1 fellow
in microsurgery, and all of them have experienced
a decrease in hands-on training and participation in
surgery.

The division of our analysis under the premise
that each year of the residency program involves
dealing with different conditions, allows identifying
the most affected aspects in each of them, highlighting
those cases where the minimum competencies were
not achieved.

Conclusion

Based on the experience we have here
described, we can affirm that there was a marked
decrease in healthcare activities at all the levels of the
residency program which should be compensated for
in the future. Identifying the deficit and segregating it
by type of procedure is an important step to prioritize
the areas that need to be supported. While the overall
reductioninsurgeriesisabout60%, itwasgreaterinsome
procedures as breast reconstruction, liposculpture,
rhinoplasty, blepharoplasty and facelift surgery and
should be corrected. Quantifying this decline is a
fundamental first step for developing a plan to reverse
this problem.

The strategies implemented by our department
in the academic and healthcare areas during the
lockdown are elements that could be taken into account
by other centers undergoing similar situations.

This study describes a complex scenario with
figures and suggests an approach to deal with it. Future
studies are needed to determine the best strategies to
address this problem. An interdisciplinary approach,
creativity and the involvement of educational
authorities, in light of objective data illustrating a
complete picture, are probably some of the elements
necessary to find a solution.

8. Mastroianni G, Cano Busnelli VH, Huespe PE, Dietrich A, Beskow
A;, de Santibafies M, Pekolj J. Cambios en el Prograna de Fromacion
Quirdrgica en la era COVID-19. Rev Argent Cirug. 2020;112(2): 109-18.

9. Morales AA, Achaval M, Lépez Meyer JC, Vega C, Faillace G,ludica
G, et al. Reduccion de la exposicion en residentes de Cirugia frente
al brote de COVID-19. Rev Argent Cirug. 2020;112(2): 105-8.

10.Boyce L, et al. The early response of plastic and reconstructive
surgery services to the COVID-19 pandemic: A systematic review.
J Plast Reconstr Aesthet Surg. 2020. ;73(11): 2063-71.

11.Dorfman R, et al. The COVID-19 Pandemic and Plastic Surgery:
Literature Review, Ethical Analysis, and Proposed Guidelines. Plast
Reconstr Surg. 2020;146(4): 482e-493e.

12. Giunta RE, et al. The COVID-19 Pandemic and its Impact on Plastic
Surgery in Europe - An ESPRAS Survey. Handchir Mikrochir Plast
Chir. 2020; 52(3): 221-32.

13. Ozturk CN, et al. Plastic Surgery and the COVID-19 Pandemic: A
Review of Clinical Guidelines. Ann Plast Surg 2020; 85(2S Suppl 2):
S155-s160.

14. Pagotto VPF, et al. The impact of COVID-19 on the plastic surgery
activity in a high-complexity university hospital in Brazil: the



252

Alvarado Bernard Fy cols. COVID-19: en una Residencia Universitaria de Cirugia Pldstica. Rev Argent Cir 2022;114(3):242-252

15.

16.

17.

18.

19.

20.

importance of reconstructive plastic surgery during the pandemic.
Eur J Plast Surg. 2020: 1-6.

Cho DY, et al. The Early Effects of COVID-19 on Plastic Surgery
Residency Training: The University of Washington Experience.
Plast Reconstr Surg. 2020; 146(2): 447-54.

Singh P, et al. The Effects of a Novel Global Pandemic (COVID-19)
on a Plastic Surgery Department. Aesthet Surg J. 2020; 40(7):
Np423-np425.

diaz A, et al. Elective surgery in the time of COVID-19. Am J Surg.
2020;219(6): 900-2.

Shokri T, et al. Facial Plastic and Reconstructive Surgery during the
COVID-19 Pandemic: Implications in Craniomaxillofacial Trauma
and Head and Neck Reconstruction. Ann Plast Surg,. 2020; 85(2S
Suppl 2): S166-s170.

Mills EC, et al. Telemedicine and the COVID-19 Pandemic: Are We
Ready to Go Live? Adv Skin Wound Care. 2020; 33(8): 410-7.
Fisher M, et al. The State of Plastic Surgery Education Outside
of the Operating Room. Plast Reconstr Surg 2020; 146(5): 1189-
94.

21.

22.

23.

24,

25.

26.

27.

Raj S, et al. The COVID-19 Pandemic: Implications for Medical
Students and Plastic Surgery Residency Applicants. Plast Reconstr
Surg. 2020;146(3): 396e-397e.

Dedeilia A, et al. Medical and Surgical Education Challenges and
Innovations in the COVID-19 Era: A Systematic Review. In Vivo.
2020;34(3 Suppl): 1603-11.

Rose S. Medical Student Education in the Time of COVID-19.
JAMA. 2020; 323(21): 2131-2.

Chia C, Siah Qz, . Stephens, M. Potential long-term impacts of
surgical placement cancellations. Med Educ Online. 2020;25(1):
p. 787309.

Fong, ZV, et al. Practical Implications of Novel Coronavirus
COVID-19 on Hospital Operations, Board Certification, and
Medical Education in Surgery in the USA. J Gastrointest Surg.
2020;24(6): 1232-6.

Juprasert JM, et al. Restructuring of a General Surgery Residency
Programinan Epicenter of the Coronavirus Disease 2019 Pandemic:
Lessons From New York City. JAMA Surg. 2020; 155(9): 870-5.
PLASTICA, F.I.D.C. Programa de especialista en Cirugia Plastica.



Carta cientifica | Scientific letter

253

Rev Argent Cir 2022,114(3):253-257 - http://dx.doi.org/10.25132/raac.v114.n3.1594

Hepatocarcinoma sobre higado ectdpico intratoracico
Hepatocellular carcinoma in intrathoracic ectopic liver tissue
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RESUMEN

La presencia de tejido hepatico ectdpico es una situacion inusual que se corresponde con alteraciones
en laembriogénesis hepdatica. Suelen encontrarse de maneraincidental y cobran particularimportancia
por su mayor potencial carcinogénico. El tratamiento de este tipo de patologia es habitualmente
quirdrgico. Se presenta el caso de una paciente femenina de 27 afios que manifesté dolor toracico
dorsal; por presentar ademas una formacidn evidenciable en la tomografia computarizada se decidio
conducta quirurgica. Asimismo se realiza una revision bibliografica del tema.

B Palabras clave: HCC, higado ectdpico, carcinoma hepatocelular, cdncer de higado.

ABSTRACT

Ectopic liver tissue is a rare finding due to aberrant migration of hepatic cells during embryonic
development that is mostly found incidentally and has particular relevance because of its significant
carcinogenic potential. Surgical management is usually indicated. We report the case of a 27-year-old
female patient with thoracic back pain and a mass in the computed tomography scan who underwent
surgery. A bibliographic review is also presented.
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Se define como tejido hepdtico ectdpico la pre-
sencia de tejido hepatico normal separado del higado
debido a la migracidon aberrante de células hepaticas
durante el desarrollo embrionario®?. Es un hallazgo in-
frecuente que, en mayor medida, se encuentra inciden-
talmente en procedimientos quirdrgicos o autopsias.
Estos hallazgos se han descripto en numerosas localiza-
ciones pero la mas frecuente es la pared de la vesicula
biliar, aunque también, y en menor nimero, en el bazo,
el pancreas, el mesenterio, las glandulas suprarrenales
y, eventualmente, en localizaciones supradiafragma-
ticas como la toracica y cardiaca ®. Fueron clasificadas
por Collan y cols. en cuatro tipos principales: a) Iébulo
accesorio, de tamafio considerable y con un tallo de co-
nexién con el higado, b) I6bulo accesorio pequefio, uni-
do al higado, c) higado ectdpico sin ninguna conexién y
d) tejido hepatico ectdpico microscdpico?.

El primer caso de higado ectépico intratoracico
fue comunicado por Hansbrough y Lipin en 1957.

Nos motiva la publicacién de este caso el redu-
cido numero de informes encontrados en la literatura
mundial.

Se informa el caso de una paciente femenina
de 27 afios, sin antecedentes médicos ni quirdrgicos de
relevancia, tabaquista de 10 paquetes-afios, que con-
sulta por un dolor interescapular de 2 meses de evo-
lucion de caracter punzante y que posteriormente se
tornd continuo. La intensidad era de 6/10 y no cedia
con analgésicos comunes, asociado a masa palpable a
nivel del 5° espacio intercostal posterior.

Se le solicita un hemograma, hepatograma,
serologias hepaticas y marcadores tumorales (ca 19-9,
Cea, alfa-fetoproteina). Estos ultimos fueron negativos.
A su vez se solicita una tomografia computarizada de
térax, abdomen y pelvis con contraste endovenoso,
donde se identifica a nivel subpleural posterior dere-
cho una formacion heterogénea de partes blandas, que
mide 50 x 29 x 22 mm, que realza dishomogéneamente
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ante la administracion de contraste y que se asocia a
distorsién de la arquitectura del cuerpo y la apofisis
transversa de la quinta vértebra dorsal, con extension
al canal medular y tejidos blandos paravertebrales e
intercostales. Se identifican ademas el engrosamiento
y la ocupacién de la vena acigos compatible con trom-
bosis en dicho nivel. Parénquima pulmonar y resto de
estudio, sin alteraciones (Figs. 1ay 1b).

Para completar los estudios prequirurgicos y la
evaluacién del canal medular, asi como de las estruc-
turas 6seas involucradas, se le solicita una resonancia
magnética (RM) de columna dorsal con contraste, la
cual informa la extensién de dicha formacion desde la
columna vertebral dorsal hacia el canal medular y neu-
rofordmenes, reduciendo el canal medular y generando
edema medular. Esta compromete el 5° cuerpo verte-
braly los arcos costales posteriores adyacentes (Fig. 1c).
Por lo antes expuesto, se realiza toma de biopsia guia-
da por tomografia computarizada, la cual, en su estudio
anatomopatoldgico, arroja la presencia de tejido hepa-
tico ectodpico. Se decide entonces conducta quirurgica.

Se coloca a la paciente en posicion de decubito
lateral izquierdo, con mayor inclinacidon hacia anterior
para exponer mejor la columna vertebral. Se ingresa
mediante incision posterolateral derecha en la cavidad
toracica por el quinto espacio intercostal; se comienza
con una neumondlisis por adherencias laxas del I6bu-
lo superior a formacion tumoral y posteriormente se
realiza una parietectomia de cuarto y quinto segmento
posterior de costillas y musculos intercostales. Luego se
lleva a cabo la ligadura y reseccion parcial de la vena
acigos por invasidon tumoral y, en conjunto con el Ser-
vicio de Neurocirugia, se realiza hemicorporectomia a
nivel de la 52 vértebra dorsal; posteriormente se realiza
el reemplazo de la pared toracica con malla de polipro-
pileno mediante fijacidn transparietal y se colocan dos
drenajes de avenamiento pleural a la base y al vértice
(Figs. 2a, 2by 2c).

La paciente evoluciona favorablemente con
buena tolerancia al dolor y adecuada semiologia de los
avenamientospleurales, porlocual estosseretiranysele
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otorga el alta hospitalaria al séptimo dia posoperatorio.

El estudio anatomopatoldgico de la pieza qui-
rurgica informa la presencia de carcinoma hepatocelu-
lar con cirrosis micronodular en tejido hepatico ectdpi-
co (Figs. 2d y 2e).

La paciente acude al control posoperatorio de
manera periddica con buena evolucién de la herida qui-
rurgica y sin sintomatologia asociada.

Al mes del procedimiento quirdrgico se identi-
fica una formacion duroelastica de aproximadamente 2
cm de didmetro y fija a planos profundos en el maxilar
inferior derecho, la cual era asintomatica y no descripta
en tomografia estadificadora previa, por lo que se deci-
de toma de biopsia con aguja gruesa. La anatomia pato-
légica de dicha lesidn informa metastasis de carcinoma
hepatocelular.

En comité multidisciplinario de oncologia se
decide tratamiento adyuvante con sorafenib via oral.

Luego de tres meses de tratamiento con sora-
fenib hubo progresidon de la enfermedad en la lesién del
maxilar inferior con aumento del tamafio de esta, por lo
que se cambio a nivolumab intravenoso, sin respuesta.

Se inicié posteriormente tratamiento de terce-
ra linea con gemcitabina + oxaliplatino intravenoso con
respuesta parcial superior al 75% en la lesion target del
maxilar inferior derecho.

Al momento del informe de este caso, la pa-
ciente presenta regresion total de la lesion del maxilar
inferior, habiendo transcurido actualmente 19 meses
de posoperatorio.

El tejido hepatico ectdpico es una entidad poco
frecuente pero relacionada con un mayor indice de
transformacion neoplasica que el higado normal. Hasta
el afio 1985, segun los informes de Yamashita y cols., se
informaron en la literatura mundial 70 casos de higado
ectépico de los cuales 9 presentaron una transforma-
cién a carcinoma hepatocelular®. La presencia de higa-
do ectdpico es mas frecuente en la poblacion asiatica,
aunque también se registraron casos en la poblacién de
Occidente pero en menor cantidad®; se estima una inci-
dencia de 0,47% en Japon®.

A: Formacién de densidad de partes blandas que involucra la pared posterior y medial de la parrilla costal derecha, produciendo una impronta
sobre el espacio pleural. Se extiende hacia mediastino posterior, canal espinal y cuerpo vertebral de D5. B: TC térax con contraste endovenoso.
Corte sagital. Reconstruccion MIP. Se observa la extension de la trombosis de la vena dcigos. C: RM de térax con contraste endovenoso. T1 con
saturacion grasa + gadolinio. Se observa formacion sélida heterogénea infiltrativa. Invade la musculatura paraespinal adyacente y se extiende
hacia el canal espinal, desplazando y comprimiendo la médula
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A: Formacién tumoral invadiendo el 5o arco costal. B: Ligadura
de vena acigos para seccidon. C: Reemplazo de pared con malla de
polipropileno. D: Macroscopia: masa neopldsica hemiseccionada
cuya superficie de corte presenta multiples nédulos tumorales de
coloracién amarillenta. E: Hematoxilina & eosina (10x): a la izquierda
de la imagen, patrén sélido de hepatocarcinoma infiltrante. A la
derecha se observa invasién vascular tumoral (flechas)

Habitualmente suele ser asintomatico; no obs-
tante ocasionalmente puede producir compresion de
estructuras vecinas, hemorragia intraabdominal y he-
patocarcinogénesis®.

El tejido hepatico ectdpico al igual que la glan-
dula hepatica se ve afectado por los mismos factores de
riesgo para el desarrollo de hepatocarcinoma, como la
infeccidn por los virus de la hepatitis B y hepatitis C. Sin
embargo, estos factores parecen estar menos implica-
dos en el desarrollo de hepatocarcinoma en compara-
cién con el higado ortotdpico.

Arakama y cols. informaron 22 casos de higado
ectdpico afectado por hepatocarcinoma en los cuales el
higado madre se encontraba libre de enfermedad. Solo
dosdeloscasospresentabanserologiasvirales positivas®.

De esta manera, nuestro caso reune todas las
caracteristicas citadas previamente, ya que la paciente
no presentaba factores de riesgo para hepatocarcinoma.

La mayor incidencia de hepatocarcinoma en el
higado ectopico aun no se encuentra definida. Aunque
independientemente de su localizacion, por lo general
no reciben vascularizacién de la arteria hepdtica asi
como tampoco drenaje venoso ni biliar, lo cual aumen-
ta la exposicidn a agentes cancerigenos que alteran me-
canismos nucleares reparadores*®.

El tratamiento de eleccidén para los pacientes
que presentan tejido hepatico ectépico, asi como la
presencia de hepatocarcinoma en él, es la reseccion
quirdrgica con buenos resultados a largo plazo; en es-
pecial si se consigue una reseccién tumoral completa*
tal como se llevd a cabo en nuestro caso.

Los datos de seguimiento a largo plazo de estos
pacientes son escasos en la bibliografia. Leone y cols.
en su publicacidn informaron que 1 de los tres casos
referidos presentd recurrencias multiples abdomina-
les con la evolucion a hepatocarcinoma multifocal en
el higado ortotépico, mientras que los otros dos casos
se encuentran libres de enfermedad a los 4 afios de
seguimiento®.

= ENGLISH VERSION

Ectopic liver is defined as liver tissue with no
connection to orthotopic liver due to aberrant migration
of hepatic cells during embryonic development®2. It is a
rare finding that is mostly found incidentally in surgical
procedures or autopsies and has been described in
many sites, but is most common in the gallbladder
wall, and, to a lesser extent, in the spleen, pancreas,
mesentery, adrenal glands and in supradiaphragmatic
sites as the thorax and heartl. Collan et al. described
4 main types: a) an accessory lobe of the liver of
considerable size and with a connecting stalk to the
liver, b) a small accessory lobe attached to the liver,
c) ectopic liver without connection to the liver, and d)
microscopic ectopic liver tissue?.

The first case of intrathoracic ectopic liver was
reported by Hansbrough and Lipin in 1957.

The reason to present this case report is the
low number of cases reported in the world literature.

We report the case of a 27-year-old otherwise
healthy female, former smoker of 10 pack-years, who
started with stubbing pain between the shoulder blades
2 months before and progressed to continuous pain.
Pain intensity was 6/10, was not relieved by common
analgesics, and was associated with a palpable mass at
the level of the 5th posterior intercostal space.

Complete blood count, liver panel, liver
serology and tumor markers (CA 19-9, CEA and alpha-
fetoprotein) were normal. A contrast-enhanced
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computed tomography (CT) scan of the thorax, abdomen
and pelvis was also ordered. A heterogeneous soft
tissue density mass, measuring 50 x 29 x 22 mm, was
identified at the right posterior subpleural level, with
heterogeneous enhancement after the administration
of contrast material. The mass was associated with
distortion of the architecture of the body and transverse
process of the fifth thoracic vertebra, with extension to
the spine cord and paravertebral and intercostal soft
tissues. The azygous vein was thickened and occupied,
suggestive of thrombosis. The lungs and other
structures were within normal limits (Figs. 1a and 1b).

The preoperative assessment was completed
with contrast-enhanced magnetic resonance imaging
(MRI) of the thoracic spine, which showed the mass
extending from the thoracic spine to the spinal canal
and spinal foramen, narrowing the spinal canal and
generating spinal edema. The 5th vertebral body and
adjacent posterior ribs were involved (Fig. 1c). For
these reasons, a CT-guided biopsy was performed and
the pathological examination showed the presence of
ectopic liver tissue. Surgery was then decided.

The patient was positioned in the left lateral
decubitus position, anteriorly tilted for better exposure
of the spine. The thoracic cavity was approached via a
right posterolateral incision through the fifth intercostal
space. Pneumonolysis was performed due to lax
adhesions between the upper lobe and the tumor,
followed by resection of the posterior segment of the
4th and 5th ribs and intercostal muscles. Then, the
azygous vein was ligated and partially resected due to
tumor invasion and, together with the department of
neurosurgery, a partial vertebrectomy was performed
at the level of the 5th thoracic vertebra. Subsequently,
a polypropylene mesh was fixed using transparietal
sutures to replace the thoracic wall and two chest tubes
were placed in the base and apex (Figs. 2a, 2b and 2c).

The patient evolved with favorable outcome
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and acceptable pain tolerance. The pleural drainages
were removed and the patient was discharged on
postoperative day 7.

The pathological examination of the surgical
specimen reported the presence of hepatocellular
carcinoma with micronodular cirrhosis in ectopic liver
tissue (Figs. 2d and 2e).

The patient underwent regular postoperative
follow-up with favorable outcome of the surgical site
and did not present associated symptoms.

One month after surgery, she presented with
a mass of approximately 2 cm in diameter in the right
mandible, hard elastic in consistency and fixed to deep
planes, which was not associated with symptoms.
As the mass had not been described in the previous
staging CT scan, a core-needle biopsy was performed.
The pathological examination of the mass revealed
metastasis of hepatocellular carcinoma.

The case was discussed in a multidisciplinary
oncology committee and adjuvant treatment with oral
sorafenib was decided.

Afterthree months of treatment with sorafenib,
the mandibular mass increased in size; sorafenib was
switched to intravenous nivolumab, with no response.

Third-line  treatment  with intravenous
gemcitabine + oxaliplatin was then initiated with a
partial response > 75% in the target lesion of the right
mandible.

After 19 months of postoperative treatment,
when this case report was submitted, the patient
presented complete regression of the mandibular
lesion.

Ectopic liver tissue is a rare entity with a
higher rate of neoplastic transformation than that of
normal liver. According to Yamashita et al., there were
70 cases of ectopic liver reported in the literature up
to 1985; they included 9 cases with transformation to
hepatocellular carcinoma®. The presence of ectopic

A: Soft tissue density mass involving the posterior and medial wall of the rib cage in contact with the pleural space, and extending to the
posterior mediastinum, the spine and body of the 5th thoracic vertebra. B: Contrast-enhanced computed tomography scan of the chest.
Sagittal section. Maximum intensity projection reconstruction showing extension of azygous vein thrombosis. C: Contrast-enhanced magnetic
resonance imaging of the chest. T1-weighted fat-saturated gadolinium-enhanced image showing an infiltrative, heterogeneous and solid mass
invading the adjacent paraspinal muscles and extending into the spinal canal displacing and narrowing the spinal cord.



Leiva Al y cols. Hepatocarcinoma sobre higado ectdpico intratordcico. Rev Argent Cir 2022;114(3):253-257

257

A: Tumor invading the 5th rib. B: Ligation of the azygous vein before
its section. C: Wall replacement with polypropylene mesh. D: Gross
examination: half section of the mass. The cut surface presents
multiple yellowish nodules. D: Hematoxylin and eosin stain (10x).
Left: solid pattern of infiltrative hepatocellular carcinoma. Right:
vascular tumor invasion (arrows).
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In Japan, the estimated incidence is 0.47%*".

It is usually asymptomatic; however, it can
occasionally cause compression of adjacent structures,
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of hepatocellular carcinoma, such as infection with
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liver.

Arakama et al. reported 22 cases of ectopic
liver affected by hepatocellular in which the mother
liver was free of disease. Viral serology was positive in
only 2 cases*.

Thus, our case meets all the characteristics
previously mentioned, since the patient did not present
risk factors for hepatocellular carcinoma.

The increased incidence of hepatocellular
carcinoma in ectopic liver has not been defined yet.
Independently of their location, because ectopic
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system as a normal liver, it may be more exposed to
hepatocarcinogenesis agents affecting the mechanisms
of nuclear repair®®,
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Luciana M. Bolofia Gilbert

Departamento de
Cirugia General, Hos-
pital Clinica Guayaquil,
Ecuador

Los autores declaran no
tener conflictos

de interés.

Conflicts of interest
None declared.

Correspondencia
Correspondence:
Nataly X. Rodriguez-
Cedefio.

E-mail:
n.athy.rodriguez@
hotmail.com

Recibido | Received
04-01-21

Aceptado | Accepted
26-05-21

, Marcos L. Matute-Rivera ©, Nataly X. Rodriguez-Cedefio , Enrique Ortiz Quevedo

RESUMEN

La hernia vesical es una entidad asociada a la hernia inguinal, con predisposicion de lado derecho, en
un porcentaje de 0,5 a 3%, hasta 10% en hombres, y a partir de la quinta a séptima década de vida.
La mayoria son pequefias; la fisiopatologia mas comun es la obstruccién mientras que la hiperplasia
prostatica es la principal etiologia. La presentacion clinica es poco especifica, y el diagndstico es en la
mayoria de los casos transoperatorio. Se presenta el caso de un paciente de género masculino de 64
afios, con antecedente patolégico de enfermedad de Parkinson, hernia inguinal izquierda reducible
hace 5 afos. Acudid a consulta médica por manifestar dolor abdominal de moderada intensidad, mas
aumento de volumen en regidn inguinoescrotal izquierda. Al realizar el examen fisico se constatd
una hernia inguinoescrotal izquierda no reducible. Con el diagnéstico de hernia inguinal incarcerada
se realiz6 una exploracién quirdrgica, con hallazgos de hernia inguinoescrotal de gran tamafio con
contenido vesical y epiplon encarcerado con cambios de coloracién. Se realizé entonces la reparacion
de la hernia. La evolucién posoperatoria fue satisfactoria sin complicaciones.

B Palabras clave: hernia vesical, incarcerada, hernioplastia.

ABSTRACT

Bladder hernia is a condition associated with inguinal hernia, usually right-sided, in 0.5 to 3% of the
cases and up to 10% in men between the fifth and seventh decade of life. Most hernias are small; the
most common pathophysiology is obstruction while prostatic hyperplasia is the main etiology. The
clinical presentation is unspecific, and the diagnosis is usually made during surgery. We report the
case of a 64-year-old male patient with a history of Parkinson’s disease and reducible left inguinal
hernia 5 years before, who sought medical advice due to abdominal pain of moderate intensity, with
increased volume in the left inguinoscrotal region.On physical examination a diagnosis of left-sided
non-reducible inguinoscrotal hernia was made. With the diagnosis of incarcerated inguinal hernia
the patient underwent surgical exploration which showed a large inguinoscrotal hernia containing
the bladder and incarcerated omentum with color changes. The hernia was repaired, and the patient
evolved with favorable outcome.

B Keywords: bladder hernia, incarcerated, hernioplasty.
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La hernia deslizada es aquella en la que el saco
estd unido a la viscera herniada (casi siempre intestino
grueso y, en menos ocasiones, vejiga, ovarios, trom-
pas)?;, la hernia inguinal con contenido vesical es una
patologia infrecuente, con mayor ocurrencia en hom-
bres en edades de 50 a 70 afios (70%). La incidencia es
mas frecuente del lado derecho; alcanza el 60%3. Los
principales factores etiopatogénicos son las deformida-
des vesicales, asi como la debilidad de la pared abdo-
minal en el canal inguinal, la obesidad, la hipertension
abdominal e hipertrofia prostatica. El cuadro clinico es
inespecifico, lo que lleva generalmente al diagndstico
durante el acto quirargico*.

La imagen radiografica no se realiza de forma
rutinaria en el estudio de las hernias inguinales, y —si
queremos valorar la pared vesical- la cistografia es el
procedimiento de referencia (estandar de oro) con el
mas alto valor diagnéstico.

La tomografia computarizada (TC) podria pro-

porcionar informacion detallada para la planificacion
quirurgica®.

Se presenta el caso de un paciente masculi-
no, de 64 afios, con antecedente patoldgico de enfer-
medad de Parkinson, hernia inguinal izquierda hace 5
afos reducible, y antecedente quirargico de herniorra-
fia inguinal derecha hace 9 afos. El paciente acudio a
consulta por presentar dolor abdominal de moderada
intensidad, aumento de volumen en region inguinoes-
crotal izquierda que no permite la palpacién superficial
por dolor, con una evolucién progresiva de 3 dias. Niega
sintomas urinarios.

La ecografia informa lesion ovalada, llena de
liguido dentro del escroto de 12 cm x 7 cm que sigue
cranealmente hasta unirse a la porcion intraabdominal
de la vejiga, e hipertrofia prostatica grado I/IV.

Sobre la base de la confirmacién diagndstica
de hernia inguinal vesical izquierda, en este caso se
optd por tratamiento quirurgico abierto convencional.
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Se realizd una exploracion quirdrgica mediante inci-
sidn anterior inguinal oblicua izquierda, se identificd y
se diseco el corddn espermatico que estaba adosado
a un gran saco herniario directo por fallo de la fascia
transversalis (Fig. 1). Hallazgos del contenido herniario
fueron la pared lateral de la vejiga totalmente adheri-
da con signos de sufrimiento y parte del epiplén con
signos de isquemia (Fig. 2). Al estar incarcerada, la re-
duccion fue dificil; se realizd laparotomia exploradora
y asi se llevé a cabo la reduccién de saco herniario con
exéresis del epiplon desvitalizado y reparacién de parte
de la pared vesical lateral a la cual se realizé rafia con
sutura absorbible 3-0, en 2 planos; se mantuvo con son-
da vesical. Luego se realizé la hernioplastia por via ante-
rior con cierre de defecto directo e indirecto con sutura
no absorbible, y colocacién de malla de polipropileno
(técnica de Lichtenstein). Pasé en observacion durante
48 horas y fue dado de alta sin ninguna complicacion.
Se realizd control y seguimiento del paciente y se reti-
ré la sonda al dia 17. Segun el control subsiguiente, a
los 3 meses permanece con buena evolucién, sin com-
plicaciones a nivel vesical ni recidivas a nivel de hernia
inguinal.

La hernia vesical es una entidad multifactorial
cuya presentacién aumenta progresivamente con la
edad y la asociacién a comorbilidades.

m FIGURA 1

Saco herniario

Por su presentacion clinica, un tanto inespe-
cifica y ocasionalmente inexistente, hace que su diag-
nostico no se alcance sino hasta el momento quirdrgico
en un gran porcentaje de casos, con el alto riesgo de
lesion vesical.

Por ello es muy importante hacer un examen
médico detallado ante la sospecha clinica de esta con-
dicion, particularmente si se trata de un hombre, mayor
de 50 afos y portador de sintomatologia urinaria. Lo
interesante de nuestro caso es que, a pesar de presen-
tar este tipo de hernia de gran tamafio, no manifesté
ninguna sintomatologia urinaria en su miccién, y su
grado de hipertrofia prostatica no representé un incre-
mento alto para provocar este tipo de deslizamiento.

En conclusién, nos basté con la ecografia para
llegar al diagndstico, y se optd por cirugia abierta y no
por laparoscopia, debido al tiempo de evolucién de la
hernia y su cuadro agudo y por ser de gran tamao;
ademas, por el tamaiio del defecto herniario, se prefirié
reforzar la pared con malla de polipropileno. El pacien-
te con buena evolucién sin complicaciones fue dado de
alta, y segln su seguimiento a los 3 meses permanece
con buena evolucién.

= FIGURA 2

Pared vesical

m ENGLISH VERSION

A sliding hernia has any organ inside its sac
(usually the large intestine and, less frequently, the
bladder, ovaries or tubes)? inguinal bladder hernia is
a rare condition, occurring more commonly in men
between 50 and 70 years (70%)*. Right-sided hernias
are more common, with an incidence of 60%3. The

main factors associated with the pathophysiology are
bladder defects, weakness of the abdominal wall in the
inguinal canal, obesity, raised intra-abdominal pressure
and prostatic hypertrophy. Symptoms are unspecific
and the diagnosis is usually made during surgery®.
Radiography is not routinely performed in the
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evaluation of inguinal hernias, and cystography is the
gold standard, with the highest diagnostic value for
assessing the bladder wall.

Computed tomography (CT) could provide
detailed information for surgical planning®.

We report the case of a 64-year-old male
patient with a history of Parkinson’s disease, reducible
left-sided inguinal hernia 5 years before, and a surgical
history of right inguinal hernia repair 9 years before.
The patient sought medical advice due to abdominal
pain of moderate intensity, with increased volume in
the left inguinoscrotal region evolving progressively
over 3 days. Superficial palpation was not possible due
to pain. The patient did not complain of urinary tract
symptoms.

The ultrasound showed an oval, fluid-filled
lesion within the scrotum measuring 12 cm x 7 cm that
continued upwards and joined the intra-abdominal
portion of the bladder, and grade I/IV prostatic
hypertrophy.

Once the diagnosis of left inguinal bladder
hernia was made, open surgery was decided. Surgical
exploration was performed via a left oblique anterior
inguinal incision; the spermatic cord was identified
attached to a large direct hernia sac due to failure of
the transverse fascia, and dissected (Fig. 1). The hernia
contents included the lateral wall of the bladder
fully attached with signs of distress, and part of the
omentum with signs of ischemia (Fig. 2). As the hernia
was incarcerated, it was difficult to reduce, requiring
an exploratory laparotomy. Thus, the hernia sac was
reduced with excision of the devitalized omentum
and part of the lateral bladder wall was repaired with
two-layer absorbable suture 3.0. A urinary catheter
was placed. Then, the procedure continued with

= FIGURE 1

Hernia sac

anterior hernia repair with indirect and direct closure of
the defect using nonabsorbable suture and placement
of a polypropylene mesh (Lichtenstein technique). The
patient was monitored for 48 hours and was discharged
without complications. He attended follow-up visits and
the urinary catheter was removed on postoperative
day 17. After 3 months, he remained with favorable
outcome, without bladder complications or hernia
recurrence.

Bladder inguinal hernia is a multifactorial entity
that occurs progressively with age and is associated with
comorbidities.

Because its clinical presentation is somewhat
unspecific and occasionally absent, its diagnosis is not
made until surgery in a large percentage of cases, with
high risk of bladder injury.

For this reason, it is very important to perform
a detailed physical examination in case of clinical
suspicion of this condition, particularly in men >50 years
and with urinary tract symptoms. Interestingly, despite
our patient presented a large inguinal bladder hernia,
he had no symptoms during urination, and his level of
prostatic hypertrophy was not high enough to cause this
type of hernia.

In conclusion, ultrasound was sufficient to make
the diagnosis, and we chose open surgery instead of
laparoscopy due to the time of hernia progression, acute
condition, and large size. In addition, due to the size of
the hernia defect, we preferred to reinforce the wall
with a polypropylene mesh. The postoperative course
was uneventful and 3 months after surgery the patient
evolved with favorable outcome.

m FIGURE 2

Bladder wall
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RESUMEN

La impresion de modelos tridimensionales (M3D) implica obtener una estructura sélida y formada a
partir de un modelo digital. Para la reconstruccién 3D se utilizé tomografia computarizada contrastada,
realizdndose impresién de modelos sobre la base de las principales estructuras anatdomicas hepaticas.
Se utilizaron M3D en dos pacientes con indicacion quirdrgica, una mujer con trombocitopenia familiar
y metastasis hepatica de adenocarcinoma rectal, sin respuesta a quimioterapia, y un hombre con
hepatopatia infecciosa crénica y diagndstico de carcinoma hepatocelular. La aplicacién de M3D resultd
de gran utilidad, pues permiti6 un mejor entendimiento de la relacion espacial de las estructuras
anatdmicas en ambos casos. En nuestra experiencia, la aplicacion de M3D fue muy util para planificar
la cirugia y dar una aproximacion mas certera de los reparos anatémicos. El modelo se obtuvo en 7
dias y costé 380 ddlares, un valor elevado para nuestro medio.

B Palabras clave: impresiones 3D, cirugia hepdtica, plan preoperatorio, tomografia computarizada, modelo hepdtico.

ABSTRACT

Three-dimensional (3D) printing is the construction of a solid structure from a digital model. 3D
reconstruction was performed using contrast-enhanced computed tomography scan, and 3D-printed
models were built based on the main anatomic structures of the liver. 3D-printed models were used
in two patients with indication of surgery; one woman with inherited thrombocytopenia and liver
metastases from colorectal adenocarcinoma with no response to chemotherapy, and one man with
chronic liver infection and hepatocellular carcinoma.

The implementation of 3D printing technology was very useful, as it facilitated the understanding
of the spatial relationships among the anatomical structures in both cases. In our experience, the
use of 3D-printed models was very useful for preoperative planning and for understanding the
anatomic landmarks. The model was built in 7 days, with a cost of 380 dollars which is elevated in our
environment. .

B Keywords: 3D printing, liver surgery, preoperative planning, computer tomography, liver models.
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La impresiéon de modelos tridimensionales
(M3D) implica obtener una estructura sdlida y formada
a partir de un modelo digital. Dicha estructura se logra
a través de la utilizacion de impresoras 3D, las que —
mediante la superposicién de finas [dminas de diversos
materiales— conforman la estructura de un 6rgano o
segmento anatdomico deseado. Los M3D se imprimen
luego de la obtencién de imdagenes digitales, habitual-
mente por la utilizaciéon de tomografia computarizada
(TC) contrastada, aunque también la resonancia nuclear
magnética es una opcion valedera. La interfaz entre la
imagen digital y la impresion 3D requiere programas o
software para la obtencion del modelo. Se han desarro-
llado multiples programas para impresiones 3D, uno de
ellos es el software PLUTO® de la Universidad de Nago-
ya (Japdn)?, especifico para la estructura anatémica de
la glandula hepatica.

El modelo terminado aporta informacion sobre
las estructuras vasculares, biliares, la disposicion del tu-

mor, el sector para resecar y las relaciones entre ellos,
permitiendo dar una orientacion mas precisa sobre los
reparos anatomicos para el acto quirurgico.

Ademas de facilitar la planificacion quirdrgica
en el preoperatorio, el modelo puede ser esterilizado y
transportado a la sala quirurgica, lo que mejora la inter-
pretacion de la relacion espacial entre las estructuras
anatémicas?.

El objetivo de este trabajo es notificar la expe-
riencia inicial en la aplicacién de modelos 3D para ciru-
gia hepatica en dos casos.

Reconstruccion 3D: para la reconstruccion 3D se utilizé
TC con software de visualizacion y segmentacion de ima-
genes DICOM Osirix MD® con el que se realizé barrido
de contraste para diferenciar las estructuras de interés.
Los elementos valorados para la planificacion quirar-
gica fueron: vena porta, venas suprahepaticas, arteria
hepatica comun y sus ramas, conductos biliares, locali-
zacién y tamafio tumoral, y la relacidn entre todos ellos.
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Impresion del M3D: para la impresién del modelo fisico
se utilizaron tecnologias diferentes en relacién con el
caso quirurgico y orientadas al mayor punto de interés
o dificultad planteado por el cirujano.

En el primer caso se utilizd impresora Sigmax®
con tecnologia FDM (deposicion de material fundido)
BCN3D - Espafia, desarrollando un modelo bicolor, con
escala en tamafio real (1:1). Se diferencié el parénqui-
ma hepdtico de color blanco y las estructuras de interés
de diferente color (Fig. 1 A).

Para el segundo caso se empled impresora
FORM 2° (Form Labs)-EE.UU., con tecnologia estereoli-
tografia, obteniendo un modelo disminuido del 80% del
tamafio completo del higado y diferenciando las estruc-
turas de multiples colores (Fig. 1 B).

El material utilizado en los modelos se denomi-
na PLA, plastico termoformable, el cual puede ser fundi-
do y reutilizado para la obtencidn de reiterados M3D, si-
tuacion beneficiosa para el cuidado del medioambiente.
Utilizacion del modelo: antes de la intervencion, el
equipo quirurgico estudié el modelo planteandose las
principales dificultades y la tactica quirurgica que iba
a emplear. Adicionalmente, el modelo fue trasladado
al quiréfano durante la intervencion para poder dar
una mejor aproximacion espacial de las estructuras al

m FIGURA 1

cirujano actuante, el mismo en las dos intervenciones.
Se realizd ecografia hepatica intraoperatoria como ele-
mento complementario para identificacion vascular en
ambos casos.

Caso 1: El primer caso fue una mujer de 35 afos, con
antecedentes de trombocitopenia familiar. Habia sido
intervenida con antelacion por adenocarcinoma de rec-
to con reseccién de recto sigma y posteriormente reali-
z6 adyuvancia. Durante el control oncolégico se identi-
fico, mediante TC, metdstasis hepatica de gran tamafio
en lébulo hepatico derecho y otra pequefia en segmen-
to Ill con enfermedad estable. Se indico terapia con iri-
notecam pero presentd muy mala tolerancia a ella; el
caso fue evaluado entonces por el Comité de Tumores
y se decidid conducta quirurgica. Se realizé hepatecto-
mia derecha y reseccion limitada del segmento lll, lo-
grandose reseccién RO (Fig. 2 A).

La paciente no requirid transfusiones de he-
moderivados en el intraoperatorio ni en el posopera-
torio, y evoluciond favorablemente. A los 6 meses pre-
sentd TC y marcadores normales.

Caso 2: Es el caso de un hombre de 60 afos con ante-
cedentes de hepatitis C, que consultd por dolor leve en
hipocondrio derecho de larga evolucién. Se solicité TC
abdominal que objetivd lesidon hepatica tumoral en seg-

A. Simulacién y modelo 3D. Caso 1.
B: Caso 2. Reconstruccion y modelo 3D
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mento VI-VII. El laboratorio mostrd alfa-fetoproteina
aumentada, y, antes de realizar estudios endoscépicos
e imagenoldgicos, se sospechd carcinoma hepatocelu-
lar. En un paciente clasificado como Child A se decidio
conducta quirurgica y, sobre la base del modelo 3D, se
realizé la reseccion de los segmentos VI-VII, no requi-
riendo hemoderivados durante la intervencién ni el
posoperatorio. El informe de anatomia patoldgica con-
firmo reseccién RO (Fig. 2 B).

El paciente ingresé en protocolo de Enhance
Recovery After Surgery (ERAS) y se le otorgé el alta sin
complicacionesal 3¢ dia posoperatorio. Presenté control
a 9 meses con valores de alfa-fetoproteina y TC norma-
les, desarrollando sus actividades laborales habituales.

La aplicacion de M3D resultd de gran utilidad,
ya que permitié un mejor entendimiento de la relacion
espacial de las estructuras anatémicas en ambos casos.
Este conocimiento espacial hizo posible resolver de
manera eficaz y con mayor seguridad situaciones que
antes no lo hacian prever tanto; esto ha sido notifica-
do por Igami y cols., quienes utilizaron M3D junto con
ecografia intraoperatoria en hepatectomias menores
derechas con particidn de sectores anteriores y poste-
riores, concluyendo que el procedimiento se torna fa-
cil y cdmodo?. En nuestros casos también se asociaron
ambos métodos, teniendo presente que no se excluyen
entre ellos, sino que la sumatoria de ambos favorece la
toma de decisiones. Dichos autores también aplicaron
esta tecnologia para cirugia hepatica en dos casos de

pacientes con metdstasis hepaticas de tumor de colon
que fueron tratadas con quimioterapia presentando
reduccion de estas, lo que las tornd invisibles a la eco-
grafia preoperatoria e intraoperatoria; a pesar de esto
y sobre la base de los datos aportados por el M3D se lo-
grdé una reseccion adecuada con margenes quirurgicos
histopatoldégicamente libres de tumor, demostrando asi
su factibilidad?.

La aplicacion de esta tecnologia ha sido imple-
mentada en el campo de la trasplantologia hepatica.
Nizer y cols. utilizaron M3D en tres pares de pacientes
en plan de trasplante hepatico con donante vivo, desta-
cando la importancia de esta herramienta, que permite
un conocimiento espacial entre las estructuras biliares y
vasculares, facilita la cirugia y minimiza las complicacio-
nes intraoperatorias®. Otro sector de implementacién
ha sido la cirugia hepatica laparoscdpica, abordaje que
en la Ultima década ha adquirido gran trascendencia y
se encuentra en expansidén permanente. La aplicacién
de M3D para valorar la decision de abordaje laparos-
copico ha sido notificada, entre otros, por Witowski y
cols., concluyendo que los modelos son de ayuda en el
planeamiento de la extensidn de las resecciones hepa-
ticas mayores y complejas por laparoscopia y permiten
identificar a los potenciales pacientes que podrian su-
frir una falla hepatica posreseccion®.

Eldesarrollode estaherramientasebasaenima-
genes biomédicas adquiridas principalmente por el uso
de TC, aunque la resonancia magnética también es util.

A: TC abdomen que objetiva metastasis
hepdtica y pieza
B: Transeccion con indemnidad de vena

ﬁf; ;'; suprahepatica derecha. Pieza
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A pesar de los beneficios demostrados, existen
puntos cuestionables, como la exactitud del M3D res-
pecto de la estructura anatémica real, los costos (que
generalmente son elevados) y el tiempo de demora
para su realizacion y obtencién. Debemos mencionar la
repercusion ambiental que se generaria por la utiliza-
cion del material con que estos modelos se elaboran;
sin embargo, en nuestro caso, los M3D pueden tritu-
rarse, fundirse y reutilizarse para nuevos modelos, tor-
nando asi amigable al material con el medioambiente.
Witowski y cols. publicaron en 2018 su investigacion en
la cual se evalud la exactitud de los M3D de bajo cos-
to, comparando la imagen tomografica de la glandula
hepatica de 15 pacientes con las imagenes tomogra-
ficas de los M3D obtenidos a partir de la TC inicial, y
demostrando la gran precisién y similitud de los mode-
los econdmicos desarrollados®. También se han logra-
do modelos de construccidén rapida y bajo costo, y que
ademads permiten relacionar las estructuras vasculares
y biliares con la superficie hepatica, facilitando de esta
forma la definicion con mayor precision de los reparos
anatomicos®.

Sobre una revisién de 14 articulos se describen
M3D econdmicos de baja calidad y otros complejos
conformados por multiples materiales que les otorgan
un costo muy elevado y como consecuencia los hacen
poco accesibles, sugiriendo que los primeros citados
podrian ser utiles principalmente para propdsitos edu-
cativos, tanto para colegas como para los pacientes y
sus familiares’.

Si bien hemos utilizado los modelos en solo 2
pacientes, consideramos que fue de utilidad para plani-
ficar la cirugia y facilitarla, ya que nos brindé un mapa
muy aproximado de los reparos vasculares que se en-
contraban desplazados por las lesiones voluminosas y
que posteriormente fueron también corroborados con
la ecografia intraoperatoria. El tiempo para obtener el
modelo fue de unos 7 dias, con un costo de 380 déla-
res, incluyendo el modelo digital y la impresion de este.
Si bien el tiempo de obtencidon fue rapido, los costos
en el medio actual de desarrollo de nuestra actividad
deben considerarse elevados.

El M3D se correlacioné con nuestra manera
de ver con gran exactitud, permitiéndonos disminuir el
tiempo quirdrgico, reconocer acabadamente la anato-
mia y reducir el sangrado principalmente en el caso de
la paciente con trombocitopenia familiar; esto ultimo
se objetivd por la ausencia de necesidad de transfusidn
de hemoderivados tanto en el intraoperatprio como en
el posoperatorio.

Por lo antes mencionado y fundamentalmente
por lo referido en la literatura, pensamos que se podria
evaluar su utilizacidn en cirugia hepatica, fundamental-
mente en casos complejos y seleccionados, valorando
su costo-beneficio, los conocimientos que aportaria en
el preoperatorio, aproximacion y exactitud durante el in-
traoperatorio, y como herramienta educativa tanto para
pacientes como para colegas. Por ultimo, cabria destacar
gue no hemos encontrado publicaciones cientificas na-
cionales sobre la aplicacion de M3D en cirugia hepatica.

= ENGLISH VERSION

Three-dimensional (3D) printing is the
construction of a solid structure from a digital model
using 3D printers which build the structure of a desired
organ or anatomical segment by laying down many
successive thin layers of building material. 3D-printed
models are generated from digital images obtained
by contrast-enhanced computed tomography (CT)
or magnetic resonance imaging (MRI). A software is
required to obtain the 3D-printed model from the
digital images. Several software programs have been
developed for 3D printing, as the PLUTO software from
the Nagoya University (Japan)?, which is specific for the
anatomic structure of the liver.

The printed model provides information on
the vascular and biliary structures, tumor arrangement,
the area to be resected and the relationships between
them, giving more accurate orientation on the anatomic
landmarks for the surgical procedure.

Besides facilitating preoperative surgical
planning, the model can be sterilized and transported to
the operating room, thus improving the interpretation
of the spatial relationship between the anatomic
structures?.

The aim of this study is to report the initial
experience with the use of 3D-printed models in 2
cases of liver surgery.
3D reconstruction: 3D reconstruction of CT images was
performed using DICOM Osirix MD® software program
for image visualization and segmentation, and a con-
trast scan was performed to differentiate the structu-
res of interest. The elements considered for surgical
planning were the portal vein, hepatic veins, common
hepatic artery and its branches, biliary ducts, tumor lo-
cation and size, and the relationship between all these
structures.
3D printing: different technologies were used for the
3D-printed model, depending on the surgical case and
focused on the main point of interest or difficulty posed
by the surgeon.

In the first case, a BCN3D Sigmax fused
deposition model (FDM) printer (Spain) was used to
construct a dual color model in 1:1 true scale. The liver
parenchyma was printed in white and the structures of
interest in a different color (Fig. 1 A).

In the second case, a FORM 2 (FormLabs, USA)
printer with stereolithography technology was used
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to create a 3D-printed model with 80% of the liver full
size; the structures were differentiated using different
colors (Fig. 1 B).

The material used in the models is called
PLA, a thermoformable plastic that can be melted and
recycled to obtain repeated models, which is beneficial
for the care of the environment.
Use of the model: before the intervention, the surgical
team examined the model, considering the main diffi-
culties and the surgical approach they would use. In
addition, the 3D-printed model was taken to the ope-
rating room during the intervention to provide the sur-
geon, who performed both interventions, with a better
spatial representation of the structures. In both cases,
intraoperative liver ultrasound was performed as an
additional test to identify the vascular structures.
Case 1: The first case was a 35-year-old female patient
with a history of inherited thrombocytopenia. She had
undergone surgery for rectal adenocarcinoma with re-
section of the sigmoid colon and rectum followed by
adjuvant chemotherapy. During follow-up, a CT scan
identified a large liver metastasis in the right liver
lobe and a small metastasis in segment Ill with stable
disease. Therapy with irinotecan was indicated, with
poor tolerance; the case was then evaluated by the
Tumor Board where surgical treatment was decided.
Right hepatectomy and limited resection of segment

Il was performed, achieving RO resection (Fig. 2 A).
The patient did not require intraoperative or
postoperative transfusions of blood products and had
favorable outcome. The CT scan and biomarkers were
normal 6 months after surgery.
Case 2: The second case was a 60-year-old man with
a history of hepatitis C, who complaint of long-lasting
mild pain in the right hypochondriac region. The CT
scan showed a mass in liver segments VI and VII. The
laboratory tests showed increased alpha-fetoprotein
levels, and, before performing endoscopic and imaging
tests, a diagnosis of hepatocellular carcinoma was sus-
pected. The patient was classified as Child class A, and
surgical treatment was decided. Based on the 3D-prin-
ted model, resection of VI-VIl segments was performed
without requiring the use of blood products during
surgery or in the postoperative period. The pathology
report confirmed RO resection (Fig. 2 B).

An Enhance Recovery After Surgery (ERAS)
protocol was initiated and the patient was discharged
without complications on postoperative day 3. At 9
months, alpha-fetoprotein levels and CT scan were
normal, and the is currently developing his usual
working activities.

The implementation of 3D printing technology
was very useful, as it facilitated the understanding of
the spatial relationships among the anatomic structures

A: Simulation and 3D-printed model.
Case 1

B: Case 2. Reconstruction and 3D- prin-
ted model.
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in both cases. Understanding this spatial relationship
allowed to effectively and safely solve situations
that could not be predicted before. Igami et al. used
3D-printed models with intraoperative ultrasound in
right minor hepatectomies with liver partition between
the right anterior and posterior sectors and concluded
that the procedure was easy and suitable!. We also
associated both methods in our cases, bearing in mind
that they are non-mutually exclusive, as the sum of both
methods helps in the decision-making process. These
authors also applied this technology to liver surgery
in two patients with liver metastases from colorectal
cancer who underwent chemotherapy before surgery.
The size of the metastases reduced so much that
were not visible by preoperative and intraoperative
ultrasonography. Based on the data provided by the
3D-printed model, resection was successful, with
histologically negative surgical margins, demonstrating
the feasibility of the procedure?.

This technology has been implemented in the
field of liver transplantation. Nizer et al. used 3D-printed
models in three pairs of patients for living donor liver
transplantation, emphasizing it is a valuable tool
for understanding the spatial relationships between
vascular and biliary anatomic structures, facilitating
surgery, and minimizing intraoperative complications?.
Laparoscopic liver surgery is another field of
implementation, as this approach has experienced
significant development and expansion over the past
decade. The implementation of 3D-printing on decision-
making in the context of laparoscopic liver resections

A: Computed tomography scan of the
abdomen showing liver metastasis and
surgical specimen

~ B:Transection with indemnity of the right
hepatic vein. Surgical specimen

has been reported by Witowski et al., among others,
who concluded that these models are helpful for
planning the extent of complex and major laparoscopic
liver resections and for detecting candidates who may
suffer from post-hepatectomy liver failure®.

The development of this tool is based on
biomedical images acquired mainly by CT scan,
although MRI is also useful.

Despite the benefits demonstrated, there are
some concerns, as the accuracy of 3D-printed models
in relation with the actual anatomic structure, costs
(which are generally high) and the time required to
create and obtain the model. The environmental impact
generated by the material used to make these models
should be mentioned; however, in our case, 3D-printed
models can be ground, melted and recycled to build
new models, thus making the material environmentally
friendly. In 2018, Witowski et al. evaluated the accuracy
of 3D printed liver models developed by a cost-effective
approach. They compared the tomographic images of
the liver of 15 patients with the tomographic images
of the 3D-printed models obtained from the initial CT
scan and demonstrated the accuracy and similarity of
the models developed by a cost-effective approach®.
Other investigators have developed models that can be
rapidly constructed with reduced costs and which can
relate the vascular and biliary structures with the liver
surfaces, facilitating a more accurate definition of the
anatomic landmarks®.

In a review of 14 articles, the authors described
inexpensive, low-quality 3D-printed models and other
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more expensive complex, multimaterial liver models
with limited availability, suggesting that low-quality
models might be useful for educational purposes for
colleagues, patients and their families’.

Although we have used the models in only 2
patients, we consider that they were useful for planning
and facilitating surgery, since they provided us with a
very approximate map of the vascular landmarks that
were displaced by the large lesions, which were also
corroborated by intraoperative ultrasound. The time
taken to obtain the model was about 7 days with a
cost of 380 dollars including the digital model and the
printed model. Although the time required was rapid,
the costs in the current context of our activity must be
considered high.

The 3D-printed model had an accurate
correlation with the liver structures, allowing for a
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Dermolipectomia por lipodistrofia abdominal grave en obesidad mérbida
Dermolipectomy for severe abdominal lipodystrophy in morbid obesity
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RESUMEN

La obesidad y el sobrepeso se definen como una acumulacién anormal o excesiva de grasa que
puede ser perjudicial para la salud. Es una enfermedad crénica de origen multifactorial, que como
consecuencia ocasiona problemas higiénicos, discapacidad funcional y alteracion de la calidad de
vida. La dermolipectomia abdominal es una técnica quirdrgica que constituye la Unica opcidn para
el tratamiento de pacientes con paniculo adiposo prominente; de esa forma se logra disminuir las
complicaciones y se reintegra socialmente al paciente que, a causa del enorme faldén abdominal,
estuvo limitado por muchos afios. Presentamos el caso de una paciente de 53 afios con lipodistrofia
abdominal grave, que llegaba a ambos tobillos con afectacién cutanea, y discapacidad para realizar
actividades diarias, resuelta con dermolipectomia abdominal y reseccion de 29 kg de tejido dermograso.
Se realizara, ademas, una revisidn bibliografica del tema.

B Palabras clave: obesidad, lipodistrofia, dermolipectomia.

ABSTRACT

Overweight and obesity are defined as abnormal or excessive fat accumulation that presents a risk to
health. It is a chronic disease caused by multiple factors, which results in hygienic issues, functional
disability and impaired quality of life. Abdominal dermolipectomy is the only surgical option for the
treatment of patients with prominent panniculus morbidus, thus reducing complications and providing
social reintegration for the patient who has been limited for many years due to the enormous
abdominal panniculus. We report the case of a 53-year-old female patient with severe abdominal
lipodystrophy with coverage of both ankles, skin involvement, and disability to perform daily activities,
that was managed with abdominal dermolipectomy and resection of 29 kg of dermo-adipose tissue.
Bibliographic research is also presented.

B Keywords: obesity, lipodystrophy, dermolipectomy.
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El sobrepeso y la obesidad se definen como
una acumulacién anormal o excesiva de grasa que pue-
de ser perjudicial para la salud. El indice de masa cor-
poral (IMC) es un indicador simple de la relacién entre
el peso y la talla utilizado para el diagndstico de estos.
El sobrepeso se define como un IMC igual a 25 o supe-
rior y la obesidad como un IMC igual a 30 o superior.
La obesidad modrbida disminuye la expectativa de vida,
causa discapacidad, minusvalia y problemas de exclu-
sion social.

Se presenta el caso de una paciente de sexo fe-
menino de 53 anos, hipertensa diagnosticada al ingreso
y sin antecedentes quirdrgicos previos, que es derivada
desde el interior de la provincia de Corrientes, por pre-
sentar lipodistrofia abdominal grave acompafiada de
infeccidn reiterada de partes blandas, Ulceras por pre-
sidn en delantal abdominal por contactar con el sueloy
discapacidad funcional de 10 afios de evolucién. Al exa-
men fisico se constata paciente lucida, colaboradora,

con 210 kg de peso y 1,50 metros de altura, e IMC 93,3.
Se evidencia abdomen en delantal que se extiende has-
ta la altura de ambos tobillos, presentando ulceras por
decubito de 20 cm de diametro aproximado. La mayor
parte de ellas estaban localizadas en el extremo distal
del faldén abdominal y contactaban con el piso, con sig-
nos de flogosis, dolorosas y acompaiadas de secrecion
purulenta. Se solicita laboratorio y evaluacion multidis-
ciplinaria (Servicios de Hematologia, Nefrologia, Endo-
crinologia, Terapia intensiva, Nutricidén, Salud mental,
Neumonologia y Anestesiologia). Se realiza tomografia
computarizada para descartar la presencia de defecto
de la pared abdominal, sin hallazgos significativos. Se
llega a dptimas condiciones de la paciente, por lo cual
se decide conducta quirurgica para tratamiento y pro-
porcionar una mejor calidad de vida.

En posicion de decubito dorsal se realiza mar-
cacion prequirurgica y se toman fotografias (Fig. 1). Se
constituyen dos equipos quirurgicos (2 anestesidlogos,
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4 cirujanos, 2 instrumentadores, 2 enfermeros circulan-
tes). Bajo anestesia general, previa antisepsia y coloca-
cion de campos quirurgicos, se realiza incision de piel
en regidn suprapubica, extendiéndose de manera bila-
teral hacia ambas espinas iliacas anterosuperiores, y se
progresa por planos hasta llegar a la aponeurosis de los
musculos abdominales. Se realiza control de hemosta-
sia mediante ligadura de vasos de gran calibre ubicados
en el espesor del tejido celular subcutaneo. Se diseca
el colgajo abdominal hasta alcanzar la altura infraum-
bilical y se realiza exéresis en bloque (Fig. 2). Luego se
tracciona la piel restante en sentido inferomedial, y se
fija con un primer punto de Vicryl N° 1 en la linea me-
dia, y a ambos lados de manera que coincidan con la
incisidn quirdrgica. Se cierra por planos anatémicos con
puntos discontinuos de Vicryl N° 1, la piel con Prolene
N° 2.0. Finalmente se dejan drenajes hemosuctores,
cura oclusiva con vendajes y faja compresiva. Tiempo
quirudrgico: 2 horas. Con buen despertar posanestésico,
la paciente pasa a Unidad de Terapia intensiva para una

= FIGURA 2

Secuencia perioperatoria

Valoracién inicial, previa marcacién pre-
quirurgica

mejor monitorizacién clinica. Evoluciona favorablemen-
te y al 2° dia posoperatorio regresa a sala general. Se
inicia deambulacidon temprana y tromboprofilaxis. En
los dias siguientes se retiran los drenajes, se suspenden
los antibidticos y se otorga el alta hospitalaria en el 102
dia posoperatorio. Se la cita a controles semanales por
consultorio externo.

Actualmente la paciente se encuentra en lista
de espera para cirugia bariatrica, y asi disminuir aun
mas su IMC, bajo tratamiento y seguimiento con un
equipo mulitidisciplinario (Nutricion, Psicologia, Kine-
siologia, Psiquiatria).

Se destaca como principal efecto positivo de
la cirugia el cambio rotundo de la calidad de vida de
la paciente, ya que hoy puede caminar, realizar ejerci-
cios y actividades cotidianas a las cuales se encontraba
limitada mecanicamente por el faldén abdominal que
contactaba con el piso y se ulceraba recurrentemente
ocasionando infecciones de partes blandas (Fig. 3).

Las primeras dermolipectomias se realizaron
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hace mas de un siglo, mientras que las mds modernas
técnicas al respecto se han desarrollado en los afios 60.
Una técnica trascendente fue la dermolipecto-
mia vertical, cuyos pioneros, sin lugar a dudas, fueron
Julian C. Fernandez y Miguel Correa-lturraspe. En 1951
la dieron a conocer como parte de la fructifera labor
realizada en el Instituto de Clinica Quirdrgica del Hos-
pital de Clinicas José de San Martin, de Buenos Aires?.
Los primeros pacientes fueron sometidos a
esta intervencion con fines puramente ortopédicos, con
la pretensién de aliviarlos de un gran peso que les difi-
cultaba deambular y por estar asociado a dolores lum-
bares, intertrigo por debajo del delantal graso y otras
dolencias. Como los cirujanos eran, en principio, ciru-
janos generales, la intervencion estaba destinada solo
a solucionar defectos de la pared abdominal o estaba
relacionada con operaciones intraabdominales conco-
mitantes. En ese estado temporal de la situacidn, Julian
Fernandez y Miguel Correa-lturraspe, no satisfechos
por los beneficios ofrecidos por la dermolipectomia con
incision horizontal, desarrollaron la dermolipectomia
con abordaje vertical. Estaban convencidos de que esa
técnica proveia un mejor modelado de la cintura, a tra-
vés de un corsé bioldgico o corsé cutaneo, que, desde
el punto de vista conceptual, era un juicio innovador?.
Spadafora, en 1962, describe la incision hori-
zontal en S, con despegamiento superior y transposi-
cion del ombligo. La técnica es simple, bien concebida,
y se ejecuta con rapidez, por lo que se ha convertido en
una de las técnicas mas utilizadas en la practica clini-
ca, aunque con algunos cambios y retoques de acuerdo
con la evolucién natural de la cirugia®.
La paniculectomia se presenta como la Unica
opcidn viable, no exenta de complicaciones, para la re-
duccién del faldén abdominal en casos graves de obesi-

m FIGURA 3

dad mérbida o tras pérdidas masivas de peso®.

La dermolipectomia funcional, al igual que la
paniculectomia, se presentan como las Unicas opciones
terapéuticas capaces de mitigar esa evolucion desfavo-
rable y permiten al paciente iniciar un programa de pér-
dida de peso. Ni la dieta ni la cirugia bariatrica aislada
son capaces de reducir la lipodistrofia abdominal una
vez establecida®.

Se describe la dermolipectomia como el proce-
dimiento quirurgico que involucra suturas en la pared
abdominal y reseccién de piel. Hasta el momento no se
cuenta con un esquema universal para la clasificacion
de las deformidades abdominales. Se puede deducir
que la tétrada deformante de la pared abdominal esta
constituida por la obesidad, la distension intestinal, la
gravedad vy la didstasis muscular. Las técnicas quirurgi-
cas se pueden clasificar en: técnicas de incisién vertical,
de incision horizontal y mixtas. Es importante mencio-
nar, desde el punto de vista quirurgico, que el calibre
de los vasos perforantes es mayor por fuera de ambas
lineas semilunares, lo que nos lleva a cuidar este detalle
anatémico durante la diseccién para preservar la irriga-
cién y disminuir el riesgo de complicaciones asociadas
a alteraciones en la perfusidén sanguinea®.

La dermolipectomia es una técnica que ha su-
frido modificaciones a lo largo del tiempo en relacién
con la demanda y los estandares de cada momento his-
térico; es un procedimiento quirdrgico universalmente
utilizado, con un esquema bien definido y de sencilla
realizacion, el cual puede asociarse a otros procedi-
mientos reparadores de la pared abdominal como Ia
plicatura de los rectos anteriores y la utilizacién de ma-
llas protésicas, que no modifican los resultados estéti-
cos y reducen el nimero de recidivas en lo referente a
defectos parietales®.

Posoperatorio alejado (2 afios)
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Para destacar, la consulta por secuelas quirur-
gicas derivadas de abdominoplastias previas es cada
vez mas frecuente’. El tratamiento de la cicatriz resi-
dual de una dermolipectomia abdominal previa va a

depender de las expectativas y deseos de la paciente,
que deben ser evaluados correctamente en la primera
consulta para valorar la existencia de expectativas re-
alistas sobre los resultados que se pueden conseguir’.

= ENGLISH VERSION

Overweight and obesity are defined as
abnormal or excessive fat accumulation that presents
a risk to health. Body mass index (BMI) is a simple
indicator of the relationship between weight and height
used for the diagnosis of these conditions. Overweight
is defined as BM 2 25 and obesity as BMI > 30. Morbid
obesity decreases life expectancy and produces
disability, feelings of worthlessness and problems
associated with social exclusion.

We report the case of a 53-year-old female
patient who was referred from the inland of Corrientes
with severe abdominal lipodystrophy associated with
recurrent soft tissue infections, pressure ulcers on the
panniculus morbidus due to contact with the floor, and
functional disability over the past 10 years. She had no
history of previous surgeries. On admission, the patient
was alert and cooperative; her blood pressure was
elevated, her weight was 210 kg, her height 1.50 m and
the BMI was 93.3. The panniculus morbidus extended
to both ankles and presented decubitus ulcers with a
diameter of about 20 cm. Most ulcers were located at
the distal end of the panniculus and were in contact with
the floor. They had signs of inflammation, were painful
and had purulent discharge. Laboratory tests were
ordered, and the patient underwent multidisciplinary
evaluation (hematologist, nephrologist, endocrinologist,
intensivist, nutritionist, mental health specialist,
pulmonologist and anesthesiologist). A computed
tomography scan was performed to rule out abdominal
wall defects, with normal results. Once the patient’s
status was optimal, surgery was decided to provide
treatment and a better quality of life.

Preoperative marking was done with the
patient in the supine position, and pictures were
taken (Fig. 1). Two surgical teams were established (2
anesthesiologists, 4 surgeons, 2 scrub nurses, and 2
circulating nurses). Under general anesthesia, after
antisepsisand placementofsurgical drapes, asuprapubic
skinincision was made and extended bilaterally towards
both anterior superior iliac spines, progressing through
layers until reaching the aponeurosis of the abdominal
muscles. Large size vessels in the subcutaneous cellular
tissue were ligated for hemostasis. Panniculus morbidus
dissection extended below the umbilicus and was
excised en bloc (Fig. 2). The remaining skin was then
pulled downward and medially, and a first stitch was
done in the midline with Vicryl 1-0 and on both sides

to be in line with the surgical incision. The abdominal
wall was closed in anatomic layers with interrupted
sutures using Vicryl 1-0, and the skin incision was
sutured with Prolene 2-0. Suction drains were inserted
and occlusive dressing and compression garment were
placed. Operative time was 2 hours. After favorable
emergence from anesthesia, the patient was admitted
in the intensive care unit for clinical monitoring. She
evolved with favorable outcome and was transferred
to the general ward on postoperative day 2. Early
mobilization and thromboprophylaxis were initiated.
The drains were removed some days later, antibiotic
therapy was stopped and the patient was discharged on
postoperative day 10. Follow-up visits were scheduled
once a week.

The patient is currently on the waiting list for
bariatric surgery to further reduce her BMI, she is under
treatment and is followed-up with a multidisciplinary
team made up of nutritionists, psychologists,
kinesiologists and psychiatrists.

The main positive effect of the surgery is the
dramatic change in the patient’s quality of life, since
now she can walk, exercise and perform daily activities
which were mechanically limited by the panniculus
morbidus that was in contact with the floor and was
recurrently ulcerated, causing soft tissue infections
(Fig. 3).

The first dermolipectomies were performed
more than a century ago, while the most modern
techniques were developed in the sixties.

Vertical adbdominoplasty is an important
technique that was undoubtedly pioneered by Julian
C. Fernandez and Miguel Correa-lturraspe. In 1951,
they introduced this technique as part of the fruitful
work carried out at the Instituto de Clinica Quirurgica,
Hospital de Clinicas José de San Martin, Buenos Aires?.

The first patients underwent this procedure
for purely orthopedic purposes, with the intention
of relieving them from the excess body weight that
altered walking, and the association with lumbar pain,
intertrigo under the panniculus and other disorders. As
surgeons were mainly general surgeons, the procedure
was intended only to solve abdominal wall defects
or was associated with concomitant intra-abdominal
interventions. At that time, Julian Fernandez and
Miguel Correa-lturraspe were not satisfied with the
benefits offered by dermolipectomy via a horizontal
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m FIGURE 1

Initial workup after preoperative marking

Perioperative sequence

incision and developed the vertical incision approach.
They were convinced that this technique provided
better contouring of the waist through a biological
corset or skin corset, which was an innovative concept?.

In 1962, Spadafora described the horizontal
S-shaped incision, with upper undermining and
transposition of the umbilicus. The technique is simple,
well-designed, and rapid to perform; therefore, it has
become one of the most widely used techniques in
clinical practice, although with some modifications and
tweaks in line with the natural progression of surgery?.

Panniculectomy is presented as the only
feasible option, not free from complications, to reduce
the panniculus morbidus in serious cases of morbid
obesity or after massive weight loss®.

Functional dermolipectomy and panniculectomy
are the only therapeutic options capable of mitigating
this unfavorable course and allow the patient to initiate
a weight loss program. Neither diet nor bariatric surgery
alone can reduce abdominal lipodystrophy once it has
been established®.

Dermolipectomy is described as a surgical
procedure involving sutures in the abdominal wall and
skin resection. So far, there is no universal classification
of abdominal deformities. One can infer that the
deforming tetrad of the abdominal wall is constituted

by obesity, intestinal bloating, gravity and muscle
diastasis. The surgical techniques may be classified
in vertical incisions, horizontal incisions and mixed
incisions. It is important to mention, from the surgical
point of view, that the diameter of the perforating
vessels is larger externally to both semilunar lines, so
that care must be taken with this anatomical detail
during dissection to preserve blood flow and reduce
the risk of complications associated with impaired
blood perfusion®.

Dermolipectomy is a technique that has
undergone modifications over time in relation with the
demand and standards of each historical moment. This
surgical procedure is used worldwide, has a well-defined
sequence, is easy to perform, and can be associated
with other procedures for abdominal wall repair such
as rectus muscle plication and the use of prosthetic
meshes, which reduce the number of recurrences of
wall defects without modifying the cosmetic results*.

It should be noted that consultations for
sequelae from previous abdominoplasties are increasing’.
Treatment of the residual scar from a previous abdominal
dermolipectomy will depend on the patient’s expectations
and desires, which should be properly evaluated during
the first visit to determine if the patient is aware of the
results that can be achieved’.
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Tumor de GIST, presentacion no habitual
GIST tumor: an unusual presentation
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RESUMEN

El tumor estromal gastrointestinal representa el 3% de las neoplasias gastrointestinales; es el tumor
mesenquimatico mas frecuente. Afecta a hombres mayores de 50 afos. El 80% son benignos, la
mayoria afectan el estdmago e intestino delgado. La incidencia de localizacién extragastrointestinal
es desconocida. Paciente masculino de 56 afios, tabaquista, obeso, con hipertension arterial (HTA) y
diabético (DBT), anticoagulado, consulta por dolor en fosa iliaca derecha, posterior a esfuerzo fisico. Se
realiza tomografia computarizada (TC) donde se visualiza lesion de aspecto expansivo intraperitoneal
gue muestra realce periférico. Se decide conducta quirdrgica. Se halla un tumor mesentérico. En su
presentacion, estos tumores hasta en un 60% suelen ser asintomaticos por lo que resultan solo un
hallazgo imagenoldgico; es indispensable, pues, su sospecha clinica y fundamentalmente el aporte
de la inmunohistoquimica para la definicidon de la patologia. EI CD 117 es el principal marcador. Su
tratamiento de preferencia es siempre quirdrgico, acompafnado de tratamientos quimioterapicos.

B Palabras clave: tumor de GIST, tumor mesentérico, masa ocupante.

ABSTRACT

Gastrointestinal stromal tumors (GISTs) account for < 3% of gastrointestinal neoplasms and are the most
common mesenchymal tumors. They are more common in men > 50 years. They are benign in 80% of
the cases and usually occur in the stomach and small intestine. The incidence of extragastrointestinal
GISTs is unknown. A 56-year-old male patient sought medical care for abdominal pain in the right
iliac fossa that appeared after exercising. The patient was a current smoker, obese, had a history of
hypertension (HTN) and diabetes (DBT) and was receiving anticoagulants. A computed tomography
(CT) scan showed an expansive mass within the peritoneum with peripheral enhancement. Surgical
management was decided. During the procedure, a tumor was found in the mesentery. Up to 60% of
these tumors are usually asymptomatic and are incidentally found in imaging tests; therefore, clinical
suspicion and, most importantly immunohistochemistry, are essential for the diagnosis. CD117 is the
main marker. Surgery is the treatment of choice for GISTs and chemotherapy is also indicated.

B Keywords: GIST tumor, mesenteric tumor, occupying mass.
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El tumor estromal gastrointestinal (GIST) re-
presenta menos del 3% de las neoplasias gastrointes-
tinales; es el tumor mesenquimatico mas frecuente del
tracto digestivo®. Se presenta a partir de los 50 afios
con leve predominio hacia el sexo masculino. EI 70-80%
son benignos; la mayoria se localiza en estdmago e in-
testino delgado en hasta un 90%. No obstante, se han
descripto en mesenterio, omento, retroperitoneo, vesi-
cula biliar, pared vesical y Gtero?.

Presentamos el caso de un paciente con un tu-
mor de tipo GIST de mesenterio.

Paciente masculino de 56 afios, tabaquista,
obeso, HTA, DBT, anticoagulado por antecedente de ac-
cidente cerebrovascular (ACV) y arritmia, que consulta
por dolor en fosa iliaca derecha de 10 dias de evolu-
cién, posterior a esfuerzo fisico.

Al examen fisico se constatan signos vitales
conservados, abdomen blando, depresible e indoloro
y pufio-percusion negativa. Se palpa masa no doloro-

sa en hipocondrio y fosa iliaca derecha, no mavil, du-
roeldstica.

Bioquimica sanguinea: RIN 3,5, creatinina 0,65
mg/dL; urea 0,25 g/L; LDH 460 U/L; Hb: 14,4 g/dL; Hto:
42,9%; leucocitos: 6,26 K/uL (67/21/9/2/1); orina: au-
sencia de leucocitos; Ca 19-9 — CEA - AFP (alfa fetopro-
teina) y subunidad beta fueron negativos.

Se comienza el estudio con radiografia de ab-
domen de pie y térax frente, sin niveles hidroaéreos,
ni signo de Popper o de revoque, por lo que se decide
continuar con un estudio de mayor sensibilidad.

Serealizatomografiacomputarizada (TC) donde
se visualiza lesion de aspecto expansivo intraperitoneal
del abdomen central., estrechamente relacionada con
las asas del intestino delgado. Con un diametro lateral
aproximado de 14 cm, anteroposterior de 15 cm y cefa-
locaudal de 17 cm. El marco colénico impresiona respe-
tado. La lesién muestra un realce periférico pero persis-
te un area central aparentemente necrética hipodensa.



B 275

Lima My cols. Tumor de GIST, presentacion no habitual. Rev Argent Cir 2022;114(3):275-278

Se observan multiples formaciones hipodensas
redondeadas con realce en escarapela, comprometien-
do tanto el I6bulo hepatico izquierdo como el derecho
con didmetros que varian entre los 10 y 20 cm, sugesti-
vas de secundarismo hepatico.
Se interpreta inicialmente como tumoracion
versus hematoma de meso espontaneo secundario a
mal manejo de anticoagulacién (Fig. 1).
Por persistencia del dolor y descenso de he-
moglobina a pesar de la transfusion se decide con-
ducta quirurgica. Se realiza laparotomia exploradora,
observandose un tumor mesentérico que se extiende
hacia su raiz sin plano de separacién con el intestino
delgado, de una extensidon mayor que la prevista y con
formaciones que impresionan implantes peritoneales.
Se continda con reseccidn intestinal + tumor mes-
entérico en bloque + ileostomia de Brooke + omentec-
tomia (Figs. 2 A, B).
El estudio anatomopatoldgico de la pieza informoé:
= Implante de peritoneo: dos piezas de consistencia fir-
me, la menor mas friable.

= Tumoracion intraabdominal: neoplasia de estirpe me-
senquimatica constituida por células fusadas y epite-
liales dispuestas de manera difusa en un estroma hia-
lino con areas de necrosis.

= Epipldn: libre de compromiso tumoral. Se realiza in-

m FIGURA 1

m FIGURA 2

munohistoquimica de dicha pieza, la cual informa ac-
tina muscular lisa +y CD 117 + (Fig. 2C).

El paciente cumple internacién con una ileos-
tomia vital y funcionante, tolerando alimentacién via
oral, por lo que al quinto dia se decide el alta hospita-
laria con control por parte de los Servicios de nutricidn,
psicologia, oncologia y cirugia general.

Se cita al paciente para control estricto: se
realiza control cada 15 dias hasta el mes,1 vez al mes
por 3 meses y cada 3 meses hasta completar el afio. El
paciente continlia en controles oncoldgicos realizando
tratamiento con imatinib hasta cumplir 1 afio y luego se
pierde el contacto con él.

La historia natural del GIST sigue siendo en
parte desconocida. Con una clinica inespecifica, suele
ser descubierto por accidentalomas ya que el 60% son
asintomaticos®. Los tumores EGIST representan el 5%
de todos los GIST y son histoldgica e inmunofenotipi-
camente similares; sin embargo, cursan con peor pro-
néstico®; nuestro caso es uno de ellos, no solo por el
tipo de localizacidon en mesenterio, sino por su tamafio
mayor de 5 cm, y la presentacidn atipica tanto clinica
como imagenoldgicamente.

El diagndstico depende de la morfologia y de
los hallazgos inmunohistoquimicos. Las caracteristicas
morfoldgicas incluyen un tipo de células predominan-

A: TC Abdominal con contraste endove-
noso mostrando masa abdominal corte
axial (flecha)

B: TC abdominal con contraste endove-
noso mostrando masa abdominal corte
sagital (flecha)

A: Pieza quirurgica cara anterior. B: Pieza quirdrgica cara posterior. C: Corte histoldgico con tincidén de Giesa 40x (véase descripcion en el texto)
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temente fusiformes (70%), un tipo de células epitelioi-
des (20%) o un tipo mixto (10%). Ademas, el 95% de los
GIST son positivos para KIT (CD117) y/o descubiertos
en GIST-1 (DOG1), mientras que el 70% es positivo para
CD34 por inmunohistoquimica. Cuando hay una nega-
tividad del KIT, como en aproximadamente el 5% de los
GIST, la tincién DOG1, seguida de la tincion CD34, se
considera diagndstica. Otro marcador molecular impor-
tante es la presencia de mutaciones en KIT o PDGFRA.

El tratamiento radical es la reseccion quirur-
gica. Cuando son inoperables o estan diseminados, la
administracidon de imatinib es el tratamiento de elec-
cion®. Actualmente se llevan a cabo estudios en fase Il/
Il para determinar su utilidad en adyuvancia y neoad-
yuvanciaZ.

La interrupcién del tratamiento esta asociada
a alto riesgo de recidiva, por lo que debe continuar de
por vida2.

m ENGLISH VERSION

Gastrointestinal  stromal tumors (GISTs)
account for < 3% of gastrointestinal neoplasms and
are the most common mesenchymal tumors of the
gastrointestinal tract®. They occur in patients > 50 years
with male predominance, are usually benign in 70-
80% and occur in the stomach and small intestine in
up to 90% of the cases. Yet, GISTs may develop in the
mesentery, omentum, retroperitoneum, gallbladder,
bladder wall or uterus?.

We report the case of a patient with a
mesenteric GIST.

A 56-year-old male patient sought medical care
for abdominal pain in the right iliac fossa that appeared
after exercising 10 days before. The patient was a current
smoker, obese, had a history of hypertension (HTN) and
diabetes (DBT) and was treated with anticoagulants
due to a previous stroke and arrhythmia.

On physical examination, the vital signs were
within normal parameters. The abdomen was non-
tender and depressible without costovertebral angle
tenderness. A non-tender, hard-elastic and immobile
mass was palpated in the right hypochondrium and
right iliac fossa.

The laboratory tests showed INR of 3.5;
creatinine level 0.65 mg/dL; BUN 0.25 g/L; LDH 460 U/L;
hemoglobin level 14.4 g/dL; hematocrit 42.9%; white
cell count 6.26 K/uL (67/21/9/2/1); urinalysis with
absence of leukocytes; CA 19-9, CEA, alpha-fetoprotein
(AFP) and beta subunit were negative.

Work-up began with a posteroanterior erect
radiography of the abdomen and chest. Due to the
absence of air-fluid levels, gas under the domes of the
diaphragm or thickening and edema of the bowel wall,
a more sensitive test was performed.

A computed tomography (CT) scan showed an
expansive mass within the peritoneum in the center
of the abdomen, in close contact with the small bowel
loops. The lateral diameter of the mass was 14 cm,
the anteroposterior diameter was 15 cm, and the
cephalocaudal diameter was 17 cm. The entire colon
seemed to be intact. The mass presented peripheral
enhancement and a hypodense, apparently necrotic,
central area.

There were multiple rounded hypodense

lesions with rosette-like enhancement involving the left

and right hepatic lobes with diameters between 10 and

20 cm, suggestive of liver metastases.

The initial diagnoses were tumor versus
spontaneous hematoma of the mesentery due to
incorrect management of anticoagulation (Fig. 1).

As the patient continued with pain and
hemoglobin  levels were decreasing despite
transfusions, surgical management was decided. An
exploratory laparotomy was performed. A tumor was
found in the mesentery extending towards its root
and attached to the small intestine. The extension
of the tumor was greater than expected and there
were lesions suggestive of peritoneal implants. The
procedure continued with bowel resection, en bloc
resection of the mesenteric tumor, Brooke ielostomy
and omentectomy (Fig. 2 A, B).

The pathological examination of the surgical
specimen reported:
= Peritoneal implants: two solid specimens; the smaller

one was more friable.

* Intra-abdominal tumor: mesenchymal neoplasm
made up of spindle-shaped cells and epithelial cells
diffusely arranged within a hyaline stroma with
necrotic areas.

*The omentum was free of tumor involvement.
Immunohistochemistry of the specimen showed
positive staining for smooth muscle actin (+) and CD
117 (+) (Fig. 2 C).

The patient was admitted to the hospital ward
with a vital and functioning ileostomy, tolerating oral
feeding, and was discharged on day 5 with scheduled
controls in the nutrition, psychology, oncology and
general surgery clinics.

Visits were scheduled twice a month during
the first month, monthly for 3 months and every
3 months until the first year was completed. The
patient continued attending the oncology clinic under
treatment with imatinib for up to 1 year, and was then
lost to follow-up.

The natural history of GISTs is still unknown.
Because symptoms and signs are unspecific, they are
usually found incidentally as 60% are asymptomatic®.
Extra GISTs represent 5% of all GISTs and are
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histologically and immunophenotypically similar;
however, they have a worse prognosis?, as in our case,
notonly because ofthetype of locationinthe mesentery,
but also because they are large tumors measuring >
5 cm, with atypical presentation and imaging tests
findings.

Diagnosis depends on morphological and
immunohistochemical findings. Morphological
features include predominance of spindle-shaped
cells (70%), epithelioid cells (20%), or a mixed type
(10%). In addition, 95% of GISTs are positive for KIT
(CD117) or discovered on GIST-1 (DOG1), while 70%

m FIGURE 1

= FIGURE 2

are positive for CD34. When immunohistochemistry
shows negative staining for KIT, as in approximately 5%
of GISTs, positive staining for DOG1 and CD34 staining,
make the diagnosis. KIT and PDGFRA mutations are
other important molecular markers.

The radical treatment is surgical resection.
Imatinib is the treatment of choice for inoperable or
disseminated tumors®. Phase II/Il studies are currently
ongoing to determine its usefulness in adjuvant and
neoadjuvant therapy?.

As treatment interruption is associated with
high risk of recurrence, lifelong therapy is required?.

A: Contrast-enhanced computed
tomography scan of the abdomen. An
abdominal mass is seen in the axial
section (arrow)

B: Contrast-enhanced computed
tomography scan of the abdomen. An
abdominal mass is seen in the sagittal
section (arrow)
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A: Anterior surface of the surgical specimen. B: Posterior surface of the surgical specimen. C: Histological section Giemsa-stained 40x (see

description in the text)
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"Instrucciones para autores".

Cotejar que no exceda el maximo permitido

Donde se declare que el articulo:

-No se ha publicado anteriormente (revista ni libro), ni
se encuentra en proceso de evaluacion o publicacion en
otra Revista. Se acepta que haya sido publicado en
forma de resumen/abstract de no mas de 300 palabras.
-Autorizan su publicacion en esta Revista.

-Conflictos de interés.

Nota: De acuerdo con los nuevos requerimientos de SciELO y Ntucleo Bdsico, se solicitard a los autores su corres-
pondiente numero de registro de ORCID. Para instrucciones y obtencion del numero de registro, por favor visite
el siguiente link: https://orcid.org
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Diferentes articulos considerados para la publicacién

Articulo original

Son informes cientificos de los resultados de una inves-
tigacion basica o clinica original. El texto esta limitado
a 2700 palabras, con un resumen en espafiol y otro en
inglés, cada uno de hasta 250 palabras, un maximo de
5 tablas y figuras (total), hasta 40 referencias bibliogra-
ficas y un maximo de 10 autores.

Comunicacion breve

Es una investigacion original. La introduccion y la discu-
sién son mas breves que las de un articulo original. El
texto estd limitado a 1300 palabras, con un resumen en
espafol y otro en inglés, cada uno de hasta 150 pala-
bras, un maximo de 3 tablas y/o figuras (total), hasta 15
citas bibliograficas y un maximo de 6 autores.

Articulo especial

Incluye datos y conclusiones personales; habitualmen-
te estdn enfocados hacia dreas como politica econédmi-
ca, ética, leyes o suministro de la atencion de la salud.
El texto esta limitado a 2700 palabras, con un resumen
en espaiol y otro en inglés, de hasta 250 palabras cada
uno, un maximo de 5 tablas y figuras (total) y hasta 40
referencias bibliograficas.

Casos clinicos (véase Cartas cientificas)

Articulos de revision

Los articulos de revision usualmente son solicitados por
los editores a autores reconocidos, tanto nacionales
como extranjeros, pero tomaremos en consideracidon
material no solicitado. Antes de escribir un articulo de
revision para la Revista, contactarse con la Oficina Edi-
torial. Todos los articulos de revisidn llevan el mismo
proceso editorial y de arbitraje que los articulos de in-
vestigacion originales. Podria ser escrito por diferentes
tipos de médicos (no mas de 3 autores), no especifi-
camente especialistas en cirugia. Consiguientemente,
pueden incluir material que podria considerarse de in-
troduccidn para los especialistas del campo que se esta
cubriendo.

Conflicto de intereses: debido a que la esencia de los
articulos de revision es la seleccidn e interpretacion de
la literatura, la Revista espera que los autores de dichos
articulos no tengan asociacion financiera con una com-
pafiia (o su competidor) responsable de algln producto
que se discuta en el articulo.

Otras admisiones para arbitrajes

Editoriales

Habitualmente proporcionan comentarios y analisis
concernientes a un articulo del nimero de la Revista en
el que aparece. Pueden incluir una figura o una tabla.
Casi siempre se solicitan, aunque en forma muy ocasio-
nal podria considerarse un editorial no solicitado. Los
editoriales estan limitados a 1200 palabras con hasta
15 referencias bibliograficas.

Articulos de opinion

Son articulos de ensayo de opinidn. Son similares a los
editoriales, pero no estan relacionados con ningun ar-
ticulo particular del nimero. A menudo son opiniones
sobre problemas de politica de salud y, por lo general,
no se solicitan. El texto estd limitado a 2000 palabras.

Imdgenes en cirugia

Presenta imagenes comunes y clasicas de distintos
aspectos de la cirugia. Las imdgenes visuales son una
parte importante de lo mucho que nosotros hacemos y
aprendemos en cirugia. Esta caracteristica intenta cap-
turar el sentido del descubrimiento y variedad visual
que experimenta el cirujano.

Las imagenes en cirugia estaran firmadas por un maxi-
mo de tres autores.

Carta de lectores

Es una opinién sobre un articulo publicado en el ultimo
numero de la Revista. El texto tendra como maximo 500
palabras y por lo general no llevara figuras ni tablas (a
lo sumo una aprobada por el Comité Editor); no puede
tener mas de 5 referencias bibliograficas y sera firmada
por un maximo de 3 autores.

Carta cientifica

Se aceptaran casos clinicos que no excedan los 6 au-
tores, las 1200 palabras, con un resumen en espafiol y
otro en inglés, cada uno de hasta 150 palabras, 2 figu-
ras o tablas y 6 referencias bibliograficas en un formato
llamado Carta Cientifica.

Técnica Quirurgica

Esta seccidn incluye articulos sobre técnicas quirdrgicas
novedosas. La técnica debe describirse lo mas detalla-
damente posible, de modo que pueda ser reproducida
y acompafiarse con ilustraciones apropiadas. Se sugiere
no utilizar fotografias intraoperatorias, sino dibujos. Es-
tos ultimos deberdn ser de calidad profesional. Es nece-
sario que la técnica haya sido practicada en varios casos
y con buen resultado. Las intervenciones realizadas una
sola vez no corresponden a esta seccidn, sino a Cartas
Cientificas.El texto estara limitado a 1500 palabras, con
un maximo de 9 figuras y tablas (en total) y hasta 10
referencias bibliograficas. Debera incluirse un resumen
de no mas de 150 palabras y el mismo resumen tradu-
cido al inglés.
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Instrucciones para enviar un articulo

Instrucciones

Para preparar los articulos deben seguirse las instruccio-
nes que se detallan mas adelante y los requerimientos
internacionales descriptos en los Uniform Requirements
for Manuscripts Submitted to Biomedical Journals, re-
dactados por el Comité Internacional de Editores de
Revistas Médicas (International Committee of Medical
Journal Editors).

Duplicar una publicacion

Una publicaciéon duplicada es aquella cuyo material
coincide sustancialmente con una publicacidon previa.
La Revista Argentina de Cirugia no recibird material de
trabajo cuyo contenido se haya publicado en su totali-
dad o en parte, o cuyo contenido se haya presentado
previamente o aceptado para publicar en otra parte,
salvo excepciones (véase Publicacion secundaria admi-
sible).

Cuando el autor presenta el material, siempre debe
realizar una 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 pdagina 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 direccion 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 nimero 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) Redaccidn del articulo o revisidn critica de su conte-
nido intelectual.

¢) 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 deberdan 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 estdndar de ética del comité
responsable en experimentacién humana, institucional
o regional y con la Declaracion de Helsinki de 1975, co-
rregida en 1983 y revisada en 1989, los cuales deberan
figurar explicitamente en la metodologia del trabajo.
No utilizar los nombres de los pacientes, ni sus iniciales
ni el nimero que les corresponde en el hospital, espe-
cialmente en el material ilustrativo.

Todos los trabajos de investigacion que incluyan ani-
males de experimentacidén deben haber sido realizados
siguiendo las indicaciones de la “Guia para el cuidado y
uso de animales de laboratorio” (http://www.nap.edu/
readingroom/books/ labrats/) perteneciente ala Acade-
mia Nacional de Ciencias de los Estados Unidos de Nor-
teamérica y actualizada por la American Physiological
Society (APS) (http://www.the-aps.org/ committees/
animal/index.htm).
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Estadistica

Los métodos estadisticos deben describirse con sufi-
cientes detalles para permitir que los lectores puedan
verificar los resultados. Cuando sea posible, los hallaz-
gos deben cuantificarse y presentarse con indicadores
apropiados de medida, error o incertidumbre (como in-
tervalos de confianza). Debe evitarse confiar Gnicamen-
te en las pruebas estadisticas de hipotesis, como el uso
del valor de “p”, el cual falla en comunicar informacion
cuantitativa importante.

Debe proporcionar detalles acerca de la aleatorizacion
(randomizacidn), descripciones del método para el éxi-
to de la observacion a ciegas y si hubo complicaciones
en el tratamiento.

Cuando los datos estdn resumidos en la seccién Resul-
tados, debe especificarse el método analitico usado
para poder analizarlo.

Los términos estadisticos, las abreviaturas y los simbo-
los deben definirse.

Cuando una serie de datos presenta una distribucion
paramétrica (dispersion pequefia) se recomienda pre-
sentarlos como promedio + desvio estandar, pero si
presentan distribucidon no paramétrica, se recomienda
proporcionar mediana y rango. Asimismo, se desacon-
seja la utilizacion de SEM (error estandar de la media)
como medida de dispersiéon, a menos que esté clara-
mente explicitada su necesidad.

Resultados

Los resultados relatan, no interpretan las observacio-
nes efectuadas. Deben presentarse con una secuencia
l6gica en el texto, las tablas y las figuras. No repetir en
el texto todos los datos de las tablas o las figuras, enfa-
tizar o resumir solo las observaciones importantes.

Las tablas y las figuras deben utilizarse en el nimero
estrictamente necesario para explicar el material y para
valorar su respaldo. Pueden emplearse graficos como
alternativa para las tablas con numerosas entradas.

Discusion

Enfatizar los aspectos nuevos e importantes del estudio
y la conclusion que surge de ellos.

No repetir datos que ya figuran en la Introduccion o en
la seccion Resultados.

En la seccién Discusion incluir los hallazgos, sus impli-
caciones vy 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 intervencion 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-
cién se citaran entre paréntesis en el texto. Los autores
deben obtener permiso escrito y la confirmacién de la
veracidad de una comunicacion personal

Software
Epi Info [computer program]. Version 6. Atlanta: Cen-
ters for Disease Control and Prevention; 1994.

Revistas Online

Friedman SA. Preeclampsia: a review of the role of
prostaglandins. ObstetGynecol [serial online]. January
1988; 71:22-37.Disponible de: BRS Information Techno-
logies, McLean, VA. Consultado el 15 de diciembre de
1990.

Bases de datos

CANCERNET-PDQ [database online].Bethesda, MD: Na-
tional Cancer Institute; 1996. Consultada el 20 de enero
de 2010.

www

Helman A. Air pressure and Mount McKinley.En: http://
www.cohp.org/ak/notes/pressure_altitude_simpli-
fied_ Il.html; consultado el 19/10/2009.

Tablas

Las tablas deben ser enviadas de manera que se puedan
modificar a fin de poder darles el disefio de la Revista.
Las tablas se enumerardn consecutivamente en el orden
en el que previamente fueron citadas en el texto y con
un titulo breve para cada una. Colocar en cada columna
un encabezamiento abreviado y las notas aclaratorias
ubicarlas al pie de la tabla (no en los encabezamientos).
Todas las abreviaturas de la tabla no estandarizadas de-
ben explicarse al pie de la misma tabla.

Para las notas al pie, use los siguientes simbolos en esta
secuencia: *, 1, %, §, q, **, t1, 1, etc.

Las medidas estadisticas como el desvio estandar y el
error estandar del promedio deben identificarse. Ase-
gurese de que cada tabla fue citada en el texto. Si se
utilizan datos provenientes de otra fuente (publicada o
no), deben obtenerse el permiso y la fuente conocida
en su totalidad.

No incluya lineas verticales en las tablas. Solo lineas
horizontales, que sean estrictamente necesarias para
comprender su contenido claramente.

El uso de demasiadas tablas en relacién con la longitud
del texto puede producir dificultades en la configura-
cién de las paginas.

La Revista Argentina de Cirugia aceptard 5 tablas y figu-
ras (en total).

Figuras
Las “figuras”, para la Revista Argentina de Cirugia son:

esquemas, dibujos, fotografias, microscopias, algorit-
mos, diagramas de flujo, etcétera.
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Los numeros, letras y simbolos deben ser claros en to-
das las partes y su tamafio el adecuado para que todos
los items sean legibles, aun luego de reducidos para
publicar. Los titulos y las explicaciones detalladas se co-
locan en el texto de las leyendas y no en la ilustracion
misma.

Si se usan fotografias de personas, o bien la persona
no debe identificarse o debera contarse con el permiso
escrito para usar la fotografia (véase Proteccion de la
privacidad de los pacientes).

Si se envian fotografias de microscopia, debe consig-
narse la magnificacion utilizada (p. ej. 40x, y el método
de tincidn). Asimismo, cada estructura que se describa
debe estar claramente sefialada con unaflecha. Los tipos
de flecha para utilizar seran, en el siguiente orden: fle-
cha negra, cabeza de flecha negra, flecha blanca, cabeza
de flecha blanca, flecha negra corta, flecha negra larga,
cabeza de flecha negra hueca, cabeza de flecha blan-
ca hueca). Evite sefialar las estructuras con asteriscos,
estrellas, circulos u otros simbolos no convencionales.
Las figuras deben numerarse consecutivamente en el
orden en que se han citado previamente en el texto. Si
una figura ya se ha publicado debe figurar la aclaracion
de la fuente original y debe adjuntarse el permiso escri-
to para su publicacion.

El permiso debe solicitarse a todos los autores y al edi-
tor, excepto que se trate de documentos de dominio
publico. Las ilustraciones en color solo se publicaran si
los autores abonan el costo extra.

Unidades de medidas

Las medidas de longitud, peso, altura y volumen de-
ben figurar en unidades del sistema métrico decimal, la
temperatura en grados Celcius (°C) y la presidn arterial
en mm de Hg (mm Hg), de acuerdo con las unidades y
los simbolos utilizados por el Sistema Internacional de
Medidas (Systéeme International d’Unités)

Todas las mediciones clinicas, hematoldgicas y quimicas
debenexpresarseenunidadesdelsistemamétricoy/oUl.

Abreviaturas y simbolos

Usar solamente abreviaturas estandarizadas. No utili-
zar abreviaturas en el titulo ni en el resumen; cuando
se utilizan en el texto, debe citarse la palabra completa
antes de ser abreviada, a menos que se trate de una
unidad estandar de medida.

Todos los valores numéricos deben estar acompafiados
de su unidad. Los decimales se separardn con coma.
Los numeros de hasta 4 cifras se escribirdn sin espa-
cio, punto ni coma (por ejemplo: 1357, 6893 y 3356).
A partir de 5 cifras, se dejara un espacio cada 3 cifras
(por ejemplo: 24 689, 163 865 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 correccidn 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 decisién 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-
z0 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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