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Editorial

Manuel R. Montesinos*

Como expresamos en 2020, con motivo del 60°
aniversario de la Revista, sus objetivos fundacionales
siguen siendo cumplidos. Ellos consisten en asegurar
una adecuada circulacién del conocimiento quirudrgico
mediante una seleccién rigurosa de los trabajos, con un
fin educativo para los autores y los lectores.?

Actualmente la cantidad y complejidad del co-
nocimiento quirdrgico ha ido aumentando a partir de
la introduccién de nuevas técnicas y del manejo de un
volumen de informacidn progresivamente mayor.

Ademas, la inevitable aparicion de subespecia-
lidades estimula la creacion de nuevas publicaciones
con focos de atencion especificos, que parecen alejarse
de los intereses de la cirugia general.

Sin embargo, es imprescindible contar con un
medio que con su sello de calidad permita asegurar la
relevancia del conocimiento producido en nuestro me-

“El universo de cada uno se resume en el tamafio de su saber”
Albert Einstein (1879-1955).

dio, y que permita dar validez externa a estudios gene-
rados en otras latitudes.? Y asi lo entienden los autores
que, desde Argentina y del exterior, permanentemente
contindan enviando sus trabajos para ser considerados
para la publicacion.

Durante el proceso de evaluacion y seleccidn,
nos encontramos con material cientifico sumamen-
te valioso por su originalidad y consistencia, pero que
requiere modificaciones, generalmente formales, para
adecuarlo a las exigencias de la publicacion actual.

Es por ello que junto con el Dr. Mario lovaldi y
los miembros del Consejo Editorial creemos en la nece-
sidad de ofrecer una nueva seccién en la Revista, que se
llamara Conceptos y Metodologia, que buscara servir
de apoyo y referencia a quienes nos envian sus manus-
critos. En este terreno, como en tantos otros, solo la
inaccién es el camino al fracaso.

m ENGLISH VERSION

Aswe mentioned in 2020 for its 60" anniversary,
the Journal continues to achieve its foundational
objectives: ensuring an adequate circulation of surgical
knowledge through a rigorous selection of articles, with
an educational purpose for authors and readers?.

Nowadays, surgical knowledge has become
increasingly complex and voluminous due to the
introduction of new techniques and the fact of
managing a greater amount of information.

Moreover, the inevitable appearance of
sub-specialties stimulates the development of new
publications with specific focuses that seem to deviate
from the concerns of general surgery.

There is a need for a high-quality media that
guarantees the relevance of knowledge produced in
our environment and provides external validation

Referencias bibliograficas /References

1. Montesinos MR, Hyon SH. Propdsitos y anhelos en el 60° aniversario de
la Revista Argentina de Cirugia. Rev Argent Cir 2020; 112(4): 366-367.

* Editor Jefe de la Revista Argentina de Cirugia.

“The universe of each one is summed up to the size of their knowledge”.
Albert Einstein (1879-1955).

for studies conducted elsewhere?. And this is the
understanding of national and international authors
who continue to send their papers to be considered for
publication.

During the evaluation and selection process,
we come across extremely valuable scientific material
that is both original and consistent. Nevertheless, it
necessitates formal adjustments to align with current
publication standards.

For this reason, in collaboration with Dr.
Mario lovaldi and the Editorial Board, we believe it is
necessary to offer a new section in the Journal, called
Concepts and Methodology, to serve as a support and
reference for those who send us their manuscripts. In
this field, as in so many others, only inaction is the path
towards failure.

2. Montesinos MR. Importancia de las disparidades en la
investigacion cientifica. Rev Argent Cirug 2023; 115(1): 5-6.
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Riesgo relativo y odds ratio (razon de posibilidades): Conceptos basicos

Relative risk and odds ratio: basic concepts

Mario Luis lovaldi*

Los conceptos de Riesgo Relativo (RR) y Razdn
de posibilidades u Odds Ratio son ampliamente cono-
cidos, aunque frecuentemente poco comprendidos en
profundidad. El objetivo al escribir este articulo es lo-
grar introducir los conceptos basicos de manera didac-
tica, y aclarar aquellos contenidos que considero funda-
mentales para su comprension.

El RR y Odds Ratio son medidas utilizadas para
comparar la frecuencia de presentacidon de un evento
definido por el investigador en 2 grupos, uno expues-
to y otro no, a un factor de riesgo. El factor de riesgo
puede ser un tratamiento, intervencion o cualquier otra
condicion también definida por el investigador. El tér-
mino “riesgo”, usado como probabilidad, no siempre
implica un resultado negativo. Los factores de riesgo
son también llamados variables predictoras; la conse-
cuencia o resultado obtenido es la ocurrencia o no del
evento.

El riesgo relativo (RR) y la razén de posibilida-
des, en adelante odds ratio (OR) por el uso frecuente
de la expresion en inglés, son medidas del tamaiio del
efecto y se usan para variables categoricas'?y conti-
nuas?; un ejemplo de estas ultimas es el modelo “logit”
de la regresion logistica. Por su complejidad, este tema
merece un articulo dedicado.

Las pruebas de hipdtesis nos pueden decir que
los grupos son diferentes con el valor p, aunque no en
qué magnitud son diferentes. La magnitud de la dife-
rencia es el tamafio del efecto®.

Estas medidas del tamafio del efecto son muy
utilizadas en estudios de epidemiologia, investigacion
clinica y metanalisis. Son de calculo simple para sus va-
lores medios, y mas demandantes para sus intervalos
de confianza, aunque en la practica los programas de
estadistica facilitan su resolucién. Recomiendo como
alternativa el uso de R con RStudio como interface gra-
fica; es un software libre (Licencia publica GNU) >®.

Como ejemplo practico, consideremos 2 gru-
pos: tratamientos o exposiciones, y presencia o ausen-
cia del evento (Tabla 17).

* Director de la Revista Argentina de Cirugia.

m TABLA 1

Evento si Evento no
Tratamiento a b
Placebo c d

Ejemplo de tabla 2 x 2. En lugar de tratamientos puede decir expuesto si,
expuesto no, intervencion 1, intervencion 2, etcétera.

* En las calculadoras online, las filas y columnas pueden estar dispuestas
en forma diferente.

Antes de continuar me detendré en describir
definiciones conceptuales para introducir un lenguaje
comun que nos permita comprender mejor los conte-
nidos.

Riesgo: es la probabilidad de que ocurra un
evento en una poblacion o muestra en presencia de
ese riesgo, exposicion a algo, tratamiento o cualquier
otro que se defina como riesgo. Valga la redundancia,
el evento puede ser un aspecto beneficioso o nocivo
para el individuo.

Riesgo absoluto: la proporcion de las personas
que presentan un evento dividido por el total de perso-
nas. Es un valor de probabilidad que va de 0a 1. En la
tabla 1 se las separa en los grupos que tienen el riesgo
y los que no. Ambos son riesgos absolutos. Son a/ (a +
b)yc/ (c+d)delatabla 1.

El RR es la division entre 2 riesgos absolutos?,
p. ej.: riesgo absoluto en expuestos/ riesgo absoluto en
NO expuestos, o en tratamiento A y tratamiento B: (a /
(a+b))/(c/(c+d).

Odds: es la divisidn entre los que presentaron
el evento y los que no lo presentaron. En tratamiento A,
a /by tratamiento B, ¢ / d. Se usa mucho este término
en las apuestas y en el ambito del juego; es menos in-
tuitivo que el concepto de riesgo.

Odds ratio es la division de las dos odds: (a /
b)/(c/d)

Los valores de las 2 medidas (RR y OR) pueden
variar de cero a infinito.

El valor 1 significa que no hay diferencia de
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riesgo (u Odds) entre los 2 tratamientos o exposiciones.
El valor menor a 1 significa un efecto protector cuan-
do el evento es perjudicial, y mayor de 1 implica mayor
riesgo. Si el evento es beneficioso, la interpretacion es
al revés; como se puede ver, depende del contexto de
la investigacion: buscamos un resultado mayor de 1si el
evento es respuesta al tratamiento.

El valor esta incompleto sin los intervalos de
confianza (IC), el del 95% (probabilidad de error alfa =
0,05 0 5%) es el mas utilizado. Si el intervalo de confian-
za incluye el valor 1, no se consideran riesgos significa-
tivos. El concepto de intervalo de confianza merece un
articulo aparte.

Las férmulas manuales para los IC son:

RR 1+ 2/ raiz cuadrada de chi y OR 1+ 2/ raiz cuadrada de chi

“un

La explicacién del exponente para el IC: “z” es
el valor z para el IC que se quiere calcular, que para el
95% es 1,96, y “chi”, el valor chide la prueba de chi cua-
drado.

El valor chi de esta muestra que mas se apro-
xima es el valor chi? medio entre los valores sin correc-
cion de Yates y con ella®. En el caso de la tabla 2 el valor
es 3,43. Es un estimador mas simple que los célculos
mas exactos realizados con logaritmos naturales y sus
antilogaritmos.

En la tabla 2 se muestran los valores z para los
IC mas utilizados.

m TABLA 2

0,05 95% 1,96

0,01 99% 2,58

Valores criticos de z para calculo del intervalo de confianza; alfa es la pro-
babilidad de error.

Cuando el evento es poco frecuente (evento <
10%), el RR y el OR son casi idénticos; a medida que
aumenta la frecuencia del evento, el OR mayor de 1
tiende a sobreestimar y, cuando es menor, a subesti-
mar el riesgo con respecto al RR.

Vamos a un ejemplo con datos inventados:

TABLA 3

Tratamiento 13 68 81 0,16
Placebo 5 75 80 0,06
Total 18 143 161 0,11

Ejemplo con totales de filas, columnas y total general

Si el “Evento s” es una respuesta beneficiosa al
tratamiento con respecto al placebo, el RR representa
una respuesta favorable al paciente. En caso contrario,

si es un efecto no deseado, es perjudicial.

El cdlculo se puede hacer manualmente; los
paréntesis significan que la operacién debe hacerse pri-
mero dentro de cada paréntesis

RR=(a/(a+b))/(c/(c+d))

2,57 # riesgo relativo

OR = (a/b) / (c/d)
2,87 # odds ratio, se aprecia una ligera sobreestima-
cion

Intervalos de confianza del 95%, calculados con R, bi-
blioteca (library) epiR?

2,57 (0,96 - 6,87)
2,87 (0,97 - 8,46)

Riesgo relativo
Odds ratio

En R, los decimales son separados por puntos
y no por comas, aqui los reemplacé para exponer so-
lamente esta parte de los resultados generados por el
programa.

El intervalo de confianza incluye el 1 en el ries-
go relativo y odds ratio. (Fig. 1).

La prueba chi cuadrado da: chi? = 3,89 y
p =0,049.

S50 RELATIVD ¥ 95% IC

1 TR EET

T T T 1
o2 (1] 1 2 5
RA SN Ch

Forest plot reducido a su minima expresion por tratarse de un solo
estudio y una sola variable (proporciones). Se muestra el RR y su IC
del 95%. En formato “JAMA”.

Esta es una significacién estadistica limitro-
fe (valor p apenas menor de 0,05), que fue muy bien
debatida en 2001, en una carta de lectores entre Raul
Borracci y Carlos Tajer?, y que recomiendo leer a quien
le interese profundizar sobre el tema. También son limi-
trofes los limites inferiores de los intervalos de confian-
za, estos no significativos (apenas menores de 1).

En los estudios de caso control no se dispone
del numero total de pacientes expuestos al riesgo. En
ellos se parte desde el final, evento si/evento no, y se
buscan retrospectivamente los factores de riesgo entre
los que tuvieron o no el evento, por lo cual no se puede
hacer el calculo del RR y entonces se usa el OR.

En los estudios prospectivos se pueden usar
ambos, aunque se recomienda el RR, porque se parte
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de la asignacion aleatorizada de grupos para un trata-
miento u otro. En Epidemiologia se crea una base de
datos con los individuos incluidos y se observa la ocu-
rrencia o no del evento en forma prospectiva.

Los modelos de regresion logistica generan OR,
o log Odds que deben ser transformados. En los estu-
dios prospectivos es conveniente ajustarlos a RR cuan-
do el riego del evento de interés es mayor de 0,1 (10%)
debido a la sobreestimacién mencionada antes®.

La lectura que se puede hacer no debe ser in-
dependiente del riesgo absoluto previamente conocido
en la poblacién vy, para esto, se usa la prevalencia del
evento en la poblacién?®.

Si el evento es raro, un ejemplo: 0,02%, un RR o
OR de 2 elevaria el riesgo de 0,02 a 0,04%. Si el evento
es frecuente, por ejemplo, del 20%, al aumento del ries-
go con el tratamiento o exposicién, se duplica al 40%.
De manera que no debemos limitarnos a los andlisis de
nuestra tabla porque perderiamos de vista la perspecti-
va de la poblacién definida en los criterios de inclusion.

Reduccion del RR (RRR)

Si el RR es mayor de 1 es RR—1, si es menor de
1, es 1 — RR*%

En este caso es 2,57 - 1 =1,57. Eso significa, sin
analizar en profundidad, que aumentaria 1,57 veces el
efecto beneficioso del tratamiento, lo cual es desmenti-
do por su intervalo de confianza.

Del RR al numero necesario para tratar (NNT)*

Aunque estamos ante una situacidn estadisti-

ca limitrofe, usaré los mismos resultados para agregar
otros conceptos.
RAR: reduccién absoluta del riesgo es la diferencia en-
tre el riesgo de los expuestos y no expuestos, o trata-
miento y placebo. Si vamos a la tabla 3, la diferencia
de los riesgos absolutos entre los grupos tratamiento
y placebo es 0,16 — 0,06 = 0,10. Vamos a asumir que el
evento es una respuesta favorable al tratamiento.

El NNT es la inversa de la RAR, 1 / RAR = 1/
0.10 = 10. Diez es el nimero de pacientes para tratar

a fin de lograr un paciente adicional con efecto bene-
ficioso.

Si el evento es favorable al paciente, es reco-
mendable usar la sigla NNTB, si es desfavorable, usar
NNTD con la “d” de dafio (NNTH, number needed to
harm).

El calculo del IC del NNT es complejo y se hace
a partir del IC del RAR®. Son asimétricos porque no se
ajustan a la distribucién normal. Los valores estan en
la tabla 4.

TABLA 4

Limite inf Valor Limite sup
RAR 0,005 0,10 0,195
NNT 5 10 213

Tabla 4. RAR: reduccion absoluta del riesgo. NNT: nimero necesario para
tratar. Se expresan los valores y limites inferiores y superiores del IC del
95%. EI NNT se redonded con nimeros enteros.

En este caso, el resultado es respuesta al trata-
miento y hay una diferencia a favor del grupo tratado.
Sin embargo, la amplitud del intervalo de confianza de
ambas medidas no permite establecer una conclusién
vélida en esta situacion, aunque el RR es de 2,57 y el
OR de 2,87.

La dimension tiempo

Voy a finalizar con la traduccion de una frase
de Chittaranjan Andrade® que me gusté mucho: “Un
tratamiento que duplica el ‘riesgo’ de 2 afios de super-
vivencia en un cancer es mas deseable que otro que
duplica el ‘riesgo’ de 2 meses de supervivencia”. Aca
hablamos en ambos casos de un RR = 2. Riesgo entre
comillas, porque no es un efecto negativo.

La interpretacion de los resultados estd suje-
ta a un juicio clinico critico y exhaustivo y no se debe
omitir la prevalencia del riesgo en la poblacidn porque
nuestras estimaciones se basan en una muestra.

Las medidas descriptas sin sus intervalos
de confianza tienen un valor muy limitado y pue-
den conducir a conclusiones no validas o, peor aun,
incorrectas.

= ENGLISH VERSION

Relative risk (RR) and odds ratio (OR) are well-
known concepts, but often not well understood. The
aim of this article is to introduce the basic concepts
in a didactic fashion, and to provide clarity on those
contents that | consider fundamental for their better
understanding.

The RR and OR are used to compare how often
a specific event happens in two different groups - one
exposed to a risk factor and one not - as defined by

the investigator. The risk factor can be a treatment, an
intervention or any other condition also defined by the
investigator. The term “risk”, used as probability, does
not always imply a negative result. Risk factors are also
called predictor variables; the consequence or result
obtained is whether the event happens or not.
Relative risk (RR) and odds ratio (OR) are
measures of effect size and are used for categorical
variables?and continuous variables®. Logistic regression
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(or logit model) is an example of the latter. Because of
its complexity, this topic requires a dedicated article.

Hypothesis tests can show us that there is a
difference between the groups at a certain p-value,
but they do not indicate the strength of difference. The
strength or magnitude of the difference is the effect size*.

These effect size measures are widely used
in epidemiology, clinical research, and meta-analyses.
Estimating their mean values is simple, but calculating
confidence intervals requires more effort. However,
statistical software packages make it easier to estimate
these measures. | recommend the use of R; with
the graphic user interface (GUI), Rstudio. It is a free
software. (GNU Public License)>®.

As a practical example, let us consider 2 groups:
treatments or exposures, and presence or absence of
the event (Table 1*).

m TABLA 1

Event yes Event no
Treatment a b
Placebo c d

Table 1. Example of 2 x 2 table. Instead of treatments we may use exposed
yes, exposed no, intervention 1, intervention 2, etc.

* For online calculators, the rows and columns may be arranged differently.

Before proceeding, | will describe some
conceptual definitions in order to introduce a common
language that will allow us to better understand the
contents.

Risk is the likelihood of an event occurring
within a population or sample when exposed to such
risk, treatment, or any other factor designated as a risk.
If I may reiterate, the event can have either positive or
negative effects on the individual.

Absolute risk: the proportion of persons
presenting an event divided by the total number of
persons. The probability value ranges from 0 to 1. In
Table 1, they are separated in groups with and without
risk. Both are absolute risks: a/ (a + b) and ¢ / (c + d)

The RRis estimated as one absolute risk divided
by another absolute risk*; for example, absolute risk of
exposed subjects/absolute risk of unexposed subjects,
or in treatment A and in treatment B: (a/ (a+ b)) / (c
/ (c+d)).

Odds: ratio between those who presented the
event and those who did not. In treatment A, a / b,
and in treatment B, ¢ / d. The concept of odds is widely
used in betting and gambling; it is less intuitive than the
concept of risk.

Odds ratio is a ratio of two sets of odds: (a / b)
/(c/d)

The value of both measures (RR and OR) may
range anywhere between zero and infinity.

Avalue of 1lindicates that there is no difference
in risk (or odds) between the treated or exposed groups.

A value less than 1 indicates a protective effect when
the event is harmful. A value greater than 1 indicates
greater risk. If the event is positive, the interpretation is
reversed; as can be seen, it depends on the context of
the research: we look for a result greater than 1 if the
event is a response to treatment.

The value is incomplete without estimating
confidence intervals (ClI); the 95% ClI (probability
of error alpha = 0.05 or 5%) is the most used. If the
confidence interval includes the value 1, the risk is not
significant. The concept of confidence interval deserves
a separate article.

The formulas for calculating Cls are:

RR 1+z /square root of chi and OR 1+z/square root of chi

The explanation of the exponent for the CI: “z”
is the z value, that for a 95% confidence interval is 1.96,
and “chi” is the chi value of the chi-square test.

The closest chivalue for this sample is the mean
chi? between the values without and with the Yates
correction®. In the case of Table 2, the value is 3.43. It is
a simpler estimator than the more precise calculations
that are performed with the natural logarithms and
their anti-logarithms.

Table 2 shows the z-values for the Cls most

used.
alpha cl zvalue
0.05 95% 1.96
0.01 99% 2.58

Table 2. Critical z values for confidence interval calculation; alpha is the
probability of error.

When the incidence of an event is low (< 10%),
the RR and OR are nearly identical. The more frequent
the event becomes, the more the OR will overestimate
the RR when it is greater than 1 or underestimate the
RR when it is less than 1.

Here is an example with imaginary data:

= TABLE 3

Event yes Event no Total Absolute risk
Treatment 13 68 81 0.16
Placebo 5 75 80 0.06
Total 18 143 161 0.11

Table 3. Example with totals by rows, columns, and grand total

If “Event yes” is a favorable response to
the patient when compared to placebo, then the
RR represents a positive response of the treatment.
Otherwise, if it is an undesirable effect, it the RR
represents a negative response.

The calculation can be done manually. The
numbers inside the parentheses should be calculated
first.
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RR=(a/(a+b))/(c/(c+d))
2.57 # relative risk

OR = (a/b) / (c/d)
2,87 # odds ratio, which is slightly overestimated.

95% confidence intervals, calculated with R, library

epiR’
Relative risk 2.57 (0.96 - 6.87)
Odds ratio 2.87 (0.97 - 8.46)

The confidence interval includes the value 1 in
the relative risk and odds ratio Fig. 1).
Chi-square (chi?) = 3.89 and p = 0.049.

IRELATIVE RISK AND 95% CI
1 257|055 SE7]

—t

nz o5 ot 3 5
RA §95% )

Forest plot reduced to its minimum expression due to being a single
study with only one variable (proportions). RR with its corresponding
95% CI. “JAMA” format.

This is a borderline statistical significance
(p-value just below 0.05) which was thoroughly debated
in 2001 in a letter to the editor between Raul Borracci
and Carlos Tajer®, which | recommend reading for
those interested in further understanding the subject.
The lower limits of the confidence intervals are also
borderline (just below 1) and the confidence intervals
are non-significant.

The total number of patients exposed to risk
is not available in case-control studies. Case-control
studies begin by looking at the endpoint (event yes/
event no). Researchers then examine the risk factors in
retrospect; therefore, as it is impossible to calculate the
relative risk (RR), the OR is used.

Both measures can be used in prospective
studies, although RR is recommended because it is
based on the random assignment of groups to one
treatment or another. In epidemiology, a database is
created with the individuals included and prospectively
observing occurrence or non-occurrence of events.

Logistic regression models yield OR (log odds),
that must be transformed. In prospective studies, it is
convenient to adjust them to RR when the risk of the
outcome of interest is greater than 0.1 (10%) due to the
overestimation mentioned above®.

The interpretation of risk should not ignore
the previous absolute risk in the population, and the
prevalence of the event in the population is used for
this purpose™.

For a rare event of 0.02%, an RR or OR of
2 would raise the risk from 0.02% to 0.04%. If the
event is common (20%), a risk of 2 with treatment or
exposure will double the risk to 40%. So, we should not
limit ourselves to the analysis of our table because we
would overlook the population perspective defined in
the inclusion criteria.

RR reduction (RRR)

When the RR is greater than 1, the RRR is RR-1; when
the RRis less than 1, the RRR is 1-RR*?°,

In this case: RRR = 2.57-1 = 1.57. Without a
thorough analysis, this would mean a 1.57-fold increase
in the positive effect of the treatment, which is not
supported by its confidence interval.

From the RR to the number needed to treat (NNT)*!

Although we are dealing with a borderline
statistical situation, | will use the same results to add
other concepts.

ARR: absolute risk reduction is the difference in risk
between those who were exposed and those who were
not, or those who received treatment and those who
received a placebo. Referring to Table 3, the absolute
risk difference between the treatment group and the
placebo group is 0.16 - 0.06 = 0.10. Let’s assume the
outcome is a favorable response to treatment.

The NNT is defined as the inverse of the absolute risk
reduction; 1 / RAR = 1/ 0.10 = 10. Ten is the number of
patients who need to be treated in order to achieve one
additional favorable outcome.

If the event is favorable to the patient, it is
advisable to use the acronym NNTB (number needed
to treat to benefit). For unfavorable events, NNTH
(number needed to treat to harm) is recommended.

The method to calculate Cls for NNT is complex
and is done using the CI for AAR2. The Cls for the NNT
are not symmetrical because the distribution is non-
normal. The values are shown in Table 4.

m TABLE 4

Lower limit Value Upper limit
ARR 0.005 0.10 0.195
NNT 5 10 213

ARR: absolute risk reduction; NNT: number needed to treat. Expres-
sed as values and 95% Cl lower and upper limits. The NNT was roun-
ded to whole numbers.

In this case, the treatment resulted in a
favorable difference in the response outcome of the
treated group. However, the width of the confidence
interval for both measures does not permit a valid
conclusion in this situation, despite the RR being 2.57
and the OR being 2.87.
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The importance of time

I will end with a quote by Chittaranjan Andrade®
that I really liked: “ A treatment that doubles the “risk”
of 2-year cancer survival could be more desirable that
one that doubles the 2-month “risk of cancer survival”.
We are referring to a RR = 2 in both cases. Risk in
quotation marks because it is not a negative effect.
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Editorial acerca de: “Resecciones hepaticas videolaparoscopicas: es-
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Editorial: laparoscopic liver resections: a descriptive study of our 16-year experience

Pablo Barros Schelotto*

Las hepatectomias videolaparoscopicas (HVLP)
contindan su desarrollo de manera sostenida. Cual-
quier hepatectomia se pueden realizar por videolapa-
roscopia, dependiendo obviamente de la experiencia
del equipo quirurgico y del medio hospitalario donde se
desarrolle la practica. Esta cientificamente demostrado
que las HVLP tienen mejores resultados quirurgicos
que las hepatectomias por via convencional, y oncolé-
gicamente los resultados no son inferiores.*? El trabajo
presentado por Alesandrini A. y col. muestra la expe-
riencia de uno de los equipos pioneros en nuestro pais
en cirugia hepatica minimamente invasiva.* Uno de los
datos mas relevantes de este trabajo es la aplicabilidad
del 75 % de esta técnica. Este porcentaje es realmente
muy alto, y es uno de los mayores en nuestra region. Te-
nemos que tener en cuenta que estos resultados abar-
can la etapa inicial de su experiencia. La tasa media de
aplicabilidad de las HVLP de la region varia del 4 al 85
%, segun lo publicado por J. Pekolj hace algunos afios
en una recopilacién de la experiencia en Sudamérica.’

Las indicaciones de las resecciones hepaticas
no se deben cambiar por el hecho de operar por video-
laparoscopia. El hecho que el abordaje mini-invasivo
tenga las ventajas conocidas, no debe ser causa de
sobre indicacion. Esto queda claramente demostrado
en el trabajo de Alesandrini A. y col, donde el 79 % de
las indicaciones fueron por patologia maligna. Esto no
quiere decir que la patologia benigna hepatica no tenga
indicacion de cirugia. La duda diagnéstica, la presencia
de sintomas o el crecimiento sostenido a lo largo del
seguimiento de un tumor hepatico benigno son indi-
caciones de cirugia.® Las metastasis hepaticas del can-
cer colorrectal son las indicaciones mdas comunes en el
mundo occidental, mientras que en los paises asidticos
el hepatocarcinoma es la principal indicacion.” En el
presente trabajo podemos ver esta tendencia en las in-
dicaciones. Los autores demuestran que los resultados
oncoldgicos no estan comprometidos por el empleo del
abordaje mini-invasivo. Las resecciones RO y la supervi-
vencia alejada son excelentes, sin dejar de lado el he-
cho que los autores debieron superar su propia curva
de aprendizaje.

Habitualmente hablamos de hepatectomias
mayores y menores para hacer referencias a su com-

plejidad. Con el advenimiento de las resecciones aho-
rradoras de parénquima, sumado al crecimiento de las
HVLP, observamos que resecar menos parénquima, a
veces es mas dificultoso que realizar una hemi-hepa-
tectomia. No debemos caer en el error de realizar una
hepatectomia mas grande o mas compleja porque nos
resulta mas sencillo. Durante el consenso de Morioka
se tuvo en cuenta la necesidad de desarrollar un score
para estimar la dificultad de las HVLP antes de la ciru-
gia.® El score de Iwate es uno de los métodos utilizados
en la actualidad y tiene en cuenta la localizacién de la
lesidn, su tamanio, la proximidad a los vasos sanguineos
mayores, la presencia de cirrosis, el tipo de abordaje y
la extension de la hepatectomia. El puntaje del score va
de 0 a 12. Es una HVLP de baja complejidad cuando el
puntaje esta entre 0 y 3, complejidad intermedia entre
4y 6, complejidad avanzada entre 7 y 9 y complejidad
de experto entre 10 y 12. El empleo de maniobra de
Pringle, el porcentaje de conversion y la presencia de
morbilidad aumentan de la mano de mayor compleji-
dad. Podemos decir como critica, que el score no tiene
en cuenta si es una re-hepatectomia, si el paciente tie-
ne antecedentes de quimioterapia o es obeso, que son
situaciones que aumentan la complejidad de cualquier
hepatectomia. Tampoco nos aclara que lesién se debe
tener en cuenta cuando vamos a realizar resecciones
multiples. ¢Debemos considerar todas las lesiones in-
dividualmente, la mas grande, la mas compleja de re-
secar? Tal como lo sugieren los autores al comienzo de
la experiencia se deben realizar resecciones menores y
de los segmentos anteriores (segmentos 2, 3, 4b, 5y 6),
que son considerados mas faciles y menos complejos.’

Mas alla de las dificultades técnicas, una de las
mayores limitaciones que tienen las HVLP, es la necesi-
dad de equipamiento tecnoldgico. No solo necesitamos
una buena torre de videolaparoscopia, sino también
instrumental especifico, como el transductor ecografico
trans-laparoscépico, dispositivos de energia, clipadoras
especiales, suturas mecanicas. Desafortunadamente,
no todos los centros quirdrgicos cuentan con este tipo
de instrumental y sin dudas es una de las principales di-
ficultades para que este tipo de abordaje sea mds usual.
Ante la falta de instrumental o equipamiento, no debe-
mos olvidar la posibilidad de realizar abordajes mano

*Unidad de Trasplante Multiorgdnico y Cirugia HPB. Hospital Universitario Fundacion Favaloro.
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asistidos o hibridos. Estos abordajes, son alternativos al
totalmente laparoscdpico mantenido las ventajas de la
cirugia mini-invasiva. Se recomienda utilizarlos cuando
el equipo quirldrgico cuenta con poca experiencia, en
tumores grandes, localizados en segmentos postero-
superiores o en caso de re-hepatectomias. Los mayo-
res costos por la tecnologia que debemos utilizar en el
intraoperatorio, son compensados con la presencia de
menos complicaciones, menor tiempo de internacion,
menor readmision y de reoperaciones.1!

Como ocurre en la mayoria de las series publi-
cadas, la principal causa de conversidn a cirugia conven-
cional esla hemorragia,'? que puede producirse durante
la diseccion del pediculo portal, las venas suprahepati-
cas o la transeccién parenquimatosa. La diseccion me-
ticulosa de cada elemento es la mejor prevencion del
sangrado. Algunos autores sugieren realizar la disec-
cion del pediculo portal realizando la maniobra de Prin-
gle. Otros, por ejemplo Machado M. sugiere realizar el
abordaje Glissoniano intrahepatico colocando suturas
mecanicas sin diseccidn de los elementos del hilio he-
patico.® Este abordaje ahorra tiempo quirdrgico, pero
requiere gran conocimiento de la anatomia hepatica
y es un riesgo para la lesion de los elementos hiliares
contralaterales. Para evitar el sangrado durante la tran-
seccién parenquimatosa es indispensable, tal como ha-
cen referencia los autores, el empleo de dispositivos de
energia. El aspirador ultrasénico permite identificar los
elementos vasculares y biliares, permitiendo su control.

Cada vez menos utilizamos las suturas mecanicas para
la transeccidn parenquimatosa dejando su uso para la
seccién de los pediculos portales o venas suprahepati-
cas. Cuando no contamos con el aspirador ultrasénico,
podemos utilizar las mandibulas de los elementos de
energia para la realizacién de “kellyclasia”.'* Los autores
muestran que a medida que aumenta la complejidad
de las hepatectomias, realizan mas frecuentemente la
maniobra de Pringle. Esto mismo lo podemos ver en la
mayoria de las series publicadas. Existen dos alternati-
vas para realizar esta maniobra. Los autores realizan la
forma intra-corpdrea, mientras que nuestro grupo pre-
fiere la extracorpdrea.. Ambas son realmente utiles en
cumplir su objetivo, por lo que se recomienda utilizar
la que mejor se adapte a las preferencias del cirujano.
Otras estrategias para disminuir el sangrado durante la
transeccién parenquimatosa es el aumento de la pre-
sién del neumoperitoneo, la utilizacion de baja presion
venosa central, la disminucién del volumen corriente
por parte del anestesidlogo y colocar al paciente en po-
sicion de Trendelenburg invertida.

En resumen durante los Gltimos afios, las HVLP
se han incorporado cada vez mas a las estrategias tera-
péuticas disponibles para el tratamiento de la patolo-
gia hepatica. En la actualidad contamos con suficiente
evidencia cientifica que avala su utilizacién y nos da la
tranquilidad de ser un procedimiento seguro para los
pacientes

= ENGLISH VERSION

Laparoscopic liver resections (LLRs) are
steadily evolving. Any liver resection can be performed
laparoscopically, depending on the experience of the
surgical team and the hospital environment in which the
practice is performed. There is scientific evidence that
LLRs has better surgical outcomes than conventional
hepatectomies, and the oncological results are non-
inferior®. The study presented by Alesandrini A et
al. shows the experience of a pioneering team in our
country in minimally invasive liver surgery®. One of the
most significant findings is the 75% applicability rate
of the method. This percentage is really very high and
is one of the highest in our region. We must keep in
mind that these results cover the initial stage of their
experience. According to a publication by J. Pekolj some
years ago, reviewing the experience in South America,
the average applicability rate of LLRs in the region
ranges from 4 to 85%°.

The criteria for liver resections should not be
altered solely based on the use of the laparoscopic
approach. The well-known advantages of the minimally
invasive approach should not modify the indication.
This was clearly demonstrated in the study by
Alesandrini A. et al., in which 79% of the indications
were for malignancies. This does not mean that benign

liver disorders have no indication for surgery. Diagnostic
uncertainty, symptoms, or benign liver tumors with
sustained growth during follow-up are indications
for surgery®. Colorectal liver metastases are the most
frequent indication in the Western world, whereas
hepatocellular carcinoma is the primary indication in
Asian countries’. The present study demonstrates this
trend in indications. The authors demonstrate that the
oncologic outcomes are not compromised using the
minimally invasive approach. The RO resections and
long-term survival are excellent, in addition to the fact
that the authors had to overcome their own learning
curve.

We typically use the terms major and minor
hepatectomies to indicate their level of complexity.
With the introduction of parenchymal sparing
resections, in addition to the increase in LLRs, we
have observed that resection of less parenchyma is
sometimes more difficult than resection of a liver lobe.
We should avoid the mistake of conducting a larger or
more complex liver resection merely because it may
be simpler for us. The Morioka consensus conference
highlighted the need to develop a difficulty scoring
system to select patients for LLR®. The lwate score
is one of the methods currently used and considers
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tumor location, tumor size, proximity to major blood
vessels, presence of cirrhosis, type of approach, and
extent of liver resection. The total score ranges from
0 to 12. The difficulty level of LLRs is classified as low if
the score is 0-3, intermediate if it is 4-6, advanced when
it is 7-9, and expert at 10-12. The use of the Pringle
maneuver, the conversion rate and the presence
of morbidity are higher as the level of complexity
increases. As a critique, the score fails to consider
factors such as whether it is a repeat liver resection,
the patient’s history of chemotherapy, or obesity, all
of which add complexity to any hepatectomy. It does
neither provide information on what to consider when
performing multiple resections. Should we consider all
lesions individually, the largest, the most complex to
resect? As the authors suggest, the recommendation
is to start performing minor resections of the anterior
segments of the liver (segments 2, 3 4b, 5 and 6) which
are considered easier and less complex®.

Beyond the technical difficulties, one of the
major limitations of LLR is the need for technological
equipment. We do not only need a good laparoscopy
tower but also specific instruments, as laparoscopic
ultrasound probe, energy devices, special clip
applicators and mechanical stapler. Unfortunately, not
all surgical centers count with these instruments, which
remains a primary obstacle to the widespread adoption
of this approach. In the absence of instruments or
equipment, we must not forget the possibility of hand-
assisted or hybrid approaches which are alternatives
to the totally laparoscopic approach while maintaining
the advantages of minimally invasive surgery. They are
recommendedforsurgicalteamswithlimitedexperience,
in cases of large tumors located in posterosuperior
segments, and for repeat hepatectomies. The
increased costs associated with the technology needed
for the procedure are offset by the reduced risk of
complications, shorter length of hospital stay, lower
rate of readmissions, and fewer reoperations®'?,

As it happens in most published series,
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RESUMEN

Antecedentes: la insuficiencia intestinal, en su grado mas grave, se conoce como fallo intestinal
crénico (FIC). Las ultimas décadas han sido testigo de la incorporacion, evolucidn y perfeccionamiento
de tratamientos que, en su conjunto, se denominan rehabilitacién intestinal y abarcan tanto
procedimientos quirurgicos como tratamientos médicos que, llevados a cabo por equipos multi e
interdisciplinarios, alcanzan altas tasas de éxito.

Objetivo: describir los resultados de 16 afios en el tratamiento de pacientes con FIC secundario a
sindrome de intestino corto (SIC), y la evolucién del papel de la cirugia, la rehabilitacion médica y el
trasplante.

Material y métodos: analisis retrospectivo de una base de datos prospectiva de pacientes con fallo
intestinal crénico secundario a SIC entre febrero de 2006 y marzo de 2022.

Resultados: se incluyeron 492 pacientes (368 adultos-A y 124 pediatricos-P). Grupo A: 111 pacientes
recibieron cirugia de reconstruccién autdloga del tracto gastrointestinal (CRATGI), 16 péptido
semisintético similar al glucagén de tipo 2 (sGLP-2); el 83% logré la rehabilitacidon, con un 77% de
supervivencia a 10 afios; el 6,8% (17 pacientes) requirio trasplante intestinal (Txl), con un 89%
de independencia de la nutricion parenteral (NP) al afio y supervivencia post-Tx| del 29% a los 10
afios. Grupo B: 18 recibieron CRATGI; 9, enteroplastia serial transversa (STEP); y 6, sGLP-2; el 52%
se rehabilitd, con una supervivencia del 69% a los 10 afios; 28 pacientes recibieron Txl, con 69% de
independencia de nutricién parenteral (NP) al afio y supervivencia del 39% a los 10 afios.

Conclusion: los resultados presentados resaltan el papel central de la cirugia y la rehabilitacion médica
para alcanzar la suficiencia intestinal.

B Palabras clave: Sindrome de Intestino Corto, Fallo Intestinal, Nutricion Parenteral, Rehabilitacion, Trasplante
Intestinal.

ABSTRACT

Background: Severe intestinal insufficiency is known as chronic intestinal failure (CIF). In recent
decades, medical treatments and surgical procedures have been incorporated, developed and
improved under the name intestinal rehabilitation. When performed by multi- and interdisciplinary
teams, these treatments have high success rates.

Objective: The aim of present study is to describe the 16-year outcomes in the management of patients
with CIF secondary to short bowel syndrome (SBS) and the role of surgery, medical rehabilitation, and
transplantation.

Material and methods: We conducted a retrospective analysis on a prospective database of patients
treated with chronic intestinal failure due to SBS between February 2006 and March 2022.

Results: A total of 492 patients (368 adults (Group A) and 124 pediatric patients (Group B)] were
included. Group A: 111 patients underwent autologous gastrointestinal reconstruction surgery (AGIRS),
16 were treated with semisynthetic glucagon-like peptide-2 (sGLP2); 83% achieved rehabilitation,
with 77% survival at 10 years; 6.8% (17 patients) required intestinal transplantation (ITx), with 89%
independence from parenteral nutrition (PN) at 1 year and post-ITx survival of 29% at 10 years. Group
B: 18 patients underwent AGIRS; 9 underwent serial transverse enteroplasty (STEP); and 6 received
sGLP2; 52% were rehabilitated, with 69% survival at 10 years; 28 patients received ITx, with 69%
independence from PN at 1 year and 39% survival at 10 years.

Conclusion: These results highlight the central role of surgery and medical rehabilitation in the
recovery of intestinal function.

B Keywords: Short Bowel Syndrome, Intestinal Failure, Parenteral Nutrition, Rehabilitation, Intestinal Transplant.
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Introduccion

La nutricidn parenteral (NP) cambid el paradig-
ma del entendimiento y tratamiento de los pacientes
con fallo intestinal (Fl). Su aplicacién clinica la transfor-
mo en el principal soporte de pacientes agudos, y la nu-
tricion parenteral domiciliaria (NPD) se constituyo en el
soporte vital para pacientes crénicos'. El desarrollo del
trasplante intestinal (Txl) proporcioné una alternativa
para recuperar la suficiencia intestinal?>* y se consolido
como terapéutica gracias a la introduccion de los inhi-
bidores de la calcineurina, inicialmente ciclosporina vy,
posteriormente, tacrolimus®®.

La necesidad de dar respuesta quirurgica a pa-
cientes con sindrome de intestino corto (SIC) sin indica-
ciéon de Txl ha dado origen a diferentes procedimientos
de cirugia de rehabilitacion intestinal (CRI).

Las técnicas de “elongacidn intestinal”, como el
LILT (por las siglas en inglés de Longitudinal Intestinal
Lengthening and Tailoring) desarrollada por Bianchi’, y
la enteroplastia serial transversa o STEP (por las siglas
en inglés de STEP, Serial Transverse Enteroplasty), des-
crita por Kim en 20038, contribuyeron a una mejora de
la tasa de rehabilitacion intestinal. La cirugia de recons-
truccién autdloga del tracto gastrointestinal (CRATGI)
agrupo los procedimientos que, ademas de restituir la
continuidad intestinal, cambian la anatomia inicialmen-
te desfavorable por otra mas favorable, lo que resulta
en un marcador prondstico en adultos y nifios®®.

Messing y Amiot, en 1999 y 2013, respecti-
vamente, determinaron que la dependencia de la NP
en pacientes adultos con fallo intestinal crénico (FIC)
por SIC dependia de factores anatdmicos posquirurgi-
cos, como la longitud intestinal remanente (< 75 cm),
ausencia de valvula ileocecal (VIC), < 57% de presen-
cia de colon en continuidad y citrulina plasmatica
< 20 umol/L1v12,

A partir de 2012, la incorporacion del analo-
go semisintético del péptido de GLP2 (sGLP2) para el
tratamiento de pacientes adultos con Fl por SIC y pa-
tologia benigna cambié el curso del Fl, y permitié que
aquellos con anatomias posquirurgicas desfavorables
puedan alcanzar la autonomia intestinal****, En 2015, la
Sociedad Europea de Nutricion Clinica y Metabolismo
(ESPEN) redefinié el Fl y lo diferencid de la insuficiencia
intestinal, lo clasificd desde el punto de vista funcional,
fisiopatoldgico y clinico, y determind tres tipos de ana-
tomias en el SIC . El Fl ha sido el ultimo fallo organico
reconocido, considerado una enfermedad huérfana,
cuya complejidad requiere que deba ser tratado por
equipos especializados multi e interdisciplinarios’*°.
En 2006, en Argentina establecimos el primer grupo
multidisciplinario especializado en el manejo de estos
pacientes.

El objetivo del presente estudio fue describir
los resultados de 16 afios en el tratamiento de pacien-
tes con FIC secundario a SIC, y la evolucion del papel de
la cirugia, la rehabilitacién médica y el TxI.

Materiales y métodos

Se realizé un analisis retrospectivo de una base
de datos prospectiva de pacientes adultos y pediatricos
tratados por FIC por SIC entre febrero de 2006 y mar-
zo de 2022. Se incluyeron pacientes que recibieron CRI
(CRATGI o STEP) o Txl. Se excluyeron pacientes rehabili-
tados médicamente sin cirugia o con anatomia digesti-
va reconstruida en otros centros.

Las variables analizadas en candidatos a CRI en
la primera consulta fueron: edad, sexo, talla, peso (Z-
score en pediatria), valoracidon global subjetiva (VGS) en
adultos (A: bien nutridos; B: desnutricion moderada; C:
desnutricion grave)?, causas de SIC, tipo de anatomia
(tipo 1: yeyuno o ileostomia terminal; tipo 2: yeyuno/
ileo-colo anastomosis; tipo 3: yeyuno-ileo anastomosis
con preservacion de valvula ileocecal [VIC] y colon en
continuidad total o parcial), y tiempo en NPD.

Luego de la CRI se analizd: cirugia realizada,
tipo de anatomia y longitud intestinal posquirdrgica
(LIPQ), considerando en adultos: A < 50 cm, B: 51-99
cm, C: 100 cm; y en pediatria: A:<40cm, B: 41-79 cmy
C: > 80 cm® (la longitud intestinal se midid en el quird-
fano, segun lo publicado por Gondolesi y cols.?), trata-
miento médico posquirdrgico, porcentaje de pacientes
y tiempo para suspender la NPD, supervivencia global y
porcentaje de pacientes que requirieron Txl. En el gru-
po TxlI se analizé: indicaciones y tipo de Txl realizado,
tiempo para suspender la NPD, y supervivencia alejada
del paciente y del injerto.

El tratamiento médico posquirudrgico se dividid
en dos periodos: en el primero se utilizdé medicacion
estandar (farmacos antimotilidad, antisecretores, anti-
bidticos, enzimas pancredticas y quelantes de las sales
biliares), y en el segundo se agregd el uso de sGLP2 (en
adultos desde 2014 y en pediatria desde 2016). Fueron
candidatos para este tratamiento pacientes que cum-
plian los criterios de inclusion y exclusién de nuestro
protocolo?.

Los resultados se analizaron segun el grupo eta-
rio (adultos/pediatricos) y el periodo de tratamiento.

El andlisis estadistico se realizdé con el
software Social Package for Social Sciences (SPSS) v20.0,
y se considero significativo un valor de “p” o Log-Rank
< 0,05; se utilizaron las pruebas de Student,
Chi-cuadrado, ANOVA y Kaplan-Meier. Este estudio fue
aprobado por el comité de ética del centro (DDI [1477]
1119).
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Resultados

Se evaluaron 492 pacientes con Fl, de los cua-
les 368 eran adultos y 124, pediatricos (Fig. 1).

Pacientes adultos
Rehabilitacion quirurgica

De los 368 pacientes con Fl, 264 (72%) eran
portadores de FIC, 187 de ellos por SIC (71%) (Fig. 1).

Las etiologias mas frecuentes fueron complica-
ciones posoperatorias (55%), isquemia intestinal (21%),
trauma (5,4%) y complicacién de cirugia bariatrica
(5,4%).

En 111/187 pacientes con SIC (59%) se realizd
CRATGI (Fig. 2). La edad promedio fue de 49 * 15 afios
y 61 (55%) eran varones. Para restituir la continuidad
intestinal, 5 pacientes requirieron cirugia en dos tiem-
posy 1 en tres tiempos. En la primera consulta las ana-
tomias fueron: de tipo 1 en 101 pacientes (90,1%); de
tipo 3 en 7 pacientes (6,3%), y de tipo 2 en 3 pacientes
(2,7%). Post-CRATGI, 67 pacientes (60,4%) se convir-
tieron a anatomia de tipo 3, 36 (32,4%) quedaron con
anatomia de tipo 2 y solo 8 (7,2%) permanecieron con
anatomia de tipo 1 (p < 0,00001) (Fig. 3).

La longitud intestinal media posoperatoria fue
de 155,3 £ 102,6 cm: “A” (20 + 14 cm) en 23 pacientes,
“B” (76,6 £ 13 cm) en 21 pacientes y “C” (208,4 + 75 cm)
en 67 pacientes. El tiempo en NPD prequirurgico fue de
350,6 + 296,4 dias. Con el tratamiento médico estandar
posquirurgico, 82/111 pacientes (74%) suspendieron la
NPD en 268,9 + 416,3 dias (vease figura 1).

Sub-andlisis por periodos (Fig. 4): en la primera con-
sulta, la VGS mostré que la mayoria de los pacientes
estaban desnutridos en ambos periodos: 77,8% en el
primero (VGS “B”: 42,2%; “C”: 35,6%) y 78,8% en el
segundo (VGS “B”: 37,9%; “C”: 40,9%). El tratamien-
to médico-nutricional mejord esta condicién y llevd la
VGS “A” a 74,3% y 60,6% en cada periodo. La CRATGI
se implementd en 45 pacientes en el primer periodo y
en 66 en el segundo. En el primero, la NP fue suspen-
dida en 32/45 pacientes (71,1%) en 409,5 + 644,3 dias,
con una VGS “A” en 30 (93,8%) y “B” en 2 (6,2%). En
el segundo periodo, 39/66 pacientes (59,1%) suspen-
dieron la NP en 128,3 + 188,3 dias. La VGS fue “A” en
36 pacientes (92,3%) y “B” en 3 (7,7%) (Fig. 5). La su-
pervivencia global fue del 89% a los 3 afios y del 77%
a los 10 afos (Fig. 6). Cuarenta pacientes continuaron
con NPD, de los cuales 13 correspondian al primer pe-
riodoy 27 al segundo (Figs. 4B y 5B). De estos, 16 (5 del
primer periodo y 11 del segundo) fueron candidatos a
recibir sGLP2 segun los criterios de nuestro protocolo.
Nueve pacientes (56,3%) suspendieron la NPD en 369,1
+363,8 dias, con una LIPQ promedio de 57,2 + 46,1 cm.
Los 7 pacientes restantes respondieron al tratamiento y
disminuyeron mas del 20% el volumen inicial de la NPD
o suspendieron 2 dias/semana de NPD.

Trasplante intestinal

Se realizaron 18 Txl en 17 pacientes: 12 ais-
lados, 3 multiviscerales (1 con rifidn), 2 hepatointes-
tinales (1 con rifién) y 1 multivisceral modificado. Las
indicaciones fueron: pérdida de accesos venosos por
trombosis en 9 pacientes (50%); enfermedad hepatica
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Diagrama de flujo. Diecisiete pacientes adultos recibieron 18 trasplantes, y 28 pediatricos recibieron 33 trasplantes.
NPT: nutricidn parenteral total; EH: enterohormonas; SIC: sindrome de intestino corto; CRATGI: cirugia de reconstruccién del tracto gastroin-

testinal; Tx: trasplante.
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Tipos de cirugia de reconstruccién autéloga del tracto gastrointestinal (CRATGI) realizadas.

Conversion del tipo de anatomia post-

Anatomia al momento de la evaluacién: CRATGL,
Adultos: 101 3 7
Pedlatricos: 12 4 2

Anatomia post-CRATGI:

Adultos: 8 36 67
Pedlatricos: 1 12 5
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asociada alaFlen 4 (22,2%); infecciones recurrentes de
catéter en 2 (11%); trombosis portomesentérica difusa
en 1 paciente, y otras indicaciones en 2 pacientes. Ca-
torce trasplantes fueron realizados en el primer perio-
do y 4 en el segundo. El tiempo medio en NPD pre-Txl
fue de 1760 + 2064 dias. La independencia de la NPD
posterior al Txl se alcanzd a los 70 + 56 dias (p = 0,0001).
La supervivencia post-Txl a los 3 y 10 afios es del 56
y 29%, respectivamente. A 16 afios, 6 pacientes estan
vivos, 5 de ellos con injerto funcionante y 1 en NPD en
lista para retrasplante.

La supervivencia alejada post-CRATGI frente a
post-TxI muestra una diferencia estadisticamente signi-
ficativa (Log-Rank = 0,0001) (Fig. 6A). La figura 7A mues-
tra la variabilidad en el tiempo de la indicacion de los
procedimientos quirdrgicos (CRATGI) y del Txl por afio.

Pacientes pedidtricos
Rehabilitacion quirurgica

De los 124 pacientes con Fl, 120 tenian FIC
(96,8%), 105/120 secundaria a SIC (87,5%) (Fig. 1). Las
etiologias mds frecuentes fueron: atresia intestinal
(26%), gastrosquisis (18,5%), vélvulo (18,5%) y enteritis
necrotizante (11%). Se realizaron CRl en 27/105 pacien-
tes, 18 CRATGI y 9 STEP. La edad promedio fue de 8 +
5 afos, 17 (63%) eran varones, la talla fue de 84 + 32
cm y el peso de 12,6 + 11,5 kg (Z-score de talla/edad:
—-2,55 + 1,9; Z-score peso/edad: —2,67 + 2,02). Las ciru-
gias realizadas se resumen en la figura 2. En la prime-
ra consulta, las anatomias de los candidatos a CRATGI
fueron: de tipo 1 en 12 pacientes (66,7%); de tipo 2 en
4 (22,2%); de tipo 3 en 2 (11,1%). Posterior a la ciru-
gia 12 pacientes (66,7%) tuvieron anatomia de tipo 2,
5 (27,7%) presentaron anatomia de tipo 3 y 1 paciente
(5,5%) permanecié con anatomia de tipo 1 (p < 0,0003).
De los candidatos a STEP, 4 tenian anatomia tipo 2 y en
5 estas eran de tipo 3. La LIPQ en ambos grupos fue de
31+18 cm: “A” (21 £ 10 cm) en 10 pacientes, “B” (58 +
12cm)en9y “C” (111 £ 30 cm) en 8. El tiempo en NPD
prequirurgica fue del 684 + 878 dias y 11/27 pacientes
(41%) suspendieron la NPD en 860 + 1130 dias posciru-
gia (Figs. 8y 9).

Sub-andlisis por periodos: de las 27 CRI realizadas, 13
(8 CRATGI y 5 STEP) fueron en el primer periodo y 14
(10 CRATGI y 4 STEP) en el segundo. En el primero, 9/13
pacientes (69%) suspendieron la NPD en 540 + 328 dias
y, en el segundo, 2/14 pacientes (14,3%) lo hicieron en
58 + 64 dias con el tratamiento médico estandar pos-
quirargico. La duracién del seguimiento de este grupo
no lo hace comparable con el primero. En el segundo
periodo, 6 pacientes recibieron tratamiento con sGLP2.
La LIPQ fue de 40 = 10 cm, 5 pacientes tenian anatomia
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de tipo 2 y en 1 paciente esta era de tipo 3. La NPD
fue suspendida en 2/6 pacientes (33%) en 275 y 204
dias, respectivamente. Los 4 pacientes restantes (66%)
respondieron al tratamiento con una baja del volumen
inicial de la NPD del 20% o suspension 2 dias de NP/
semana. La supervivencia global posquirurgica fue del
89% a los 3 aflos y del 69% a los 10 afios (Fig. 6B). La
talla fue de 113 + 32 cm vy el peso, 22 + 13 kg (Z-score
talla/edad: —2,21 + 1,8 y Z-score peso/edad: —2,56 +
2,1) en la dltima consulta.

Trasplante intestinal

En total, se realizaron 33 Txl: 28 pri-
marios, 4 retrasplantes, y en 1 paciente se realizé un
segundo re-trasplante. Los Txl primarios fueron: 24
aislados, 3 combinados (hepatointestinales), 1 multivis-
ceral; mientras que los retrasplantes fueron: 3 aislados,
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1 combinado (hepatointestinal con rifién) y 1 multivis-
ceral con rifion.

Las indicaciones fueron: pérdida de accesos
venosos en 15 pacientes (52%), enfermedad hepatica
asociada a la Fl en 6 (20,7%), infecciones recurrentes
de catéter en 3 (10,3%), y por otras indicaciones en 4
pacientes.

La longitud intestinal promedio implan-
tada fue de 325 + 59,4 cm. El tiempo medio en NPD
pre-Txl fue de 1491 + 1642 dias y fue suspendida en 66
+ 57dias post-Txl (p = 0,0001). Al final del primer afo,
el 69% mantuvo la independencia a la NPD. La super-
vivencia actuarial a los 3 y 10 afios fue del 66% y 39%,
respectivamente (Log-rank: 0,02) (Fig. 6B). Al cierre de
la observacién, 14 pacientes (48%) estdn vivos, 9 (31%)
con injerto funcionante y 5 en NPD.

La figura 7B muestra la variabilidad en el tiem-
po de la indicacidon de los procedimientos quirurgicos
(CRATGI) y el trasplante por afio para este grupo.

Discusidn

Argentina fue el primer pais de Latinoamérica
en utilizar NP hospitalaria y domiciliaria en pacientes
adultos y pediatricos®. En 2006, en el Hospital Univer-
sitario Fundacién Favaloro se cred la primera unidad
multidisciplinaria de soporte nutricional, rehabilitacion
y trasplante intestinal de nuestro pais y Latinoamérica.
Para ello, todas las areas involucradas recibieron capa-
citacion y se desarroll6 una modalidad de trabajo clini-
co-quirdrgica, en la que se aplicaron protocolos de ma-
nejo prospectivo e incorporaron terapias disponibles a
nivel internacional. Los primeros pacientes derivados a
esta unidad fueron aquellos que ya habian desarrollado
complicaciones asociadas con la NPD prolongada, con
indicacion de Txl. Fue asi como entre 2006 y 2008 se
realizé el mayor numero de Txl, lo que permitié infor-
mar la primera serie exitosa en la regién?. La imple-
mentacion de la CRI consolidé a la CRATGI y el STEP
como recursos quirurgicos para mejorar la anatomia
inicial e incrementar las posibilidades de rehabilitacion,
como lo han demostrado Abu Elgmad y cols.?®, quienes
publicaron su experiencia con 500 pacientes adultos
portadores de FIC, y Gondolesi y cols. al analizar el ma-
nejo de la Fl en los paises emergentes®. Sin embargo,
la introduccion de sGLP2 en la rehabilitacion intestinal
fue la terapéutica que cambio definitivamente el curso
de esta enfermedad, al lograr que pacientes con anato-
mias posquirurgicas desfavorables alcancen la suficien-
cia intestinal. En 2019, nuestra unidad publicd su ex-
periencia inicial y la primera férmula capaz de predecir
el prondstico post-CRATGI en 88 pacientes adultos que

recibian rehabilitacién médica en base a un protocolo
que incluia el uso de sGLP-2, y que logro la suspensién
de la NP en el 83%?". Nuestro protocolo de rehabilita-
cién posquirurgica con el uso de sGLP2, publicado en
2020, determina que todos los pacientes deben reci-
bir tratamiento médico-nutricional estandar posterior
a la CRI, y solo aquellos en quienes no se pueda dis-
minuir el volumen de la NP luego de 6 meses deben
ser considerados candidatos para el tratamiento con
sGLP2%. Con este protocolo, solo el 14,4% de nuestros
pacientes fueron candidatos a recibir sGLP-2, a diferen-
cia de otros centros que informan 48 y 35,4%%%%°, y he-
mos logrado una alta tasa de rehabilitacion intestinal
con pocos efectos adversos, incluso en pacientes con
anatomias muy desfavorables (LIPQ < 10 cm, ausencia
de VIC y colon parcial). Estos resultados fueron inclui-
dos en el primer metaandlisis sobre el tema publicado
en 2022%.

En el drea pediatrica, nuestra unidad recibe
Unicamente derivaciones complejas, y el 97% de los pa-
cientes referidos son por FIC. Al igual que en los adul-
tos, los primeros pacientes pediatricos derivados tenian
complicaciones de la NPD prolongada e indicacion de
Txl. Lamentablemente, la escasez de donantes impacté
la mortalidad en lista de espera®'y esto obligd a realizar
un mayor nimero de CRI, lo que superd a la indicacion
del TxI. La LIPQ fue 31 cm, y esto refleja la gravedad de
la patologia en este grupo etario. Con la rehabilitacion
médica estandar posquirurgica, el 44% de los pacientes
suspendieron la NP; y con el uso de sGLP2, la rehabilita-
cion intestinal alcanzo el 52%. Segun lo publicado por el
Hospital Necker, de 36 pacientes con longitud A, el 36%
suspendid la NP y 12 requirieron TxI*2. En la serie de
139 pacientes publicada por Belza y cols.?, el 68% al-
canzd la autonomia nutricional, y la longitud intestinal
> 100 cm, la presencia de VIC, el menor impacto hepa-
tico y el menor nimero de episodios de sepsis fueron
factores favorables. Los resultados internacionales con
el uso de sGLP-2 mostraron resultados similares a los
nuestros®***, En la primera revisidén sistematica recien-
te en pediatria®® se incorporaron dos publicaciones de
nuestro centro®”*8, Los pacientes con Txl suspendieron
la NP en menos tiempo que el requerido post-CRI, de-
bido a que en el TxI se implanta un érgano con longitud
y funcionalidad normal**#°, A largo plazo, el rechazo del
injerto y su pérdida, y la mortalidad asociada con infec-
ciones o enfermedades, como el linfoma postrasplante
o la enfermedad de injerto contra huésped, impactan
en la capacidad funcional del injerto y en la superviven-
cia alejada del paciente®383°,

El desarrollo de unidades de Fl en nuestro pais
y el informe continuo de sus avances han permitido que
la Argentina sea considerada hoy referente de la espe-
cialidad en la regiéon y en el mundo®®*,
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Introduction

Parenteral nutrition (PN) created a paradigm
shiftin the understanding and management of intestinal
failure (IF). It has become the main means of support for
acute patients, while home parenteral nutrition (HPN)
remains the primary life-saving treatment for patients
with chronic intestinal failure!. The development of
intestinal transplantation (ITx) provided an alternative to
restore intestinal function?*and became a consolidated
therapy with the introduction of calcineurin inhibitors,
first with cyclosporine and with tacrolimus thereafter®®.

The need to perform surgery on patients with
short bowel syndrome (SBS) without indication for
ITx has resulted in various procedures for intestinal
rehabilitation surgery (IRS).

Intestinal lengthening techniques, as the
Longitudinal Intestinal Lengthening and Tailoring
(LILT) procedure developed by Binachi’ and the
Serial Transverse Enteroplasty (STEP) described by
Kim in 20038, contributed to improve the intestinal
rehabilitation rate.  Autologous gastrointestinal
reconstruction surgery (AGIRS) brought together
procedures that not only restore intestinal continuity
but also improve the initially unfavorable anatomy for
one more favorable, resulting in a prognostic marker
for adults and children®*°,

Messing and Amiot, in 1999 and 2013,
respectively, determined that PN dependence in adult
patients with chronic intestinal failure (CIF) due to SBS
depended on postoperative anatomic factors, such as
post-surgical intestinal length (< 75 cm), absence of
ileocecal valve (ICV), colon in continuity < 57%, and
plasma citrulline concentration < 20 pmol/L**2,

Theinclusion of the semisynthetic glucagon-like
peptide-2 analogue (sGLP2) in 2012 for the treatment
of adult patients with IF due to SBS and benign
conditions changed the course of IF, enabling those
with unfavorable postoperative anatomies to achieve
enteral autonomy®*?®, In 2015, the European Society
for Clinical Nutrition and Metabolism (ESPEN) revised
the definition of intestinal failure (IF), differentiating it
from intestinal insufficiency. In addition, the guideline
committee outlined a functional, a pathophysiological,
andaclinicalclassification, and identified three anatomic
types in SBS®®. Intestinal failure has been recognized as
the most recent form of organic failure, categorized
as an orphan disease. Due to its complex nature, it
must be managed by specialized multidisciplinary and
interdisciplinary teams'’*°. In 2006, we established the
first multidisciplinary team in Argentina, specialized in
the management of these patients.

The aim of present study was to describe the

16-year outcomes in the management of patients with
CIF secondary to SBS and the role of surgery, medical
rehabilitation, and ITx over the years.

Material and methods

We conducted a retrospective analysis on a
prospective database consisting of adult and pediatric
patients treated for CIF due to SBS between February
2006 and March 2022. Patients who underwent IRS
(AGIRS or STEP) or ITx were included in the analysis.
We excluded patients who underwent medical
rehabilitation without surgery or those who received
intestinal reconstruction at other centers.

The variables analyzed in candidates for IRS
at the first consultation were: age, sex, height, weight
(pediatric Z-score), subjective global assessment
(SGA) in adults (A: well nourished; B: moderately
malnourished; C: severely malnourished)®, causes
of SBS, type of anatomy [type 1: end-jejunostomy;
type 2: jejunocolonic anastomosis; type 3: jejunoileal
anastomosis with preservation of the ileocecal valve
(ICV]) and a part of or the entire colon in continuity],
and time in HPN.

After IRS, the following variables were analyzed:
surgery performed, type of anatomy and post-surgical
intestinal length (PSIL), [considering in adults: A < 50
cm, B: 51-99 cm, C: 100 cm; and in children: A: <40 cm,
B:41-79 cm and C: 280 cm9 (intestinal length measured
in the operating room, as published by Gondolesi et
al.)?], post-surgical medical treatment, percentage of
patients and time to discontinuation of HPN, overall
survival and percentage of patients who required ITx.
IN the ITx group we analyzed the indications and type
of ITx performed, time to discontinuation of HPN, and
patient and graft long-term survival.

Post-surgical medical treatment was divided
into two periods. Initially, conventional medication
was administered, and included antimotility drugs,
antisecretory drugs, antibiotics, pancreatic enzymes
and bile acid sequestrants. In the second period,
an sGLP2 was added in 2014 for adults and in 2016
for pediatric patients. Patients who met the specific
inclusion and exclusion criteria outlined in our protocol
were eligible for this treatment?.

The results were analyzed by age group (adult/
pediatric patients) and the period of treatment.

All the calculations were made using Social
Package for Social Sciences (SPSS) version 20.0. A p
value or log rank test < 0.05 was considered statistically
significant. The study was approved by the institutional
review board (DDI [1477] 1119).
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Results

A total of 492 patients with IF were evaluated;
368 were adult patients and 124 were pediatric patients

(Fig. 1).

Adult patients
Surgical rehabilitation

Of the 368 patients with IF, 264 (72%) had CIF
and was due to SBS in 187 (71%) (Fig. 1).

The most frequent etiologies were
postoperative complications (55%), bowel ischemia
(21%), trauma (5.4%) and complications of bariatric
surgery (5.4%).

Autologous gastrointestinal reconstruction
was performed in 111/187 patients with CIF (Fig. 2).
Mean age was 49 + 15 years and 61 (55%) were
men. Five patients required two procedures and one
patient required three procedures to restore intestinal
continuity. Inthe first visit. 101 patients (90.1%) had type
1 anatomy, 7 patients (6.3%) had type 3 anatomy, and
3 patients (2.7%) had type 2 anatomy. After AGIRS, 67
patients (60.4%) were converted to type 3 anatomy, 36
(32.4%) were left with type 2 anatomy, and only 8 (7.2%)
remained with type 1 anatomy (p < 0.00001) (Fig. 3).

Mean postoperative intestinal length was
155.3 £ 102.6 cm: “A” (20 £ 14 cm) in 23 patients, “B”
(76.6 £ 13 cm) in 21 patients and “C” (208.4 £ 75 cm)
in 67 patients. Time on HPN before surgery was 350.6 +
296.4 days. With the standard medical treatment after
surgery, 82/111 patients (74%) discontinued HPN after
268.9 + 416.3 days (Fig. 1).

Sub-analysis by periods (Fig. 4): At the first visit,
most patients were malnourished in both periods
according to the SGA: 77.8% in the first period (VGS
“B”: 42.2%; “C”: 35.6%) and 78.8% in the second
one (VGS “B”: 37.9%; “C”: 40.9%). Medical nutrition
therapy improved this condition to “A” in 74.3% and
60.6% in each period. Autologous gastrointestinal
reconstruction was performed on 45 patients in the
first period and on 66 patients in the second. In the first
period, PN was discontinued in 32/45 patients (71.1%)
within 409.5 + 644.3 days, with a SGA category “A” in
30 (93.8%) and “B” in 2 (6.2%). In the second period,
PN was discontinued in 39/66 patients (59.1%) within
128.3 + 188.3 days. The nutrition status was A in 36
patients (92.3%) and “B” in 3 (7.7%) (Fig. 5). Overall
survival was 89 at 3 years and 77% at 10 years (Fig.
6). Forty patients continued with HPN, 13 in the first
period and 27 in the second period (Figs. 4B y 5B).
Sixteen patients (5 from the first period and 11 from
the second) met the criteria of our protocol to receive
sGLP2. Nine patients (56.3%) discontinued HPN within
369.1 + 363.8 days, with an average PSIL of 57.2 + 46.1
cm. The remaining 7 patients responded to treatment
and decreased the initial HPN volume by more than
20% or discontinued HNP 2 days a week.

Intestinal transplantation

A total of 18 ITx procedures were performed
on 17 patients: 12 were isolated transplantations, 3
were multi-visceral transplantations (1 in combination
with a kidney transplant), 2 were liver transplants (1
in combination with a kidney transplant), and 1 was a
modified multi-visceral transplantation. The indications
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Flow chart. Seventeen adult patients received 18 transplants, and 28 pediatric patients received 33 transplants.
TPN: total parenteral nutrition; EH: enterohormones; SBS: short bowel syndrome; AGIRS: autologous gastrointestinal rehabilitation surgery;

Tx: transplantation.
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Surgeries Adult Patients

Surgeries Pediatric Patients

Others=5

Types of autologous gastrointestinal reconstruction surgery (AGIRS) procedures performed

. Anatomy conversion after AGIRS
Anatomy on evaluation: Y

Adults patients: 101 3
Pediatric patients: 12 4

N N

Anatomy afte AGIRS:

Adults patients: 8 36 67
Pediatric patients: 1 12 5
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included loss of venous access due to thrombosis in
9 patients (50%); liver disease associated with IF in 4
(22.2%); recurrent catheter infections in 2 (11%); diffuse
portomesenteric thrombosis in 1 patient, and other
indications in 2 patients. Fourteen ITx were performed
during the first period and 4 during the second period.
Mean time on HPN before ITx was 1760 + 2064 days.
Independence from HPN was reached on day 70 * 56
after ITx (p = 0.0001). Survival at 3 and 10 years after ITx
was 56 and 29%, respectively. Sixteen years after ITx, 6
patients are alive, 5 of them with functional graft and 1
on the waiting list for re-transplantation.

Long-term survival after AGIRS vs. ITx is
significantly different (log-rank test = 0.0001) (Fig. 6A).
Figure 7A shows the variability of the indication for
surgical procedures (AGIRS) and ITx over time by year.

DS | SETHRS T R RERIL BB

e

Figure 8. Overall survival of patients

sasa A undergoing AGIRS or ITx included in the
study. A: Adult patients. B: Pediatric
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e
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Pediatric patients

Surgical rehabilitation

Of the 124 patients with IF, 120 (96.8%) had
CIF and 105 of them were due to SBS (87.5%) (Fig. 1).
The most frequent etiologies were intestinal atresia
(26%), gastroschisis (18.5%), volvulus (18.5%) and
necrotizing enteritis (11%). A total of 27/105 patients
underwent IRS, 18 AGIRS and 9 STEP. Mean age was 8
+ 5 years, 17 (63%) were male, height was 84 £ 32 cm
and weight was 12.6 + 11.5 kg (height-for-age Z score:
-2.55 + 1.9; weight-for-age Z score: -2.67 + 2.02). The
surgical procedures performed are shown in Figure
2. Among patients eligible for AGIRS in the first visit,
12 patients (66.7%) had type 1 anatomy, 4 patients



Gondolesi GE y col. Fallo intestinal cronico secundario a sindrome de intestino corto . Rev Argent Cir. 2023;115(4):320-333

331 W

m FIGURE 7

B ol e nlured
.
s

M Adult

T transplants | e GAGIRS

Kumbaref precaduras

= | |

Pediatric

Number of surgeries and intestinal transplant procedures performed by year. A) Adult patients. B) Pediatric patients.

m FIGURA 8

Trpapd

AT

s

N, : |
'] -

g M 0 51

M e S TN S o s .
Tirae o8 B [2851]

= 8
*1 bt

Time to achieve independence from PN after AGIRS + STEP, according
to the type of postoperative anatomy in pediatric patients.

(22.2%) had type 2 anatomy, and 2 patients (11.1%) had
type 3 anatomy. After surgery, 12 patients (66.7%) were
converted to type 2 anatomy, 5 (27.7%) were converted
type 3 anatomy, and 1 (5.5%) remained with type 1
anatomy (p < 0.0003). Among patients eligible for STEP,
4 patients had type 2 anatomy and 5 patients had type
3 anatomy. Mean PSIL was 31 + 18 cm: “A” (21 + 10
cm) in 10 patients, “B” (58 + 12 cm) in 9 patients and
“C” (111 £ 30 cm) in 8 patients. Time on HPN before
surgery was 684 = 878 days and 11/27 patients (41%)
discontinued HPN within 860 + 1130 after surgery (Fig.
8 and 9).

Sub-analysis by periods: Of the 27 IRS
performed, 13 (8 AGIRS and 5 STEP) took place in
the first period and 14 (10 AGIRS and 4 STEP) in the
second period. In the first period, 9/13 patients (69%)
discontinued HPN within 540 + 328 days and, in the
second period, 2/14 patients (14.3%) discontinued HPN
within 58 + 64 days with standard medical postoperative
treatment. The length of the follow-up period for this
group is insufficient to compare it with the first group.
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Time to achieve independence from PN after AGIRS + STEP, according
to post-surgical intestinal length in pediatric patients.

In the second period, 6 patients received treatment
with sGLP2. Post-surgical intestinal length was 40 +
10 cm, 5 patients had type 2 anatomy and 1 patient
had type 3 anatomy. Home parenteral nutrition was
discontinued in 2/6 patients (33%) on day 275 and 204,
respectively. The remaining 4 patients (66%) responded
to treatment and decreased the initial HNP volume
by 20% or discontinued HNP 2 days a week. Overall
survival after surgery was 89% at 3 years and 69% at
10 years (fig. 6B). In the last visit, height was 113 + 32
cm and weight was 22 + 13 kg (height-for-age Z score:
—2.21 + 1.8, and weight-for-age Z score —2.56 + 2.1).

Intestinal transplantation

A total of 33 ITx were performed: 28 were primary
transplants, 4 were re-transplantation procedures and
1 patient underwent a second re-transplantation. The
primary ITx included 24 isolated transplantations, 3 were
combined with liver transplantations, and 1 multi-
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visceral transplantation. Among retransplantations, 3
were isolated procedures, 1 was in combination with
liver and kidney transplantation and 1 was multi-
visceral in combination with kidney transplantation.

The indications included loss of venous access
in 15 patients (52%); liver disease associated with IF in
6 (20.7%); recurrent catheter infections in 3 (10%); and
other indications in 4 patients.

Mean length of the intestine implanted was
325 £ 59.4 cm. Mean time on HPN before ITx was 1491
+ 1642 days, and HPN was discontinued within 66 + 57
days after ITx (p = 0.0001). By the end of the first year,
69% remained independent of HPN. Actuarial survival
at 3 and 10 years was 66% and 39%, respectively (log-
rank test: 0.02) (Fig. 6B). By the end of the observation,
14 patients (48%) are alive, 9 (31%) of them with
functional graft and 5 on HPN.

Figure 7B shows the variability of the indication
for surgical procedures (AGIRS) and ITx over time by
year for this group.

Discussion

Argentina was the first country in Latin
America to implement hospital and home PN for adult
and pediatric patients?. In 2006, Hospital Universitario
Fundacion Favaloro created the first multidisciplinary
unit for nutritional support, intestinal rehabilitation, and
intestinal transplantation in both Latin America and our
country. This entailed providing training to all relevant
areas, developing a clinical and surgical work modality,
implementing prospective management protocols, and
integrating international therapies. The first patients
referred to this unit were those who had already
developed complications associated with prolonged
HPN, with indication for ITx. Thus, the highest number
of ITx procedures occurred between 2006 and 2008,
enabling the reporting of the initial successful series in
the region?. Implementing IRS has consolidated AGIRS
and STEP as surgical tools to improve the initial anatomy
and increase the chances of rehabilitation, as Abu
Elgmad et al.” reported on their experience with 500
adult patients with CIF. Similar results were achieved
by Gondolesi et al. after analyzing the management of
IF in emerging countries?®. However, the introduction
of sGLP2 in intestinal rehabilitation has significantly
changed the course of this disease for patients with
unfavorable post-surgical anatomies. This therapy
has allowed these individuals to attain recovery of
intestinal function. In 2019, our unit published its initial

experience and the first formula to predict the outcome
following AGIRS among 88 adult patients undergoing
medical rehabilitation based on a protocol that
included the use of sGLP2, resulting in discontinuation
of PN in 83% of patients?’. Our protocol for post-
surgical rehabilitation with the use of sGLP2, published
in 2020, determines administration of standard
medical-nutritional treatment to all patients after IRS.
Treatment with sGLP2 should only be considered for
those whose NP volume cannot be decreased after 6
months?. With this protocol, only 14.4% of our patients
were eligible to receive sGLP2, in contrast to 48 and
35.4% reported by other centers?®?°. In addition, we
achieved a high rate of intestinal rehabilitation with few
adverse effects, even in patients with very unfavorable
anatomy (PSIL < 10 cm, absence of IVC and partial colon
in continuity). These results were included in the first
meta-analysis on the subject published in 2022%,

For pediatric patients, our unit exclusively
receives complex referrals, with 97% of patients
referred for CIF. As in adults, the first pediatric patients
referred had complications from prolonged HPN and
indication for ITx. Unfortunately, the donor shortage
affected waiting list mortality®!, leading to a rise in IRS
that exceeded the indication of ITx. The PSIL was 31 cm,
reflecting disease severity in this age group. With the
standard medical treatment after surgery, 44% of the
patients discontinued PN, and with the use of sGLP2,
intestinal rehabilitation increased to 53%. As reported
by the Necker Hospital, of 36 patients with small bowel
length A, 36% discontinued PN and 12 required ITx*2 In
a series of 139 patients, Belza et al.*® found that 68%
achieved nutritional autonomy. Factors that favorably
impacted this outcome included an intestinal length >
100 cm, the presence of ICV, less hepatic impact, and
fewer sepsis episodes. The international results with
the use of sGLP2 were similar to ours**3>. A recent
systematic review on pediatric patient® included
two publications from our center®3. Patients with
ITx discontinued PN in less time than that required
following IRS, because an organ with normal length
and functionality is implanted in ITx**%°, Graft rejection,
graft loss, and mortality from infections or diseases like
post-transplant lymphoma or graft-versus-host disease
can significantly affect both the functional capacity
of the graft and patients’ long-term survival of the
patient®383%

The development of IF units in our country,
coupled with the ongoing reporting of their progress,
has positioned Argentina as a leader in the field both
regionally and globally*®41,
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RESUMEN

Antecedentes: la cirugia laparoscopica ha avanzado hacia la cirugia hepatica. Las indicaciones de este
abordaje siguen siendo un tema de discusién.

Objetivo: describir los resultados de una serie de pacientes con hepatectomias laparoscépicas.
Materiales y métodos: se realizd un estudio observacional descriptivo y analitico. Fueron registradas
las variables demogréficas, diagndstico, abordaje, hallazgos intraoperatorios, aspectos clinicos y
técnicos de una serie de pacientes con hepatectomias laparoscdpicas y sus complicaciones, en 4
grupos de complejidad segun los criterios de lwate, entre enero de 2005 y octubre de 2021.
Resultados: entre 159 pacientes con hepatectomia, 120 se realizaron por via laparoscépica
(aplicabilidad 75%). Fueron clasificados con el puntaje (score) lwate: 23 pacientes (19%) de baja
complejidad (0-3), 48 (40%) de complejidad intermedia (4-6), 33 (28%) de complejidad avanzada (7-9)
y 16 (13%) del grupo expertos (10-12).

La mediana de edad fue de 62 aios. El porcentaje de complicacién Clavien-Dindo Il o mayor fue 6,6%
y la mortalidad 2,5%,

En las resecciones por metastasis de cancer colorrectal, la sobrevida libre de enfermedad fue 75% al
afio, 59% a los 3 aflos y 46% a los 5 afios. La sobrevida global fue de 93% al afio, 79% a los 3 afios y 69%
a los 5 afios, con una recidiva local de 3,7% a los 5 afios.

Conclusiones: las hepatectomias laparoscépicas fueron factibles y seguras. Requieren cirujanos
entrenados, centros especializados y largas curvas de aprendizaje para incrementar la aplicabilidad
desde las resecciones mas simples hasta las mas complejas, sin poner en riesgo la seguridad de los
pacientes, que deben ser rigurosamente seleccionados.

B Palabras clave: videolaparoscopia, hepatectomia, minimamente invasivo.

ABSTRACT

Background: Background: Improvements in laparoscopic surgery have led to more rapid progress in
laparoscopic liver resections. The indications of this approach are still matter of debate.

Objectives: The aim of the present study is to describe the results obtained in series of patients
undergoing laparoscopic liver resections.

Material and methods: We conducted a descriptive, observational and analytical study. We
evaluated a series of patients undergoing laparoscopic liver resection categorized by Iwate criteria
between January 2005 and October 2021. The demographic variables, diagnosis, type of approach,
intraoperative findings, clinical and technical aspects and complications, were analyzed.

Results: Of 159 patients undergoing hepatectomies, 120 procedures were performed laparoscopically
(applicability rate 75%) and were divided into four groups according to the Iwate scoring system:
low (difficulty index 0-3), 23 patients (19%); intermediate (difficulty index 4—6), 48 patients (40%);
advanced (difficulty index 7-9), 33 patients (28%); and expert (difficulty index 10-12). 16 patients
(13%). Median age was 62 years. The rate of Clavien-Dindo complications > grade 3 was 14.28% and
mortality rate was 2.5%. In resections of colorectal liver metastases disease-free survival was 75%,
59%, 46% at 1, 3 and 5 years, respectively, and overall survival was 93%, 79% and 69%, at 1, 3 and 5
years, respectively.

Conclusions: Laparoscopic liver resection resulted a feasible and safe technique and should be
performed by trained surgeons, in specialized centers and with long learning curves to increase the
applicability rate from the simplest resections to the most complex ones. Careful selection of patients
is required to ensure their safety.

B Keywords: video-assisted laparoscopy, hepatectomy, minimally invasive.

ID ORCID: Agustin A. Alesandrini, 0000-0002-9821-8360; Fernanda V. Bersano, 0000-0001-5032-8213; Miguel A.
Statti, 0000-0002-3852-8105; Enrique Canepa Mukdise: 0009-0008-2127-3610.
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Introduccion

La cirugia hepatica laparoscopica tuvo un len-
to pero continuo desarrollo. Las reservas iniciales en
cuanto a este abordaje fueron progresivamente res-
pondidas, en un paralelismo con la cirugia colorrectal.
Sin embargo, dado que la cirugia hepatica difiere sig-
nificativamente en muchos aspectos, hubo que poner
a prueba la viabilidad y utilidad de esta nueva técnica.
Reich y cols. publicaron la primera reseccién hepatica
no anatdmica por via laparoscépica en 1991%; Azagra 'y
cols., en 1996, publicaron la primera reseccién hepatica
anatdmica por via laparoscopica (sectoriectomia lateral
izquierda)?.

El desarrollo se incrementd gracias al aporte
e intercambio generado entre los pioneros internacio-
nales de esta técnica,** y posteriormente se llevaron
a cabo reuniones de consenso entre expertos y guias:
2008 Louisville, Estados Unidos; 2014 en Morioka, Ja-
pon; 2018 en Southampton, Gran Bretafia. Fue creada
la Asociacidn Internacional de Cirugia Hepatica Laparos-
copica (International Laparoscopic Liver Society - ILLS) y
organizaron un primer congreso en Paris en 2017, luego
en Tokyo en 2019, que aportaron mucho al desarrollo
seguro de esta técnica>’.

Las objeciones iniciales al abordaje laparosco-
pico estaban relacionadas con que los cirujanos hepati-
cos no tenian experiencia en laparoscopia; por ello, las
primeras series fueron realizadas por cirujanos laparos-
copicos no especializados en cirugia hepatica. Esto fue
el punto de partida para que muchos cirujanos entre-
nados en cirugia laparoscépica general adquirieran for-
macion especifica en cirugia hepatobiliar convencional
y laparoscépica®™°.

A medida que crecia el interés por las hepatec-
tomias minimamente invasivas, fue necesario estable-
cer un marco estandarizado para orientar a los cirujanos
situados en lugares diferentes en la curva de aprendiza-
je, sobre qué resecciones iban a ser técnicamente mas
dificiles que otras. En 2014 fueron propuestos los crite-
rios de lwate. A partir de seis factores preoperatorios,
estos criterios clasifican las intervenciones en cuatro ni-
veles de dificultad, que fueron validados como una guia
para los cirujanos hepatobiliares. Aplicados a las hepa-
tectomias laparoscépicas, los criterios de lwate fueron
un indicador fiable de la dificultad quirurgica”®.

Nuestra institucidn tiene una amplia experien-
cia en cirugia laparoscdpica, la cual se inicid en el afio
1992 con la primera colecistectomia, e iniciamos la ex-
periencia en cirugia hepatica laparoscépica temprana-
mente en el afio 2005. Desde entonces hubo algunos
informes nacionales de centros de la Ciudad de Buenos
Aires, con cohorte entre los afios 2000 y 2019'**4, por
lo que nos parecio relevante presentar nuestra expe-
riencia en el Hospital Privado de Comunidad de la ciu-
dad de Mar del Plata.

El objetivo del presente estudio fue describir
los resultados de una serie de pacientes con hepatecto-
mias videolaparoscdpicas.

Materiales y métodos

Se realizé un estudio observacional descriptivo
y analitico de una cohorte pacientes que se sometieron
a hepatectomia laparoscdpica. Este estudio fue evalua-
do y aprobado por el Comité de Etica del hospital.

El hospital cuenta con poblacidon cautiva de
Obras Sociales capitadas y Plan de Salud del Hospital,
que permite asegurarnos el seguimiento de la pobla-
cién en la misma institucion durante el postoperatorio.
Ademas, tiene equipo de Cirugia Hepatobiliopancreati-
ca (HPB) y trasplante hepatico.

Se incluyeron consecutivamente los pacientes
mayores de 18 afios en los que se realizé una hepatec-
tomia laparoscopica entre enero del aifio 2005 y octu-
bre de 2021. Todos ellos fueron seguidos al menos 6
meses.

La decision de qué abordaje realizar fue indi-
vidualizada segun la dificultad técnica, evaluado pre-
viamente mediante los estudios por imagenes y la eco
laparoscopia intraoperatoria.

La dificultad de las resecciones fue evaluada
segun los criterios de Iwate, que comprendia seis varia-
bles con una puntuacion total que oscilaba entre 0-12
puntos. Estas variables son la localizacién del tumor
(1-5 puntos), la extensidn de la reseccién hepatica (0-4
puntos), el tamafio del tumor menor o mayor de 3 cm
(0-1 punto), la proximidad a un vaso sanguineo impor-
tante (0-1 punto), la funcién hepatica Child-Pugh (0-1
punto) y, por ultimo, si la reseccion fue mano-asistida o
hibrida (0-1 punto). El indice de dificultad 0-12 se sub-
dividio en cuatro niveles de dificultad: bajo (0-3), inter-
medio (4-6), avanzado (7-9) y experto (10-12)".

Se registraron las caracteristicas de la pobla-
cién, las propias de los pacientes, el riesgo quirurgico
de acuerdo con la clasificacidn de la Sociedad America-
na de Anestesiologia (ASA)®*, topografia, nimero y ta-
mafio de las lesiones para resecar, tiempo quirurgico, la
necesidad de transfusiones y sangrado intraoperatorio,
los clampeos pediculares realizados, la necesidad de
conversion a cirugia abierta y los desenlaces, tanto on-
coldgicos como el indice de reseccion RO, la mortalidad
a los 90 dias y las comorbilidades, que clasificaremos
segun Clavien-Dindo®®,

Técnica quirurgica
1) Todos los pacientes fueron discutidos pre-

viamente en ateneo multidisciplinario en donde se
propusieron las opciones terapéuticas, con médicos
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cirujanos, especialistas en cirugia HPB y trasplante he-
patico, hepatdlogos, oncdlogos, y evaluados de manera
prequirdrgica por los Servicios de Terapia Intensiva y
Anestesiologia.

2) El paciente es colocado en decubito dorsal,
la torre de laparoscopia preferentemente del lado de-
recho del paciente. El primer trocar se ubica cerca del
ombligo (paraumbilical derecho) con técnica cerrada de
neumoperitoneo (10-12 mm Hg) y, posteriormente, se
colocan 3 0 4 trocares mas, de 12 y 5 mm segun deman-
da, alo largo de la zona operatoria, todos en hemiabdo-
men superior. Realizamos ecografia translaparoscopica
con transductor de 7,5 MH (Aloka 3500°).

Definido el tipo de reseccion, procedemos a la
preparacion de la maniobra de Pringle: en los primeros
afios de la cohorte, la haciamos extracorpodrea: intro-
ducimos el extremo de un lazo de tela de 3-4 mm de
espesor, rodeamos el pediculo hepatico, y volvemos a
extraerlo. Con sus extremos unidos, los pasamos con
un paso-lazada metalico a través de una de sonda K10
recortada de un largo que nos permita clampear (pin-
zar) desde afuera del abdomen. En los Ultimos afios lo
hemos reemplazado por un clampeo (pinzamiento) in-
tracorpdreo con una sonda de Foley.

El clampeo pedicular es intermitente alternan-
do clampeos y desclampeos: 15 minutos de clampeo en
higados normales, 10 minutos de clampeo en pacien-
tes con hepatopatia cronica (cirréticos o antecedentes
de quimioterapia previa), alternando con 5 minutos de
desclampeo.

Luego de la exploracién laparoscépica del higa-
do, delimitamos la o las resecciones con el bisturi mo-
nopolar. La seccién parenquimatosa inicial puede ser
realizada con el mismo electrocauterio o con el bisturi
armonico (Ultracision®). Pasados los dos centimetros
de profundidad, preferimos otro instrumento de ener-
gia sellador de vasos: Ligasure (Covidien®), Enseal (Ethi-
con®) o Biclamp (Medtronic®) dependiendo de la dispo-
nibilidad. Los vasos mayores de 5 mm, previa diseccion
intraparenquimatosa, son clipados en forma selectiva
con clips metalicos LT100 o LT300 o clips de polimero
(Hem-0O-Lok®). Las autosuturas lineales se utilizan para
la seccion de los pediculos vasculobiliares mas grandes
y para las venas suprahepaticas. No las utilizamos para
la seccidn parenquimatosa._En las sectoriectomias la-
terales izquierdas preferimos la seccidn del pediculo
de los segmentos 2 y 3 por abordaje extrafascial. En el
resto de las hepatectomias anatdmicas utilizamos la di-
seccion intrafascial de los pediculos correspondientes.

La hemostasia de la superficie hepatica seccio-
nada es controlada mediante coagulacién bipolar, o en
algunos casos con gas de Argdn. Los sitios de fugas bi-
liares detectados se cierran con suturas intracorpéreas.

Una vez finalizada la hepatectomia, la pieza es
colocada en una bolsa pldstica para su extraccién, por
lo general reutilizando alguna herida preexistente, o
ampliamos alguna de los trocares o realizamos de pre-
ferencia una incisién de Pfannenstiel.

Resultados

En el periodo en estudio se realizaron 159 re-
secciones hepaticas, y de estas, 120 (75%) fueron reali-
zadas por via laparoscépica. La mediana de edad fue de
61 afios (percentil 25y 75 entre 51-71); 67 (55,8%) eran
mujeres. Presentaron calificacion ASA |y Il 88 (73,3%)
pacientes, y ASA Ill o mayor 32 (26,6%).

En las tablas 1y 2 se describen los diagndsticos
de las patologias benignas y malignas de la serie. La in-
dicacién mas frecuente respondio a patologia maligna:
79% (n = 95) y las metastasis de cancer colorrectal fue-
ron las predominantes (n = 68).

Fueron 103 las hepatectomias menores (45 de
ellas fueron anatémicas y 58 no anatdmicas) y 17 las
mayores, entre las que se incluyen tres pacientes en
quienes se aplicd la técnica de hepatectomia en dos
tiempos o ALPPS (Associating Liver Partition and Por-
tal vein ligation for Staged hepatectomy). Encontramos
también que 34 resecciones fueron multiples (de al me-
nos dos segmentos).

La sectoriectomia lateral izquierda fue la resec-
cién anatdmica mas presente en la serie con 18 casos.

La distribucion segun los criterios de dificultad
de Iwate se describe en la figura 1.

Se pueden observar en la tabla 3 los desenla-
ces y eventos intraoperatorios.

m TABLA 1

Diagnosticos de las patologias benignas en la serie de 120 hepatec-
tomias laparoscdpicas

Patologias benignas n
Sospecha de malignidad 16
Enfermedad de Caroli 4
Quiste simple complicado 1
Abscesos hepaticos 1
Lesion indeterminada por compresion de la via biliar 1
Atrofia secundaria (hepatolitiasis) 1
Necrosis del segmento anterior derecho 1
Total 25 (20,8%)

m TABLA 2

Diagnosticos de las patologias malignas en la serie de 120
hepatectomias laparoscopicas

Patologias malignas n
Metastasis de carcinoma colorrectal 68
Hepatocarcinoma 10
Metastasis de cancer de mama 6
Cancer de vesicula 5
Colangiocarcinoma intrahepético 3
Metastasis de cancer de pancreas 1
Metdstasis de adenocarcinoma gastrico 1
Sarcoma indiferenciado 1
Total 95 (79,2%)
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m FIGURA 1

Complejidad de las hepatectomias
laparoscédpicas, segun escala de Iwate

mlwate Bajo jn:23)
o bwate intesmechio (n08)

® bwate Avanzado (n33)
bwate Experto {n:16]

m TABLA 3

Hepatectomias laparoscdpicas: variables intraoperatorias, mortalidad a los 30 dias, morbilidad y mortalidad, clasificadas segun indice de Iwate

lwate (n) 1-3(23)

Tiempo operatorio, en minutos
Mediana (percentiles 25y 75)

Pérdida de sangre, en mL Mediana
(percentiles 25y 75)

Transfusiones UGR 0
Mediana (percentiles 25y 75)

150 (110-240)

200 (100-1000)

Clampeo pedicular, n (%) 10 (43,5)
Tiempo de clampeo mediana y percentiles 25 y 75 ’
(minutos) 35 (20-45)
Conversion, n (%) 1(43)

Mortalidad a los 30 dias, n (%) 0
Morbilidad Clavien-Dindo lll o IV, n (%) 1(4,34)

Estadia hospitalaria en dias
Mediana e intervalo intercuartilico (dias)

UGR: unidad de gldbulos rojos.

403)

Sesenta y siete (98%) resecciones por metasta-
sis de cancer colorrectal fueron RO, solo un caso fue R1.
En este grupo, la recidiva local fue de 3,7% a los 5 afios,
la sobrevida libre de enfermedad fue de 75%, 59%, 46%
al afio, a los 3 y a los 5 afios, respectivamente, y la so-
brevida global de 93%, 79% y 69%, al afio, alos 3y a los
5 afos, respectivamente.

Tuvimos una tasa de conversién del 17,5%
(n =21): 7 por complicaciones hemorragicas, una por
intolerancia al neumoperitoneo y retencion de diéxido
de carbono vy, en los casos restantes, por dificultades
técnicas o por hallar mayor nimero de lesiones y/o
topograficamente desfavorables para la reseccién lapa-
roscopica.

La conversioén, de acuerdo con la complejidad
segun la clasificacién de Iwate, fue mayor en los grupos
experto y avanzado (Tabla 3). En 3 ocasiones decidimos
la conversién a la técnica mano-asistida: uno de ellos

46 (48) 17-9 (33) 10-12 (16) (Tlf’ztg')
240(160340)  300(210-340)  360(300-420) 280 (180-360)
500(200-1200) 700 (400-1200) 800 (500-2500) 600 (200-1200)
0 0 2(0-4) 0
31(64,6) 21(636) 13 (81,25) 78 (65)
60(30-80)  60(37,7-775)  55(34,580)  57,5(30-77,5)
7(14,6) 7(21,2) 6(37,5) 21(17,5)
102) 0 2(12,5) 3(25)
2(4,16) 2(6) 3(187) 8(6,6)
4(3) 5(4) 7(6) 4(4)

para control de una hemorragia de dificil exposicidn,
y en otros dos pacientes para mejorar la exposicion y
reseccion de lesiones grandes ubicadas en el segmento
VIII.

Ocho pacientes (6,6 %), sufrieron complicacio-
nes IlIA, IIB o IV de la clasificacidn de Clavien-Dindo.

En el grupo de expertos hubo 3 complicacio-
nes: 2 pacientes tuvieron fistula biliar, tratadas median-
te drenaje percutaneo guiado por tomografia, y un pa-
ciente debid ser intervenido quirdrgicamente luego del
fracaso del tratamiento minimamente invasivo por una
coleccién en el lecho quirurgico.

Con respecto al grupo avanzado e intermedio,
hubo dos complicaciones de tipo Ill o IV por cada uno
de ellos.

En el grupo avanzado, un paciente presenté
una complicacion hemorragica que requirié nueva ope-
racion, y otro paciente, operado por un hepatocarcino-



B 338

Alesandrini AA y col. Resecciones hepdticas videolaparoscdpicas: estudio descriptivo . Rev Argent Cir. 2023;115(4):334-344

ma, curso con insuficiencia hepatica con encefalopatia
luego de una hepatectomia izquierda.

En el grupo intermedio hubo un paciente con
un absceso drenado percutaneo e ileo prolongado y
otro con un biloma con drenaje percutdneo y compli-
caciones respiratorias graves debido a infecciones no-
socomiales.

En el grupo de complejidad baja de Iwate, un
paciente requirié un drenaje percutaneo ecoguiado por
un biloma infectado.

En cuanto a la mortalidad: en un paciente con
multiples metastasis de cadncer colorrectal planeamos
una hepatectomia en dos tiempos o ALPPS: hicimos el
primer tiempo por via laparoscdpica y, en el segundo
tiempo, decidimos la conversion por la complejidad de
la reseccién. Hicimos sectoriectomia posterior derecha
y otras recesiones no anatémicas en el higado derecho,
pero desarrollé insuficiencia hepatica posoperatoria y
fallecid a los 25 dias (small for size syndrome)*’.

Los otros dos pacientes fallecidos, de 74 y 72
afios, ambos con cirrosis y hepatocarcinoma del seg-
mento 7. El primer caso fue convertido por dificultad
técnica al inicio de la cirugia y desarrollé en el posope-
ratorio una insuficiencia hepatica y renal, con requeri-
miento de hemodialisis.

El otro paciente tuvo complicaciones hemo-
rragicas intraoperatorias que necesitaron conversion y
hemostasia de una colateral de la vena suprahepatica
derecha. Tuvo inestabilidad hemodindmica intraopera-
toria y posoperatoria, fallo organico multiple y fallecié
a las 12 horas de la cirugia.

En los grupos de complejidad baja y avanzada,
no se registré mortalidad posoperatoria (Tabla 2).

Discusidn

La presente serie es una de las cohortes mas
largas de hepatectomias laparoscépicas, ya que com-
prende 120 casos, que representan el 75% del total
de 150 hepatectomias en el periodo de estudio. Esto
muestra una alta tasa de uso de la técnica. Las lesiones
mas frecuentemente abordadas fueron las neoplasias,
y, entre ellas, las metdstasis de cancer colorrectal en 95
oportunidades (79,1%).

Esto podria deberse a que, en nuestro centro,
la experiencia en cirugia general laparoscopica la ini-
ciamos muy tempranamente en nuestra etapa de for-
macion como cirujanos generales. Luego adquirimos
experiencia especifica en trasplante hepatico y cirugia
hepdtica convencional, y laparoscépica avanzada que
adquirimos los médicos de planta, asociada al apoyo
institucional para plasmar este proyecto en cuanto a la
adquisicion del equipamiento necesario y fundamen-
talmente a la alta motivacion y conviccion del equipo
actuante.

A medida que adquirimos experiencia en ciru-
gias mas faciles o segmentos mas accesibles, comen-

zamos a realizar cirugias de los segmentos posteriores,
que son mas complejas. Por consiguiente, las complica-
ciones pueden aumentar. Esto lo demostramos al com-
parar la morbilidad de acuerdo con el puntaje (score)
de Iwate de las hepatectomias (Tabla 2).

Es evidente que la aplicabilidad del método to-
davia es limitada, pero en aumento: 25% segun Nguyen,
similar a lo publicado en la Argentina. En una revision
multicéntrica sudamericana de la cual participamos,
Juan Pekolj informé una tasa de aplicabilidad del 28,5%,
siendo nuestro pais el de mayor tasa de cirugia por mi-
ll6n de habitantes de la region (6,8 cirugias hepaticas
laparoscépicas por milléon de habitante), aunque lejos
de las publicadas en otros paises: Japén (157,8), Francia
(67,3) Italia (54,6) y Estados Unidos (15,1)27141819,

Este lento desarrollo fue justificado por varias
razones. El higado, a diferencia de otros drganos ab-
dominales, es un érgano voluminoso, fragil y dificil de
exponer sin la ayuda de las manos como en la cirugia
convencional. La seccidn parenquimatosa suele estar
asociada a riesgo de hemorragia, como también de fis-
tula biliar y embolismo aéreo. Los instrumentos inicia-
les no eran lo suficientemente seguros para realizarla.

En cuanto a las resecciones oncoldgicas, habia
muchas dudas de riesgo de diseminacion, implantes
en trocares, o resecciones inadecuadas, sin seguir los
principios oncoldgicos de la cirugia convencional. Es
por ello que las series iniciales tenian alta tasa de re-
secciones de tumores benignos (45% en la revisién de
Nguyen) 182022,

Gracias al aprendizaje de la técnica quirdrgicay
anestésica junto al desarrollo de instrumental mas efi-
caz y especifico (instrumentos de energia para secciéon
parenquimatosa, coagulacién con gas de Argon, etc.), la
cirugia hepatica laparoscopica crecié exponencialmen-
te a partir del afilo 2000, permitiendo el abordaje de
todo tipo de lesiones?*2,

Los primeros trabajos publicados acerca de
patologia maligna demostraron resultados similares
a los de la cirugia convencional. Durante la Segunda
Conferencia Internacional de Consenso de Morioka se
concluyd que las resecciones hepaticas laparoscopicas
por cancer tuvieron similares resultados en cuanto a
los margenes tumorales obtenidos y sin diferencias en
la supervivencia libre de recurrencia y global respecto
de la cirugia abierta®. Maurette y cols. publicaron un
trabajo comparativo entre un grupo favorable para la
técnica laparoscépica comparadocon otro grupo de
hepatectomia convencional, y obtuvieron resultados
oncoldgicos similares®®. En nuestra serie laparoscépica
tenemos mas del 89% de resecciones por cancer, y en
el 98% de los casos las resecciones fueron RO. La eco-
grafia laparoscépica intraoperatoria fue de mucha ayu-
da para esto. La utilizamos en forma muy dinamica: al
inicio para marcar los limites de la lesidn, activamente
durante la seccion parenquimatosa, midiendo tanto los
margenes laterales como el profundo, el mas dificil de
obtener?.En los casos de tumores ubicados en el domo
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hepatico adoptamos la técnica en diamante descripta
para mejorar el porcentaje de resecciones RO 2.

En caso de no contar con el traductor laparos-
copico o en caso de metastasis multiples, podemos op-
tar por la técnica mano- asistida, utilizada con bastante
frecuencia segun lo publicado por Barros Schelotto y
cols., y con excelentes resultados??.

Los factores de riesgo para la conversion inclu-
yen un aumento del indice de masa corporal (IMC), el
tamafio del tumor y la extension de la reseccion, y tam-
bién resecciones en los segmentos posterosuperiores y
cirrosis®. En nuestra serie fue del 17,5% (21 pacientes).

La curva de aprendizaje sin duda es lenta. Ba-
rros Schelotto y col. informan una aplicabilidad del 23%
en la etapa inicial y 44% en la tercera etapa, similar a lo
reflejado por Maurette y cols. en su interesante trabajo
comparativo®.

La recomendacion es comenzar por los seg-
mentos anteriores del higado y el progreso debe ser
gradual ®: segmentectomias o bisegmentectomias ana-
témicas; luego de haber realizado 50 cirugias laparos-
copicas basicas podremos avanzar con los segmentos
posteriores, hepatectomias mayores, rehepatectomias
y hepatectomias en dos tiempos. En trabajos recientes
que comparan resultados de hepatectomia laparosco-
pica versus robotica, concluyen que la curva de apren-
dizaje puede ser mas corta en el grupo con robot, sin
diferencias en el resto de las variables analizadas®*32.,

Enconclusidn,lahepatectomialaparoscopicaen
laserie aquipresentada fue unatécnicafactibley segura.
Para su desarrollo es fundamental contar con un equipo
multidisciplinario entrenado especificamente en ello,
disponer de un quiréfano y personal equipado y selec-
cionar, sobre todo inicialmente, muy bien los pacientes.

= ENGLISH VERSION

Introduction

Laparoscopic liver surgery had a slow but
continuous development. As it occurred with colorectal
surgery, the initial concerns about this approach were
progressively answered. However, as liver surgery is
significantly different in many respects, the feasibility
and usefulness of this new technique had to be tested.
In 1991, Reich et al. published the first laparoscopic
non-anatomic liver resection; Azagra et al. reported the
first laparoscopic anatomic liver resection (left lateral
sectionectomy) in 1996,

The technique was further improved thanks
to the contribution and exchange of ideas generated
among the international pioneers of this technique.
Several meetings were later held in 2008 in Louisville,
USA, 2014 in Morioka, Japan, and 2018 in Southampton,
Great Britain, where expert consensus statements
and guidelines were developed. The International
Laparoscopic Liver Society (ILLS) was created and
organized the first congress in Paris in 2017, then in
Tokyo in 2019, which greatly contributed to the safe
development of this technique®”.

The initial objections to the laparoscopic
approach were due to the fact that liver surgeons
had no experience in laparoscopy; therefore, the first
series were performed by laparoscopic surgeons not
specialized in liver surgery. This was the starting point
for many surgeons trained in general laparoscopic
surgery to acquire specific training in conventional and
laparoscopic hepatobiliary surgery®2°,

As the interest in minimally invasive liver
surgery grew, a standardized framework was needed
to guide surgeons of varying expertise as to which
operations were going to be more technically difficult
than others. The Iwate scoring system, proposed in

2014, is a 4-level classification system of difficulties
that utilizes six preoperative factors and has been
validated as a tool to guide hepatobiliary surgeons with
varying degrees of laparoscopic experience to identify
the difficulty level of operations. When applied to
laparoscopic hepatectomies, the IWATE criteria have
been shown to be a reliable indicator of operative
difficulty”*1,

Our institution has extensive experience in
performing laparoscopic surgeries. This experience
dates back to 1992 with our first cholecystectomy and
in 2005 we also began with laparoscopic liver surgeries.
Since then, several national reports were published
from centers in Buenos Aires, including a cohort
between 2000 and 2019%***, Therefore, we find it
relevant to present our experience at Hospital Privado
de Comunidad in Mar del Plata.

The aim of the present study was to describe
the results obtained in series of patients with
laparoscopic liver resections.

Material and methods

We conducted an observational, descriptive
and analytical study on a cohort of patients who
underwent laparoscopic liver resection. The study was
evaluated and approved by the institutional review
board.

Our hospital provides capitated care to patients
with several workers” health insurances coverage and to
those belonging to the hospital health insurance. This
ensures that the population receives follow-up care in
the same institution during the postoperative period.
We also count with a team specialized in hepato-biliary-
pancreatic (HBP) surgery and liver transplantation.
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The patients included were >18 years who
underwent laparoscopic hepatectomy between January
2005 and October 2021. All the patients were followed
up for a minimum of 6 months.

The decision on the type of approach was based
on the technical difficulty, previously evaluated by
means of imaging tests and intraoperative laparoscopic
ultrasound.

The difficulty level of liver resections was
determined using the Iwate criteria, which comprised
six variables with a total score ranging from 0-12.
These variables include tumor location (1-5 points),
the extent of liver resection (0-4 points) tumor size <
or >3 cm (0-3 cm), proximity to a major hepatic vessel
(0-1 point), liver function according to the Child-Pugh
score (0-1 point) and the utilization of a hand-assisted
hybrid technique (0-1 point). The 12 difficulty levels
were divided into 4-level difficulty, as follows: low
(0-3), intermediate (4-6), advanced (7-9) and expert
difficulty (10-12)".

We recorded the characteristics of the overall
population and of the patients, the operative risk
according to the American Society of Anesthesiologists
(ASA) physical status classification®®, tumor location,
number and size of lesions to be resected, operative
time, need for transfusions and intraoperative bleeding,
pedicle clamping, need for conversion to open surgery,
oncological outcomes, rate of RO resections, 90-day
mortality and complications according to Clavien-Dindo
clasification®®.

Surgical technique

1) All the patients were previously discussed
in a multidisciplinary meeting with the participation
of surgeons, specialists in HBP surgery and liver
transplantation, hepatologists and oncologists. The
preoperative assessment was performed by intensivists
and anesthesiologists.

2) The patient is positioned in the supine
position and the laparoscopy tower is preferably
placed on the right side of the patient. The first trocar
is placed near the umbilicus (right paraumbilical) using
the closed technique for creating pneumoperitoneum
(10-12 mm Hg). Then, 3 or 4 12-mm or 5-mm trocars,
as necessary, are inserted along the operative area in
the upper hemiabdomen. Laparoscopic ultrasound is
performed using a 7.5 mHz probe (Aloka 3500°).

Once the type of resection has been defined,
we proceed to prepare the Pringle maneuver. At the
beginning of the experience, we used the extracorporeal
maneuver, wrapping around the hepatic pedicle the
end of a 3-4 mm-thick fabric loop. Both ends of the loop
were passed through a K10 catheter and the hepatic
pedicle was clamped from the outside of the abdomen.
Over the last years, we replaced this technique with
extracorporeal clamping using a Foley’s catheter.

We use intermittent Pringle maneuver;
clamping periods of 15 minutes in normal livers or of 10
minutes in patients with chronic liver diseases (cirrhotic
livers or history of chemotherapy) are separated by
5-minute periods of declamping.

After conducting laparoscopic exploration of
the liver, the transection line is marked with monopolar
scalpel. The initial parenchyma transection can be
performed using the same electro cautery or with
harmonic scalpel (Ultracision®). Beyond a depth of
2 cm, we prefer other energy-based vessel sealing
devices, as Ligasure (Covidien®), Enseal (Ethicon®) or
Biclamp (Medtronic®) depending on the availability.
After parenchymal transection, vessels > 5 mm are
controlled with LT100 or LT300 metal clips or clips of
non-absorbable polymer (Hem-O-Lok®). Linear stapler
is used to transect the pedicle and the suprahepatic
veins but not for parenchymal transection. In left lateral
sectionectomies, we prefer to extrafascial approach
to section the pedicle of segments 2 and 3. In the
remaining anatomic hepatectomies we use intrafascial
dissection of the corresponding pedicles.

Hemostasis of the liver sectioned surface is
managed with bipolar cauterization or, in certain cases,
Argon gas. Biliary leaks are closed using intracorporeal
sutures.

After completing the hepatectomy, the surgical
specimen is put into a plastic bag and removed through
a pre-existing wound, a trocar site extension, or a
Pfannenstiel incision.

Results

A total of 159 liver resections were performed
during the study period; 120 of them (74%) were via
laparoscopy. Median age was 61 years (percentiles 25-
75: 51-71) and 55.8% (n = 67) were women. The ASA
physical status classification system was grade 1 and 2
in 88 (73.3%) patients and > grade 3 or greater in 32
(26.9%).

The diagnoses of benign and malignant
conditions are described in Tables 1 and 2. Malignant
conditions were more common (79%; n = 95); among
them, colorectal liver metastases were the most
prevalent (n = 68).

There were 103 minor hepatectomies (45
anatomic and 58 non-anatomic liver resections) and
17 major hepatectomies, including three patients who
underwent the two-stage hepatectomy technique
(ALPPS). We also found 34 multiple resections (of at
least two segments).

The left lateral sectionectomy was the most
common anatomic resection (n = 18).

The difficulty of the procedures according to
the Iwate scoring system are described in Figure 1.

Table 3 shows the outcomes and intraoperative
events.
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There were 77 (98%) RO resections due to
colorectal liver metastases, and only one R1. In this
group, local recurrence was 3.7% at 5 years, disease-
free survival was 75%, 59%, 46% at 1, 3 and 5 years,
respectively, and overall survival was 93%, 79% and
69%, at 1, 3 and 5 years, respectively.

The conversion rate was 17.5% (n=21).
Conversion was due to bleeding complications in 7
patients while 1 patient experienced intolerance to

m TABLE 1

Diagnoses of benign conditions in the series of 120 laparoscopic
liver resections

Suspected malignancy 16
Caroli’s disease 4
Complicated benign cyst 1
Liver abscesses 1
Undetermined lesion due to bile duct compression 1
Secondary atrophy (hepatolithiasis) 1
Necrosis of the right anterior segment 1
Total 25 (20.8%)

m TABLE 2

Diagnoses of malignant conditions in the series of 120 laparoscopic
iver resections

Colorectal liver metastasis
Hepatocellular carcinoma 10
Metastasis of brest cancer

Gallbladder cancer

Matastasis of pancreatic cancer
Metastasis of gastric cancer

Undifferentiated sarcoma 1
Total

6
5
Inthrahepatic cholangiocarcinoma 3
1
1

95 (79.2%)

pneumoperitoneum and carbon dioxide retention.
Technical difficulties and the presence of a greater
number of lesions and/or unfavorable tumor location
for laparoscopic resection were the causes in the
remaining cases.

According to the Iwate scoring system,
conversion was higher in the expert and advanced
groups (Table 3). On three occasions we decided to
convert laparoscopic surgery to hand-assisted surgery
due to difficult bleeding control and poor exposure
of the operation area in one patient, and to improve
exposure and resect large lesions in segment VIl in two
other patients.

Eight patients (6.6%) presented complications
grade 3a, 3b and 4 of the Clavien-Dindo classification.

Three complications occurred in the expert
group. Two patients had biliary fistulas, which were
treated with CT-guided percutaneous drainage.
Additionally, one patient required surgery after the
minimally invasive treatment failed due to a collection
in the surgical bed.

In the advanced and intermediate groups,
there were two complications grade 3 or 4 per group.

In the advanced group, one patient presented
a bleeding complication that required a new operation,
and another patient, operated for a hepatocellular
carcinoma, developed liver failure with encephalopathy
after a left hepatectomy.

In the intermediate group, there was one
patient with a percutaneously drained abscess and
prolonged ileus and another with a percutaneously
drained biloma and severe respiratory complications
due to nosocomial infections.

In the low difficulty level of the lwate scoring
system, one patient required percutaneous ultrasound-
guided drainage for an infected biloma.

One patient with multiple liver metastases from
colorectal cancer received a two-stage hepatectomy
known as ALPPS (Associating Liver Partition and

m FIGURE 1

Complexity of laparoscopic liver
resections according to the Iwate scoring
system

m Low difficulty (n:23)
w Intermediate difficulty (n:48)
% Advanced difficulty (n:33)

- Expert difficulty (n:16)
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m TABLE 3

Laparoscopic liver resections: intraoperative variables, 30-day mortality, morbidity and mortality, classified according to the Iwate scoring system

lwate (n) 1-3(23) 4-6 (48) 17-9 (33) 10-12 (16) Total (120)
Operative time in minutes, median Y X X L X
(percentiles 25-75) 150 (110-240) 240 (160-340) 300 (210-340) 360 (300-420) 280 (180-360)
5'5‘3‘7’?) loss in mL, median (percentiles 549 (100.1000) 500 (200-1200) 700 (400-1200) 800 (500-2500) 600 (200-1200)
Units of packed red blood cells, median

(percentiles 25-75) 0 0 L 2(0-4) b
Hepatic pedicle clamping, n (%) 10 (43.5) 31 (64.6) 21(63.6) 13 (81.25) 78 (65)
Hepatic pedicle clamping in minutes, g Y X g K
median (bercentiles 25 7¢) 35 (20-45) 60 (30-80) 60 (37.7-77.5) 55 (34.5-80) 57.5 (30-77.5)
Conversion rate, n (%) 1(4.3) 7(14.6) 7(21.2) 6(37.5) 21(17.5)
30-day mortality, n (%) 0 1(2) 0 2(12.5) 3(2.5)
Clavien-Dindo grade 3 and 4, n (%) 1(4.34) 2 (4.16) 2(6) 3(18.7) 8 (6.6)
Length of hospital stay in days, median 403) 4(3) 5(4) 7(6) 4(4)

and interquartile range

Portal vein ligation for Staged hepatectomy). The first
stage was performed laparoscopically, but due to the
complexity of the resection, we had to convert to
open surgery for the second stage. We conducted a
right posterior sectionectomy and other non-anatomic
resections in the right liver. However, the patient
developed posthepatectomy liver failure and died after
25 days (small-for-size syndrome)?’.

The other two deceased patients were 74 and
72 years old, and both had cirrhosis and hepatocellular
carcinoma at segment 7. The first case was converted
due to technical difficulty at the beginning of surgery
and developed posthepatectomy liver and kidney
failure, requiring hemodialysis.

The other patient had intraoperative
bleeding complications that required conversion and
hemostasis of a right suprahepatic collateral vein. He
was hemodynamically unstable intraoperatively and
postoperatively, developed multiple organ failure and
died 12 hours after surgery.

None of the patients in the low and advanced
difficulty groups died in the postoperative period
(Table 2).

Discussion

The current series represents one of the most
extensive cohorts of laparoscopic hepatectomies
including 120 cases, accounting for 75% of the total
hepatectomies during the study period. This reflects a
high utilization rate of the method. The most treated
lesions were neoplasms, including colorectal liver
metastases on 95 occasions (79.1%).

This could be explained by the fact that in
our center we started our experience in laparoscopic
general surgery very early during our training as general
surgeons. Then, as staff physicians, we gained expertise
in liver transplantation, conventional liver surgery, and

advanced laparoscopic liver surgery associated with the
necessary support to carry out this project provided by
the institution, including the acquisition of required
equipment and with the high motivation and conviction
of the acting team.

As we gained experience in easier surgeries
or more accessible segments, we began to operate
on the posterior segments, which are more complex
procedures. In consequence, complications may
increase, as we demonstrated by comparing morbidity
according tothe Iwate score for liver resections (Table 2).
It is evident that the applicability of the method is still
limited, butis growing: 25% according to Nguyen, similar
to the figures published in Argentina. We participated
in a multicenter review conducted in South America
by Juan Pekolj who reported an applicability rate of
28.5%, with our country as the one with the highest
surgery rate per million inhabitants in the region (6.8
laparoscopic liver surgeries per million inhabitants).
However, this rate is significantly lower compared to
that of other countries, such as Japan (157.8), France
(67.3), Italy (54.6), and the United States (15.1)2241819,

The rationale for this slow development has
several reasons. Unlike other abdominal organs, the
liver is a large, fragile and difficult organ to be exposed
without the help of the hands as in conventional
surgery. Parenchymal trasection is usually associated
with risk of bleeding, biliary fistula and air embolism.
The initial instruments used were not safe enough to
perform it.

As for oncologic resections, there was much
doubt about the risk of dissemination, trocar-site
tumor implantation or inadequate resections without
following the oncologic principles of conventional
surgery. This is why the initial series had high rates
of resection of benign tumors (45% in the review by
Nguyen)!&2022,

Laparoscopic liver resection has experienced
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exponential growth since the 2000s due to the
expertise acquired with the technique and to improved
anesthetic techniques, along with the development
of more efficient and specific instruments such as
energy devices for parenchymal transection and argon
plasma coagulation. This has enabled to broaden the
indications for this approach?*%.

The first studies published on malignancies
demonstrated similar results to those of conventional
surgery. The Second International Morioka Consensus
Conference concluded that there were no differences
in the surgical margins obtained, recurrence-free
survival and overall survival between laparoscopic liver
resections for cancer and open surgery?. Maurette et
al. compared patients eligible for laparoscopic surgery
with those who underwent conventional hepatectomy
and obtained similar oncologic results®®*. In our
laparoscopic series, more than 89% of liver resections
were due to cancer, and 98% of the cases were RO
margins. Intraoperative laparoscopic ultrasound was
of great help for these results. We use laparoscopic
ultrasound in a very dynamic manner: initially to
determine the surgical limits of the tumor, and during
parenchymal transection, measuring both the lateral
margin and the deep margin which is the most difficult
to obtain?’. In cases of tumors of the hepatic dome, we
adopted the diamond technique described to improve
the percentage of RO resections®.

If the laparoscopic transducer is not available
or in the case of multiple metastases, the hand-assisted
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Desarrollo de una Unidad de Cirugia Hepatobiliar Compleja y Trasplante

Hepatico en un hospital publico: a una década de su formacion
Development of a complex hepatobiliary surgery and liver transplantation unit in a public hospital: a
decade after its creation
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ABSTRACT

Background: Centralizing hepatobiliary disease in specialized centers can reduce morbidity and
mortality rates and improve long-term outcomes.

Objective: The aim of the present study was to describe the clinical and pathological features and surgical
outcomes of a series of patients operated on in the Hepatobiliary Surgery and Liver Transplantation
Unit of Hospital El Cruce during its first 10 years, as well as the scientific and educational activity of its
members.

Material and methods: We conducted a descriptive and retrospective study. The information was
retrieved from a prospective database. The procedures were classified according to their complexity.
An analysis was conducted on liver transplantations (LTs), liver resections and complex biliary
procedures, performed from 2013 to 2022.

Results: Of 1449 surgical procedures, 832 were high-complexity interventions (58%). A total of 452 LTs
were performed, 14 (3%) were combined liver and kidney transplantations; overall transplant survival
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and 3 splenectomies and distal pancreatectomies. We have published numerous papers, delivered
presentations and courses, and implemented a fellowship program in the specialty since 2015.
Conclusion: Centralizing hepatobiliary diseases at a high-complexity center led to comparable
outcomes with those reported in international series.
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Introduccion

La Cirugia Hepatobiliopancredtica es una sub-
especialidad de la Cirugia General. Concentrar la pato-
logia en centros especializados puede lograr bajas cifras
de morbimortalidad y mejores resultados alejados. En
nuestra Argentina, si bien la cirugia hepatobiliar, como
subespecialidad, lleva afios, el trasplante hepatico (TH)
trajo aparejada la posibilidad de realizar procedimien-
tos mucho mas complejos. La provincia de Buenos
Aires no contaba con centros publicos de Cirugia He-
patobiliar y Trasplante Hepatico de alto volumen has-
ta el afio 2007, cuando se inauguré el Hospital de Alta
Complejidad en Red El Cruce”(HEC), con el propdsito
de resolver patologias de alta complejidad. El objeti-
vo del presente estudio fue describir las caracteristicas
clinico-patoldgicas y los resultados quirurgicos de una
serie de pacientes operados en la Unidad de Cirugia He-
patobiliar Compleja y Trasplante Hepatico del Hospital
El Cruce en sus primeros 10 afos, asi como la actividad
cientifica y docente de sus integrantes.

Materiales y métodos

Se realizd un estudio retrospectivo descripti-
vo de toda la actividad asistencial médica y quirdrgica
desde el 1° de enero de 2013 hasta el 31 de diciembre
de 2022. La informacion fue recabada a partir de una
base de datos prospectiva. Se clasificaron los procedi-
mientos de acuerdo con su complejidad. Aquellos de-
nominados de alta complejidad incluyeron a TH, resec-
ciones hepaticas y procedimientos complejos sobre la
via biliar. Se analizé en los TH la etiologia, situacion en
lista de espera, tipo de trasplante, morbimortalidad y
sobrevida. Los datos comparativos fueron recabados a
partir de la Central de Reportes y Estadisticas del Sis-
tema Nacional de Informacion de Procuracién y Tras-
plante de la Republica Argentina-SINTRA (CRESI)*. Se
analizaron, en las hepatectomias, la etiologia y el tipo
de reseccidn realizada®, y también la morbimortalidad.
Los procedimientos complejos en la via biliar incluye-
ron derivaciones biliodigestivas, ya sea por resecciones
o reparaciones de la via biliar. Se realizaron cirugias
pancreadticas solo excepcionalmente, dado que esta pa-
tologia continud bajo la 6rbita del Servicio de Cirugia
General del hospital. Se considerd la actividad docente

(residencia y cursos) desarrollada y la cientifica (publi-
caciones y comunicaciones) en este periodo.

Resultados

La consulta externa y los procedimientos qui-
rurgicos mostraron un crecimiento progresivo hasta al-
canzar un total de 7485 consultas y 1440 procedimien-
tos, que se realizaron en 947 pacientes (Tabla 1).

De ellos, 800 (84,5%) eran habitantes de la pro-
vincia de Buenos Aires: 589 del conurbano bonaerense,
211 del interior de la provincia, 15 de Ciudad Auténo-
ma de Buenos Aires (CABA) y 132 de otras provincias.
Si se excluyen los pacientes trasplantados, quienes para
anotarse en lista de espera (por norma del Instituto
Nacional Central Unico Coordinador de Ablacién e Im-
plante [INCUCAI]) deben tener un financiador, el 61%
carecia de cobertura social.

Diferenciamos 3 etapas: la primera correspon-
de a los afios 2013 y 2014 cuando solo se realizaron TH
y cirugias relacionadas con complicaciones (promedio
33,5 procedimientos de alta complejidad/afio). El se-
gundo periodo en el que comenzamos a realizar ciru-
gia hepatobiliar compleja comprende los afios 2015 al
2019, cuando aumentd marcadamente el nUmero has-
ta un promedio de 92,6 procedimientos de alta com-
plejidad anuales. El afio 2020, debido a la pandemia del
SARS-CoV-2, hubo una disminucién de los TH y el resto
de las cirugias, y disminuyd un 23% la actividad quirdr-
gica (64 procedimientos). Se incrementaron en los afios
2021y 2022, en este ultimo con 120 procedimientos de
alta complejidad (véase Tabla 1).

Trasplante hepdtico

Se realizaron 452 TH en 438 pacientes: 449
en pacientes adultos y 3 en pediatricos. En 14 se efec-
tuaron trasplantes dobles (hepatorrenales). Durante el
periodo analizado se realizaron en la Argentina 3719
trasplantes hepaticos con donante cadavérico en 33
centros habilitados, el 12,2% tuvieron lugar en el HEC
(fue el Unico centro de trasplante publico ubicado entre
los cinco primeros)*. Se implanté solo el |6bulo dere-
cho de higados partidos (SPLIT) en 134 pacientes; 30
de ellos se realizaron en el HEC, correspondiendo a un

m TABLA 1

Actividad asistencial por afio

Actividad 2013 2014 2015 2016
Trasplantes hepaticos 31 36 44 42
Hepatectomias 0 0 23 30
Biliares complejos 0 0 12 19
Otros 13 42 68 51

Consultas externas 63 240 470 594

2017 2018 2019 2020 2021 2022 Total
60 52 55 31 54 47 452
25 32 30 27 34 53 254
12 15 12 6 10 20 106
52 40 71 52 95 144 628

655 786 1138 848 1218 1473 7485



Cervantes JG y col. Desarrollo de una Unidad de Cirugia Hepatobiliar Compleja y Trasplante Hepdtico . Rev Argent Cir. 2023;115(4):345-355

347 A

22,4% de la actividad nacional y un 6,8% de toda la se-
rie del HEC.

Las etiologias mds frecuentes que motivaron el
trasplante fueron: la hepatopatia por virus C, hepatopa-
tia alcohdlica y hepatitis autoinmune (Tabla 2). Existié
asociaciénconhepatocarcinoma (HCC)en 138 pacientes.

Con respecto al método de inscripcion en lista
de espera, el 58% lo hizo a través del MELD (por sus
siglas en inglés, model of end liver disease) real, 31%
por puntos suplementarios/sistema de priorizacién
(MELD otorgado) y 11% por emergencia. Si se excluyen
puntos suplementarios y emergencias, el puntaje MELD
promedio en el momento del trasplante fue de 27. De
los 138 trasplantados por HCC, 112 accedieron a un
puntaje adicional por dicha patologia. Se realizaron 18
retrasplantes, 4 de ellos de pacientes que recibieron el
primer trasplante en otro centro y 14 (3,1%) en el HEC.
Los motivos fueron: rechazo crénico en 9, complicacio-
nes vasculares en 6, colangiopatia isquémica en 2 y falla
primaria de injerto en uno.

La sobrevida global del TH fue de 83%, 77% y
75% a 1, 3y 5 afios, respectivamente. (Fig. 1, a). La so-
brevida al afio con injerto SPLIT fue del 80% y el tiempo
promedio de internacién de 12 dias.

Evaluamos la mortalidad hospitalaria, en tres
periodos similares. (Fig. 1, b). La falla primaria del injer-
to se observé en 5 casos (1,1%) y solo un paciente pudo
ser retrasplantado.

Las complicaciones vasculares fueron 21
(4,6%): 10 trombosis arteriales agudas (8 desobstruc-
ciones arteriales con éxito y 2 Re-TH), 1 aneurisma de
arteria hepatica (reoperaciéon y re-TH), 5 trombosis
arteriales tardias (3 re-TH y 2 hemodinamia), 3 trom-
bosis portales (1 repermeabilizacién con Fogarty, 1
reconstruccion con Jump graft y 1 re-TH), 1 trombosis
arterial y portal aguda en paciente con lesién quirurgi-
ca de via biliar (LQVB) que presentd colangiocarcinoma
en explante y fallecid, y 1 estenosis portal tardia. Las
complicaciones biliares fueron 66 (14,6%): 39 estenosis

= TABLA 2

Métodos de inscripcion, tipo y etiologia de 452 trasplantes hepéticos

MELD 261 (58%)
PS/SPA 140 (31%)
Emergencia 51 (11%)
Trasplante hepatico 438 (97%)
Trasplante hepatorrenal 14 (3%)

Cirrosis alcohol 88 (19,4%)
Cirrosis HCV 86 (19%)
Hepatitis autoinmune 73 (16%)
Falla hepatica fulminante 48 (10,6%)
Colangitis biliar primaria 38 (8,4%)
Cirrosis NASH 25 (5,5 %)
Cirrosis criptogénica 21 (4,6%)
Re-Trasplante hepatico 18 (4%)
Cirrosis HCV cofactor alcohol 14 (3,1%)
Colangitis esclerosante primaria 9 (2%)
Cirrosis biliar secundaria 8(1,8%)
Cirrosis HBV 7(1,5%)
Poliquistosis hepatica 4.(0,9%)
Polineuropatia amiloidética familiar 4(0,9%)
Otras 10 (2,2%)

MELD: model of end liver disease. PS: puntos suplementarios.
SPﬁ:’|§istema de Priorizacion Argentino. NASH: esteatohepatitis no al-
cohdlica.

de anastomosis, 5 colangiopatias isquémicas, 5 fistulas
anastomaticas, 7 fistulas no anastomoticas, 8 litiasis co-
ledociana y 2 bilomas.

Hepatectomias

Se realizaron 254 hepatectomias: 188 menores
y 66 mayores (26%). Cincuenta y ocho (23%) por pato-

m FIGURA 1
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logias benignas, 155 (61%) por patologia maligna y 41
(16%) en donante vivo relacionado para TH. Las etiolo-
gias se resumen en la Tabla 3.

La morbilidad total fue del 27% y la mortalidad
intrahospitalaria de 2%. Se destaca la realizacion de 7
hepatectomias con reseccion vascular, 19 combinadas
con reseccion multivisceral, 7 ALPPS (por sus siglas en
inglés Associating Liver Partition and Portal vein liga-
tion for Sataged hepatectomy), 8 hepatectomias por
poliquistosis y 2 por LQVB.

Cuarenta y ocho resecciones se realizaron en
pacientes con diagnéstico de HCC, de los cuales 31
fueron pacientes cirréticos. La morbilidad en estos pa-
cientes significé un 47% (un 88% fueron complicaciones
menores), con un 2% de mortalidad. La sobrevida fue
de 82%, 75%y 71% a 1, 3y 5 afios, respectivamente. Se
realizaron 41 hepatectomias en donante vivo en 2 afios
y medio para trasplante pediatrico. Esto represent6 un
34% a la actividad de esta practica en la Argentina.

Procedimientos biliares complejos

Se efectuaron 106 derivaciones biliodigestivas:
53 fueron realizadas en pacientes LQVB, 7 de ellas abor-
dadas por via laparoscépica (2 requirieron conversion).
Y en 9 casos (17%) se realizd colangio-yeyuno anasto-
mosis (Tabla 4).

La morbilidad a 30 dias fue del 42%, en su ma-
yoria complicaciones menores (28%). La tasa de este-
nosis fue de 9,5% (n = 5), que se presentd luego de una
media de 17,2 meses. Dos de ellos fueron tratados con
éxito mediante dilatacion percutdnea, y los tres restan-
tes por reconfeccién de la hepato-yeyuno anastomosis.
En el periodo estudiado, 84 pacientes con LQVB fueron
evaluados y tratados, 40% presentaron LQVB comple-
jas®. El promedio anual de pacientes derivados con esta
patologia fue de 10,3/afio y descendidé a 3 en 2020,
para luego incrementarse a 19 en 2022. Veintiuna deri-
vaciones biliodigestivas fueron realizadas por estenosis
benignas en pacientes trasplantados (4,6% de todos los
TH); 14 de ellas fueron tratadas previamente mediante
protocolo de Roma sin éxito, mientras que en 18 casos
se obtuvo resolucidn de la estenosis con este método.

Los procedimientos realizados completamente
por abordaje laparoscépico fueron: 29 hepatectomias
menores y 4 mayores, y 10 derivaciones biliodigestivas.
En cuanto a los otros procedimientos no incluidos pre-
viamente (n = 628), podemos mencionar la colocacion
de 197 drenajes percutaneos, y procedimientos biliares
de menor complejidad como 27 colecistectomias lapa-
roscopicas y 9 exploraciones de via biliar con cierre pri-
mario. También se realizaron 17 duodenopancreatecto-
mias cefalicas y 3 esplenopancreatectomias distales. La
mortalidad de cirugia pancredtica fue del 5%.

Trecientos ochenta y tres (383) pacientes con
diagndstico de HCC fueron evaluados. De ellos, 138 ac-
cedieron al TH como principal tratamiento, 156 a TACE

m TABLA 3

Tipos y etiologia de 254 hepatectomias

Tipo de reseccion n (%)
Hepatectomia menor 188 (74)
Hepatectomia mayor 66 (26)
Etiologia

Patologia benigna 58(23)
Patologia maligna 155 (61)
Donante vivo relacionado 41 (16)
Patologia benigna

Adenoma 14 (24)
Hemangioma cavernoso 9(15,5)
Poliquistosis 8(13,8
Neoplasia quistica 8(13,8
Hidatidosis 5(8,6)
Hiperplasia nodular focal 2 13,4
Litiasis intrahepatica 2(3,4
Lave 2(3,4)
Otras 8(13,8)
Patologia maligna

Metastasis de CCR 53 (34)
HC 48 (31)
Cancer de vesicula biliar 12 (7,7)
Tumor de Klastkin 10 (6,5)
Colangiocarcinoma intrahepatico 8(5)
Metastasis de TNE 7 (4,5)
Otras metastasis 14 (9)
Otros tumores primarios 3(2)

LQVB: lesion quirurgica de via biliar. MTS: metastasis. CCR: cancer colo-
rrectal. HCC: hepatocarcinoma. TNE: tumor neuroendocrino.

m TABLA 4

Procedimientos biliares complejos

Derivaciones biliodigestivas n (%)
LQve 53 (50)
Abordaje abierto 43
Abordaje laparoscdpico 5
Estenosis biliar pos-TH 21(19,8)
Previo protocolo de Roma 14
Cirugia de primera instancia 7
Paliativa 11(10,4)
Colangiocarcinoma 6(5,7)
Panlitiasis coledociana 5(4,7)
Quiste de colédoco 4(3,8)
Colédoco-duodeno anastomosis previa 3(2,8)
Herida de arma de fuego 1(0,9)
Tumor neuroendocrino biliar 1(0,9)
Dehiscencia anastomotica 1(0,9)

LQVB: lesion quirdrgica de via biliar. TH: trasplante hepatico.

(por sus siglas en inglés, transcatheter arteria chemo-
embolization) (41 como terapia puente al TH), 48 a re-
seccion, 16 a tratamientos sistémicos, 1 a radiofrecuen-
ciay 24 a tratamiento paliativo’.

Con respecto al impacto nacional de la pan-
demia del SARS-CoV-2, las cirugias programadas dismi-
nuyeron en todos los centros y la escasez de donantes
afectd el nimero de TH®. En nuestra unidad, durante el
afno 2020, hubo una disminucién del 36,6% del total de
los procedimientos, del 44,8% de los TH y del 40% de los
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procedimientos biliares. EIl nimero de hepatectomias
no tuvo una disminucién significativa (39 versus 42)
pero realizamos 11 hepatectomias para donante vivo
relacionado. Las consultas externas también se vieron
afectadas en un 34%. Y durante el periodo de mayor
impacto (20 de marzo hasta el 16 de octubre de 2020)
pudimos realizar 21 hepatectomias, 16 TH y 5 deriva-
ciones biliodigestivas.

Investigacion, docencia y formacion continua

Se escribieron 6 capitulos en libros de la espe-
cialidad, hubo 12 publicaciones en revistas indexadas
en PubMed y 4 en otras, 44 presentaciones en congre-
sos argentinos de cirugia, 26 en otros congresos argen-
tinos y 31 en congresos internacionales. Se organizaron
7 jornadas y/o cursos en el HEC y 5 cursos a través del
Capitulo Argentino de la International Hepato Pancrea-
to Biliary Association (CA-IHPBA). Se obtuvieron 3 pre-
mios y 6 menciones.

A partir del afio 2015 se inicié el programa de
la residencia posbasica (un residente por afio), de 3
afios de duracidn y opcién a uno de jefatura. Para esto
se consideraron prioritarios la formacion asistencial,
tedrica y el desarrollo de habilidades y destrezas. Hubo
una participacion activa de los médicos residentes en
la actividad asistencial y en la mayoria de los procedi-
mientos.

Discusion

El municipio de Florencio Varela se encuentra
en la zona sur del gran Buenos Aires (2.2 corddn), a
unos 27 km del centro de la Ciudad Auténoma de Bue-
nos Aires. La poblacién es de 497 818 habitantes®. Alli
se ubica el Hospital El Cruce, primer centro de salud pu-
blico de alta complejidad del pais organizado para fun-
cionar en red. Es un hospital autarquico, que se financia
en forma conjunta con aportes del Estado Nacional y de
la provincia de Buenos Aires. Fue inaugurado en 2007 y
tiene un drea de influencia de mas de dos millones de
personas, considerando toda la red. La red se completa
con los hospitales Mi Pueblo de Florencio Varela, Evita
Pueblo de Berazategui, Iriarte de Quilmes, Oller de San
Francisco Solano, Ofiativia y Lucio Meléndez de Almi-
rante Brown. Se trata de establecimientos de mediana
complejidad que estaban obligados a derivar las pro-
blematicas complejas (patologia cardiaca que requeria
hemodinamia o cirugia cardiovascular, neurocirugia,
terapia pediatrica, procedimientos endoscopicos tera-
péuticos como ejemplos) a instituciones de La Plata o
CABAZ. Si bien no es facil definir alta complejidad, para
el HEC consiste en la capacidad de tratar pacientes con
patologias complejas que requieren un abordaje asis-
tencial, humano, tecnoldgico y estructural de alta es-
pecificidad o que no se pueda realizar en los hospitales

de la red®. El trabajo en red se enmarca en la estrategia
de integracion del sistema de salud de redes de servi-
cios de complejidad creciente en busca de una atencién
oportuna, equitativa y de calidad a través de acuerdos
interinstitucionales.

El HEC se posiciond, durante sus primeros
afios, como centro de referencia en ciertas especialida-
des (Neurocirugia, Cardiologia y Cirugia Cardiovascular,
Oftalmologia y Gastroenterologia). Entre los afios 2011
y 2012, la direccidn ejecutiva decidié que en un hospital
de alta complejidad debian realizarse trasplantes de or-
ganos. La actividad se inicid con trasplante de corazéony
de médula dsea. La Unidad de Trasplante Hepatico ini-
ci6 sus actividades (primer trasplante) a principios del
afio 2013 y rapidamente se transformé en un lugar de
referencia (recibié pacientes no solo de la red sino de
todo el pais) y se posicioné como uno de los principales
centros con el mayor nimero de trasplantes hepaticos
en pacientes adultos con donante cadavérico.

Desde diciembre de 2015 la Unidad tam-
bién esta habilitada para realizar trasplantes en pa-
cientes pediatricos, si bien la prioridad para este gru-
po de pacientes es el Hospital Garrahan (también
SAMIC [Servicio de Atencién Meédica Integral para
la Comunidad]). Posteriormente se inici6 un pro-
grama de trasplante renal motivado por la necesi-
dad de efectuar en un grupo de pacientes trasplante
doble (hepatorrenal). Evaluamos el impacto del ini-
cio de nuestra actividad de trasplante a en el dmbito
publico.

Destacamos que el acceso al TH en el siste-
ma publico para adultos de la Argentina se incremen-
to significativamente (40%) a partir del desarrollo del
programa del HEC, sin un impacto global, pero con un
importante beneficio para una poblaciéon que previa-
mente presentaba mayores dificultades para acceder
al TH. En cuanto a la comparacion entre la actividad
trasplantoldgica nacional y en el HEC, un tercio nues-
tros pacientes recibié “higados que nadie quiere” (in-
jertos rechazados previamente 12 veces), sin presentar
diferencias estadisticamente significativas en cuanto
a la falla primaria del injerto, extubacién temprana,
didlisis, estadia en Unidad de Terapia Intensiva (UTI) u
hospitalaria, sobrevida del injerto y del paciente'. Pu-
dimos evidenciar que la edad avanzada, SPLIT y dias de
UTI eran las principales causas de esos rechazos. Te-
niendo en cuenta la posicién en lista por puntaje MELD,
el tiempo de espera fue sustancialmente mds corto en
nuestro centro (19 dias vs, 57 dias); por otra parte, se
acepto casi la cuarta parte (22,5%) de los higados par-
tidos (SPLIT) distribuidos durante el periodo analizado.
Esto reflejé una amplia conducta de aceptacién de in-
jertos, sin perjuicio de la evolucién posterior de los pa-
cientes®?. Si bien el equipo incorporado tenia experien-
cia previa, la curva de aprendizaje en trasplante no solo
involucra al equipo quirargico sino a todo el hospital.
Podemos ver cémo al inicio, si bien aceptable, tuvimos
una tasa de mortalidad intrahospitalaria mas elevada
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en TH, que luego fue decreciendo en los siguientes pe-
riodos (véase Fig. 1, b). Los resultados de supervivencia
de pacientes e injertos han sido similares a los de se-
ries extranjeras’>!4, especialmente en los Ultimos afios
(véase Fig. 1, a).

En cuanto a la cirugia hepatobiliar, el hecho
de que todo el staff esté especializado permitié desde
el inicio tener cifras de morbimortalidad comparables
con los centros mas importantes'®. La incorporacion
de residentes permitié la formacidon de nuevo recur-
so especializado y el desarrollo de trabajos de inves-
tigacion clinica y docencia que consideramos ha sido
importante en estos afios. Pudimos demostrar que la
experiencia de cirugia laparoscdpica en patologia hepa-
tobiliar de alta complejidad puede aplicarse con baja
morbimortalidad en un centro publico que cuente con
las instalaciones apropiadas y personal experimentado.
La relacion positiva entre volumen y resultado en ciru-
gia hepatobiliar ha sido demostrada; la centralizacion
de la cirugia hepatica en hospitales especializados de
“alto volumen” ha ocupado un lugar destacado en el
debate sobre la mejora de la calidad de la asistencia

sanitaria. Los factores involucrados parecen ser: mejor
conocimiento de la anatomia, seleccién mas precisa de
los pacientes, perfeccionamiento de la evaluacién pe-
rioperatoria, asi como optimizaciéon del manejo de las
complicaciones. Estd bien establecido que un volumen
alto, en general, significa un mejor resultado, y muchos
estudios han demostrado una mortalidad mas baja y
tasas de supervivencia mas altas™°.

Nuestra Unidad en sus primeros 10 afios se
convirtié en un importante lugar de derivacion y refe-
rencia para la patologia hepatobiliar compleja, ocupa
un lugar destacado en TH de adultos con donante ca-
davérico, con estdndares de excelencia, y asiste a una
poblacién que previamente no accedia con facilidad a
tratamientos en este campo.

En conclusién, sobre la base de la experiencia
presentada es posible afirmar que la concentracién de
patologia hepatobiliar en un centro de alta complejidad
permitié alcanzar resultados similares a los comunica-
dos por series extranjeras.

El compromiso en los préximos aios es el man-
tenimiento y crecimiento de los mismos objetivos.

= ENGLISH VERSION

Introduction

Hepatobiliary and pancreatic surgery is a
subspecialty of general surgery. Centralizing the
disease in specialized centers can reduce morbidity
and mortality rates and improve long-term
outcomes. In Argentina, despite the long-standing
practice of hepatobiliary surgery as a subspecialty,
liver transplantation has enabled the possibility of
performing much more complex procedures. Before
2007, there were no high-volume public centers
with hepatobiliary surgery and liver transplantation
capabilities in the province of Buenos Aires. The high-
complexity Hospital El Cruce (HEC) working in network
was established in that year, with the aim of managing
high complexity diseases'®. The aim of the present
study was to describe the clinical and pathological
features and surgical outcomes of a series of patients
operated on in the Complex Hepatobiliary Surgery and
Liver Transplant Unit of Hospital El Cruce during its
first 10 years, as well as the scientific and educational
activity of its members.

Material and methods

We conducted a retrospective and descriptive
study of the health care and surgical activity performed
from January 1, 2013, to December 31, 2022. The
information was retrieved from a prospective database.
The procedures were classified according to their

complexity. High-complexity procedures included LT,
liver resections and complex biliary procedures. The
data analyzedin LT were etiology, situation in the waiting
list, type of transplant and survival. Comparative data
was retrieved from the Central Reporting and Statistics
of the National Organ Procurement and Transplantation
Information System of Argentina (SINTRA)*. The etiology,
type of liver resection performed®, morbidity and
mortality were analyzed. Complex biliary procedures
included bilio-digestive bypass procedures, either due
to bile duct resection or repair. Pancreatic surgeries
were only performed under exceptional circumstances,
as pancreatic diseases fell under the responsibility of
the department of general surgery. Teaching activity
(fellowship program and courses) and scientific activity
(publications and reports) during this period were
considered.

Results

The number of visits to the outpatient clinic
and surgical procedures experienced a steady increase,
resulting in a total of 7485 visits and 1440 procedures,
which were carried out on 947 patients (Table 1).

Of these, 800 (84.5%) patients lived in the
province of Buenos Aires, 589 lived in the outskirts of
Buenos Aires and 211 in the province’s inland. Fifteen
patients live in the City of Buenos Aires (CABA), and 132
in other provinces. Excluding transplant patients who
require a financial backer to be included on the waiting
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m TABLE 1

Health care activity by year

Activity 2013 2014 2015 2016
Liver transplantations 31 36 44 42
Liver resections 0 0 23 30
Complex biliary procedures 0 0 12 19
Other procedures 13 42 68 51
Outpatient clinic visits 63 240 470 594

list due to regulations of the Instituto Nacional Central
Unico Coordinador de Ablacién e Implante (INCUCAI),
61% did not have social security coverage.

We identified three stages: The first stage
covers the years 2013 and 2014 when we performed
only LT and transplant-related complications (average
33.5 high-complexity procedures per year). The second
period spans from 2015 to 2019. During this time,
we started with complex hepatobiliary surgeries,
resulting in a substantial rise to an average of 92.6
highly complex procedures annually. In 2020, the
SARS-CoV-2 pandemic resulted in a decrease in LTs and
other surgical procedures, causing a 23% decrease in
surgical activity (64 procedures). In 2021 and 2022, we
conducted 120 complex procedures (Table 1), resulting
in a significant surge.

Liver transplantation

A total of 452 LTs were carried out on 438
patients, comprising 449 adults and 33 pediatric cases.
Fourteen patients underwent combined liver and
kidney transplantation. During the analyzed period,
3719 LTs from deceased donors were performed in
Argentina at 33 authorized centers. Among them, the
HEC performed 12.2% of the transplants, being the only
public transplant center among the top five*. Only the
right lobe of split livers was implanted in 134 patients.
Of these patients, 30 underwent the procedure at HEC,
representing 22.4% of the national activity and 6.8% of
the entire HEC series.

The most common etiologies requiring LT
were chronic liver disease secondary to hepatitis C
virus infection, alcoholic liver disease and autoimmune
hepatitis (Table 2). An association with hepatocellular
carcinoma (HCC) was observed in 138 patients.

Registration for waiting list was determined by
the current model of end-stage liver disease (MELD) in
58% of cases, through standardized or non-standardized
exceptions (MELD exception system) in 31% and
based on emergency status in 11%. After excluding
additional points and emergencies, mean MELD score
was 27 at transplant. Of the 138 patients with HCC
undergoing LTs, 112 received additional points. A
total of 18 retransplantations were performed, 4 of

2017 2018 2019 2020 2021 2022 Total
60 52 55 31 54 47 452
25 32 30 27 34 53 254
12 15 12 6 10 20 106
52 40 7 52 95 144 628

655 786 1138 848 1218 1473 7485

= TABLE 2

Methods for registration, type and etiology of 452 livers
transplantations

Methods for registration in the waiting list n (%)
MELD 261 (58%)
AP/APS 140 (31%)
Emergency 51 (11%)
Type of transplantation

Liver transplantations 438 (97%)
Combiend liverand kidney transplantations 14 (3%)
Etiologies

Alcoholic cirrhosis 88 (19.4%)
HVC-related cirrhosis 86 (19%)
Autoimmune hepatitis 73 (16%)
Fulminant hepatic failure 48 (10.6%)
Primary biliary cholangitis 38 (8.4%)
NASH-related cirrhosis 25 (5.5 %)
Cryptogenic cirrhosis 21 (4.6%)
Liver retransplantations 18 (4%)
Alcohol intake and HVC-related cirrhosis cofactor 14 (3.1%)
Primary sclerosing cholangitis 9 (2%)
Secondary biliary cirrhosis 8(1.8%)
HVB-related cirrhosis 7(1.5%)
Polycystic liver disease 4(0.9%)
Familial amyloid polyneuropathy 4(0.9%)
Others 10 (2.2%)

AP: additional points; APS: Argentine Prioritization System; HVC: hepatitis
B virus; HCV; hepatitis C virus; MELD: model of end liver disease; NASH:
non-alcoholic steatohepatitis

them in patients who received their first transplant at
another center and 14 (3.1%) at the HEC. The reasons
for retransplantation were chronic rejection in 9 cases,
vascular complications in 6, ischemic cholangiopathy in
2 and primary graft dysfunction in 1.

Overall survival of LT was 83%, 77% and 75%
at 1, 3 y 5 years, respectively (Figure 1, a). One year
survival after split LT was 80% and mean length of
hospital stay was 12 days.

In-hospital mortality was evaluated in three
similar periods (Figure 1, b) Primary graft dysfunction
occurred in 5 cases (1.1%) and only one patient could
be retransplanted.

There were 21 vascular complications (4.6%):
10 acute arterial thromboses resulting in 8 successful
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a) Survival of liver transplantation and combined liver and kidney transplantation. b) In-hospital mortality of liver transplantation by periods.

arterial revascularizations and 2 retransplantations;
1 case of hepatic artery aneurysm requiring
reoperation and retransplantation; and 5 late arterial
thrombosis cases resulting in 3 retransplantations
and 2 percutaneous interventions, 3 cases of portal
vein thrombosis (1 treated with catheter-directed
thrombolysis, 1 with jump graft reconstruction, and 1
requiring retransplantation), 1 case of acute arterial
and portal thrombosis in a patient with bile duct
injury (BDI) who presented with cholangiocarcinoma
in explant and subsequently died, and 1 case of late
portal vein stenosis. Biliary complications occurred
in 66 cases, (14.6%) and included 39 anastomotic
strictures, 5 cases of ischemic cholangiopathy, 5 cases
of anastomotic fistulas, 7 non-anastomotic fistulas, 8
cases of choledocholithiasis, and 2 cases of bilomas.

Liver resections

A total of 254 liver resections were performed,
comprising 188 minor hepatectomies and 66 major
hepatectomies (26%). Fifty-eight cases (23%) were
related to benign liver diseases, 155 (61%) to
malignancies, and 41 (16%) were associated with living
donor transplants. The etiologies are summarized in
Table 3.

Overall morbidity was 27% and in-hospital
mortality was 2%. Of note, 7 hepatectomies involved
vascular resection, 19 were combined with multivisceral
resection, 7 were associating liver partition and
portal vein ligation for staged hepatectomy (ALPPS)
procedures, 8 were hepatectomies for polycystic liver
disease, and 2 were for bile duct injuries (BDI).

Forty-eight resections were performed in
patients diagnosed with HCC, and among them 31 were
cirrhotic patients. Morbidity in these patients was 47%
(88% were minor complications), with a 2% mortality
rate. Survival rate at 1, 3, 5 and 5 years were 82%, 75%

and 71%, respectively. Forty-one liver resections were
performed for living donor transplants in pediatric
patients over a 2.5-year period. This represents 34% of
the activity of this practice in Argentina.

Complex biliary procedures

A total of 106 bilio-digestive bypass procedures
were carried out, 53 in patients with BDI; 7 of these
procedures were through laparoscopy, but 2 of them
required conversion. Hepaticojejunostomy  was
performed in 9 cases (17%) (Table 4).

Thirty-day morbidity was 42%, and most cases
were minor complications (28%). Strictures occurred
in 9.5% of the cases (n = 5) within a median of 17.2
months. Two patients were successfully managed
with percutaneous dilation and the other 3 required
reconstruction of the hepaticojejunostomy. During the
study period, 84 patients with BDI were evaluated and
managed; 40% of them presented complex BDIs®. The
average number of patients referred with this condition
was 10.3/year, which decreased to 3 in 2020, but
rose to 19 in 2022. Twenty-one bilio-digestive bypass
procedures were performed for benign strictures in
transplant patients (4.6% of all LT); 14 of them had
been previously unsuccessfully managed using the
Rome protocol, while 18 cases were successfully solved
with this method.

There were 29 minor liver resections, 4 major
liver resections and 10 bilio-digestive bypass procedures
entirely performed by laparoscopic approach. The
other procedures not previously included (n = 628),
were percutaneous drainage catheter placement (n =
197), and less complex biliary procedures such as 27
laparoscopic cholecystectomies and 9 cases of biliary
tractexploration with primary closure. Other procedures
included 17 cephalic pancreaticoduodenectomies and
3 splenectomies and distal pancreatectomies. The
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mortality rate of pancreatic surgery was 5%.

A total of 383 patients with diagnosis of HCC
were evaluated. Of these, 138 received LT as the
primary treatment, 156 underwent transcatheter
arterial chemoembolization (TACE) with 41 as a bridge
to LT, 48 underwent liver resection, 16 received systemic
treatments, 1 underwent radiofrequency ablation, and
24 received palliative treatment’.

Regarding the national impact of the SARS-
CoV-2 pandemic, scheduled surgeries decreased at all
centers and the number of LTs was affected by donor
shortages®. During 2020, the number of procedures in
our unit decreased by 36.6%, and there was a 44.8%
decrease in LTs and 40% decrease in biliary procedures.
The number of hepatectomies did not decrease
significantly (39 versus 42) but we performed 11 living
related donor hepatectomies. The number of outpatient
clinic visits decreased by 34%. During the period with
the highest impact (March 20 through October 16,
2020), we were able to perform 21 hepatectomies, 16
LTs and 5 bilio-digestive bypass procedures.

Research, teaching and continuous education

We wrote six chapters in books of the specialty,
published 12 articles in journals indexed in PubMed
and 4 in other journals, performed 44 presentations in
Argentine congresses of surgery, 26 in other Argentine
congresses and 31 in international congresses. The HEC
hosted 7 conferences and courses, while the Argentine
Chapter of the International Hepato Pancreato Biliary
Association (AC-IHPBA) organized 5 courses. Finally, we
received 3 awards and 6 mentions.

Since 2015, we have started with the fellowship
program with one fellow per year. The program has a
duration of three years and includes an option for a
chief resident. We prioritize health care, theoretical
training, and the development of skills and abilities.
Fellows actively participate in health care activities and
in most procedures.

Discussion

Florencio Varela is in the southern area of
Great Buenos Aires (2nd belt), about 27 km from
downtown Buenos Aires, and has a population of
497,818 inhabitants®. Hospital El Cruce is the nation’s
first high-complexity health care center within the
public system structured for network collaboration.
It is a self-sufficient hospital jointly funded by the
national government and the province of Buenos Aires.
It was opened in 2007 and has an area of influence of
more than two million people, considering the entire
network. The network is made up of the following
hospitals: Mi Pueblo in Florencio Varela, Evita Pueblo
in Berazategui, Iriarte in Quilmes, Oller in San Francisco
Solano, Ofativia and Lucio Meléndez in Almirante
Brown. These medium complexity hospitals had to refer
complex conditions (cardiovascular diseases requiring

= TABLE 3

Type and etiology of 254 liver resections

Type of resection n (%)
Minor liver resection 188 (74)
Major liver resection 66 (26)
Etiology

Benign diseases 58 (23)
Malignancies 155 (61)
Living-related donor 41 (16)
Benign disease

Adenoma 14 (24)
Cavernous hemangioma 9(15.5)
Polycystic liver disease 8 &13.8
Cystic neoplasm 8(13.8
Hydatid disease 5(8.6)
Focal nodular hyperplasia 2 {3.4:
Intrahepatic duct lithiasis 2(3.4
BD! 2(34)
Others 8(13.8)
Malignancies

Colorectal liver metastasis 53 (34)
HCC 48 (31)
Gallbladder cancer 12 (7.7)
Klatskin tumor 10 (6.5)
Inthrahepatic cholangiocarcinoma 8(5)
NET metastasis 7(4.5)
Other metastasis 14(9)
Other primary tumors 3(2)

BDI: bile duct injury; HCC: hepatocellular carcinoma; NET: neuroendocrine
tumor

m TABLE 4

Complex biliary procedures

Bilio-digestive bypass n (%)
BDI 53 (50)
Open approach 48
Laparoscopic approach 5
Bile duct stricture after LT 21(19.8)
Rome protocol first 14
Surgery first 7
Palliative 11(10.4)
Cholangiocarcinoma 6(5.7)
Common bile duct lithiasis 5(4.7)
Choledocal cyst 4(3.8)
Previuos choledochoduodenostomy 3(2.8)
Gunshot injury 1(0.9)
Biliary neuroendocrine neoplasm 1(0.9)
Anastomotic dehiscence 1(0.9)

BDI: bile duct injury LT: liver transplantation

interventional cardiology procedures or cardiovascular
surgery, neurosurgery, pediatric intensive care, or
therapeutic endoscopy, among others) to institutions in
La Plata or the city of Buenos Aires?. Although defining
high complexity is challenging, the HEC considers it as
the ability to manage patients with complex diseases
that demand precise care, as well as a highly specific
human, technological and structural approach, or that
cannot be provided by the hospitals in the network3.
Networking is part of the health system’s strategy to
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integrate service networks of increasing complexity, to
provide timely, equitable and high-quality care through
inter-institutional agreements.

During its first years, the HEC became a referral
center for certain specialties (neurosurgery, cardiology
and cardiovascular surgery, ophthalmology and
gastroenterology). Between 2011 and 2012, the board
of directors made the decision that a high-complexity
hospital must perform organ transplants. The activity
started with heart transplantation and bone marrow
transplantation. The activities of the Liver Transplant
Unit began in early 2013 with the initial LT procedure.
Soon afterwards, it earned a reputation as a referral
center, taking in patients not only within the network
but also from all over the country. It has since become
one of the leading centers, performing the highest
number of liver transplants in adult patients using
cadaveric donors.

Since December 2015, the unit has also been
authorized to perform pediatric transplants, although
the priority for this group of patients is Hospital
Garrahan, which is also considered a comprehensive
community health care service. The kidney transplant
program started later, motivated by the need for
performing combined liver and kidney transplantation
in a group of patients. We evaluated the impact of
initiating our transplant activity in the public setting.

Access to liver transplants for adults in
Argentina’s public health care system significantly
increased by 40% following the launch of the HEC
program. Although the impact of this program was not
global, it has been especially beneficial for a population
that previously faced challenges accessing LT. When we
compared the national transplant activity with that of
the HEC, we saw that one-third of our patients received
“livers that nobody wants”® (grafts rejected 12 times
before) without statistically significant differences in
terms of primary graft dysfunction, early extubation,
dialysis, length of stay in the intensive care unit (ICU),
length of hospital stay, or graft and patient survival.
Elder patients, SPLIT and length of stay in ICU were
the main causes of graft rejection!!. Considering the
position on the waiting list determined by MELD score,
the waiting time was substantially shorter in our center
(19 days vs. 57 days); moreover, almost a quarter
(22.5%) of the split livers distributed during the period
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Infeccion de los espacios profundos del cuello de origen dentario
Odontogenic deep neck infections
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RESUMEN

Antecedentes: los pacientes con infecciones cervicales pueden presentar cuadros de extrema gravedad
que ponen en riesgo su vida. Parece increible que en pleno siglo XXI alguien muera por la infeccion de
una muela, pero es real.

Objetivo: describir los resultados con el diagndstico y tratamiento de una serie de pacientes con
infecciones de los espacios profundos del cuello de origen dentario, y establecer criterios para su
manejo.

Material y métodos: se realizé un estudio descriptivo y retrospectivo a partir de los registros en nuestra
base datos entre septiembre de 2006 y junio de 2022. Se incluyeron sélo pacientes con infecciones
cervicales de origen dentario. Se evaluaron las variables demograficas, las relacionadas al origen de la
complicacion, el tratamiento realizado y la evolucién de los pacientes.

Resultados: la muestra quedoé conformada por 499 pacientes, con promedio de edad de 29 afios (12-
70); 288 (57.7%) eran hombres. Consultaron en forma tardia 269 (53,9%) y se automedicaron en
forma inicial 271 pacientes (54.3%). La mayoria no habia recibido tratamiento de la pieza dentaria en
el centro de atencidn primaria. Se realizd tratamiento quirurgico 267 casos (53.5%), y el resto pudo
tratarse de forma conservadora. La evolucion fue favorable en 497 pacientes (99.6 %), y dos fallecieron
por mediastinitis.

Conclusion: las infecciones odontégenas deben ser diagnosticadas y tratadas apropiadamente en
forma precoz a fin de evitar cuadros de extrema gravedad. Las campafias de educacién poblacional
y la instruccién de los médicos/odontdlogos de centros de atencidn primaria y servicios de guardia
podria mejorar esta problematica.

B Palabras clave: infeccion cervical profunda, infeccién odontogénica, absceso cervical.

ABSTRACT

Background: Patients with deep infections may present with extremely serious and life-threatening
conditions. It is unbelievable that someone could die from a molar infection in the 21st century, but
itis real.

Objective: The aim of the present study is to describe the diagnosis and treatment results of a series
of patients with odontogenic deep neck infections, and to establish criteria for the management of
these infections.

Material and methods: We conducted a retrospective and descriptive study based on records from
a database from September 2006 to June 2022. Only patients with odontogenic deep neck infections
were included. The demographic variables, those related to the origin of the complication, the
treatment performed, and the patients’ progress were evaluated.

Results: The sample was made up of 499 patients; mean age was 29 years (12-70) and 288 (57.7%)
were men. Late visits and self-medication were recorded in 269 patients (53.9%) and 271 patients
(54.3%), respectively. Most of them had not received treatment for the affected tooth at the primary
healthcare center. Surgical treatment was performed in 267 cases (53.5%), and the rest were managed
with conservative approach. The disease had a favorable course in 497 patients (99.6%) and two
patients died of mediastinitis.

Conclusion: Odontogenic infections should be adequately diagnosed and treated correctly and early
to avoid extremely serious complications. Population-based educational campaigns and training for
physicians and dentists working in primary care centers and emergency departments could improve
this issue.

B Keywords: deep neck infections, odontogenic infection, cervical abscess.
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Introduccion

Las infecciones profundas del cuello son una
preocupacion constante en los servicios de urgen-
cias. Habitualmente no suele haber una conducta
estandarizada para el manejo de estos casos y en oc-
asiones se hace dificil la toma de decisiones. La falta
de cuidado de la salud bucal, tendencia a la automedi-
cacion, falta de educacién en prevencién y las variables
socioecondmicas regionales, son factores habituales
que favorecen el desarrollo de las complicaciones. Estos
pacientes pueden presentar cuadros de extrema grave-
dad que ponen en riesgo su vida'. Parece increible que
en pleno siglo XXI alguien muera por la infeccion de una
muela, pero es real. El objetivo del presente trabajo fue
describir los resultados con el diagndstico y tratamiento
de las infecciones odontégenas de los espacios profun-
dos del cuello, y establecer criterios para el diagndstico
temprano de la patologia como asi también pautas para
su tratamiento.

Material y métodos

Se realizé un estudio de disefio retrospectivo y
descriptivo a partir de los registros de una base datos,
durante el periodo comprendido entre septiembre de
2006 y junio de 2022. El criterio de inclusidn fue pa-
cientes con infecciones cervicales profundas sélo de
origen dentario y que, por su cuadro clinico, requirieron
internacion. Para ello se tuvieron en cuenta la presen-
cia de uno o mas de lo siguientes sintomas: alteracion
de estado general, fiebre, dolor cervical, trismo, tume-
faccién a nivel submandibular, disfagia o enrojecimien-
to de la piel del cuello. El antecedente de dolor dentario
debia ser claro para incluirlos en la muestra.

Fueron excluidos aquellos que pudieron ser
tratados en forma ambulatoria por presentar infec-
ciones leves localizadas a nivel intraoral y los que pre-
sentaban infecciones cervicales de otro origen (amig-
dalas, faringe, perforaciones de faringe o eséfago por
cuerpo extrafio entre otras).

m FIGURA 1

Se evaluaron las variables sexo, edad, pieza
dentaria afectada, gérmenes involucrados, momen-
to de la consulta del paciente (temprana o tardia),
afecciones comoarbidas, automedicacion, antibioticos
indicados en consultas previas, tipo de tratamiento y
evolucion de los pacientes. Se realizd cultivo en forma
aleatoria o en casos de evolucion térpida. Se analizé la
utilidad de los métodos complementarios empleados y
se analizaron también los factores que pudieron favore-
cer a que se establezca esta complicacion.

Resultados

La muestra quedd conformada por 499 pa-
cientes, de los cuales 288 (57,7%) eran hombres. El ran-
go etario estuvo comprendido entre los 12 y 70 afios
con un promedio de 29 afios.

En 437 casos (87,5%) el elemento dentario
afectado estaba ubicado en el maxilar inferior, y en
62 casos (12,5%) en el maxilar superior. En cuanto al
momento de consultar a un odontélogo o médico, 269
pacientes (53,9%) lo hicieron en forma tardia (varios
dias desde el inicio de los sintomas) y el resto en forma
rapida o inmediata.

Se automedicaron en forma inicial 271 pa-
cientes (54,3%), de los cuales el 50.9% lo hizo con amox-
icilina. De los que tuvieron asistencia profesional, 161
(65,2%) recibid tratamiento con penicilina y derivados,
sin inhibidores de la B-lactamasa, antibidtico consider-
ado no adecuado para ese momento de la infeccién.
Sélo 49 pacientes concurrieron o fueron derivados de
centros periféricos (centros de salud) con la exodoncia
realizada.

Una vez internados, en 267 pacientes (53,5%)
se debid realizar algin tipo de procedimiento quirur-
gico. En 248 oportunidades, se realizd el drenaje del
espacio submaxilar por medio de una incision a unos
4 cm (dos traveses de dedo) por debajo de la mandi-
bula y de 3 a 4 cm de extension, debridamiento de los
tejidos y se atravesd el musculo milohioideo hasta con-
tactar la mucosa de piso de boca. (Fig. 1) En la mayoria

Incisién para drenaje de absceso de celda
submaxilar. A: emplazamiento de incision
4 c¢cm por debajo de reborde mandibular.
B: herida semicerrada, con lamina de
latex.



B 358

Notti Ay col. Infeccion de los espacios profundos del cuello de origen dentario. Rev Argent Cir. 2023;115(4):356-364

de las oportunidades este drenaje pudo realizarse con
anestesia local.

El segundo procedimiento en frecuencia, em-
pleado en 14 casos, fue la cervicotomia amplia, uni o
bilateral, en las cuales se realizé drenaje de todos los
espacios del cuello afectados, llegando siempre hasta
el espacio prevertebral retrofaringeo/retroesofagico
y hasta el mediastino superior, siempre con anestesia
general.

Por Gltimo, en los casos de mediastinitis insta-
ladas, se realizd en conjunto con el equipo de cirugia
toracica una cirugia combinada, la cual consistio en cer-
vicotomia amplia con toracotomia o toracoscopia en el
mismo tiempo quirurgico. Este procedimiento fue efec-
tuado en 5 casos.

En 174 oportunidades (34,9%), y una vez des-
cartada una coleccién a través de la TAC, los pacientes
pudieron ser tratados en forma conservadora con an-
tibidticos y observacion estricta, y lograron resolver su
cuadro sin necesidad de cirugia. Por ultimo, en 58 casos
(11,6%) al sacar la pieza dentaria se logro el drenaje de
pus a través del alveolo y esto fue suficiente para resol-
ver la infeccion. Este tipo de drenaje intraoral sdlo se
realizé en casos leves y muy seleccionados.

El antibidtico utilizado en todos los casos, in-
dependientemente del tipo de conducta adoptada, fue
ampicilina-sulbactam 1,5 gr cada 6 horas EV, y cuando
el paciente era dado de alta continuaba con amoxici-
lina-clavuldnico via oral hasta completar en total un
tratamiento entre 10 a 14 dias. En todos los casos se
realizd la exodoncia del elemento causal en forma in-
mediata o dentro de las primeras 12 horas.

Al evaluar las afecciones comdrbidas observa-
mos que sélo 23 pacientes presentaban alguna, ya que
la mayoria de la serie estd compuesta por gente relati-
vamente joven y sana. (Tabla 1).

La evolucién fue favorable en 497 pacientes
(99,6 %), y dos enfermos fallecieron por mediastinitis
(0,4%). Uno era un vardn de 20 aios sin enfermedades
comoérbidas.

El periodo de internacién fue muy variable, y
se otorgo el alta una vez que se determinaba que la se-
crecion por la herida era minima, que ya no requeria
lavados y que podia ser manejado por el paciente con
curaciones planas.

m TABLA 1

Afecciones comorbidas en 449 pacientes con infecciones de los
espacios profundos del cuello de origen odontdgeno

Afecciones comdrbidas n
Diabetes 17
Leucemia 2
Aplasia medular y diabetes 1
HIV 1
Lupus 1
AR 1
TOTAL 23

Discusion

Las complicaciones a partir de la infeccién de
una pieza dentaria pueden ser graves y aun mortales?,
pasando por la etapa de infeccidon intraoral, infeccion
a nivel cervical y posteriormente infeccién mediastinal.
Cada etapa es progresiva y tiene relacion directa con
lo precoz o tardio del diagndstico y tratamiento corres-
pondiente. Es crucial el diagndstico y tratamiento tem-
prano en el prondstico del paciente?.

Las piezas dentarias que con mayor frecuencia
originan estas infecciones son los molares inferiores, y
esto tiene relacidn directa con la anatomia de la pieza
dentaria y el tamafo de sus raices, las cuales quedan
cerca o por debajo de la linea de insercion del musculo
milohioideo®*, lo cual permite el paso de la infeccidn al
cuello con mayor facilidad.

Antes de la era antibidtica la faringitis y la
amigdalitis eran la causa principal de abscesos profun-
dos de cuello. Hoy en dia la gran mayoria se originan a
partir de una infeccién dentaria*®. Los porcentajes en
relacidn a las causas (infeccion de amigdalas, faringe,
foco odontégeno, perforacidon por ingesta de cuerpo
extrafio, etc.) son variable en la literatura, En nuestra
serie el origen dentario representd alrededor del 90%
de las causas de infecciones cervicales profundas.

En cuanto a los factores favorecedores que
propiciaron el desarrollo de celulitis extensas o absce-
sos, en la serie aqui presentada, fue posible advertir
que la consulta tardia y la automedicacion fueron fac-
tores propios del paciente, la falta de atencion inme-
diata en centros de atencion primaria fue un que atafe
a las politicas sanitarias, y el mal uso de antibidticos, la
exodoncia postergada y en algunos casos la poca im-
portancia que se le da al cuadro inicial fueron factores
del profesional que asiste.

A pesar de que se tiende a pensar que los
pacientes que se complican a partir de una infeccion
dentaria tienen alguna afeccién comdérbida, en nues-
tra serie como en la mayoria, los pacientes fueron jo-
venes'®” y sin factores predisponentes. Si bien cuando
alguna afeccién comorbida esta presente (ej., diabetes,
leucemia, etc.) el cuadro suele ser mas peligroso, no
debe pensarse en forma inversa al evaluar un paciente
en guardia y suponer que por no tener comorbilidades
esimprobable que esté desarrollando un proceso infec-
cioso extenso.

Es de mencionar que en los sectores de nivel
socioecomico-cultural mas bajo el indice de presenta-
cién es mas alto, segun lo expresado por otros auto-
res’®. Esto estaria relacionado a una menor higiene de
la cavidad oral y menor tendencia a la consulta profesio-
nal (por molestias o preventivo). El estado nutricional
seria un factor a estudiar en este grupo, pero no ha sido
investigado en ninguno de los articulos consultados.

La presentacion clinica puede ser variable, se-
gun sea el momento de la consulta. Signos y sintomas
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como dolor en el cuello, fiebre, tumefaccién en algin
sector del cuello, enrojecimiento de la piel cervical,
elevacion de piso de boca y lengua, trismo, taquicar-
dia, taquipnea y odinofagia/disfagia, cambios en la voz,
son los que debemos buscar al examinar al paciente.
No obstante, creemos que es necesario anticiparse a
la presentacion florida del cuadro, y que es necesario
internar y estudiar a todo paciente que presente uno
0 mas de los siguientes sintomas: dolor en el cuello,
trismo, tumefaccion o edema. La fiebre si bien es un
dato importante puede estar oculta por la automedi-
cacion o medicacién indicada previamente. En caso de
estar presente como Unico dato junto con odontalgia,
seria suficiente para un estudio por imagenes. Este es a
nuestro criterio, la conducta que debe tener el médico
de guardia para seleccionar a los pacientes que deben
ser internados y estudiados.

Es de destacar que hay pacientes con infeccio-
nes profundas evolucionadas con cuellos que pueden
no presentar datos clinicos que impresionen de grave-
dad, lo que hace mas dificil el de diagndstico®.

La mediastinitis es la complicacion mas temida,
con un alto indice de mortalidad®?.

Las fascias del cuello dividen los diferentes
compartimientos a través de los cuales se disemina
la infeccidn y se puede establecer finalmente comu-
nicacién con el térax. Cuando la infeccidn iniciada en
la boca llega al espacio retrofaringeo/prevertebral se
constituye lo que nosotros consideramos en Ilamar un
“tobogan” que lleva rapidamente el material purulento
hasta el mediastino y eso explica por qué en algunos
casos el proceso de agravamiento del paciente se pro-
duce en pocos dias e incluso en pocas horas.

Existen también complicaciones a distancia
como la endocarditis, la meningitis, absceso cerebral,
etc., que si bien son menos frecuentes son extremada-
mente graves?.

= FIGURA 2

A ; B

A: Tomografia que muestra coleccion. B: Tomografia que muestra aire libre.

Los gérmenes causantes de la infeccion son
Gram positivos como Streptococcus viridans, Staphylo-
coccus epidermidis, y Staphylococcus aureus, Gram
negativos como Escherichia coli, Klebsiella oxytoca, y
Haemophilus influenza.

Hay presencia de microorganismos aerobios
en todos los pacientes y anaerobios como Peptostrep-
tococcusy Fusobacterium en un 50% de las muestras®.

En nuestra serie el hecho de realizar cultivos
no aporté al tipo de tratamiento ni al resultado final,
no obstante, creemos que es prudente realizarlo ante
la posibilidad de apariciéon de una especie en particular
que requiera un antibidtico especifico.

La TAC con contrate EV es el método de elec-
cién y el que mayores datos aporta®®. No sélo indica el
lugar de coleccidn, sino que marca la extensién de la
enfermedad. Por este motivo debe ser solicitada como
TAC de macizo craneo facial (o cabeza) cuello y medias-
tino con contraste endovenoso.

En la etapa inicial de nuestra serie, por una
cuestion de costos, selecciondabamos los pacientes y
algunos fueron diagnosticados correctamente con eco-
grafia y puncidn sin necesidad de tomografia. No obs-
tante, estamos de acuerdo en que, de ser factible, debe
realizarse en todos los casos, lo cual es nuestra prac-
tica hoy en dia. En la Tomografia deben buscarse co-
lecciones y también la presencia de “burbujas de aire”
que corresponden a gas libre producido por gérmenes
anaerobios (Fig. 2).

Una vez instalado el proceso infeccioso en el
cuello, debe valorarse correctamente la extension del
drenaje necesario.

Las colecciones submaxilares requieren un dre-
naje profundo, que atraviese el musculo milohioideo.

Cuando la infeccidn se ha generalizado, el dre-
naje del cuello debe ser amplio, con drenaje de todos
los compartimentos y abundante lavado.
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Nosotros utilizamos la cervicotomia transversa
mas alld del borde anterior del esternocleidomastoi-
deo (uni o bilateral) y realizamos flap superior hasta la
proximidad del mentdn, y flap inferior hasta el hueco
supraesternal; luego se exploran todos los comparti-
mientos que determinan las fascias cervicales, sin omi-
tir el retrofaringeo y la vaina carotidea.

El drenaje percutaneo ha sido propuesto por
algunos autores. Otros, entre los que nos incluimos,
creemos que puede ser util en colecciones pequefias
y en paciente sin evidencia de complicacién mayor®. Es
nuestra preferencia claramente el drenaje abierto y no
hemos utilizado drenajes percutaneos.

Hay acuerdo en la literatura respecto a que el
tratamiento de la pieza dentaria afectada (en la mayo-
ria de los casos exodoncia) debe ser realizado lo antes
posible!®. Esto constituye junto con el antibidtico y el
drenaje del absceso (cuando corresponde), uno de los
tres pilares del tratamiento. En notoria la mejoria del
paciente al realizar la exodoncia. Esimportante aclarar
que se puede y se debe realizar la exodoncia ante una
infeccion ya instalada (realizar profilaxis segun protoco-
lo de infectologia), que la anestesia local si hace efecto
en el tejido inflamado, aunque sea mas lento lograrlo, y
que el trismo no es una contraindicacion de exodoncia,
ya que al colocar la anestesia troncular el trismo cede
en forma parcial pero lo suficiente para posibilitar la
operatoria intraoral.

En nuestra serie todas las exodoncias se reali-
zaron dentro de las 24 horas, y en la mayoria dentro de
las 12 horas.

Es muy importante seleccionar adecuadamen-
te el tipo de anestesia a utilizar. En la mayoria de los
casos se pueden realizar drenajes bajo anestesia local
ya que la coleccidn mas frecuente se ubica en la celda
submaxilar, y este espacio es pasible de este proceder.
Hay coincidencia en esto con otros grupos que reportan
un 70% de procedimientos bajo anestesia local y 30%
con generall. El problema surge si tenemos que realizar
anestesia general. En este caso el trismo y la alteracién
anatomica regional por la inflamacion es un tema de

suma importancia que se debe tener en cuenta para
poder asegurar la via aérea. Debe haber una comunica-
cion fluida con el anestesista previo al procedimiento.
Consideramos de gran importancia contar con video
laringoscopio o fibrobroncoscopio. La traqueostomia
es un punto de discusion entre diferentes autores®.
Nosotros la utilizamos como ultimo recurso ya que
creemos que es agregar otra potencial complicacion al
realizarla sobre un tejido infectado. En caso de decidir
una traqueostomia consideramos importante que esta
sea realizada al iniciar el procedimiento y bajo aneste-
sia local. No es prudente intentar intubar al paciente,
inflamar alin mas los tejidos de hipofaringe-laringe y
luego de esto proponer la traqueotomia bajo situacion
de emergencia.

En nuestra serie la mayoria de los pacien-
tes pudieron ser intubados (intubacién orotraqueal-
asistida). Un paciente fue sometido a traqueotomia
vigil, y en otro se decidid la traqueotomia al finalizar
el procedimiento por sugerencia del anestesista que
considerd riesgosa la extubacién. Cabe aclarar que
también se puede considerar enviar intubado el pa-
ciente a terapia intensiva luego de la cirugia para que
sea extubado en las siguientes 24 a 48 horas cuando
los pardmetros de via aérea indiquen que es segura la
extubacién.

En conclusion, las infecciones cervicales pro-
fundas deben ser tratadas correctamente en forma
precoz y no ser subestimada. En concordancia con la
literatura?, vemos que la dilacién en el tiempo es una
de los elementos mas perjudiciales que pone en riesgo
la vida del enfermo. Debemos trabajar en campafias de
educacién poblacional y en la instruccidn de los médi-
cos/odontdlogos de centros de atencidn primaria como
asi también aquellos que hacen guardia en centros de
mayor complejidad.

Por ultimo, debemos mencionar que el trata-
miento de una infeccién cervical de causa dentaria se
basa en tres pilares a ejecutar en forma simultanea: an-
tibidtico, drenaje quirurgico si corresponde, y exodon-
cia de la pieza que origind el proceso.

= ENGLISH VERSION

Introduction

Deep neck infections are a constant concern
in emergency departments. There is no standardized
approach for the management of these cases and
decision-making is sometimes difficult. The lack of
oral health care, the tendency to self-medication, the
absence of education in prevention and the regional
socioeconomic variables are common factors that favor
the development of complications. These patients may
present with extremely serious and life-threatening
conditions®. It is unbelievable that someone could

die from a molar infection in the 21 century, but it
is real. The aim of the present study was to describe
the diagnosis and treatment results of odontogenic
infections of the deep neck spaces, and to establish
criteria for the early diagnosis and treatment of these
infections.

Material and methods

We conducted a retrospective and descriptive
study based on records from a database from
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September 2006 to June 2022. The inclusion criterion
was patients with odontogenic deep neck infections
requiring hospitalization due to their clinical condition.
The presence of one of the following symptoms or
greater was considered: impaired general status, fever,
neck pain, trismus, submandibular swelling, dysphagia
or neck redness. The history of dental pain had to be
clear to include patients in the sample.

Patients were excluded if they could be treated
on an outpatient basis due to mild intraoral infections or
if they had neck infections due to other sources (tonsils,
pharynx, or pharyngeal or esophageal perforations due
to foreign bodies, among others).

The following variables were evaluated: sex,
age, tooth affected, germsinvolved, time to consultation
(early or late), comorbid conditions, self-medication,
antibiotics indicated in previous visits, type of treatment
and patient progress. Bacterial culture tests were
performed randomly or in cases of a torpid course.
We analyzed the usefulness of the complementary
methods used and the factors that could contribute to
the development of this complication.

Results

The sample was made up of 499 patients; 288
(57.7%) were men. Age ranged from 12 to 70 years,
with an average of 29 years.

In 437 cases (87.5%) the affected tooth was in
the mandible, and in 62 cases (12.5%) in the maxilla.
Regarding the timing of patients’ visits to a dentist
or physician, 269 patients made late visits (occurring
several days after the onset of symptoms), while the
remaining visits were made promptly or immediately.

Initially, 271 patients (54.3%) self-medicated,
50.9% of them with amoxicillin. Of those who received
professional care, 161 (65.2%) were treated with
penicillin and derivatives, but not with B-lactamase
inhibitors because these antibiotics are considered
inappropriate for that moment of infection. Only 49
patients attended or were referred from peripheral
centers (health care centers) where exodontia was
performed.

Once the patients were hospitalized, 267
(53.5%) required some type of surgical procedure.
In 248 cases, the submandibular space was drained
through a 3-4 cm incision made approximately 4 cm
(two finger breadths) below the mandible. Tissue was
debrided and the mylohyoid muscle was traversed until
the floor of the mouth (Fig. 1). In most cases, drainage
was performed under local anesthesia.

The second most common procedure, used in
14 cases, was a wide cervical skin incision, unilateral
or bilateral, in which all the affected neck spaces
were drained, always reaching the retropharyngeal/
retroesophageal prevertebral space and the superior

mediastinum. All the cases were performed under
general anesthesia.

Finally, in cases of established mediastinitis,
combined surgery was performed with the thoracic
surgery team, consisting of a wide cervicotomy with
thoracotomy or thoracoscopy in the same operative
time. This procedure was performed in 5 cases.

In 174 patients (34.9%), after a collection
was ruled out by computed tomography (CT) scan,
management included conservative treatment with
antibiotics and strict observation, and their condition
solved without surgery. Finally, in 58 cases (11.6%),
the infection solved after the tooth was extracted and
pus drained through the alveolus. This type of intraoral
drainage was only performed in mild and very selected
cases.

The antibiotic used in all cases was ampicillin/
sulbactam 1.5 g intravenously every 6 hours regardless
of the type of strategy used, and when patients were
discharged they continued with oral amoxicillin/
clavulanic acid until completing a total of 10 to 14
days of treatment. In all cases, exodontia of the causal
element was performed immediately or within the first
12 hours.

When comorbid conditions were evaluated,
they were present in only 23 patients, since most of
the series was made up of relatively young and healthy
people (Table 1).

The disease had a favorable course in
497 patients (99.6%) and two patients died of
mediastinitis (0.4%); one was a 20-year-old patient with
comorbidities.

Length of hospital stay was quite variable,
and patients were discharged when drainage from the
wound was minimal, irrigation was no longer required,
and patients could manage wound care by themselves.

= TABLE 1

Comorbidities in 449 patients with odontogenic deep neck

infections

Comorbidities n

Diabetes 17

Leukemia 2

Bone marrow aplasia 1

HIV 1

Lupus 1

RA 1

TOTAL 23
Discussion

Teeth infections can result in severe and even
life-threatening complications, such as intraoral, neck,
and subsequent mediastinal infections. Each stage is
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progressive and is directly related to how early or late
the disease is diagnosed and treated. Early diagnosis
and treatment are crucial in patients’ outcome?.

The teeth most commonly associated with
these infections are the lower molars, and this is
directly related to the anatomy of the tooth and the
size of its roots, which are close to or below the line of
insertion of the mylohyoid muscle®**, making it easier
for the infection to spread to the neck.

In the pre-antibiotic era, pharyngitis and
tonsillitis were the main cause of deep neck abscesses.
Currently, the most common primary source of deep
neck infection is odontogenict**. The percentages
according to the causes (tonsillitis, pharyngeal
infection, odontogenic origin, foreign body perforation,
etc.) vary in the literature. In our series, 90% of deep
neck infections were of odontogenic origin.

In our series, we identified factors that
contributed to the development of extensive cellulitis
or abscesses. Late consultation and self-medication
were patient-related factors, the lack of immediate
care in primary health care centers was associated with
health policies, and the misuse of antibiotics, delayed
exodontia, and in some cases the lack of relevance
given to the initial symptoms were factors related to
the professional who attended the patient.

Although one tends to think that patients who
develop complications from a dental infection have
associated comorbidities, in our series, as in most,
patients were young®’ and without predisposing
factors. Although the presence of comorbidities (e.g.,
diabetes or leukemia) may complicate the condition,
when evaluating patients in the emergency department
one should not assume that because they do not have
comorbidities, the possibility of extensive infection is
unlikely.

According to other authors, deep neck
infections are more common in people with lower
socioeconomic and cultural levels”®. This could be
attributed to inadequate dental hygiene and reduced
inclination towards seeking professional assistance
(due to discomfort or prevention). Nutritional status

= FIGURE 1

should be considered for research in this group, though
it has not been explored in the reviewed literature.

The clinical presentation may vary according
to time to consultation. When examining the patient,
it is important to take note of signs and symptoms
such as neck pain, fever, swelling, skin redness in the
neck, raised floor of the mouth and tongue, trismus,
tachycardia, tachypnea, odynophagia/dysphagia, and
dysphonia. However, we believe patients who present
with neck pain, trismus, swelling or edema, should
be admitted and require diagnostic work-up before
florid signs and symptoms develop. While fever is an
important finding, it may be masked by self-medication
or previously prescribed medication. The presence of
fever and odontalgia is sufficient to order imaging tests.
In our opinion, emergency department physicians
should utilize this approach for determining which
patients require hospitalization and diagnostic work-
up.

It should be noted that certain patients
with advanced deep neck infections may not exhibit
significant clinical symptoms, thereby complicating the
diagnosis®.

Mediastinitis is the most dreaded complication,
with high mortality rate®?®,

Cervical fascias divide the different
compartments through which the infection spreads
and may eventually communicate with the thorax.
When an infection that originates in the mouth reaches
the retropharyngeal/prevertebral space, it creates
a pathway, which we call a “toboggan”, that quickly
carries the purulent material to the mediastinum. This
phenomenon elucidates why, in certain circumstances,
the patient’s condition can deteriorate within a few
days or even hours.

Other  complications as  endocarditis,
meningitis, or brain abscess, among others, can occur.
Although less common, these complications are
extremely severe®?,

Causative organisms for deep neck infections
include gram-positive organisms, as Streptococcus
viridans, Staphylococcus epidermidis, and

Incision  for submandibular space
drainage. a) Incision site, 4 cm below the
mandibular ridge.  b) Wound partially
closed, with latex sheeting.
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Staphylococcus aureus, and gram-negative organisms,
as Escherichia coli, Klebsiella oxytoca, and Haemophilus
influenzae.

Aerobes were found in all patients and
anaerobes as Peptostreptococcus and Fusobacterium
in 50% of the samples®.

In our study, bacterial culture testing had no
effect on the treatment approach or the outcome;
however, it is advisable to do such testing if there is
a potential risk of a particular strain of bacteria that
requires treatment with a specific antibiotic.

Computed tomography scan with intravenous
contrast agent is the method of choice and the one that
provides more detailed information'®, as the site and
extent of the collection. For this reason, the correct
indication is CT scan of the bones of the face (or head),
neck and mediastinum with intravenous contrast agent.

In the initial stage of our series, we selected
patients for economic reasons, and some cases were
correctly diagnosed with ultrasound and puncture
without need for CT scan. However, we agree that, if
feasible, CT scan should be done in all cases, as it is our
current practice. The scan should search for collections
as well as the presence of “air bubbles” generated by
anaerobic bacteria (Fig. 2).

Once the neck infection has developed, it is
crucial to accurately assess the necessary extent of
drainage.

Submandibular collections require incision
and drainage with placement of drains deep into the
mylohyoid muscle.

When the infection has spread, it s
necessary to extensively irrigate and drain all the neck
compartments involved.

We perform a transverse cervical skin incision
that extends beyond the anterior border of the

= FIGURE 2

A ; B

A: computed tomography showing the collection.B: computed tomography showing free air.

sternocleidomastoid (uni or bilaterally), a superior flap
up to the proximity of the chin, and an inferior flap up
to the suprasternal notch; then, all the compartments
determined by the cervical fascias are explored,
including the retropharyngeal space and the carotid
sheath.

Percutaneous drainage has been suggested
by some authors. Others, including ourselves, believe
that percutaneous drainage may be useful for small
collections and in patients without evidence of major
complications®. We clearly prefer open drainage and
have not used percutaneous drainage.

There is agreement in the literature that
treatment of the affected tooth (in most cases
exodontia) should be performed as soon as possible!®.
Along with antibiotics and drainage of the abscess
(when appropriate), this constitutes one of the three
pillars of treatment. Exodontia results in considerable
improvement in patients’ condition. Exodontia can and
should be performed even in the presence of infection
as long as antibiotic prophylaxis is followed. Local
anesthesia has an effect on inflamed tissue despite
the longer time it may take to achieve it. Additionally,
trismus does not contraindicate extraction as truncal
anesthesia partially subsides trismus enough to allow
for intraoral surgery.

In our series, all teeth extractions were
performed within 24 hours, and most of them within
12 hours.

The type of anesthesia should be carefully
selected. In most cases, drainage can be performed
under local anesthesia since collections are most
commonly located in the submandibular space which
is suitable for this procedure. This is consistent with
other groups reporting 70% of procedures under local
anesthesia and 30% with general anesthesia®’. The
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problem arises when general anesthesia is necessary.
In this case, trismus and regional anatomic changes
due to inflammation are very important matters that
must be considered in order to secure the airway.
A fluid communication with the anesthesiologist is
mandatory before the procedure. The availability of
a video laryngoscopy or fiberoptic bronchoscopy is of
utmost importance. Tracheostomy is a matter of debate
between different authors®!°. We use it as a last resort
as we believe it adds another potential complication
to an infected tissue. If a tracheostomy is decided
upon, it should be performed at the beginning of the
procedure and under local anesthesia. A tracheostomy
after attempting orotracheal intubation may cause
additional inflammation of hypopharyngeal-laryngeal
tissues and is not recommended.

In our series, most patients could be intubated
(assisted-orotracheal intubation). Tracheostomy
was performed while the patient was awake in one
case, while in another case we decided to perform
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Resultados en reconstruccion mamaria inmediata prepectoral con
implantes
Result of immediate prepectoral implant-based breast reconstruction
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ABSTRACT

Background: Prepectoral implant-based breast reconstruction has recently been added to the
armamentarium for breast reconstruction. This technique provides natural-looking breasts, avoids
complications, such as animation deformity, and reduces postoperative pain.

Objective: The aim of this study was to describe the surgical outcomes in a series of patients undergoing
immediate prepectoral breast reconstruction with silicone implants.

Material and methods: A descriptive and retrospective study was carried out with review of the medical
records and pathology reports of patients who underwent surgery using the described technique for
invasive carcinoma, non-invasive carcinoma, and sarcoma of the breast from March 2018 to December
2021. All the patients were evaluated preoperatively with digital mammography and had fat coverage
thickness in the operated breast > 2 cm.

Results: A total of 52 reconstructions were performed on 40 patients. Mean age was 52 age (range 30-
76). The nipple sparing mastectomy was undertaken in all the cases. There were no major complications
during the 40-month average follow-up. None of the patients experienced animation deformity, implant
displacement, or rotation. After one year of follow-up, three patients who underwent postmastectomy
radiotherapy showed grades Ill and IV capsular contracture. The aesthetic results were excellent and
good in 40 breasts (80.0%), fair in 8 breasts (12.0%) and insufficient in 4 breasts (8.0%). Four breasts
(7.7%) required surgical revision in the immediate postoperative period.

Conclusions: Immediate prepectoral implant-based breast reconstruction is a feasible technique with
enduring results and high level of satisfaction.

B Keywords: prepectoral breast reconstruction, nipple sparing mastectomy, implant breast reconstruction.
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Introduccion

En 1951, Rice y Strickler describieron por pri-
mera vez la mastectomia con preservacién de piel y
del complejo aréola-pezén en el tratamiento de una
patologia benignal. Luego Freeman, en 1962, impu-
so el término mastectomia subcutanea, usado has-
ta el afio 2003 aproximadamente, cuando comenzé
a denominarse mastectomia con conservacion de
piel o con conservacion del complejo aréola-pezdn
(CAP)2. La colocacion de implantes prepectorales en
un tiempo se esta convirtiendo en un procedimien-
to estandar en la reconstruccion mamaria luego de
mastectomias con preservacion del complejo aréola-
pezdén®*, El uso habitual de diferentes tipos de mallas
se ha relacionado con la técnica prepectoral en varias
publicaciones®”.

La adecuada seleccion de pacientes con mas
de 2 cm de cobertura cutdnea permite obtener bue-
nos resultados sin afadir estos materiales al proceso
reconstructivo®*°,

La reconstruccidn mamaria prepectoral, con
implantes, preserva los musculos pectorales y es la in-
corporacién mas reciente al arsenal de reconstruccién
mamaria’.

Mediante esta técnica, el implante se colo-
ca sobre el musculo pectoral mayor, en el plano sub-
cutaneo, preserva la integridad anatémica muscular,
elimina la deformidad por animacion>® y disminuye el
dolor®%, Ademas, da un aspecto mas natural a la re-
construccion®.

El objetivo del presente trabajo fue describir
los resultados quirldrgicos en una serie consecutiva de
pacientes con reconstruccion mamaria inmediata pre-
pectoral con implantes de silicona.

Material y métodos.

Entre marzo de 2018 y diciembre de 2021 se
realizé una revisidn retrospectiva de 52 reconstruccio-
nes prepectorales inmediatas en un tiempo, en 40 pa-
cientes que se sometieron a mastectomia, con conser-
vacién del complejo aréola-pezon. Todas las enfermas
firmaron el consentimiento informado aprobado por el
Comité de Etica de la institucion.

Se evalud la elegibilidad de las pacientes de
acuerdo con los resultados de una mamografia digital
preoperatoria. Fueron seleccionadas aquellas con un
espesor de cobertura grasa mamaria de mas de 2 cm
de espesor en el colgajo superior de la mama. Un solo
operador evalud todas las mamografias y las medicio-
nes se obtuvieron con el software OSIRIX® (disponible
en www.osirix-viewer.com). Las medidas de cobertura
del tejido mamario se informaron en centimetros y mi-
limetros a partir de imagenes digitales. Las pacientes
fueron clasificados como cobertura de tejido de tipo 1
a tipo 3 de acuerdo con el grosor del tejido subcutédneo

de la mama. Tipo 1: entre 0 y 1cm de cobertura, Tipo 2:
entre 1y 2 cm de cobertura y Tipo 3: mas de 2 cm de
cobertura. Los criterios de inclusién quirudrgica fueron:
pacientes Tipo 3 segun la clasificacion de cobertura del
tejido mamario (espesor del tejido subcutdneo de 2 cm
0 mas), mamas de tamafio pequefio a moderado (ta-
mafio de copa A-B, 200-500 g), carcinoma invasor en
estadio tumoral I-ll, carcinoma in situ (estadio 0) y sar-
coma, con ptosis grados 1y 2.

Los criterios de exclusion fueron: carcinoma in-
flamatorio, compromiso de la piel, secrecién patoldgica
por pezdn, radioterapia previa, mamas hipertréficas y
ptodsicas, cirugia periareolar o subareolar reciente (ulti-
mos 12 meses), y fumadoras (mds de 10 cigarrillos por
dia). Se realizé un cuestionario de satisfaccidn estética
de todas las pacientes con clasificacion de mala, regu-
lar, buena y muy buena.

Resultados

Con los criterios enunciados se encontraron 40
pacientes con la técnica descripta. La edad media fue
de 52 afos (rango 30-76).

En 28 pacientes, la mastectomia fue terapéu-
tica y unilateral (carcinoma invasor en 23, ductal in
situ en 4 y por sarcoma en 1) y en 12 oportunidades se
realizé mastectomia bilateral por reduccién de riesgo
por presentar las pacientes BRCA positivo. Se realizd la
biopsia de ganglio centinela por incisidon separada en
las 40 pacientes de mastectomia terapéutica; 6 pacien-
tes recibieron linfadenectomia niveles | y Il por ganglio
centinela positivo.

Después de realizada la mastectomia por una
incision submamaria de 10 cm, se coloco el implante
en el espacio prepectoral. (Fig. 2 a-b-c).

En todos los casos se utilizaron implantes ana-
tdmicos microtexturizados con volumen entre 225 vy
495 cm?3. Ningun implante fue cubierto con mallas.

Se dejoé drenaje aspirativo en todas las inter-
venciones en las mamas operadas y en las axilas des-
pués de la linfadenectomia. No se realizé en ninguna
oportunidad la simetrizacién contralateral inmediata.
La hospitalizacién fue de un dia en 23 casos y de dos
dias en 17.

No se presentaron complicaciones mayores. Se
necesitd revision quirdrgica posoperatoria inmediata
por hematoma en 4 mamas (7,7%). Con un seguimien-
to medio de 40 meses, no se observd animacion, des-
plazamiento o rotacidn del implante, ni persistencia ni
recidivas tumorales. Se encontrd contractura capsular
grado Ill o IV de Baker después del afio de seguimiento
en 3 pacientes que habian realizado radioterapia poso-
peratoria en la mama reconstruida.

Los resultados estéticos fueron categorizados
por las pacientes como excelentes y buenos en 40 ma-
mas (80,0%), regulares en 8 mamas (12,0%) e insufi-
cientes en 4 mamas (8,0%).
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Resultado de reconstruccidn prepectoral con implantes anatomicos. A: frente preoperatorio. B: frente posoperatorio. C: mamografia preopera-
toria mostrando el espesor del tejido celular subcutaneo

Discusion

La reconstruccion mamaria con implantes es
una técnica fiable y de resultados duraderos. Aunque
la reconstruccién submuscular se ha realizado de for-
ma rutinaria!?*4, recientemente se ha informado que la
colocacion prepectoral del implante es la opcidén que
permite evitar lesiones musculares y su morbilidad re-
lacionada®.

La colocacién del implante en el plano prepec-
toral no solo simplifica la reconstruccién, sino también
disminuye el dolor'®**®, la deformidad por animacion
y el deterioro funcional del musculo®?. La viabilidad
y eficacia de la reconstruccién prepectoral ya ha sido
bien documentada por diferentes autores?-23,

Gabriel y cols. no encontraron vinculacién en-
tre las complicaciones posoperatorias de esta técnica
relacionadas con el indice de masa corporal, pero si en
relacion con el tabaquismo y la diabetes?’.

Sigalove y cols., en 52 reconstrucciones pre-
pectorales, compararon los resultados entre 34 que
recibieron radioterapia posoperatoria y 18 que no lo hi-

cieron, y encontraron buena tolerancia en todo el gru-
po, sin hallar diferencias en los efectos adversos a corto
plazo ni contractura capsular en ningin caso?.

En la Argentina, Serrano y cols., mostraron, en
una serie de 98 mastectomias, que esta misma técni-
ca reconstructiva permitié obtener buenos resultados
cosméticos, baja morbilidad y alta satisfaccion de las
pacientes operadas®.

El éxito con esta técnica depende de una cui-
dadosa seleccidon de pacientes con un espesor cu-
tdneo de mds de 2 cm. y de una técnica quirdrgica
meticulosa®*?,

En conclusion, el presente estudio mostré que
la colocacion de implantes prepectorales directos en
un solo tiempo luego de mastectomia con preservacion
del complejo aréola-pezdn en pacientes con suficien-
te cobertura de tejido graso (> 2 cm) resulté una téc-
nica segura y sencilla para la reconstruccion mamaria
inmediata, que evitd las desventajas de la colocacion
de implantes subpectorales, como deformacién por
animacion, con alta satisfaccion estética, sin recidiva ni
persistencia tumoral.
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Introduction

In 1951, Rice and Stickler described mastectomy
with preservation of skin and nipple areola complex
(NAC) for the first time for the treatment of a benign
breast disease®. Then, in 1962, Freeman introduced the
term subcutaneous mastectomy, which was used until
about 2003, when it became known as skin-sparing
or NAC-sparing mastectomy?. Immediate prepectoral
implant-based breast reconstruction is becoming the
standard of care following NAC-sparing mastectomy3*.
The routine use of various types of mesh in association
with the prepectoral technique has been described in
several publications®”

Adequate selection of patients with cutaneous
tissue coverage > 2 cm results in good outcomes
without adding these materials to the reconstructive
process® 0,

Prepectoral implant-based breast
reconstruction is a technique that spares muscle and
has recently been added to the armamentarium for
breast reconstruction’.

With this technique, the implant is placed on
the pectoralis major muscle in the subcutaneous plane,
preserving the anatomical integrity of the muscle,
eliminating animation deformity>® and reducing pain®
It also provides the reconstruction with a more
natural appearance®.

The aim of this study was to describe
the surgical outcomes in a consecutive series of
patients undergoing immediate prepectoral breast
reconstruction with silicone implants.

Material and methods

We conducted a retrospective review
of 52 immediate single-stage prepectoral breast
reconstructions in 40 patients who underwent NAC-
sparing mastectomy between March 2018 and
December 2021. All the patients signed an informed
consent form approved by the Committee on Ethics of
the institution.

The patients were selected based on the
findings of a preoperative digital mammogram.
Patients were eligible if the thickness of the
subcutaneous tissue in the upper breast flap was > 2
cm. A single operator evaluated all mammograms, and
measurements were obtained with OSIRIX® software
(available at www.osirix-viewer.com). Breast tissue
coverage measurements were reported in centimeters
and millimeters. The patients were classified as type 1
to type 3 tissue coverage according to the thickness of
the breast subcutaneous tissue: type 1: tissue coverage
between 0 and 1 cm; type 2: between 1 and 2 cm;

and type 3: > 2 cm. The inclusion criteria were type 3
patients based on breast tissue coverage (subcutaneous
tissue thickness of 2 cm or greater), small-to-moderate
sized breasts (cup size A—B, 200-500g) stage I-Il invasive
carcinoma, carcinoma in situ (stage 0) and sarcoma,
with grade 1 and 2 ptosis.

The exclusion criteria were inflammatory
carcinoma, skininvolvement, abnormal nipple secretion,
previous radiotherapy, hypertrophic and ptotic breasts,
recent (last 12 months) peri- or subareolar surgery,
and smoking habits (> 12 cigarettes/day). A survey was
conducted among all patients to assess their level of
satisfaction with the aesthetic outcomes rated as poor,
fair, good, and excellent.

Results

A total of 40 patients were operated on with
the technique described. Mean age was 52 years (range
30-76).

Twenty-eight patients underwent unilateral
therapeutic mastectomy (23 for invasive carcinoma,
4 for ductal carcinoma in situ, and 1 for sarcoma),
while 12 BRCA-positive patients underwent bilateral
mastectomy to reduce risk. Sentinel lymph node biopsy
was performed through a separate incision during the
40 therapeutic mastectomy procedures. Six patients
with a positive lymph node biopsy underwent level |
and Il axillary lymph node dissection.

After mastectomy, the breast implant
was placed in the prepectoral space via a 10-cm
submammary incision (Fig. 2 a-b-c).

In all the cases, we used microtextured
anatomical implants with a volume between 225 and
495 cm?. The implants were not covered by mesh in any
of the cases.

A drain was placed in the mastectomy pocket
and another one in the axilla after axillary lymph
node dissection. Immediate contralateral breast
symmetrization was not performed in any patient.
Length of hospital stay was one day in 23 cases and two
daysin 17.

There were no major complications. Four
breasts (7.7%) required surgical revision in the
immediate postoperative period. After a mean follow-
up period of 40 months, no animation deformities,
implant displacement of rotation, tumor persistence
or recurrence were observed. Three patients who
received postmastectomy radiotherapy on the
reconstructed breast developed Baker grade Ill or IV
capsular contracture at one year.

The aesthetic results were categorized by the
patients as excellent and good in 40 breasts (80.0%),
fair in 8 breasts (12.0%) and poor in 4 breasts (8.0%).
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Result of prepectoral reconstruction with anatomical implants. A: Preoperative frontal view. B: Postoperative frontal view. C: Preoperative
mammogram showing the subcutaneous tissue thickness.

Discussion

Implant-basedbreastreconstructionisafeasible
technique with enduring results. Although submuscular
reconstruction has been routinely performed*?,
prepectoral implant-based reconstruction has recently
been reported as the option to avoid muscle injury and
its associated morbidity®.

Placing the implant in the prepectoral
plane simplifies reconstruction and reduces Panit 18
animation deformity, and functional impairment of the
muscle®?°, The feasibility and efficacy of prepectoral
reconstruction has already been well documented by
different authors®2,

Gabriel et al. did not find any association
between the postoperative complications of this
technique and body mass index, but they observed a
relationship with smoking habits and diabetes?'.

In a series of 52 prepectoral reconstructions
conducted by Sigalove et al., the authors compared
the outcomes between 34 individuals who underwent
postmastectomy radiotherapy and 18 who did not. The

results showed a good tolerance in the entire group,
with no differences in short-term adverse effects or
capsular contracture in any of the cases?.

In Argentina, Serrano et al. demonstrated
good cosmetic results, low morbidity and high level of
patient satisfaction in a series of 98 mastectomies using
the same reconstructive technique®.

Success with this technique relies on the
careful selection of patients with cutaneous thickness
> 2 cm and the implementation of meticulous surgical
techniques® %,

In conclusion, the study demonstrated that
prepectoral implant-based breast reconstruction,
performed in a single stage immediately after
mastectomy while preserving the areola-nipple
complex in patients with fatty tissue coverage > 2 cm,
is a safe and simple technique enabling immediate
breast reconstruction without the disadvantages
associated with subpectoral implant placement.
This technique has high level of satisfaction with
aesthetic results and without recurrence or tumor
persistence.

Typ

Figu
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Metastasis pulmonares aisladas de adenocarcinoma ductal de pancreas:

una poblacion con supervivencia prolongada
Isolated pulmonary metastases from pancreatic ductal adenocarcinoma: a population with prolonged
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RESUMEN

La incidencia de metastasis pulmonares aisladas en adenocarcinoma ductal de péncreas es
aproximadamente del 13%. La reseccidn de estas metdstasis es infrecuente; sin embargo, los pacientes
gue se presentan Unicamente con metastasis pulmonares tienen una mejor supervivencia comparadas
con otras localizaciones.
Presentamos el caso de una paciente a quien se le realizé una lobectomia pulmonar por metastasis
de adenocarcinoma ductal de pdncreas. Luego de la reseccion, el periodo libre de recurrencia y la
supervivencia libre de enfermedad especifica fueron de 84 y 152 meses, respectivamente.
Consideramos que el siguiente paso en el tratamiento de esta subpoblacion es poder seleccionar a
los pacientes con una biologia tumoral favorable y que una estrategia de tratamiento enérgica estaria
justificada.
B Palabras clave: cdncer de pdncreas, metdstasis pulmonares, adenocarcinoma, supervivencia, lobectomia
pulmonar, reseccion pulmonar.

ABSTRACT

The incidence of isolated pulmonary metastases in pancreatic ductal adenocarcinoma is about 13%.
Resection of these metastases is uncommon; however, patients presenting only with pulmonary
metastases have better survival compared to those with metastases on other locations.

We report the case of a female patient who underwent lobectomy for metastases from pancreatic
ductal adenocarcinoma. After resection, disease-free interval and specific diseases-free survival were
84 and 152 moths, respectively.

We consider that the next step in the treatment of this subpopulation of patients is to select those
patients with favorable tumor biology who would benefit from a more aggressive approach.

B Keywords: pancreatic cancer, lung metastasis, adenocarcinoma, survival, lobectomy.
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El adenocarcinoma ductal de pancreas es la
neoplasia mas frecuente del pancreas. Actualmente, el
cancer de pancreas es la cuarta causa de muerte por
cancer en los Estados Unidos y su incidencia se en-
cuentra en aumento. Se estima que para el afio 2030
se convertird en la segunda causa de muerte por can-
cer. La supervivencia a 5 afos de la enfermedad es de
aproximadamente 7% y no ha mejorado en las ultimas
décadas®. Hoy en dia, la cirugia sigue siendo el estan-
dar de tratamiento con criterio curativo; sin embargo,
la mayoria de estos pacientes no son resecables en el
momento del diagndstico. Aproximadamente un 20%
de los pacientes con cancer de pancreas son candidatos
a cirugia, y aun asi la recurrencia posreseccién alcanza
el 85%>.

El comportamiento de la enfermedad metasta-
sica varia con el érgano afectado. Cuando se compara
la supervivencia segun el érgano afectado, podemos
observar que los pacientes con metastasis pulmona-
res aisladas presentan una supervivencia prolongada

comparadas con metastasis en otras localizaciones®.

Por lo tanto, en esta subpoblacién de pacientes
una estrategia terapéutica mas enérgica estaria justifi-
cada. Sin embargo, no esta claro si la reseccidn de estas
metdstasis pulmonares mejoraria la supervivencia.

Presentamos el caso de una paciente de sexo
femenino de 82 afios, ex tabaquista_(2,5 pack-year), con
diagndstico de adenocarcinoma ductal de pancreas,
por el cual se le realizé una duodenopancreatectomia
cefalica. La anatomia patoldgica fue compatible con un
T1INO, estadio 1. Posterior a la cirugia, completo trata-
miento sistémico adyuvante con gemcitabina y radio-
terapia.

Presentd un periodo libre de enfermedad de
84 meses desde la cirugia pancreatica. En un control
sucesivo se evidencid una lesidn pulmonar aislada en
el [6bulo pulmonar derecho (Fig. 1). El CA 19-9 era nor-
mal, al igual que al momento del diagndstico. Presenta-
ba una evaluacidon funcional respiratoria normal.

Se le realizé una tomografia por emisiéon de
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positrones (PET-TC) en la cual se informa la presencia
de una lesion nodular hipermetabdlica de 2 cm en el
segmento apical del I6bulo inferior derecho, que se in-
terpreté como proceso neoformativo primario.

Debido a que la paciente tiene una hermana
operada por tumor primario de pulmdn, asociado a su
antecedente de ex tabaquista, y seguin los hallazgos en
la PET-TC, se interpretd que la lesidon podria ser un tu-
mor primario de pulmdn y por este motivo se decidid
realizar la cirugia.

Se le realizd una lobectomia pulmonar. La
histopatologia informd un adenocarcinoma, y la in-
munohistoquimica resulté compatible con origen
pancreatico.

Cuarenta y cuatro meses después se detectd
una lesion metastdsica en el I6bulo superior del pulmén
izquierdo. Se le explicaron las alternativas terapéuticas
a la paciente y decidié continuar solo con tratamiento
paliativo. La supervivencia libre de enfermedad especi-
fica fue de 152 meses.

Podriamos asumir que la patologia secundaria
pulmonar no es posible sin la presencia de enfermedad
hepdtica; sin embargo, se ha demostrado que esto es
factible. Kamisawa y cols., en un estudio de 130 casos
a los que se les realizd autopsia, encontrd 16 pacientes
que presentaban metdstasis pulmonares sin afectacion
hepdtica y postulé que este patron de diseminacion in-
usual podria deberse a shunts portosistémicos genera-
dos por la obstruccidn de la vena esplénica, infiltracion
linfatica retrégrada por adenopatias traqueobronquia-
les, o por la agresividad de estos tumores asociada a
algunas caracteristicas histoldgicas como el pleomor-

Tomografia computarizada: Nédulo pul-
monar de 2,2 cm en Iébulo inferior dere-
cho (flechas negras)

fismo o el carcinoma mucoepidermoide®. Resecar me-
tastasis pulmonares de adenocarcinoma pancreatico
puede sonar extrafio; sin embargo, multiples estudios
demostraron una mejor sobrevida de los pacientes con
metastasis pulmonares Unicas. Downs-Canner y cols.
demostraron que aquellos pacientes a quienes se les
practicaba reseccidn/radiocirugia estereotactica de la
metdstasis pulmonar presentaban una sobrevida pro-
longada (67,5 meses) comparados con pacientes que
recibieron tratamiento quimioterapico (33,8 meses) o
con aquellos a quienes se los controlé periédicamente
(29,9 meses)®.

Con estos hallazgos, ahora la clave es selec-
cionar a aquellos pacientes con una biologia tumoral
favorable. En un estudio de Groot y cols. se buscaron
factores de mal prondstico en 96 pacientes que pre-
sentaron recurrencia limitada al pulmén, y se encontré
que mas de 5 lesiones pulmonares y un CA 19-9 mayor
de 100 U/ml al momento de la recurrencia predijeron
mal prondstico. Por el contrario, un periodo libre de re-
currencia superior a 16 meses fue un factor de buen
prondstico®.

Se desconoce por qué los pacientes con ade-
nocarcinoma ductal de pancreas con recurrencia pul-
monar aislada presentan una mejor supervivencia
comparados con los pacientes con metastasis en otras
localizaciones. Tampoco queda claro si estos pacientes
se beneficiarian con una reseccion pulmonar. Los es-
tudios futuros deben focalizarse en dilucidar cudl es la
subpoblacion de pacientes con metastasis pulmonares
aisladas que se beneficiarian con una estrategia de tra-
tamiento mas enérgica.

= ENGLISH VERSION

Pancreatic ductal adenocarcinoma is the most
common pancreatic neoplasm. Nowadays, pancreatic
cancer is the fourth leading cause of cancer death in
the United States and its incidence is increasing. It
is expected to become the second leading cause of
cancer-related death by 2030. Survival at 5 years is
approximately 7% and has not improved over the past
decades?. Surgery remains the standard of care with
curative criteria; however, most of these patients are

not resectable when the diagnosis is made. About
20% of patients with pancreatic cancer are candidates
for surgery; nevertheless, recurrences after resection
occur in 85% of the cases?.

The course of metastatic disease depends on
the organ involved. When we compare survival based
on the organ affected, patients with isolated pulmonary
metastases have longer survival compared to those
with metastases in other locations4.
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Although in this subpopulation of patients
a more aggressive therapeutic approach would be
justified, it is unclear whether resection of these
pulmonary metastases would improve survival.

We report the case of an 82-year-old female
patient who was a former smoker (2.5 pack-year),
with a diagnosis of pancreatic ductal adenocarcinoma
who underwent cephalic pancreaticoduodenectomy.
The pathology report was suggestive of stage 1 TINO.
After surgery, the patient completed adjuvant systemic
therapy with gemcitabine and radiotherapy.

Disease-free interval after pancreatic surgery
was 84 months. A subsequent scan revealed an isolated
pulmonary lesion in the right lobe (Fig. 1); the CA 19-9
was normal, as when the diagnosis was made. The lung
function was normal.

A positron emission tomography/computed
tomography (PET-CT) scan revealed a 2 cm
hypermetabolic nodule in the apical segment of the
right lower lobe, indicating a primary neoplasm.

Due to the patient’s history as a former smoker
and the fact that her sister underwent surgery for a
primary lung tumor, as well as the results of the PET-
CT scan, it was determined that the lesion was also a
primary lung tumor and therefore surgery was deemed

necessary.
A lung lobectomy was performed. The
pathology report was adenocarcinoma and the

immunohistochemical tests were consistent with
pancreatic cancer metastasis.

Forty-eight months later, a metastatic lesion
in the left superior lobe was detected. The patient
was provided with an explanation of the available
therapeutic options and ultimately decided to pursue
palliative treatment exclusively. Specific disease-free
survival was 152 months.

We may assume that pulmonary metastases

m FIGURA 1
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Reseccion hepatica como tratamiento de lesion de via biliar compleja
Liver resection for the treatment of complex bile duct injury
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La lesidn de la via biliar constituye un problema de salud importante, ya que su incidencia se ha
duplicado desde el advenimiento de la colecistectomia laparoscépica. En casos de lesiones complejas
con afectacion de la confluencia, asociacion a lesiones vasculares, atrofia hepatica, colangitis o intentos
fallidos de reparacion, el tratamiento suele ser un desafio. Presentamos el caso de una paciente con
lesion compleja por compromiso vascular del pediculo hepatico derecho que desarrollé una atrofia del
parénquima hepatico. Ante la presencia de complicaciones sépticas debid realizarse una hepatectomia
asociada a la reparacion definitiva de la via biliar, con buenos resultados.
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ABSTRACT

Bile duct injury represents a serious health problem, with its incidence doubling since the advent of
laparoscopic cholecystectomy. In cases of complex lesions affecting the hepatic confluence, association
with vascular injuries, hepatic atrophy, cholangitis or failed repair, treatment is often challenging. We
report the case of a female patient with a complex bile duct injury due to vascular involvement of
the right hepatic pedicle who developed right liver atrophy. In the presence of septic complications,
hepatectomy was necessary, along with a definitive repair of the biliary tract, resulting in positive
outcomes.
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La lesion quirlurgica de la via biliar (LQVB)
conlleva una morbilidad significativa y reduccion de la
calidad de vida y la expectativa a largo plazo. A pesar
de los progresos en las habilidades quirurgicas, en las
imagenes y en la terapéutica, la incidencia sigue sien-
do mayor y la lesidn, mas grave en la colecistectomia
laparoscépica respecto de la cirugia abierta’. El trata-
miento puede ser minimamente invasivo percutaneo,
endoscopico, o la reparacion quirdrgica mediante una
derivacion biliodigestiva. La indicacion de hepatecto-
mia suele ser poco frecuente. El manejo en centros es-
pecializados es fundamental, ya que malas decisiones
iniciales pueden ocasionar graves consecuencias médi-
casy legales.!

Se presenta una paciente femenina de trein-
ta afios a quien se le habia realizado una colecistec-
tomia laparoscopica por colecistitis aguda. Como no
fue posible contactar al equipo quirurgico actuante, la

9087-8703; Francisco Juan Mattera, 0000-0002-1773-353X.

informacién obtenida fue la detallada en el protocolo
operatorio. Segun consta en él, el procedimiento fue
extenso y dificultoso, y debido a la falta de identifica-
cion del tridngulo de Calot, se decidid la conversidn a
via abierta. Se constatd bilirragia producto de una sec-
cién completa de la via biliar a nivel del confluente he-
patico. Se colocaron drenajes de fino calibre ofrecidos a
los conductos hepaticos derecho, izquierdo y colédoco,
mas un drenaje accesorio en el espacio de Morrison.
Durante los primeros dias posoperatorios, el débito de
bilis diario por los drenajes intrahepaticos era de 400
ml, 100 ml por el colédoco y 50 ml por el ubicado en el
espacio de Morrison. A partir del quinto dia posopera-
torio comenzé con registros febriles. Se realizdé una to-
mografia computarizada (TC) que diagnosticoé absceso
hepatico en segmento VI, y se colocé drenaje percu-
taneo aislandose Klebsiella pneumoniae productora de
carbapenemasa.
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La paciente fue derivada a nuestro centro al
trigésimo dia posoperatorio, hemodinamicamente es-
table y afebril. El estado general se encontraba dete-
riorado, con astenia, anorexia y una pérdida de peso
de cinco kilogramos. El drenaje ofrecido al espacio de
Morrison habia sido retirado, el débito por los drena-
jes hepaticos y del colédoco era de 200 ml bilioso en
total, y el drenaje percutaneo del absceso hepdtico de
200 ml biliopurulento. Los analisis de laboratorio en el
ingreso mostraron: leucocitos 11 600/mm?3, TGO 117
UI/L, TGP 214 UI/L, fosfatasa alcalina 523 UI/L, bilirrubi-
na total 6,7 mg/dl, bilirrubina directa 5 mg/dl y tiempo
de protrombina 90%. Realizamos TC que demostrd la
presencia de abscesos hepaticos en segmentos Vil y VIII
y una coleccion a nivel del hilio, asociada a lesion de
la arteria hepatica derecha y de la rama anterior de la
vena porta derecha. Debido a la presencia de coleccio-
nes intermedias a nivel del hilio decidimos intercambiar
los drenajes previamente colocados, por drenajes mul-
tipropédsito de mayor calibre. Durante la internacion, el
débito por el drenaje del absceso del segmento VIl y
el drenaje de fino calibre del colédoco disminuyd pro-
gresivamente y fueron retirados. Los drenajes biliares
presentaban un débito diario de 400 ml cada uno. La
paciente presentd una buena evolucidon y mejoro su es-
tado nutricional. A los seis meses del posoperatorio se
realizé una tomografia computada de control que de-
mostré atrofia del I6bulo derecho e hipertrofia del iz-
quierdo sin nuevas colecciones (Fig. 1A-B). En la colan-
giorresonancia se observo la seccion completa de la via
biliar a nivel del confluente hepatico correspondiente a
lesidn tipo E4 de la clasificacion de Strasberg y D3 de la
clasificacion de Hannover (Fig. 1C). El débito diario por
el drenaje derecho comenzd a disminuir progresiva-
mente hasta alcanzar los 200 ml. Debido a la pandemia
por COVID-19, la cirugia pudo ser programada hasta los
ocho meses del posoperatorio. Se realizé laparotomia a
través de la cicatriz previa, se disecd el trayecto de los
drenajes hasta alcanzar el pediculo, se identifico la lle-
gada de los catéteres a ambos hepaticos. Se comprobd
atrofia hepatica derecha asociada a hipertrofia izquier-
da compensadora (Fig. 2A-B). La colangiografia selecti-
va a través del hepatico derecho evidencié una pérdida

m FIGURA 1

completa de la anatomia normal (Fig. 2C) y, en hepatico
izquierdo, indemnidad del arbol biliar correspondiente.
Decidimos realizar una hepatectomia derecha. Se efec-
tud la transeccion del parénquima con bisturi armdnico
y aspirador ultrasénico. Finalmente se confecciond una
hepatico-yeyuno anastomosis en Y de Roux con sutura
de polipropileno 6-0, técnica de Hepp Couinaud (Fig.
2D). Se otorgé el alta al sexto dia posoperatorio. Se aislo
Citrobacter sensible a ciprofloxacina en cultivo de bilis.
La anatomia patoldgica de la pieza quirurgica demostrd
infiltrado inflamatorio mixto, proliferacién de conducti-
llos y fibrosis. También se realizd biopsia hepatica con
aguja gruesa del Iébulo izquierdo de lo que resulto in-
filtrado inflamatorio mixto. La paciente presentaba un
seguimiento de diez meses sin intercurrencias.

Las lesiones de tipo Strasberg E1-E3 pueden re-
pararse realizando un abordaje minimamente invasivo
(percutaneo, endoscépico) o una anastomosis biliodi-
gestiva en la mayoria de los casos. En caso de lesiones
complejas, el tratamiento es controvertido. La com-
binacién con lesiones vasculares es mds frecuente en
lesiones proximales de tipo Strasberg E4-E5, donde la
arteria hepatica derecha es el elemento mas afectado
debido a la proximidad con el conducto hepatico co-
mun (12-47%). Esta afectacidn vascular produce zonas
de isquemia, con riesgo de sobreinfeccién y desarrollo
de abscesos durante la primera a la tercera semana. A
largo plazo, asociada a estenosis biliar, puede desarro-
llarse atrofia parenquimatosa®. La reseccion hepatica
presenta alta eficacia (60-90%) para la resolucion de
sintomas relacionados con estas complicaciones, con
una elevada morbilidad que oscila entre el 50 y el 61%,
significativamente mayor respecto de otras indicacio-
nes de reseccién®. Aunque en la bibliografia se descri-
be la hepatectomia temprana como tratamiento para
lesiones con compromiso vascular que desencadenan
necrosis hepatica con focos sépticos (abscesos o bilirra-
gias), no recomendamos esta indicacion ya que implica
una mortalidad cercana al 50% informada por Stras-
berg y cols.?. Las indicaciones tardias corresponden a
lesiones vasculares que generan necrosis infectada o
atrofia lobar sintomatica, estenosis biliar intrahepati-
ca extendida o refractaria a tratamientos dilatadores®.

TC 6 meses. A: Atrofia de segmentos hepaticos derechos (flechas negras), hipertrofia de segmento IV (cabeza de flecha negra) y segmento
lateral izquierdo (cabeza de flecha blanca). B: Drenajes percutdneos (cabeza de flecha negra), vena porta derecha rama posterior (cabeza de
flecha blanca), arteria hepatica izquierda (flecha blanca). C: colangiorresonancia: lesion Strasberg tipo E4 y tipo D3 Hannover (flecha negra).
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Es un procedimiento técnicamente complejo debido a
la extensa fibrosis que compromete al hilio hepdatico y
que dificulta la identificacién de los elementos del pe-
diculo. Se recomienda una resolucidn alejada que per-
mita mejorar las condiciones locales y generales, posi-
bilitando una derivacién biliodigestiva y una evaluacién
precisa de la isquemia y la atrofia necesarias para una
reseccion®. El objetivo es eliminar el parénquima atré-
fico o fibrético y la patologia biliar estendtica, evitando
el dafio hepatico progresivo, las complicaciones sépti-
cas (colangitis o abscesos) y la malignidad biliar a largo
plazo®. Los sucesivos fracasos terapéuticos pueden de-
terminar el desarrollo de complicaciones tardias, como
hipertensidn portal y cirrosis biliar secundaria. En estos
casos, el trasplante hepatico es la Unica opciéon como
tratamiento definitivo con buenos resultados de su-
pervivencia y calidad de vida a largo plazo, pero mayor
morbimortalidad inmediata®.

En este caso inicialmente realizamos el trata-
miento de los focos infecciosos, y se optimizé el ma-

A: Atrofia higado derecho (flechas ne-
gras) e hipertrofia segmento IV (cabeza
de flecha negra). B: hipertrofia segmen-
to lateral izquierdo. C: via biliar derecha,
zonas de estenosis (cabeza de flecha
blanca) y dilataciones (flecha blanca).
D: lecho transeccién y hepatico-yeyuno
anastomosis.

nejo de las fistulas con drenajes percutaneos. Cuando
realizamos el intercambio de los drenajes intrahepa-
ticos por catéteres percutaneos, logramos un drenaje
Optimo y el catéter del colédoco fue agotandose hasta
ser retirado. El desarrollo de la atrofia del parénquima
curso en paralelo con la disminucién del débito por el
drenaje correspondiente. La resolucidn tardia permitié
controlar las complicaciones locales, evaluar el grado y
la extension de la atrofia y mejorar el estado general de
nuestra paciente. Finalmente, decidimos realizar una
hepatectomia derecha debido a la presencia de lesion
biliar Strasberg E4/Hannover D3 con compromiso vas-
cular arterial y portal, atrofia lobar sintomdtica (absce-
sos) y pérdida de la indemnidad de la via biliar, que se
reconstruyd realizando una hepatico-yeyuno anasto-
mosis en Y de Roux al hepatico izquierdo.

Destacamos que el manejo de las LQVB com-
plejas debe realizarse en centros especializados con
disponibilidad de multiples opciones terapéuticas inclu-
yendo hepatectomia, y en Ultima instancia el trasplante.

= ENGLISH VERSION

Bile duct injury (BDI) is associated with
significant morbidity and reduction in quality of life and
long-term survival. Despite advancements in surgical
skills, imaging tests and management, the incidence of
BDI remains high, particularly, and more serious, during
laparoscopic cholecystectomy compared to open
surgeryl. Management includes minimally invasive
percutaneous or endoscopic procedures, or surgical
repair with bilio-digestive bypass. The indication of liver

resection is rare. Management in specialized centers
is essential, as bad initial decisions can have serious
medical and legal consequences®.

We report the case of a 30-year-old female
patient with a history of laparoscopic cholecystectomy
due to acute cholecystitis. We were unable to contact
the surgical team, so the information obtained is solely
from the operation note. According to the report, the
procedure was long and difficult, and because the Calot
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triangle could not be identified, the procedure was
converted to open surgery. On exploration, a biliary leak
was observed because of a complete bile duct section
at the level of the hepatic confluence. Fine drains were
placed in the right and left hepatic ducts and common
bile duct, and an accessory drain was placed on the
Morrison’s pouch. During the first days following
the surgery, the bile output through the intrahepatic
drains was 400 mL per day, while 100 mL per day was
released through the common bile duct drain, and 50
mL daily through the drain positioned in the Morrison’s
pouch. On postoperative day 5, the patient started
with fever. A computed tomography (CT) scan revealed
a liver abscess in segment VII requiring percutaneous
drainage. Klebsiella pneumoniae carbapenemase-
producing bacteria was isolated.

The patient was referred to our center on
postoperative day 13, hemodynamically stable and
without fever. Her performance status was deteriorated
and she complaint of asthenia, anorexia and loss of 5
kg. The drain tube placed in the Morrison’s pouch had
been removed. The tubes from the hepatic ducts and
common bile duct drained 200 mL of biliary fluid in total,
and the percutaneous drainage of the hepatic abscess
drained 200 mL of purulent biliary fluid. On admission,
the results of the laboratory tests were white blood
cell count 11,600/mm3, AST 117 IU/L, ALT 214 1U/L,
alkaline phosphatase 523 IU/L, total bilirubin 6.7 mg/dI,
direct bilirubin 5 mg/dl and prothrombin time 90%. We
performed a CT scan that demonstrated the presence
of liver abscesses in segments VIl and VIII and a hilar
collection associated with an injury of the right hepatic
artery and the anterior branch of the right portal vein.
Considering the presence of intermediate collections
at the level of the hilum, we decided to replace the
drains with larger multipurpose drain tubes. During
hospital stay, the drainage in the abscess of segment
VIl and the fine drain in the common bile duct showed
a progressive decrease in output until they were finally
removed. The output from each biliary drain was
400 mL a day. The patient showed favorable progress
and her nutritional status improved. A new CT scan
performed 6 months after surgery showed atrophy

m FIGURE 1

of the right lobe, hypertrophy of the left lobe and
absence of new abdominal fluid collections (Fig. 1A-
B). A magnetic resonance cholangiopancreatography
showed complete bile duct section at the level of the
hepatic confluence corresponding to a Strasberg type
E4 injury and a Hannover type D3 injury (Fig. 1C).
The output from the right drain started to decrease
gradually until it reached a volume of 200 ml per
day. Due to the COVID-19 pandemic, the surgery was
postponed until 8 months after surgery. Laparotomy
was performed through the scar of the previous
incision site. The path of the drains was dissected up
to the point of the pedicle, and the drainage catheters
were identified in both hepatic ducts. There was right
lobe atrophy and compensatory left lobe hypertrophy
(Fig. 2A-B). Selective cholangiography through the right
hepatic duct revealed complete loss of normal anatomy
(Fig. 2C), whereas imaging through the left hepatic
duct showed no damage to the corresponding biliary
tree. We decided to perform right liver resection.
Parenchymal transection was done using harmonic
scalpel and ultrasonic surgical aspiration. Finally, Roux-
en-Y hepaticojejunostomy was constructed and sutured
with polupropylene 6/0 (Hepp Couinaud approach) (Fig.
2D). The patient was discharged on postoperative day
6. Bile culture was positive for Citrobacter susceptible
to ciprofloxacin. The pathology report of the surgical
specimen demonstrated mixed inflammatory infiltrate
with proliferation of small bile ducts and fibrosis. A
core needle biopsy of the left lobe resulted in mixed
inflammatory infiltrate. After 10-month follow-up, the
patient was free of complications.

Bile duct injuries type E1-E3 of the Strasberg
classification can usually be repaired through minimally
invasive percutaneous or endoscopic procedures,
or by performing a bilio-digestive anastomosis. The
management of complex injuries is controversial. The
combination with vascular injuries is more common
in proximal Strasberg type E4-E5 injuries, where the
right hepatic artery is the most affected element due
to its proximity to the common hepatic duct (12-47%).
Vascular involvement produces areas of ischemia,
with risk of superinfection and abscess development

Computed tomography scan performed at 6 moths. A: Atrophy of right hepatic segments (black arrows), hypertrophy of segment IV (black
arrowhead) and left lateral segment (white arrowhead). B: Percutaneous drainage catheters (black arrowhead), posterior branch of right portal
vein (white arrowhead), left hepatic artery (white arrow). C: Magnetic resonance cholangiopancreatography. Strasberg type E4 and Hanover

type D3 bile duct injury (black arrow).
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between the first and third week. If there is also bile
duct stricture, parenchymal atrophy may develop
in the long term. Liver resection has a high efficacy
(60-90%) to manage the symptoms related to these
complications. However, morbidity ranges between 50
and 61%, significantly higher than that observed after
hepatectomy for other indications®. Although early
hepatectomy has been described as a treatment for
BDI with vascular involvement that leads to hepatic
necrosis with septic foci such as abscesses or biliary
leaks, our recommendation is against this indication
due to its high mortality rate of almost 50%, as reported
by Strasberg et al.2. Delayed hepatectomy may be
considered for vascular injuries that result in infected
necrosis or symptomatic lobar atrophy. It is also
indicated for intrahepatic bile duct strictures that are
spreading or unresponsive to dilatation treatments®.
It is a technically complex procedure because of
the widespread fibrosis affecting the hepatic hilum,
which hinders the identification of pedicle elements.
The recommendation is to perform hepatectomies
during long-term follow-up to improve both local and
general conditions, which allows for bilio-digestive
bypass, and after an accurate evaluation of irreversible
ischemic liver atrophy3. The aim of liver resection
is to remove fibrotic and atrophic liver parenchyma
and the diseased biliary confluence for preventing
progressive liver damage and potential malignancy
caused by bile stasis and repeated cholangitis®.

A: Right liver atrophy (black arrows)
and hypertrophy of segment IV (black
arrowhead). B: Hypertrophy of the left
lateral segment. C: Right bile duct, areas
of strictures (white arrowhead) and dila-
tations (white arrow). D: Bed transection
and hepaticojejunostomy.

Successive failures of therapeutic procedures may
determine the manifestation of late complications such
as portal hypertension and secondary biliary cirrhosis.
In these cases, liver transplantation remains the only
definitive treatment with favorable outcomes regarding
long-term survival and quality of life. However, it
presents increased immediate morbidity and m
ortality®.

In our patient, we initially treated the infection
foci and optimized the management of fistulas with
percutaneous drainage. When we replaced the
intrahepatic drains with percutaneous catheters,
drainage reached an optimal level. When biliary fluid
stopped draining from the common bile duct, the
catheter was removed. Parenchymal atrophy developed
as the biliary output through the corresponding drain
decreased. Delayed management enabled us to control
local complications, assess the degree and extent of
atrophy, and improve our patient’s general condition.
Finally, we decided to perform a right liver resection
due to the presence of a Strasberg type E4/Hannover
type D3 BDI that involved the arterial and portal vessels,
symptomatic lobar atrophy (abscesses) and loss of bile
duct integrity, which was reconstructed by performing
a Roux-en-Y hepaticojejunostomy.

We emphasize the importance of managing
complex BDlIs in specialized centers that offer multiple
therapeutic options, including hepatectomy and
ultimately transplantation.
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RESUMEN

Gran cantidad de dispositivos se han descripto con el objetivo de recolectar el efluente de una fistula
enteroatmosférica. Podriamos resumir que existen dispositivos comerciales o artesanales; caros o
accesibles; aspirativos y no aspirativos; que permiten la deambulacién del paciente y aquellos que
no colaboran con la movilidad posoperatoria. Cuando nos enfrentamos a esta patologia, suelen ser
varios los intentos de conseguir un dispositivo adecuado antes de encontrar el indicado para tal o cual
paciente. Se presenta el caso de una mujer de 60 afios con una fistula entero atmosférica en quienes
el empleo del dispositivo del condén de Rivera permitié obtener un buen resultado.

B Palabras clave: fistula, enteroatmosférica, condon, Rivera.

ABSTRACT

Many devices have been described to collect the effluent from an enteroatmospheric fistula. We
can summarize that devices can be manufactured or handmade, expensive or affordable, or vacuum
assisted or not. Additionally, they may allow the patient to ambulate or may not assist with post-
operative mobility. When facing this condition, several attempts are typically made to obtain a suitable
device before discovering the right one for each individual patient. We present the case of a 60-year-
old woman with an enteroatmospheric fistula successfully managed using Rivera’s condom technique.

B Keywords:fistula, enteroatmospheric, condom, Rivera.
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La aparicion de una fistula enteroatmosférica
posoperatoria constituye una verdadera catastrofe tan-
to para el paciente como para el equipo tratante. En
su génesis suele existir un cimulo de complicaciones
quirargicas y malas decisiones terapéuticas. Se trata
de una de las complicaciones mas desafiantes frente a
la cual el equipo debe plantearse diferentes objetivos
segln la etapa en la que se encuentre. Uno de los prin-
cipales objetivos es el control del efluente hacia fue-
ra de la cavidad abdominal®. El contacto del efluente
con la herida tiene varias consecuencias perjudiciales,
entre las cuales destacamos las infecciosas (contenido
fecal permanentemente derramado sobre un abdomen
abierto) y las cutdneas (quemadura quimica)*3. Es por
estos motivos que se impone conseguir, en las primeras
etapas, un adecuado control del efluente.

Presentamos el caso de una paciente con una
fistula enteroatmosférica en donde controlamos los
efluentes mediante la técnica de conddn de Rivera.

Paciente de sexo femenino, de 60 afos, con
enfermedad pulmonar obstructiva crénica (EPOC), en
quien se diagnosticd un cancer de recto alto. Se realizé
una reseccion anterior de recto convencional con anas-
tomosis colorrectal término-terminal. La anatomia pa-
tolégica informd un pT3 NO. En el dia 11° se diagnosticd
falla de la sutura coldnica, por lo que se la reintervino
y se realizd una colostomia terminal. En dicha cirugia
se evidencié, ademads, un sector de intestino delgado
desvitalizado a 40 cm de la vélvula ileocecal, que se de-
cidio resecar y anastomosar en forma latero-lateral con
magquina. Al octavo dia fue reoperada y se constaté una
falla de sutura de la anastomosis del intestino delgado,
la cual se desmontd y se abocd como ileostomia ter-
minal sobre el flanco derecho, y se abandoné el cabo
distal. La ileostomia comenzé a sepultarse y produjo un
dificil manejo, al cual se sumoé a su mala aceptacién y
a episodios de deshidratacion. Se la reoperd en forma
coordinada al mes de la dltima cirugia, previa reposi-
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cion nutricional y sin actividad infecciosa, con el objeti-
vo de cerrar la ileostomia. En dicha cirugia se evidencia-
ron condiciones locales muy adversas, con un abdomen
bloqueado por el proceso adherencial subagudo y asas
muy friables. Se produjo una apertura de un asa delga-
da a nivel del yeyuno distal que se cerré en forma ma-
nual y se realizé el cierre de la ileostomia mediante una
ileo-ceco anastomosis latero-lateral manual dada la di-
ficultad en encontrar el cabo distal abandonado. A los
7 dias, la paciente fue reintervenida, y se constaté que
ambas suturas estaban dehiscentes. Dado el bloqueo
abdominal que impedia realizar un ostoma formal, se
decidio tutorizar las fallas para hacerlas evolucionar a la
fistulizacién. Durante un mes se realizaron varias rela-
parotomias con vacuum (aspiracion continua) y tutori-
zacién mediante sondas Pezzer para intentar reducir la
contaminacidn. Los cabos intestinales se encontraban
en el fondo de una herida donde no se podian colocar
dispositivos convencionales de recoleccion de efluen-
tes (bolsas), por lo que se manejé mediante dispositi-
vos de aspiracion continua. Estos dispositivos lograban
mantener a la paciente sin contaminacidn, pero depen-
diente de la conexién a la aspiracidn central. El gasto
de la fistula era de muy dificil cuantificacién debido a
que no se podia recolectar adecuadamente, y se per-
dian gran parte de este en las distintas filtraciones que
presentaba a lo largo del dia. En la evolucién se imple-
mentd la técnica de conddn de Rivera sobre el orificio
proximal de la fistula, como método de recoleccion del
efluente, la cual dio buen resultado y permitié evitar la
contaminacidn y cicatrizar la herida (Fig. 1).

Técnica de conddn de Rivera en una herida profunda como método
de recoleccion.

h
La herida y su evolucidn 2 meses después de iniciar esta técnica. Se
visualiza como casi llega al mismo nivel cutaneo

Con esta técnica se logrd dirigir el débito de
la fistula (superior a un litro diario). Esto permitié una
mejor reposicion nutricional y de iones, avanzar en el
estudio anatémico mediante tomografia y estudios
contrastados intestinales con el objetivo de planificar
la estrategia terapéutica de la futura reconstruccién. La
evolucion de la paciente fue lenta. Se le indicé octeo-
tride intravenoso, el cual tuvo un efecto positivo en la
reduccion del débito (se logré obtener un gasto infe-
rior a un litro diario), lo cual sumado a un dispositivo de
recoleccién eficaz permitié avanzar también en la ins-
tauracion de alimentacion oral. Sin embargo, siempre
debié mantenerse con nutricién parenteral dado que
la ingesta oral no cubria los requerimientos. El control
del efluente permitié, ademas, comenzar a movilizar a
la paciente luego de dos meses en terapia intensiva sin
poder levantarse. A los dos meses de la instauracion de
esta técnica (4 meses luego de la cirugia rectal), la he-
rida se encontraba en franco proceso de cierre (Fig. 2).
Durante ese tiempo se implementaron diferentes tipos
de curaciones (curaciones secas, curaciones humedas,
terapia de vacio portatil, entre otras), pero las curacio-
nes con alginato fueron las que nos dieron mejores re-
sultados. Se mantuvo la alimentacion parenteral y oral,
se logrd suspender el octeotride y reemplazarlo por
loperamida oral, y se consiguié un débito diario de la
fistula no mayor de un litro.

En nuestro caso utilizamos la técnica descrip-
ta por Rivera y col.,? se logrd realizarla a los pies de la
cama y sin necesidad de analgesia extra ni sedacidn.
Durante los dos meses de evolucidén en este caso que

m FIGURA 2
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presentamos, debimos cambiar el condén unas 12 ve-
ces aproximadamente. La necesidad del cambio fue
mas frecuente al inicio (cada 2-4 dias). Una vez que se
adquirid mas experiencia en la técnica, cada preser-
vativo duraba en promedio unos 7 dias sin fugas. Las
fugas se produjeron por el avance del tejido de gra-
nulacion que aflojaba la sutura continua realizada con
material de sutura irreabsorbible. Ningln preserva-
tivo se rompid por el contenido. Si bien se producian
cambios en la anatomia del cabo intestinal al que se
suturaba el preservativo a lo largo de cada recambio,
estos nunca impidieron realizar la recolocacion del
dispositivo ni generaron complicaciones significativas
destacables.

Se planteaba la cirugia de reconstruccion seis
meses después de que se completara el cierre de la
herida. Durante la valoracion anatomica imagenoldgica
orientada a dicha reconstruccién, se confirmé la pre-
sencia de una recaida tumoral local en el muiidn rectal
y un secundarismo hepatico multiple, por lo que no se
sometié a dicha cirugia y se decidié instalar cuidados
paliativos.

Existen multiples técnicas que buscan confec-
cionar un mecanismo de recoleccién del efluente (colo-
cacion de diferentes tipos de sondas en la luz intestinal,

estomas flotantes, dispositivos de aspiracion continua)
en busca de “ganar tiempo” hasta que el paciente esté
en condiciones de someterse a una cirugia de recons-
truccién definitiva (idealmente 6 meses después de que
la herida cierre). Es importante tener en cuenta que, en
la mayoria de los casos, suele requerirse una combina-
cidn de estas técnicas segun los distintos momentos de
la evolucidn en los cuales nos encontremos*?. La técni-
ca de conddn de Rivera es una de estas opciones®?3, la
cual hemos practicado con éxito en la paciente presen-
tada, logrando proteger la piel de la quemadura quimi-
ca, derivar y cuantificar el efluente, asi como permitir la
deambulacién. Creemos que la aplicacién mas util de
esta técnica es en aquellos casos en donde tenemos el
cabo intestinal sepultado en relacidén con la piel. Cuan-
do el cabo intestinal queda a nivel cutaneo, podemos
utilizar los dispositivos que se adhieren a la piel como
las bolsas de colostomia.

Creemos que la técnica de conddn Rivera es
facilmente reproducible, de bajo costo, que puede rea-
lizarse en la cama del paciente y que debe tenerse en
cuenta como una opcién para el control del efluente
durante el manejo de fistulas enteroatmosféricas pro-
fundas que no permiten utilizar los clasicos dispositivos
adheridos a la piel.

m ENGLISH VERSION

A postoperative enteroatmospheric fistula is a
catastrophic complication for both the patient and the
treating team. It is usually caused by a series of surgi-
cal complications and poor therapeutic decisions. This
is one of the most challenging complications, and the
team needs to establish different objectives based on
the stage of the fistula. One of the major objectives
when treating an enteroatmospheric fistula is to control
the bowel effluent and divert it away from the abdo-
minal cavity®. Contact between the bowel effluent and
the wound can cause many harmful effects, such as in-
fections due to fecal matter continuously spilling on an
open abdomen and skin damage from chemical burns?3,
For these reasons, it is crucial to adequately control the
effluent in the early stages.

We report the case of a patient with an ente-
roatmospheric fistula. The bowel effluent was contro-
lled using Rivera’s condom technique.

A 60-year-old female patient with a history of
chronic obstructive pulmonary disease (COPD) was diag-
nosed with proximal rectal cancer. Convention anterior
resection of the rectum was performed with end-to-end
anastomosis. The pathology report showed pT3 NO. On
the 11* day after surgery, the medical team detected an
anastomotic leak and performed a re-intervention with
creation of an end-colostomy. The procedure included
resection of a devitalized segment of the small bowel
located 40 cm away from the ileocecal valve and side-

to-side anastomosis with mechanical stapler. Eight days
later, the patient needed another intervention due to
failure of the small bowel anastomosis. The procedure
included disassembly of the anastomosis and creation
of an ileostomy on the right side of the abdomen. The
distal end was left abandoned. The patient evolved
with stoma retraction that was difficult to manage, in
addition to her unwillingness to accept the situation
and to recurring dehydration episodes. Nutrition sup-
port was started and 1 month after the last surgery, as
there was no evidence of infection, she underwent a
reoperation to close the ileostomy. On exploration, the
local conditions were highly unfavorable. The abdomen
was blocked by a mass of adhesions caused by the sub-
acute process, and the bowel loops were friable. A thin
loop was sectioned at the level of the distal jejunum
and was then hand-sewn. The ileostomy was closed
by means of a hand-sewn side-to-side ileo-ceco-anas-
tomosis due to the difficulty in finding the abandoned
distal end. Seven days later the patient was re-operated
due to anastomotic leak. As the mass of adhesion pre-
vented the creation of a formal ostoma, external drai-
nage was decided to form a controlled fistula. During
a month-long period, multiple redo-laparotomies and
vacuum-assisted wound closure techniques were ne-
cessary. Pezzer probes were used for external drainage
with the goal of reducing contamination. As the intesti-
nal ends were located at the bottom of a wound where
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standard effluent collection devices (pouchs) could not
be placed, we used continuous vacuum-assisted devi-
ces. These devices managed to keep the patient free of
contamination but depended on connection to the wall
vacuum system. The output from the fistula was diffi-
cult to quantify as it could not be adequately collected,
and a substantial amount was lost due to the leaks that
occurred throughout the day. Finally, we decided to use
the Rivera’s condom technique on the proximal orifice
of the fistula for effluent collection. This approach yiel-
ded positive outcomes as it prevented contamination
and facilitated wound healing (Fig. 1).

This technique allowed for controlled fistula
drainage (> 1 L/day), and improved fluid and electro-
lyte therapy. Additionally, we were able to perform a
computed tomography scan and imaging tests of the
bowel using contrast agents. This allowed for a better
understanding of the anatomy, which in turn helped
us to plan the future therapeutic strategy for recons-
truction. The patient made slow progress. Intravenous
octreotide was prescribed and had a positive effect in
reducing output (< 1 L/day) in addition to progress in
the establishment of oral feeding with the use of an
effective collection device. Parenteral nutrition was not
discontinued because oral feeding was not sufficient
to fulfill the requirements. The management of bowel
effluent also helped the patient in initiating mobiliza-
tion, following a two-month stay in the intensive care
unit, where she was unable to rise. Two months after
implementing the technique (4 months following the
rectal surgery), the wound was in the process of healing

Rivera’s condom technique to collect the effluent from a deep wound.

Wound before initiating this technique and 2 months later. It almost
reaches the skin level.

(Fig. 2). During that time, different types of wound care
were implemented (dry dressings, moist dressings, and
portable vacuum pump, among others), but alginate
dressings provided us with the best results. Parenteral
nutrition and oral feeding were maintained, octreotide
was discontinued and replaced by oral loperamide, and
the daily output from the fistula was not > 1 L.

In our case we performed the technique des-
cribed by Rivera et al.? at the bedside without need
for extra analgesia or sedation. Over the course of 2
months, we had to replace the condom about 12 ti-
mes, more frequently at the beginning (every 2-4 days).
Once we gained more experience in the technique,
each condom lasted an average of 7 days without leaka-
ge. Leaks resulted from granulation tissue advancing
and loosening the non-absorbable suture material used
in the continuous suture. None of the condoms broke
because of the contents. Although the anatomy of the
intestinal end to which the condom was sutured chan-
ged during each replacement, these alterations never
impeded repositioning the device or caused significant
complications.

Reconstruction surgery was considered six
months after the wound healed completely. The ima-
ging tests performed to evaluate the anatomy before
reconstruction confirmed the presence of local tumor
relapse in the rectal stump and multiple liver metasta-
ses. Therefore, surgery was not indicated, and palliative
care was initiated.

There are various techniques intended to crea-
te an approach for effluent collection, such as placing

m FIGURE 2
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different types of probes in the intestinal lumen, using
floating stomas, and applying continuous vacuum devi-
ces. The objective of these techniques is to “buy time”
until the patient is ready for definitive reconstructive
surgery, ideally 6 months after wound closure. It is es-
sential to note that, in most cases, a combination of
these techniques is necessary depending on the stage
of the fistula®®. Rivera’s condom technique is one of
these options®?, and we successfully employed it to
protect the skin from chemical burns, divert and quan-
tify the effluent, and allow ambulation in the presented
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RESUMEN

Los tumores gldomicos (TG) son neoplasias vasculares benignas de tejidos blandos en zonas acrales
periféricas. La mayoria de los TG intraabdominales se producen en el estbmago; su presentacion
intestinal es de muy baja incidencia. Se presenta el caso de una mujer de 26 afos, que consultd
por dolor abdominal crénico de baja intensidad en region umbilical sin otra signo sintomatologia.
Se completd su estudio imagenoldgico y se detectd una lesion abdominopélvica heterogénea con
componente soélido vascularizado, y liquido con proyecciones papilares. El informe de la patologia
de la pieza quirurgica arrojo el diagndstico de TG de intestino delgado. Se realizd una consulta que
demuestra su baja incidencia: afecta a personas entre 26 y 88 afios de ambos sexos en igual proporcidn,
sin una distribucidn geogréfica predominante. Los TG deben considerarse como un raro diagndstico
diferencial ante tumores del intestino delgado (ID).

B Palabras clave: tumores de intestino delgado, tumor glémico, tumor glémico de intestino delgado.

ABSTRACT

Glomus tumors (GTs) are benign vascular neoplasms of soft tissues that occur in peripheral acral areas.
Most intra-abdominal GTs develop in the stomach; the incidence of intestinal presentation is very low,
We report the case of a 26-year-old female patient with chronic mild pain in the umbilical region with
no other symptoms or signs. The imaging tests demonstrated a heterogeneous abdominopelvic mass
with a solid vascularized component, and a cystic component with papillary projections.

The pathology examination of the surgical specimen reported the diagnosis of GT of the small bowel
(SB). We conducted a review of the literature and found their low incidence, affecting both men and
women between 26 and 88 years without a predominant geographic distribution.

Glomus tumors should be considered as a rare differential diagnosis in the presence of small SB tumors.

B Keywords: paraganglioma extra adrenal, retroperitoneal neoplasm
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Los tumores glémicos (TG) o glomangiomas
son neoplasias vasculares benignas infrecuentes y sur-
gen de células musculares lisas modificadas del cuerpo
glédmico que se ubican rodeando las uniones arteriove-
nosas especializadas en la regulacion de la temperatu-
ra y el flujo sanguineo periférico (canales de Sucquet-
Hoyer) 2.

Estas neoplasias son extremadamente raras y
representan alrededor del 2% de todas las neoplasias
de tejidos blandos?. Se localizan en zonas acrales peri-
féricas con altas tendencias a afectar las zonas subun-
gueales dérmicas y subdérmicas de los dedos de manos
y pies; rara vez, menos del 25%*, se localizan en ubica-
ciones extracutaneas incluidos estémago, intestino, pe-
ritoneo, mediastino, pulmdn, traquea, pancreas, vejiga
y vagina?®. La mayoria de los TG intraabdominales infor-
mados se producen en el estdbmago; su presentacién in-
testinal es de muy baja incidencia®, y los que involucran
especificamente el ileon son sumamente infrecuentes?.

Se presenta el caso de una mujer de 26 afios,
sin antecedentes personales patoldgicos ni quirdrgicos
de relevancia, que consulté por presentar dolor abdo-
minal crénico de dos meses de evoluciodn, sordo, conti-
nuo, de baja intensidad, localizado en region umbilical
con irradiacion a hipogastrio, sin factores modificado-
res. No refirié pérdida de peso, fiebre, sintomas urogi-
necoldgicos, respiratorios u otra signo sintomatologia
asociada. El gradual aumento de la intensidad del dolor
genero la primera consulta al Servicio de Clinica Médica.

En el momento de la consulta se encontraba
en buen estado general, consciente, lUcida, vigil, orien-
tada en tiempo y espacio; hemodinamicamente esta-
ble, sin signos de fallo de bomba y con buena perfu-
sién periférica; piel y mucosas normopigmentadas con
temperatura y humedad conservadas; buena entrada
de aire bilateral sin alteraciones de la mecanica ventila-
toria; abdomen plano, blando, depresible, no doloroso
a la palpacion, con ruidos hidroaéreos conservados, no
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se palpaban visceromegalias; tacto rectal con esfinter
normotodnico, paredes de canal anal lisas y eldsticas,
ampolla rectal libre, dedo de guante limpio. Se realizé
laboratorio que informé parametros hematimétricos,
perfiles metabdlicos, inmunoldgicos y proteinograma
dentro de valores normales.

Se realizo ecografia, con exploracion por via
transabdominal y transvaginal, donde se visualizd6 -
hacia el fondo de saco de Douglas— una lesién redon-
deada de 7x5,7x4 cm, heterogénea, con componente
s6lido muy vascularizado. En la porcion liquida se ob-
servaron proyecciones papilares heterogéneas hacia el
interior, pero no se logré identificar una conexién con
los ovarios a pesar de encontrarse a ambos lados de la
lesién. Se continud la evaluacion diagndstica del tumor
pélvico con resonancia magnética nuclear (RMN) con
contraste, donde se observaron los ovarios en posicion
anatdmica de tamafio y morfologia conservados, y una
imagen solido-quistica con componente sélido intensa-

m FIGURA 1

o .

Tomografia por emision de positrones. La flecha muestra el tumor
abdominopélvico con captacion de 2,20 SUV maximo

mente vascularizado en fase arterial con irrigacion apa-
rentemente dependiente de ramos mesentéricos arte-
riales en intimo contacto con asas de intestino delgado
(ID). Se realizdé tomografia por emisién de positrones
(PET-TC) con inyeccidon de 10 mCi de fluorodesoxigluco-
sa (FDG-F18) y se visualizd en regidn abdominopélvica
una lesién sdlido-quistica de 6,32x5,92x5,8 cm (Fig. 1),
la porcién sélida con moderado consumo del marcador
y 2,20 SUV (Standardized Uptake Value) maximo; dicha
lesion producia el desplazamiento de la vejiga y las asas
intestinales adyacentes.

Se decidid, entonces, realizar videolaparosco-
pia diagndstica con el fin de determinar el origen del
tumor. Como consecuencia, se identificé una lesion
nodular de aproximadamente 6,5 cm de didmetro en
la cara antimesentérica de un asa del intestino delga-
do (Fig. 2), a 40-50 cm de la valvula ileocecal. Ante la
sospecha de tumor de estroma gastrointestinal (GIST)
se decidié convertir, y se realizé reseccién del segmen-
to de intestino delgado comprometido y anastomosis
entero-entérica término-terminal por una incisién de
Pfannenstiel. La paciente permanecidé internada una
semana; reinicid sus actividades fisicas y laborales habi-
tuales, al igual que un plan de alimentaciéon balanceado
a los 40 dias del posoperatorio. Desde entonces lleva 2
afios de seguimiento asintomatica.

El informe de anatomia patoldgica arrojo el
diagndstico de tumor glémico de ID, con margenes li-
bres; los cortes histoldgicos mostraron la pared del ID
con tumoracion centrada en la capa muscular propia,
con crecimiento predominantemente extramural, bien
delimitada y constituida por proliferacion de células

Imagen intraoperatoria. Tumor glémico de intestino delgado
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redondeadas, con nucleos redondeados sin atipias y
abundante citoplasma claro. Las células tumorales se
disponen rodeando canales vasculares congestivos,
algunos hemangiopericitoides. Existen zonas de necro-
sis, colagenizacion y hemorragia; no se identificaron
mitosis ni pleomorfismo. La serosa y la capa muscular
propia adyacentes a la tumoracién muestran espacios
revestidos por endotelios quisticamente dilatados. La
submucosa subyacente al tumor muestra abundantes
vasos dilatados y ectasicos.

Por inmunohistoquimica se confirma el diag-
nostico: presenta positividad intensa y difusa con vi-
mentina y actina del musculo liso alfa (a-SMA) y nega-
tividad para los restantes marcadores (desmina, CK7,
PAX-8, HMB.45, cromogranina y sinaptofisina); con
CD34 y CD31 se destaca el endotelio de los canales vas-
culares, y con c-Kit se identifican frecuentes mastocitos.

Los TG suelen ser benignos, pero en ocasiones
muestran un tamafio inusualmente grande, crecimien-
to infiltrativo, necrosis, atipia nuclear y actividad mito-
tica®®. La localizacién extracutanea es poco frecuente;
en el tracto gastrointestinal, la mayoria tiene origen
gastrico; la localizacion en el intestino delgado es extre-
madamente rara.

ElI TG primario del ID es de muy baja incidencia;
al evaluar los informes?® se observa que la edad de los
pacientes afectados, incluido el nuestro, va desde los
26 hasta los 88 afios; no hay informes de casos en edad
pediatrica. Afecta a hombres y mujeres en igual propor-
cién (1:1); se han registrado varios casos en 7 paises, sin
una distribucidn geografica predominante.

La presentacidon del TG en intestino delgado
puede ser asintomatica, como hallazgo de un estudio
de ultrasonografia, o presentar sintomas como dolor
abdominal, hemorragia digestiva (hematemesis, mele-
na o hematoquecia), o sintomas asociados a una masa
intraabdominal (distension, vomitos o constipacion).

En su enfoque diagndstico se han empleado métodos
complementarios como ultrasonografia, endoscopia
digestiva, tomografia, resonancia magnética nuclear y
tomografia por emisién de positrones; en un caso se
procedié directamente a la laparotomia por la sospe-
cha de metéstasis de cancer de recto®.

Por la baja incidencia no se puede afirmar que
tenga una localizacion preferencial en alguna porcidn
en particular del ID (36,4% en duodeno, 18,2% en yeyu-
noy 45,4% enileon). La enterectomia parcial de yeyuno
oileon, por laparotomia o laparoscopia, es el tratamien-
to habitual; en localizaciéon duodenal se puede realizar
duodenopancreatectomia®; seguin las comorbilidades
de los pacientes se reportaron embolizacién de la arte-
ria gastroduodenal o mucosectomia endoscépica’.

El diagnéstico previo fue dificil, y solo un caso
fue diagnosticado por biopsia endoscépica como TG an-
tes de la cirugia. En otros casos, se diagnosticd como
tumor submucoso, carcinoide o neuroendocrino, y otro
diagnostico preoperatorio fue el de GIST (incluso fue
nuestro diagndstico presuntivo).

Los TG del intestino delgado deben diferen-
ciarse de otros citolégicamente relacionados como los
GIST, los tumores carcinoides, hemangiopericitomas,
paragangliomas y linfomas; para ello, los estudios in-
munohistoquimicos pueden caracterizar rapidamente
el perfil neopldsico; el patron inmunohistoquimico de
los TG casi siempre es positivo para la actina del muscu-
lo liso alfa (a-SMA), vimentina y el coldgeno tipo V3, y
negativa para CD34, c-KIT, citoqueratina, cromogranina
y sinaptofisina.

Por lo tanto, los TG deben considerarse como
un raro diagnéstico diferencial ante tumores del ID. Por
lo general, son benignos y Unicos; sin embargo, no hay
informacién de seguimiento a largo plazo, razén por la
cual se aconseja su control periédico a efectos de iden-
tificar sintomas tempranos de enfermedad.

= ENGLISH VERSION

Glomus tumors (GTs) or glomangiomas
are rare benign vascular neoplasms that arise from
modified smooth muscle cells of the glomus body
surrounding the arteriovenous anastomosis involved in
thermoregulation and peripheral blood flow (canals of
Sucquet-Hoyer)*2.

These tumors are extremely rare, accounting
2% of smooth tissue neoplasms?. They are usually found
in peripheral areas, particularly in subungual regions
of the fingers and the deep dermis of hands and feet.
Extracutaneous involvement is exceptional, < 2.5%*
and includes the stomach, intestines, peritoneum,
mediastinum, lung, pancreas, urinary bladder, and
vagina?. Most intra-abdominal GTs have been reported
to occur in the stomach; the incidence of intestinal
presentation is very low® and those specifically involving

the ileum are extremely rares.

An otherwise healthy 26-year-old female
patient presented with chronic abdominal pain lasting
2 months. The pain was dull, mild, and constant,
situated in the umbilical region with radiation to the
hypogastrium, and was not related to any specific
triggers. The patient did not complain of weight loss,
fever, or urinary, gynecological or respiratory symptomes.
As the pain intensified, she consulted a clinician.

Her performance status was good, and she was
fully conscious, alert, oriented and hemodynamically
stable. She had adequate perfusion, and there were
no signs of heart failure. Skin color, temperature and
moisture were normal. The patient was breathing well,
and breath sounds were normal. On palpation, the
abdomen was flat, soft, depressible, and non-tender
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with normal bowel sounds and no visceromegaly. On
rectal examination, the tone of the anal sphincter was
normal, the walls of the anal canal were smooth and
elastic, the rectal ampulla was empty, and the gloved
finger was clean. The laboratory tests reported normal
complete blood count, metabolic and immunological
profiles, and proteins.

The patient underwent pelvic ultrasound
with transabdominal and transvaginal exploration. A
rounded, heterogeneous mass measuring 7 x 5.7 x 4
cm was visualized towards the bottom of the Douglas’
pouch. The mass had a solid, hypervascularized
component,andacysticcomponentwith heterogeneous
papillary projections towards its interior. Despite the
mass was between both ovaries, no connection with
them could be identified. The workup progressed with
a magnetic resonance imaging (MRI) using a contrast
agent. Both ovaries were correctly positioned and
displayed preserved size and morphology. A solid-cystic

=m FIGURE 1

Positron emission computed tomography. The arrow shows the ab-
dominopelvic mass with SUVmax of 2.20.

mass was adjacent to the small bowel (SB) loops. The
solid component exhibited strong enhancement in the
arterial phase, with blood flow presumably supplied by
branches of the mesenteric artery. A positron emission
tomography/computed tomography (PET-CT) with
injection of 10 mCi of fluorine-18 fluorodeoxyglucose
(18F-FDG) was ordered. There was a solid-cystic mass
measuring 6.32 x 5.92 x 5.8 cm in the abdominopelvic
region (Fig. 1); the solid component had moderate
marker uptake with maximum standardized uptake
value (SUVmax) of 2.20. The mass displaced of the
urinary bladder and the adjacent bowel loops.

A diagnostic laparoscopy was decided to
determine the origin of the tumor. On exploration, a
nodular mass of approximately 6.5 cm in diameter was
identified in the antimesenteric border of the small
bowel (Fig. 1), 40-50 cm from the ileocecal valve. In view
of a suspected gastrointestinal stromal tumor (GIST),
conversion was decided. The small bowel segment
involved was resected and an end-to-end intestinal
anastomosis was performed through a Pfannenstiel
incision. The patient was hospitalized for one week and
then resumed her regular physical and work activities,
along with a balanced diet 40 days after the operation.
Since then, she has been monitored for 2 years without
any symptomes.

The pathology report confirmed the presence
of a glomus tumor in the SB, with clear margins. The
histological analysis revealed a distinct tumor within
the SB wall in the muscularis propria, demonstrating
predominantly extramural growth. The tumor consisted
of a proliferation of rounded cells with round nuclei and

Postoperative image. Glomus tumor of the small bowel.
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abundant clear cytoplasm, without atypia. The tumor
cells were arranged surrounding congestive vessels, and
there were some hemangiopericytes, areas of necrosis,
collagen accumulation, and bleeding, but no mitoses
or pleomorphism. The serosa and muscularis propria
layer adjacent to the tumor showed spaces lined by
endothelium with cystic dilation. The submucosa
beneath the tumor exhibited abundant dilated and
ectatic vessels.

Immunohistochemical staining showed
positive staining for vimentin and alpha smooth muscle
actin (a-SMA) and negative staining for other markers
(desmin, CK7, PAX-8, HMB.45, chromogranin and
synaptophysin); CD34 and CD31 highlights endothelial
cells, and c-KIT identifies mast cells.

Glomus tumors are usually benign neoplasms,
but occasionally display unusual features such as large
size, infiltrative growth, necrosis, nuclear polymorphism
and mitotic activity®®. Extracutaneous presentations
are rare. Within the gastrointestinal tract, the stomach
is the most frequent site of involvement, while GTs of
the small intestine are extremely rare.

The incidence of primary gastrointestinal
tumors in the small intestine is very low. Several studies,
including our case, have reported patients ranging in
age from 26 to 88 years?5, and there are no reports in
pediatric patients. Men and women are affected in a
1:1 ratio; many cases have been reported in 7 countries,
with no predominant geographic distribution.

Glomus tumors in the small intestine can be
asymptomatic and detected incidentally during an
ultrasound examination. They can also cause symptoms
such as abdominal pain, gastrointestinal bleeding
(hematemesis, melena, or hematochezia), or symptoms
associated with an intra-abdominal mass (abdominal
bloating, vomiting, or constipation). The workup
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includes ultrasonography, gastrointestinal endoscopy,
computed tomography, magnetic resonance imaging,
and positron emission tomography. In one case,
suspicion of rectal cancer metastasis prompted a direct
laparotomy®.

Due to their low incidence, it cannot be
confirmed that there is a preferred location within
any specific part of the small bowel (36.4% in the
duodenum, 18.2% in the jejunum, and 45.4% in the
ileum). Partial resection of the jejunum or ileum,
either through laparotomy or laparoscopy, is the
usual treatment. Duodenal tumors may require
pancreaticoduodenectomy®.  For  patients  with
comorbidities, embolization of the gastroduodenal
artery or endoscopic mucosectomy are reported
alternatives®.

The preoperative diagnosis was difficult and
was only made by endoscopic biopsy in one case prior to
surgery. In other cases, the preoperative diagnosis was
submucosal tumor, carcinoid tumor or neuroendocrine
tumor, or GIST (as in our case).

The differential diagnoses of GTs of the small
intestine included other cytologically related tumors
such as GIST, carcinoid tumors, hemangiopericytomas,
paragangliomas,andlymphomas.Immunohistochemical
tests can rapidly characterize tumor profile. Glomus
tumors are almost always positive for alpha-smooth
muscle actin (a-SMA), vimentin and collagen type V33,
and negative for CD34, c-KIT, cytokeratin, chromogranin
and synaptophysin.

Therefore, GTs should be considered as a rare
differential diagnosis in the presence of SB tumors.
They are usually benign and solitary; however, as there
is no information on long-term follow-up, periodic
monitoring is recommended to identify early symptoms
of disease.
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Sr. Director

De mi mayor consideracion:

Me dirijo a Ud. y por su intermedio al Consejo
Editorial para realizar una reflexion sobre su Editorial
titulado “Tamafio del efecto” aparecido en el Volumen
115 N.° 3 (septiembre 2023), pags. 217-219.

Llama la atencidon que, en el sefialado Editorial,
se presente una sintesis de una respuesta solicitada al
chat GPT de Microsoft Bing acerca de “éQué es el ta-
mafio del efecto?”. Luego de las definiciones corres-
pondientes y dejar para otra ocasidn explicaciones mas
detalladas y solamente para aprovechar la introduccion
de los conceptos y la importancia del tamafio del efec-
to, sefialo que las referencias bibliograficas mencio-
nadas no hacen alusion a una publicada en la Revista
Argentina de Cirugia por el Dr. Raul A. Borracci y el que

suscribel. El Prof. Dr. Andrés A. Santas, fundador y pri-
mer Director de la revista que Ud. actualmente dirige,
“afirmaba que era ineludible buscar toda publicacion
de autores argentinos que fueran necesarias en cual-
quier articulo a publicar en nuestra revista para, de esta
manera, hacer trascender la labor de docencia, asis-
tencia e investigacion de los cirujanos en nuestro pais”
tanto en el pasado como en la actualidad.

Sin animo de polemizar, sugiero buscar ade-
cuadamente para no omitir a esos autores que publi-
caron o publicaran en el futuro en esa editorial, como
lo sugeria el Prof. Santas y que también lo haria el Dr.
Borracci.

Cordialmente lo saluda,
Eduardo B. Arribalzaga

= ENGLISH VERSION

Dear sir

| am writing to you and the Editorial Board
in response to your editorial titled “Effect size” which
was published in Volume 115 No. 3 (September 2023),
pages 217-219.

It is worth noting that this editorial provides
a summary of an answer requested in Microsoft
Bing’s GPT chat about “What is the effect size?” After
providing the corresponding definitions and leaving
more detailed explanations for another occasion, the
editorial introduced concepts and the importance of
the effect size. It is noteworthy to mention that the
referenced articles do not include our publication in
Revista Argentina de Cirugia, co-authored by Dr. Raul
A. Borracci and myself. Prof. Dr. Andrés A. Santas, the

Referencias bibliograficas/References

founder and first director of the journal you now head,
stated that “it is imperative to include publications
from Argentine authors in any article we publish. This
is to transcend the efforts made by surgeons in our
country towards teaching, medical care, and research.
This principle holds true for both past and present”.

With nointentionto argue, | suggest conducting
a thorough search to prevent the omission of authors
who have published or will publish in the future in the
journal. This aligns with Prof. Santas’ recommendation
and is in line with what Dr. Borracci would do
as well.

Yours sincerely,

Eduardo B. Arribalzaga

1. Borracci RA y Arribalzaga EB. La medicidn de la magnitud del efecto al comparar tratamientos quirurgicos. Rev Argent Cirug. 2004;87(3-4):123-9.

Respuesta del Director de la Revista Argentina de Cirugia

Estimado Dr. Eduardo B. Arribalzaga

Agradezco su interés por mi editorial sobre
“Tamafio del efecto”. Este es un texto breve enfocado
en la diferencia estandarizada de medias, muy utilizada
en los metanalisis, con la idea de ayudar a los autores
para que pueda ser utilizada en los articulos originales
que se envian a la Revista, y no es una revision exhaus-
tiva del tema®.

El articulo por usted mencionado constituye un
muy valioso aporte a la bibliografia sobre estadistica en

medicina?, y sera referenciado en un préximo articulo
editorial de mi autoria sobre riesgo relativo y odds ratio
(razén de probabilidades).

Junto con el Consejo Editorial coincidimos en
la importancia de intentar incluir referencias bibliogra-
ficas argentinas en todos los articulos, cuando sean re-
levantes.

Reciba mis cordiales saludos,

Mario L. lovaldi
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Dear Dr. Eduardo B. Arribalzaga

| appreciate your interest in my editorial
on the effect size. This brief text focuses on the
standardized mean difference, which is widely used
in meta-analyses, to assist authors in using it in their
original articles for submission to the Journal. Please
note that this is not an exhaustive review of the
subject®.

The article you have mentioned constitutes a
very valuable contribution to the literature on statistics

Referencias bibliograficas/References

in medicine? and will be referenced in a forthcoming
editorial article of my authorship on relative risk and
odds ratio.

Together with the Editorial Board, we agree on
the importance of attempting to incorporate relevant
citations from Argentine sources.

Best regards,

Mario L. lovaldi

1. lovaldi ML. Tamafio del efecto. Rev Argent Cirug. 2023;115(3):217-9 http://dx.doi.org/10.25132/raac.v115.n3.edmli
2. BorracciR, Arribalzaga E. La medicion de la magnitud del efecto al comparar tratamientos quirurgicos. Rev Argent Cirug. 2004;87(3-4):123-9.
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Lipoabdominoplastia minimamente invasiva (MILA, Minimally Invasive Li-
poAbdominoplasty) para la diastasis de rectos: Cirujanos generales y plasti-

cos, ¢estamos luchando o jugando juntos?
MILA (Minimally invasive lipoabdominoplasty) for diastasis recti. Are general surgeons and plastic surgeons

fighting or playing together?

Christiano Claus*, Ezequiel M Palmisano**

En los Ultimos afos se ha producido una pro-
funda transformacion en el tratamiento de los proble-
mas de la pared abdominal. Y todo comienza con la
comprensién de que la pared abdominal, revestida de
musculos, tiene mucho mas que la funcién de contener
los érganos abdominales. Asi es que ha sido conside-
rada un dérgano en si mismo. Incluso se la ha llamado
CORE Health, un nombre dificil de traducir clinicamente
aidiomas como el portuguésy el espafiol. Hoy sabemos
que la pared abdominal tiene funciones importantes,
como mantener la postura corporal, ayudar a la conti-
nencia urinaria y la funcién intestinal®.

Los problemas que pueden ocurrir en la pared
abdominal no son solo hernias. Otro problema que ha
llamado la atencidn de los profesionales de la salud es
la separacién de los musculos rectos del abdomen co-
nocida como didstasis del recto abdominal (DR). La DR
es un hallazgo relevante no solo por su frecuencia sino
también por sus potenciales impactos?.

Al menos 1/3 de las mujeres después del em-
barazo presentaran DR de forma persistente, es decir,
después de 18-24 meses, incluso con pérdida de peso
y eventuales tratamientos de fisioterapia y fortaleci-
miento. Estas medidas, a pesar de algunos beneficios,
no son muy eficaces para “cerrar” una DR mayor de 2,5
cm después de 2 afios del periodo de gestacion.

Pero las mujeres no son las Unicas afectadas
por este problema, ya que los hombres, con un perfil
de acumulacién de grasa visceral y aumento de la pre-
sion abdominal, también presentan con frecuencia DR®.

En general, los cirujanos generales han pasado
por alto la DR porque no causa complicaciones. Ademas,
la opcidn basada en una incision longitudinal en la linea
media rapidamente desanimé a los pacientes. Sin em-
bargo, tres hechos han cambiado esta percepcion: pri-
mero, la influencia negativa de la DR sobre las funciones
de la pared abdominal; segundo, por el mayor riesgo de
recurrencia en la reparacién de hernias abdominales,
especialmente en la linea media* cuando se asocia
a DR; tercero, los recientes avances en técnicas mini-
mamente invasivas para reparar hernias abdominales.

Por otro lado, estan los cirujanos plasticos que
llevan mucho tiempo tratando a pacientes con DR me-
diante la abdominoplastia clasica. Sin embargo, quedan
sin opcidn los pacientes que no tienen exceso de tejido
subcutaneo y/o piel flacida y aquellos que no desean
una incision grande y un “nuevo ombligo”.

Recientemente se ha revivido la técnica mi-
nimamente invasiva para la plicatura de DR. El mismo
concepto desarrollado en 1995° por el cirujano brasile-
fio Dr. Marco Correa fue reescrito con el uso de instru-
mentos de cirugia laparoscdpica o robdtica y la ayuda
de gas carbodnico como en los procedimientos laparoen-
doscopicos. A pesar de varios nombres publicados en la
literatura, como SCOLA, REPA®?, etc., todos tienen en
comun el principio de diseccién del tejido celular sub-
cutdneo a partir de 3 pequeias incisiones en la regién
suprapubica seguidas de la plicatura de la linea media
con reparacién concomitante de los defectos herniados
asociados. Generalmente seguido de la colocacion de
una malla.

Aunque la técnica rapidamente llamo la aten-
cién de los cirujanos generales, las indicaciones eran
limitadas: pacientes delgados, sin exceso de grasa ni
flacidez del tejido subcutaneo, con DR asociada a pe-
quefas hernias de la pared abdominal. El uso de la
técnica en pacientes con obesidad es cuestionable: por
ejemplo, no aborda el exceso de piel y tejido subcuta-
neo, una queja frecuente en estos pacientes. Por otro
lado, el uso de esta técnica para hernias incisionales o
de mayor tamafio también es controvertido, porque
existe una tendencia a colocar la malla posteriormen-
te sobre la pared abdominal y no sobre ella. De hecho,
los potenciales “efectos secundarios” de la técnica son
principalmente seroma debido al gran desprendimien-
to del tejido subcutaneo, necesidad de utilizar drena-
jes, bandas abdominales, etcétera.

Luego llegamos a lo que quiza sea el punto de
inflexién técnico: la conjuncidn de cirujanos generales y
cirujanos plasticos. Los doctores Ezequiel M. Palmisano
y Guillermo Di Biasio™ fueron los pioneros en unir fuer-
zas para ampliar el uso de la técnica. La primera publica-

*Minimally Invasive Surgery Department, Jacques Perissat Institute, Positivo University, Curitiba. Brazil. ORCID: 0000-0003-1465-5430
**|nstituto Universitario Italiano de Rosario (IUNIR). Rosario, Santa Fe. Argentina.ORCID: 0000-0003-4529-7496
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cién de la técnica inicialmente denominada VER (Vaser/
Endoscopy/ Renuvion) -siglas que enumeran los proce-
dimientos empleados durante la técnica-, recibe ahora
un nombre mas apropiado: MILA (lipoabdominoplastia
minimamente invasiva), segun los cirujanos, tanto ge-
nerales como plasticos. Basicamente consta de 3 eta-
pas: 1) liposuccién del tejido subcutaneo; 2) plicatura
de lalinea media (endoscdpica o robodtica) de DR asocia-
da o no a hernias abdominales; 3) retraccién de la piel.
De esta forma se pueden ampliar las indicaciones de la
técnica a pacientes con sobrepeso (indice de masa cor-
poral [IMC] hasta 27-28) con diastasis de la linea media
(con hernia asociada o sin ella) y leve o moderada flaci-
dez cutanea. Lo mas importante es entender que existe
una sinergia entre los pasos de la técnica, ya que: 1) se
utilizan las mismas incisiones suprapubicas para los dis-
positivos de liposuccidn, plicatura y retraccion de la piel;
2) al eliminar la grasa, la liposuccidn facilita la disecciéon
del tejido subcutaneo necesario para la plicatura; 3) el
cuidado posoperatorio es comun, con el uso de dre-
naje, bandas abdominales, drenaje linfatico, etcétera.

A pesar del entusiasmo inicial por la técnica y
de que ya esta en las redes sociales, incluso antes de
los articulos cientificos, debemos ser criticos. Las indi-
caciones correctas, los beneficios reales y las posibles
complicaciones deben salir a la luz a través de estudios
cientificos.

Otro tema que surge es: ¢Quién se hara car-
go de la técnica? ¢Aprenderdn los cirujanos generales
a manejar las canulas de liposuccién y los cuidados
necesarios para una abdominoplastia? ¢O los ciruja-
nos plasticos aprenderan técnicas de laparoscopia y
robotica o incluso sobre el uso de mallas en la pared
abdominal? Si bien ambas opciones son posibles,
entendemos que es mejor jugar juntos. Como dice
el refran “cada mono en su rama”. Los cirujanos ge-
nerales y plasticos pueden y deben trabajar juntos.
Mientras que los cirujanos generales realizan proce-
dimientos laparoscépicos en su vida diaria, los ciruja-
nos plasticos hacen lo mismo con técnicas de liposuc-
cién y retraccién de la piel ademds de los cuidados
posoperatorios.

= ENGLISH VERSION

In recent years, abdominal wall repair has
undergone a profound transformation. It all starts with
understanding that the abdominal wall, lined with
muscles, does much more than just hold the abdominal
organs. As such, it has been considered an organ per
se. It has even been called CORE Health, a name that
is clinically difficult to translate into languages such as
Portuguese and Spanish. We now understand that the
abdominal wall plays a vital role in maintaining body
posture, urinary continence, and bowel function.

Other problems besides hernias can occur in
the abdominal wall. Another issue that has attracted the
attention of healthcare professionals is the separation
of the rectus abdominis muscles, known as diastasis
recti abdominis (DRA). This finding is relevant not only
because it is a common condition, but also because of
its potential impact?.

At least one-third of women after pregnancy
will experience persistent DRA, which means that
even after 18-24 months, they may still have it even
if they lost weight and underwent physiotherapy and
strengthening treatments. Despite some benefits,
these measures are not very effective in “closing” a
DRA larger than 2.5 cm two years after pregnancy.

But this problem does not exclusively
target women, as men with a profile of visceral fat
accumulation and increased abdominal pressure are
also frequently affected by DRA3.

In general, DRA has been overlooked by
general surgeons as it does not result in complications.
Furthermore, the approach using a longitudinal midline

incision promptly dissuaded patients. However, these
perceptions have been modified by three facts: first,
the negative impact of DRA on abdominal wall function;
second, the increased risk of recurrence in abdominal
hernia repair, especially in midline hernias®, when
associated with DRA; and third, recent advances in
minimally invasive techniques for repairing abdominal
hernias.

On the other hand, plastic surgeons have
long been treating patients with DRA using classic
abdominoplasty. However, patients without excessive
subcutaneous tissue or flaccid skin and those who
prefer to avoid large incisions and a “new belly button”
have limited options.

Recently, the minimally invasive technique for
repairing DRA has been revitalized. The same concept,
originally developed in 1995° by Brazilian surgeon Dr.
Marco Correa, has been adapted using laparoscopic
or robot-assisted surgical instruments along with the
assistance of carbon dioxide, similar to laparoscopic
and endoscopic procedures. Although many different
names have been published in literature, such as
SCOLA and REPA®?, they all share the common principle
of dissecting the subcutaneous tissue with three small
suprapubic incisions. Following this, the midline is
plicated with concomitant repair of any associated
hernia defects. Then, a mesh is usually placed.

Although this technique caught the general
surgeons’ attention quickly, its indications are restricted
to slim patients with no excess fat or subcutaneous
tissue flaccidity, with DRA associated with a small
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abdominal wall hernia. Using this technique in obese
patients is a topic of controversy. For instance, it fails
to address excess skin and subcutaneous tissue, which
are common issues for these patients. The use of the
technique for larger hernias and incisional hernias
is also a matter of debate. This is because there is a
tendency to position the mesh on the posterior side of
the abdominal wall rather than directly on it. In fact,
among the potential “side effects” of the technique,
seroma is the most common due to the significant
detachment of subcutaneous tissue and the need for
drains and abdominal bands.

Then we reach what could be the inflection
point: the collaboration between general surgeons
and plastic surgeons. Dr. Ezequiel M. Palmisano and Dr.
Guillermo Di Biasio were the pioneers in joining forces
to expand the use of the technique. The technique
formerly known as VER (Vaser/ Endoscopy/ Renuvion)
-acronyms that list the procedures used during the
technique- has now been appropriately renamed as
MILA (minimallyinvasive lipoabdominoplasty) according
to both general and plastic surgeons. It comprises three
stages: 1) liposuction of the subcutaneous tissue; 2)
endoscopic or robot-assisted midline plication of the
DRA with or without abdominal hernias; and 3) skin
retraction. In this way, the technique can be applied to
overweight patients with a body mass index (BMI) up
to 27-28 who have midline diastasis, with or without
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La Revista Argentina de Cirugia es el érgano oficial de la Asociacién Argentina de Cirugia. Su
frecuencia es trimestral (se publica el ultimo mes del periodo: marzo, junio, septiembre y
diciembre) y considerara para la publicacion articulos relacionados con diversos aspectos de
la cirugia, que se someten a un proceso de arbitraje por pares (peer review system) a doble
ciego, con formulario ad hoc. Podran versar sobre investigacion clinica o experimental, con-
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reproducido parcial o totalmente sin la previa autorizacién del Comité Editorial de la Revista.

Las opiniones vertidas en los trabajos son de exclusiva responsabilidad de los au-
tores. El Comité Editorial se reserva el derecho de efectuar correcciones gramaticales, de
estilo y otras dependientes de las necesidades de impresion.

Los trabajos incompletos no serdn aceptados para su revision editorial.
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Editorial.
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the Conduct, Reporting, Editing, and Publication of Scholarly work in Medical Journals redac-
tadas por el Comité Internacional de Editores de Revistas Médicas (International Commit-
tee of Medical Journal Editors). Véase http://www.icmje.org/recommendations/browse/
publishing-and-editorial-issues/corrections-and-version-control.html o consultese la pagina
de Instrucciones para enviar un articulo de la Revista Argentina de Cirugia, donde se encon-
trardn las instrucciones del International Committee of Medical Journal Editors.

Enumeraremos primero los diferentes articulos considerados para la publicacion y
después los puntos para preparar un manuscrito.

Acerca de como preparar un articulo para enviar a arbitraje a la Revista Argentina
de Cirugia, siga estrictamente las Instrucciones para enviar un articulo.

Si los articulos preparados por los autores no estan de acuerdo con lo especificado
en estas normativas, los editores de la Revista Argentina de Cirugia los devolveran para que
se realicen los cambios pertinentes.

A partir del Vol. 110 N24 (diciembre 2018) la Revista se publica en version bilingle
(espaiiol e inglés).

Forma correcta de abreviatura para citar la publicacidon: Rev Argent Cir
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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
espafiol 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 econémi-
ca, ética, leyes o suministro de la atencidén de la salud.
El texto esta limitado a 2700 palabras, con un resumen
en espaiiol 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 consideracidn
material no solicitado. Antes de escribir un articulo de
revision para la Revista, contactarse con la Oficina Edi-
torial. Todos los articulos de revisién 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 estd
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 algtin 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 opinién. 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 opinidn sobre un articulo publicado en el Gltimo
numero de la Revista. El texto tendrd 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 quirurgicas
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 deberan 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. Deberad incluirse un resumen
de no mas de 150 palabras y el mismo resumen tradu-
cido al inglés.
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Instrucciones para enviar un articulo

Instrucciones

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

Duplicar una publicacion

Una publicacién duplicada es aquella cuyo material
coincide sustancialmente con una publicacién previa.
La Revista Argentina de Cirugia no recibira 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 Publicacidon secundaria admi-
sible).

Cuando el autor presenta el material, siempre debe
realizar una declaracidn 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-
card 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 informacion
cientifica, de la totalidad o de partes de un articulo que
se ha aceptado pero aun no fue publicado.

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

Proteccion de la privacidad de los pacientes

No pueden publicarse descripciones, fotografias u otros
detalles que contribuyan a identificar al paciente, a me-
nos que esta informacion 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: introduccién, 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 publicacidn de casos, articulos de revision, actualiza-
ciones y editoriales no requieren este formato.

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

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

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

Titulo

1. Titulo del articulo, conciso pero informativo.

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

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

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

5. Nombre y direccion de correo electrénico del autor
a quien debe dirigirse la correspondencia acerca del
articulo (corresponding author).

6. Nombre y direccién del autor a quien corresponde
dirigirse para solicitar reimpresiones.

7. Fuentes de apoyo (donaciones, equipamiento,
etc.).

8. En la pagina que lleva el titulo del trabajo incluya la
cuenta del numero de palabras solamente para el
texto. Excluya titulo, resumen, referencias, tablas y
leyendas de las figuras.

Autoria

Todas las personas designadas como autores deben es-
tar calificadas para la autoria.

Cada autor debera haber participado suficientemente
en el trabajo para estar en condiciones de hacerse res-
ponsable publicamente de su contenido.

El mérito para la autoria deberia estar basado solamen-
te en contribuciones sélidas:
a)Concepcidnydisefiooandlisiseinterpretaciéndedatos.
b) Redaccidn del articulo o revision critica de su conte-
nido intelectual.

c) Aprobacion final de la revisién que ha de ser publi-
cada.
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Las tres condiciones son indispensables. La participa-
cién Unicamente en la recoleccién de datos o de fondos
no justifica la autoria, asi como actuar solo en la super-
visién general del grupo.

Por lo menos un autor debe hacerse responsable de
cualquier parte de un articulo que resulte critica para
sus principales conclusiones.

Estos criterios también deben aplicarse en los trabajos
multicéntricos en los cuales todos los autores deben
cumplirlos.

Los miembros del grupo que no rednen dichos criterios
deberian figurar, si estan de acuerdo, en los agradeci-
mientos o en el apéndice.

Resumen y palabras clave

La segunda pagina debe contener un resumen de hasta
250 palabras.

El resumen debe informar los propdsitos del estudio o
la investigacidn, los procedimientos basicos (seleccidn
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 redaccidn cientifica.

Texto

Se dividira en secciones llamadas: a) Introduccidn, b)
Material y métodos, c) Resultados y d) Discusidn. 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).

Introduccién

Establece los antecedentes, el propésito del articulo y
realiza el resumen de los fundamentos légicos para la
observacion del estudio.

Da unicamente las referencias estrictamente pertinen-
tes y no debe incluir datos de la conclusién 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 y 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 deberdn 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 seleccidn 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 Declaracién de Helsinki de 1975, co-
rregida en 1983 y revisada en 1989, los cuales deberan
figurar explicitamente en la metodologia del trabajo.
No utilizar los nombres de los pacientes, ni sus iniciales
ni el nimero que les corresponde en el hospital, espe-
cialmente en el material ilustrativo.

Todos los trabajos de investigacion que incluyan ani-
males de experimentacién 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 Unicamen-
te en las pruebas estadisticas de hipodtesis, como el uso
del valor de “p”, el cual falla en comunicar informacién
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 estan 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 distribucidn
paramétrica (dispersion pequefia) se recomienda pre-
sentarlos como promedio + desvio estandar, pero si
presentan distribucidn no paramétrica, se recomienda
proporcionar mediana y rango. Asimismo, se desacon-
seja la utilizacién de SEM (error estandar de la media)
como medida de dispersion, a menos que esté clara-
mente explicitada su necesidad.

Resultados

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

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

Discusion

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

No repetir datos que ya figuran en la Introduccién o en
la seccidn Resultados.

En la seccidn Discusion incluir los hallazgos, sus impli-
caciones y limitaciones, incluso lo que implicaria una
futura investigacidn. Relacionar las observaciones con
las de otros estudios importantes.

Las conclusiones deben estar relacionadas con los ob-
jetivos del estudio. Deben evitarse informes no califica-
dos y conclusiones que no estén completamente res-
paldados por los datos.

Los autores deben evitar dar informaciones sobre cos-
tos-beneficios econdmicos a menos que el articulo in-
cluya datos econdmicos y su analisis.

Deben evitarse el reclamo de prioridad o la referencia a
otro trabajo que no se ha completado.

Plantear otras hipétesis 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-
cién de acciones o propiedad) que puedan afectar la
conduccion o el informe del trabajo admitido dentro de
los 3 aflos 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
tendrd ningln interés financiero en la compaiiia (o sus
competidores) que fabrica el producto que se discute
en el articulo.

La informacidn acerca de los potenciales conflictos de
intereses debera estar disponible para los revisores y
sera publicada con el manuscrito a discrecidn de la eva-
luacién del Comité Editor. Los autores que tengan pre-
guntas sobre estos problemas deberdn contactarse con
la Oficina Editorial.

Agradecimientos

Colocarlos en el apéndice del texto. Especificar:

1) Contribuciones que necesitan agradecimiento pero
que no justifican autoria como respaldo general de la
catedra o del departamento.

2) Agradecimiento por el respaldo financiero y mate-
rial; deberia especificarse la naturaleza del respaldo.
Las personas que hayan contribuido intelectualmente
al material pero cuya intervencién no justifica la auto-
ria pueden ser nombradas; también pueden describirse
su funcidn y su contribucion. Por ejemplo: “consejero
cientifico”, “revision critica de los propdsitos del estu-
dio”, “recoleccion de datos”, o “participacion en el tra-
bajo clinico”. Dichas personas deberan dar su consenti-
miento por escrito para ser nombradas.

Es responsabilidad de los autores obtener permisos es-
critos de las personas que se mencionan en los agra-
decimientos, porque los lectores pueden inferir su
aprobacion de los datos y las conclusiones. La leyenda
técnica debe agradecerse en un parrafo aparte.
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Reglamento de Publicaciones

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 estan 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 informacion 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 espafiol 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 electrénico 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 informacion esencial no disponible en otra fuen-
te. El nombre de la persona y la fecha de la comunica-
cion se citaran entre paréntesis en el texto. Los autores
deben obtener permiso escrito y la confirmacidn 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_ ll.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: *, T, §, §, 9, **, 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-
cion de las paginas.

La Revista Argentina de Cirugia aceptara 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 publicacién.

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 presién arterial
en mm de Hg (mm Hg), de acuerdo con las unidades y
los simbolos utilizados por el Sistema Internacional de
Medidas (Systéme International d’Unités)

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

Abreviaturas y simbolos

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

Todos los valores numéricos deben estar acompafiados
de su unidad. Los decimales se separaran con coma.
Los numeros de hasta 4 cifras se escribiran sin espa-
cio, punto ni coma (por ejemplo: 1357, 6893 y 3356).
A partir de 5 cifras, se dejara un espacio cada 3 cifras
(por ejemplo: 24 689, 163 865y 9 786 432). Los afios se
escribiran sin separacién, puntos ni comas.

Envio del articulo

Los autores deben enviar el manuscrito a través del sis-
tema 0JS. Pueden guiarse con el instructivo disponible
en “Ayuda de la Revista” en la misma pdgina web.

Por el momento, los autores deben enviar el articu-
lo en formato .docx o .doc a la direccion 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 serdn 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, correccion del inglés,
prueba de galera, etc.).

Publicacion rapida

Queda a exclusiva decision del Comité Editor considerar
si el articulo admitido tendra la categoria de “publica-
cién 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-
zo 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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