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Estudios observacionales analíticos
Analytical observational studies

Los estudios observacionales analíticos son 
diseños de investigación epidemiológica en los cuales 
el investigador se limita a observar el curso natural de 
los eventos, sin una intervención activa sobre el suje-
to de investigación ni un control estricto del entorno. 
Son comúnmente utilizados cuando no es factible o 
ético intervenir o manipular las variables del ensayo1,2. 
El término ‘analítico’ hace referencia específicamente a 
aquellos trabajos que analizan dos grupos de sujetos, 
los comparan y, cuando están bien diseñados, se pue-
den utilizar para realizar inferencias sobre la población 
general. La elección del tipo de diseño de investigación 
está íntimamente relacionada con la pregunta de inves-
tigación que se desea responder y con los objetivos del 
estudio. Por ejemplo, los estudios de corte transversal 
se utilizan para evaluar la prevalencia de determinada 
condición en un momento específico del tiempo, y  los 
de cohortes, para analizar el efecto de diferentes expo-
siciones, ya sean factores de riesgo o protectores, sobre 
un evento de interés. 

Es importante tener en cuenta que los estudios 
observacionales no permiten obtener una evidencia 
causal definitiva dado que, para ello, es necesario un 
control estricto del entorno de investigación y observar 
las consecuencias luego de una intervención, es decir, 
un ensayo clínico. Sin embargo, pueden proporcionar 
información valiosa sobre la práctica clínica actual y 
pueden servir como punto de partida para diseñar es-
tudios más rigurosos.

Los estudios observacionales deben llevarse 
a cabo respetando estrictamente las normas éticas y 
metodológicas. La correcta selección de la población 
de estudio, la definición clara de las variables de inte-
rés, la estandarización de los métodos de recolección 
de datos, el seguimiento a largo plazo de los pacientes 
y, fundamentalmente, el control de posibles factores 
confusores o modificadores de efectos es crucial para 
garantizar la validez interna y externa del estudio. Las 
guías de Strobe, “Strengthening the Reporting of Ob-
servational Studies in Epidemiology”3 son listas de ve-
rificación estandarizadas acorde con cada diseño expe-
rimental observacional, que se utilizan para mejorar la 
calidad de la presentación de estudios observacionales. 

Victoria Santa María*

Ayudan a los investigadores a presentar de manera cla-
ra y sistemática la información relacionada con el dise-
ño del estudio, el método de recolección de datos, el 
análisis estadístico y la interpretación de los resultados, 
lo cual es fundamental para que la investigación resulte 
útil y fiable. Más allá de esto, también se debe tener en 
cuenta que, en la Argentina, la utilización de los datos 
de los sujetos de investigación se debe realizar acorde 
con loestipulado por  la Ley de protección de datos per-
sonales N° 253264. 

A continuación detallamos los diseños de in-
vestigación observacionales analíticos utilizados más 
frecuentemente. 

Estudios de cohorte prospectivos y retrospectivos

En los estudios de cohorte, un grupo de indivi-
duos que comparten la exposición a una determinada 
variable, son seguidos durante un período de tiempo 
para observar el desarrollo de un evento de interés. Es 
importante recalcar que los sujetos de investigación 
son seleccionados en función de la presencia y ausen-
cia del factor de exposición que se desea investigar. 
Esto se traduce en dos  factores fundamentales que se 
deben tener en cuenta a la hora de diseñar el estudio: 
debe existir un grupo de comparación que no presenta 
la exposición y el resultado debe ser desconocido. Por 
ejemplo, si se quisiera evaluar la efectividad de deter-
minada técnica quirúrgica que se utiliza habitualmente 
en la práctica clínica, este tipo de diseño sería adecua-
do pero se debe tener en cuenta que  debe haber un 
grupo control al que no se le realizó dicha técnica.  Por 
otro lado, y no solo específicamente para este tipo de 
diseño experimental, el término efectividad debe ser 
traducido a un evento medible, por ejemplo, tasa de 
recidiva o tasa de complicaciones. 

La calidad del estudio va a estar íntimamente 
relacionada con las características de la medición de la 
exposición y del evento de interés. Además, se deben 
identificar todos los potenciales confundidores y modi-
ficadores de efecto, previamente a la recolección de los 
datos, y se deben establecer estrategias para su control.  

87
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Otro punto para tener en cuenta es que la cohorte en-
tera debe completar el seguimiento y se deben elabo-
rar pautas para evitar las pérdidas en el seguimiento1. 

Según como se realice el seguimiento, los es-
tudios de cohorte se pueden dividir en retrospectivos 
o prospectivos. En los prospectivos, el investigador re-
colecta la muestra en el presente y mide la exposición; 
luego se realiza el seguimiento en el tiempo y, en el fu-
turo, observa el evento de interés1. En los estudios re-
trospectivos se identifica un grupo de sujetos en el pa-
sado que puede presentar o no la exposición y se mide 
en el presente el evento de interés, pero el seguimiento 
sucedió en el pasado (Tabla 1). 

Al momento de informar los resultados de este 
tipo de estudio es recomendable utilizar medidas de 
asociación como el riesgo relativo u odds ratio y sus 
intervalos de confianza crudos y ajustados por los dis-
tintos confusores y modificadores identificados en el 
diseño experimental.

Estudios de casos y controles 

En este tipo de estudio, a diferencia de las co-
hortes, el investigador parte del evento de interés (ca-
sos), busca un grupo de sujetos con riesgo de padecer 
dicho evento y que se asemejen lo más posible a los 
casos en todas sus características y mide en ambos gru-

pos la exposición. Son muy útiles para evaluar factores 
de riesgo en enfermedades de baja frecuencia. Sin em-
bargo, no se pueden establecer tasas de prevalencia o 
incidencia con este tipo de diseño, dado que partimos 
desde el resultado. El diseño de este tipo de estudios es 
complejo porque resulta muy fácil cometer sesgos en la 
selección de los controles (Tabla 2). 

Al momento de comunicar los resultados, lo 
recomendable es utilizar como medida de asociación el 
odds ratio y su intervalo de confianza, dado que para 
su cálculo no se utiliza el total de eventos y no eventos 
(establecidos de manera forzada por el investigador en 
este tipo de diseño), como en el caso del riesgo relativo, 
pero, cuando la prevalencia de la enfermedad es infe-
rior al 10%, esta medida se asemeja al riesgo relativo1. 

Estudios de corte transversal

Los estudios de corte transversal se realizan en 
un punto en el tiempo y son muy útiles a la hora de 
evaluar la prevalencia de una condición. Se utilizan para 
evaluar patrones de  distribución de distintas variables 
a lo largo de un población. Pueden ser empleados para 
examinar asociaciones pero, dado que tanto la exposi-
ción como el evento de interés son medidos al mismo 
tiempo, resulta difícil establecer una relación de causa-
efecto. 

Santa María V. Estudios observacionales analíticos. Rev Argent Cir. 2024;116(2):87-91

 ■ TABLA 1

Ventajas y desventajas en los estudios de cohorte

Ventajas Desventajas

Cohorte
prospectiva

Útiles para evaluar incidencia a lo largo del tiempo.
Se puede establecer una correlación temporal y estimar potencia-

les causas.
La medición de la exposición previa al evento evita que haya un 

sesgo por conocimiento del resultado.
Las variables se pueden medir con mayor precisión. 

Permiten medir incidencia.

Pueden presentar factores confusores o modificadores de 
efecto.

Son caros y poco eficientes para estudiar eventos de baja 
prevalencia.

Requieren grandes tamaños muestrales.

Cohorte
retrospectiva

Útiles para evaluar incidencia a lo largo del tiempo.
Se puede establecer una correlación temporal y estimar potencia-

les causas.

Son baratos y llevan menos tiempo. 
Pueden presentar sesgos, confusores y modificadores de efecto.

Requieren grandes tamaños muestrales.
Los datos del pasado pueden ser imprecisos, o presentar datos 

faltantes.
El investigador tiene poco control sobre el muestreo poblacional.

 ■ TABLA 2

Ventajas y desventajas de los estudios de casos y controles

Ventajas Desventajas

Casos y controles
Son de corta duración.

Buen comienzo para plantear un ensayo clínico.
Permiten establecer prevalencia.

No permiten establecer la secuencia de eventos.
No son útiles para eventos o exposiciones poco frecuentes.

Corte  transversal Útiles para eventos de baja frecuencia.
Son de corta duración y pequeño tamaño muestral.

Susceptibles de múltiples sesgos.
Limitados a solo un evento de interés.
La secuencia de eventos no es clara.

No permiten establecer ni prevalencia ni incidencia.
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Otros tipos de diseños

Estudio de casos y controles anidado

Se refiere a un estudio de casos y controles con-
tenidos dentro de una cohorte. Se utilizan para evaluar 
exposiciones cuya medición puede resultar cara o difi-
cultosa. Dicha medición se realiza, al final del estudio, 
dentro de los casos (sujetos que desarrollan el evento) 
y los controles (sujetos que no desarrollan el evento)1,5.  

Estudio de casos-cohortes anidado

Este tipo de diseño  ofrece una alternativa efi-
ciente a los análisis de cohortes reduciendo costos pero 
manteniendo la relación temporal entre la exposición y 
el evento de interés. 

En un estudio de caso-cohorte se seleccionan 
dos grupos: 1) una muestra de individuos que han ex-
perimentado el evento en estudio (casos), pudiendo 
incluir hasta la totalidad de casos de la cohorte inicial, y 
2) una submuestra aleatoria de la cohorte completa al 
inicio del seguimiento (subcohorte), que puede tener o 
no solapamiento con el grupo de casos.

La ventaja clave de esta aproximación radica 
en examinar los resultados de interés en toda la mues-
tra de casos, sin necesidad de recolectar datos de se-
guimiento detallados para toda la cohorte inicial, aho-
rrando recursos sustanciales1,6. 

Estudio de casos cruzados

Es un tipo de diseño utilizado para el estudio 
de eventos de aparición brusca y los factores que los 
desencadenan. Se incluyen sujetos de investigación 
que solo presentaron el evento de interés y cada uno 
actúa como su propio control.  El análisis evalúa si el 
tiempo de exposición tiene algún efecto sobre el re-
sultado (outcome)1, 7.  Un ejemplo de este tipo de di-
seño  es el estudio realizado por Lewer y cols.8, don-
de se evalúan las muertes por consumo excesivo de 
opioides en Inglaterra y su asociación al alta de una 
institución, después de un tratamiento médico hos-
pitalario los dos años previos al evento. Este tipo de 
estudios tiene una gran potencia estadística dado que 
el tamaño de la muestra puede ser muy grande pero 
requieren circunstancias particulares para poder ser  
utilizados.

 ■ ENGLISH VERSION

Analytical observational studies are 
epidemiologic research designs in which the investigator 
merely observes the natural course of events without 
active intervention in the research subject or strict 
control of the environment. They are often used when 
it is not feasible or ethical to intervene or manipulate 
study variables1,2. The term analytical refers specifically 
to those studies that analyze and compare two groups 
of subjects and, if well designed, can be used to make 
inferences about the general population. The research 
design that is chosen is closely related to the research 
question that needs to be answered and the objectives 
of the study. For instance, cross-sectional studies are 
used to evaluate the prevalence of a condition at a 
specific point in time, while cohort studies are utilized 
to analyze the impact of various exposures, including 
risk and protective factors, on an event of interest. 

It is important to keep in mind that 
observational studies do not provide strong evidence for 
causality, as this requires strict control of the research 
environment and observation of the consequences 
after an intervention, i.e. a clinical trial. However, they 
can provide valuable information about current clinical 
practice and serve as a starting point for designing 
more rigorous studies.

Observational studies must be conducted 
in strict accordance with ethical and methodological 
standards. It is essential to select an appropriate study 

population, define the variables of interest, standardize 
data collection methods, conduct long-term follow-up of 
patients and control for potential confounding or effect 
modifying factors to ensure the internal and external 
validity of the study. The Strengthening the Reporting 
of Observational studies in Epidemiology (STROBE) 
guidelines3, are a set of standardized checklists for 
each observational experimental design that are used 
to improve the quality of reporting of observational 
studies.  These guidelines help researchers in clearly 
and systematically presenting the information about 
the study design, data collection methods, statistical 
analysis, and interpretation of results that is essential 
for the creation of useful and reliable research. In 
addition, in our country the use of data from human 
research subjects must be in accordance with the 
provisions of the Personal Data Protection Law 253264.

The following are the most used analytical 
observational research designs. 

Prospective and retrospective cohort studies

In cohort studies, a group of subjects who have 
been exposed to a specific variable are monitored over 
a period to assess the occurrence of a particular event. 
It is important to highlight that research subjects are 
selected based on their exposure or not to the variable 

Santa María V. Estudios observacionales analíticos. Rev Argent Cir. 2024;116(2):87-91
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under study. When designing a study, it is essential 
to consider two fundamental aspects: the need for a 
comparison group that has not been exposed to the 
variable, and the requirement for the outcome to be 
unknown. For example, if we wanted to evaluate the 
effectiveness of a certain surgical technique that is 
commonly used in clinical practice, this design would 
be appropriate, but we should consider the necessity 
of a control group that did not undergo the technique.  
Furthermore, the term effectiveness should be 
translated into a measurable event, such as a recurrence 
rate or complication rate for experimental designs. 

The quality of the study will be closely related 
to the characteristics of the exposure measurement 
and the event of interest. Furthermore, all potential 
confounding and effect modifying variables should 
be identified prior to data collection, and strategies 
for their control should be established.  Another 
consideration is that the entire cohort should complete 
follow-up, and researchers should develop strategies to 
avoid loss to follow-up1. 

Cohort studies can be classified as 
retrospective or prospective, depending on how 
follow-up is conducted. In prospective studies, the 
researcher collects the sample and measures exposure 
in the present, then follows the sample over time 
and observes the event of interest in the future1. In 
retrospective studies, a group of subjects who may or 
may not have been exposed in the past is identified 

 ■ TABLE 1

Advantages and disadvantages of cohort studies

Advantages Disadvantages

Prospective cohort

Useful to assess incidence over time
It is possible to establish a temporal correlation and to estimate 

potential causes
Measuring levels of exposure before the outcome occurs 

prevents the predictor measurements from being influenced by 
knowledge of the outcome

The variables can be measured more accurately 
It is possible to measure incidence

Confounding or effect modifying variables may be present
Are expensive and inefficient for studying rare outcomes

Require large sample size

Retrospective cohort
Useful to assess incidence over time.

It is possible to establish a temporal correlation and estimate 
potential causes.

Less costly and time consuming. 
May present biases and confounding and effect modifying 

variables.
Require large sample size

Historical data may be inaccurate or missing
The researcher has limited control over the approach to 

sampling the population.

and the event of interest is measured in the present. 
Follow-up occurred in the past (Table 1). 

When reporting the results of this design, 
it is advisable to use measures of association such as 
relative risk or odds ratio and their crude confidence 
intervals, adjusted for the various confounders and 
modifiers identified in the experimental design.

Case-control studies 

In contrast to cohort studies, in this design 
the researcher starts with the event of interest (cases), 
looks for a group of people at risk for the event who 
are as similar as possible to the cases in all their 
characteristics, and measures exposure in both groups. 
They are useful to evaluate risk factors for rare diseases. 
However, this design cannot establish prevalence or 
incidence rates since they start from the outcome. The 
design of these studies is complex because it is easy to 
introduce selection bias in controls (Table 2). 

It is recommended that results be reported 
using the odds ratio and its confidence interval as 
the measure of association. This is because the total 
number of events and no events (as determined by the 
investigator in this design) is not used in its calculation, 
as is the case with the relative risk. When the prevalence 
of the disease is less than 10%, this measure is similar 
to the relative risk1.

 ■ TABLE 2

Advantages and disadvantages of case control studies

Advantages Disadvantages

Case-control studies
Short duration

First step to plan a clinical trial
It is possible to measure prevalence

Cannot establish the sequence of events
Not useful for rare events or exposures

Cross-sectional studies Useful for studying rare outcomes
Short duration and sample size

Subject for multiple biases
Limited to a single event of interest
The sequence of events is not clear

Cannot measure prevalence or incidence
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Cross-sectional studies

Cross-sectional studies are conducted at a 
single point in time and are useful for assessing the 
prevalence of a condition. They are used to evaluate 
the distribution patterns between variables within a 
population. Cross-sectional studies can also be used for 
examining associations, but as both the exposure and 
the event of interest are measured at the same time, it 
is difficult to establish a cause-and-effect relationship. 

Other types of design

Nested case-control study

A nested case–control design has a case–control 
study nested within a cohort study. It is an excellent 
design for predictor variables that are expensive or 
difficult to measure  and that can be assessed at the 
end of the study on subjects who develop the outcome 
during the study (the cases), and on a sample of those 
who do not (the controls)1,5.

Nested case-cohort studies:

This design provides an efficient alternative to 

cohort analyses by reducing costs while maintaining 
the temporal relationship between exposure and the 
event of interest. 

In a case-cohort study, two groups are selected: 
1) a sample of individuals from the cohort (up to 100%) 
who have experienced the outcome of interest (cases), 
and 2) a (possibly overlapping) sample of individuals 
randomly selected from among the members of the full 
cohort observed at baseline (the sub-cohort).

The key to this approach is to examine the 
outcomes of interest in the entire sample of cases 
without having to collect detailed follow-up data for the 
entire initial cohort. This saves significant resources1,6.

Case-crossover studies:
This design is used for studying potential 

causes of sudden events. This design includes research 
subjects only with the event of interest and each case 
serves as his or her own control.  The analysis tests 
whether exposure times are associated with outcome 
times within individuals1,7. An example of this design 
is the study by Lewer et al.8 which evaluated the 
association between opioid-related deaths in England 
and hospital discharge after hospital admission two 
years prior to death.  Case-crossover designs are often 
statistically powerful because they allow sampling 
of a large proportion of cases under particular  
circumstances.
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Editorial sobre “Nuevas perspectivas en el manejo del cáncer de 
tiroides de bajo riesgo. Experiencia con la lobectomía tiroidea en 
una cohorte de 114 pacientes”
Editorial on New perspectives in the management of low-risk thyroid cancer. Experience with thyroid 
lobectomy in a cohort of 114 patients.

El manejo del cáncer diferenciado de tiroides 
de bajo riesgo (CDTBR) continúa siendo motivo de con-
troversia. Como dicen los autores, dada su naturaleza 
indolente y la dificultad en alcanzar un balance ade-
cuado entre la morbilidad del tratamiento y el riesgo 
de progresión de la enfermedad, aún se discute en lo 
concerniente al tratamiento quirúrgico la extensión: 
tiroidectomía total (TT) versus hemitiroidectomía (lo-
bectomía más istmectomía) (HT) por cervicotomía clá-
sica y también, en pacientes seleccionados, el abordaje 
quirúrgico remoto, en este caso el abordaje transoral o 
TOETVA (Transoral Endoscopic Thyroidectomy Vestibu-
lar Approach)1,2. 

Saco y cols., en el artículo publicado en este 
número, realizan un estudio observacional a partir del 
análisis retrospectivo de los datos obtenidos de las his-
torias clínicas computarizadas de una cohorte de 114 
pacientes con CDTBR tratados con HT mediante distin-
tos abordajes quirúrgicos ‒cervical y remoto (transo-
ral)‒ entre enero de 2015 y abril de 2023; ellos incre-
mentaron las HT desde 3,07% en 2015 hasta 29,3% en 
20233. 

Se analizan las características ecográficas 
preoperatorias y el informe citológico por PAAF de los 
tumores, la estadificación según TNM, analizando la 
curva de sobrevida y el riesgo de recurrencia según la 
American Thyroid Association (ATA), y también los ha-
llazgos anatomopatológicos en los 114 pacientes.

Llama la atención la inclusión en el tratamiento 
quirúrgico de pacientes con nódulos punzados e infor-
mados como Bethesda 1 y 2. Los Bethesda 3 no están 
subdivididos en FLUS y en AUS. Con respecto al infor-
me de la PAAF (punción-aspiración con aguja fina), los 
autores aclaran que, en los pacientes intervenidos que 
no fueron categoría 5 y 6 de Bethesda, pero fueron in-
cluidos en esta serie, ello se debió al informe de ana-
tomía patológica posoperatoria o intraoperatoria de  
carcinoma.

En los resultados hablan de la inclusión para HT 
de 4 pacientes con istmectomía, difiriendo esta inclu-
sión del título de este trabajo.

El tamaño y la multifocalidad son factores para 
tener en cuenta en las recurrencias. En este estudio, el 

José L. Novelli*

hallazgo de multifocalidad no modificó la indicación de 
la lobectomía realizada. 

Con respecto al tamaño del nódulo (sobre todo 
los mayores de 4 cm) parecería que, en seguimientos 
superiores a 10 años, la HT tiene una leve mayor recu-
rrencia que en la TT y los pacientes con nódulos meno-
res de 4 cm tienen una sobrevida libre de enfermedad 
mejor que en el caso de presentar los mayores de 4 cm. 
En este trabajo se incluyeron dos pacientes con nódulos 
mayores de 4 cm, pero los autores no informan su evo-
lución en el seguimiento.  

El nivel de complicaciones referido por los au-
tores es bajo, solo una parálisis recurrencial transitoria 
y equimosis en los de abordajes remotos.

En el informe anatomopatológico diferido (Ta-
bla 3) se hallaron variante folicular de carcinoma papi-
lar (14) y variante con características de mayor riesgo 
(8) (no se especifican las variantes y tampoco el por-
centaje de compromisos de estas variantes halladas). 
En cuanto a material y métodos del trabajo, se incluyó 
solo el carcinoma papilar usual. 

Los autores dicen que solo hay dos indicacio-
nes categóricas de completar la tiroidectomía total: la 
invasión vascular, cuando es mayor de 4 vasos, y las his-
tologías agresivas (células altas), cuando el porcentaje 
de células con estas características es mayor del 30%.

En esta serie, el 95,6% de los pacientes inclui-
dos fue clasificado como de riesgo de recurrencia bajo 
inicial, no relatan muerte ni metástasis regional o a 
distancia, y otros 5 pacientes fueron considerados con 
cánceres de riesgo intermedio por hallazgos en la ana-
tomía patológica diferida, los cuales no se reoperaron 
para completar la tiroidectomía total, por decisión del 
comité médico y/o decisión del paciente. No tenemos 
información acerca del seguimiento de esos pacientes 
de riesgo intermedio. 

El paciente debe ser informado preoperatoria-
mente por la posibilidad de completar la tiroidectomía 
en caso de hallazgos intraoperatorios o hallazgos en el 
examen anatomopatológico de la pieza quirúrgica (6-
20%) y aceptar un riesgo de reintervención con fines 
diagnósticos o terapéuticos durante el seguimiento (5-
10%) para completar la TT.
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En este trabajo se puede evaluar el riesgo ini-
cial de recurrencia realizando una HT, pero no las modi-
ficaciones de ese riesgo inicial en el seguimiento diná-
mico como consecuencia de que es escaso el tiempo de 
seguimiento. Es una serie de casos no muy grande y el 
seguimiento es escaso, como lo aclaran los autores (el 
seguimiento promedio fue de 33,4 meses, con un rango 
de 2 a 101 meses). 

No se consideró una serie con tiroidectomía 
total con la cual comparar resultados. 

 Además de la extensión quirúrgica también 
debería evaluarse el abordaje remoto (TOETVA) y la 
satisfacción del paciente por ser este solo un abordaje 

selectivo con importancia en los resultados estéticos. 
Según las Recomendaciones de la ATA, la lo-

bectomía tiroidea sola es tratamiento suficiente para 
carcinomas intratiroideos pequeños, unifocales, en 
ausencia de irradiación previa de cabeza y cuello, car-
cinoma de tiroides familiar o metástasis ganglionares 
cervicales clínicamente detectables4. 

Se coincide con los autores y con las Recomen-
daciones ATA en que la lobectomía tiroidea es suficiente 
para el tratamiento quirúrgico del carcinoma diferencia-
do de tiroides con bajo riesgo de recurrencia, y es impor-
tante contar con un seguimiento mayor para poder rea-
lizar el seguimiento dinámico prolongado en el tiempo.  
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As the authors of the paper state, the 
management of low-risk differentiated thyroid 
cancer (DTC) remains controversial because of the 
indolent nature of the disease and the challenge of 
balancing morbidity of treatments with the risk of 
disease progression. The extent of thyroid resection 
is still a matter of debate: total thyroidectomy 
(TT) versus hemithyroidectomy (HT) (lobectomy 
plus isthmusectomy) using either a conventional 
neck incision or, in selected patients, a remote-
access procedure, in this case the Transoral 
Endoscopic  Thyroidectomy  Vestibular Approach 
(TOETVA)1. 

In the article published in this issue, Sacco 
et al. report the results of an observational study 
analyzing retrospective data obtained from the 
electronic medical records of a cohort of 114 patients 
with low-risk DTC managed with HT though different 
surgical approaches (neck incision and remote trans-
oral approach) between January 2015 and April 2023. 
The number of TH procedures increased from 3.07% in 
2015 to 29.3% in 20232. 

The preoperative ultrasound characteristics, 
fine needle aspiration (FNA) cytology results, and TNM 
stage were analyzed. Additionally, the survival curve 
and the risk of recurrence according to the American 
Thyroid Association (ATA) and the pathological findings 
in 114 patients were evaluated.

Strikingly, patients with Bethesda I and II 
nodules were included for surgical management. 
Bethesda III nodules are not divided in FLUS and AUS. 
Regarding the FNA cytology results, the authors state 
that patients with a Bethesda category other than V and 
VI were included in this series due to the postoperative 
or intraoperative pathology report of carcinoma.

Among the results, 4 patients with 
isthmusectomy were included, and this inclusion is not 
consistent with the article title.

Size and multifocality should be considered in 
recurrences. In this study, the presence of multifocality 

did not modify the indication of the lobectomy 
performed. 

Nodules > 4 cm seem to have a slightly higher 
recurrence rate at 10 years after TH compared to TT, and 
patients with nodules < 4 cm have a better disease-free 
survival than those > 4 cm. In this study, two patients 
with nodules > 4 cm were included. The authors do not 
report how these patients evolved during follow-up.  

The complication rate reported by the authors 
is low, temporary recurrent laryngeal palsy in one case 
and mild ecchymosis in those patients who underwent 
the remote approach.

The final diagnosis of the pathology report 
(Table 3) indicated that 14 patients had follicular variant 
of papillary thyroid carcinoma and that 8 patients had 
high-risk variants, although the specific variants and the 
extent of their involvement were not specified. In the 
material and methods section only the usual papillary 
carcinoma is included.   

The authors mention that there are only two 
categorical indications for completion thyroidectomy: 
vascular invasion > 4 vessels and aggressive histology 
(tall cells) if the percentage of cells with these 
characteristics is > 30%.

In this series, 95% of the patients were 
classified as low risk of recurrence in the initial 
assessment, the authors do not report death or 
regional or distant metastases, and 5 patients were 
considered in the intermediate risk category based 
on the findings of the delayed pathology report. In 
these patients, total thyroidectomy was not performed 
based on the recommendation of the treating team or 
patient preference. We do not count with information 
about the long-term follow-up outcomes in these 
intermediate risk patients. 

Patients should be informed preoperatively 
about the possibility of completion thyroidectomy 
based on the intraoperative findings or pathological 
examination of the surgical specimen (6-20%) and 
accept the risk of reintervention for diagnostic or 
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therapeutic purposes during follow-up (5-10%) for 
completion thyroidectomy.

In this study, the initial risk of recurrence after 
HT can be determined, but this baseline risk cannot be 
modified over time due to the short follow-up period. 
The series is relatively small, and the follow-up period 
is relatively short, as noted by the authors (the mean 
follow-up period was 33.4 months, with a range of 2 to 
101 months). 

The authors did not compare these results 
with a series of patients with total thyroidectomy. 

 In addition to the extent of surgery, the 
remote approach (TOETVA) and patient satisfaction 
should have been evaluated, as this is a selective 

approach that is important for aesthetic outcomes.  
According to the ATA recommendations, 

thyroid lobectomy is an adequate treatment for small, 
unifocal, intrathyroidal carcinoma in the absence of 
prior head and neck radiation therapy, familial thyroid 
carcinoma, or clinically detectable neck lymph node 
metastases3. 

I agree with the authors and the ATA 
recommendations that thyroid lobectomy is an 
appropriate surgical management option for 
differentiated thyroid carcinoma with a low risk 
of recurrence. It is crucial to have a longer follow-
up period to perform a dynamic follow-up over an 
extended period. 
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Nuevas perspectivas en el tratamiento del cáncer de tiroides de bajo riesgo. 
Experiencia con la lobectomía tiroidea en una cohorte de 114 pacientes
New perspectives in the management of low-risk thyroid cancer. Experience with thyroid lobectomy in 
a cohort of 114 patients

Antecedentes: el tratamiento del carcinoma diferenciado de tiroides (CDT) de bajo riesgo es aún motivo 
de discusión. En las últimas décadas se observó una migración hacia tratamientos personalizados 
acordes con las características de cada paciente y de cada tumor. Las guías de práctica vigentes 
habilitan la lobectomía en pacientes seleccionados, con bajo riesgo de recurrencia. 
Objetivo: describir los resultados en una cohorte de pacientes con CDT de bajo riesgo de recurrencia 
tratados con lobectomía tiroidea. 
Material y métodos: estudio observacional descriptivo de una revisión retrospectiva de historias 
clínicas de 114 pacientes con CDT tratados con lobectomía tiroidea entre enero de 2015 y abril de 
2023. 
Resultados: fueron operados 114 pacientes, con media de edad de 44 años ± 12; 90 (79%) fueron 
mujeres. La mediana del tamaño tumoral fue de 9,4 mm, RIC (rango intercuartílico 25-75% 7-13 mm), 
y 103 de los nódulos (90%) fueron ecográficamente sólidos. Solo 2 pacientes con invasión vascular 
mayor de 4 vasos requirieron completar la tiroidectomía total. No se registraron complicaciones de 
importancia, salvo una parálisis recurrencial transitoria. Con un seguimiento promedio de 33,4 meses, 
no se observaron recurrencias locorregionales ni a distancia en la población analizada.
Conclusión: la lobectomía tiroidea en el tratamiento del CDT de bajo riesgo tuvo una baja morbilidad 
sin recurrencias en la serie presentada. La selección rigurosa de los pacientes y la interacción de un 
equipo multidisciplinario se consideran esenciales para la implementación exitosa de esta metodología 
terapéutica.
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RESUMEN

ABSTRACT

Background: The treatment of low-risk differentiated thyroid cancer (DTC) is still a matter of debate. 
Over the past few decades, there has been a shift towards a more personalized approach, tailored to 
the individual risks of each patient and tumor. The current practice guidelines recommend lobectomy 
in selected patients, with low risk of recurrence.
Objective: To describe the results of thyroid lobectomy in a cohort of patients with DTC with low risk 
of recurrence.
Material and methods: We conducted a descriptive and observational study. The medical records 
of patients with DTC who underwent thyroid lobectomy between January 2015 and April 2023 were 
retrospectively reviewed.
Results: A total of 114 patients were operated on; mean age was 44 ± 12 years and 90 (79%) were 
women. The median tumor size was 9.4 mm (IQR 25-75% 7-13 mm), and 103 nodules (90%) were 
solid on ultrasound. Only 2 patients with vascular invasion involving > 4 vessels required completion 
thyroidectomy. There were no major complications and only one patient developed temporary 
recurrent laryngeal palsy. There were no locoregional or distant recurrences during mean follow-up 
of 33.4 months.
Conclusion: Thyroid lobectomy for low-risk DTC had low morbidity and no recurrences in the series 
presented. The rigorous selection of patients and the interaction of a multidisciplinary team are 
considered essential for the successful implementation of this therapeutic approach.

Palabras clave: carcinoma diferenciado, bajo riesgo, lobectomía tiroidea, riesgo de   recurrencia, selección de 
pacientes, ecografía tiroidea.
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Introducción 

El manejo del cáncer diferenciado de tiroides 
(CDT) de bajo riesgo continúa siendo motivo de con-
troversia dada su naturaleza indolente y la dificultad 
en alcanzar un balance adecuado entre la morbilidad 
del tratamiento y el riesgo de progresión de la enfer-
medad. Durante las últimas décadas, el mejor conoci-
miento de la biología del cáncer de tiroides, así como 
la clasificación de acuerdo con el riesgo de recurrencia, 
han orientado su manejo hacia opciones terapéuticas 
más conservadoras y personalizadas1,2.   

Con los trabajos de Mazzaferri y col.3, la tiroi-
dectomía total con la indicación sistemática de yodo 
radiactivo pasó a ser el procedimiento de referencia 
(estándar de oro) durante casi 40 años. Aunque re-
frendado por el trabajo de Bilimoria y cols. en 2007, 
cuestionado a su vez por la falta de datos importantes4, 
este paradigma perdió sustento con el análisis de Adam 
y cols.5 sobre 62  000 pacientes, en el que ‒luego de 
ajustar por comorbilidades y variables propias del tu-
mor‒ no se encontraron diferencias en sobrevida entre 
los tratados con lobectomía y con tiroidectomía total, 
y fue ratificado por numerosos trabajos retrospectivos 
posteriores6-9. Se modificó la postura frente a la admi-
nistración de yodo radiactivo cuando algunos estudios 
retrospectivos no mostraron beneficio en recurrencia 
ni mortalidad en el grupo de bajo riesgo10. Un estudio 
prospectivo francés reciente (ESTIMBL 2), sobre 776 
pacientes, no registró resultados inferiores en cuanto a 
sobrevida en los estadios I y II con y sin 30 mCi luego de 
tiroidectomía total11.  

Considerando que la mayoría de los CDT de 
bajo riesgo tienen un pronóstico excelente, se ha ob-
servado en los últimos años una mayor aceptación de 
opciones de manejo minimalistas, que aseguran menor 
morbilidad con resultados oncológicos similares y me-
jor calidad de vida1) 

Es en este contexto donde ha consolidado su 
papel la lobectomía tiroidea junto a otras opciones no 
quirúrgicas como la vigilancia activa12 o la ablación tér-
mica percutánea13, para el tratamiento del CDT de bajo 
riesgo, en pacientes adecuadamente seleccionados. 

El objetivo del presente trabajo fue describir 
los resultados del empleo de la lobectomía tiroidea 
como primera elección para el tratamiento quirúrgico 
del CDT de bajo riesgo.

Material y métodos 

Se llevó a cabo un estudio observacional a par-
tir del análisis retrospectivo de los datos obtenidos de 
las historias clínicas computarizadas de una cohorte de 
114 pacientes con CDT de bajo riesgo tratados con lo-
bectomía más itsmectomía entre enero de 2015 y abril 
de 2023. El estudio fue aprobado por la Unidad de In-
vestigación Clínica. 

Se incluyeron en esta cohorte pacientes adul-
tos, con ausencia de  comorbilidades significativas y 
con los siguientes requisitos: nódulos tiroideos con 
punción con aguja fina clase V y VI de la clasificación 
de Bethesda, tamaño ecográfico < 4 cm, unifocales, sin 
evidencia clínica o ecográfica de nódulos contralatera-
les y/o enfermedad ganglionar, sin extensión extratiroi-
dea macroscópica ni enfermedad a distancia, así como 
aquellos que, con citología preoperatoria benigna o 
indeterminada, presentaron hallazgos intraoperatorios 
o posoperatorios que cumplían con los criterios previa-
mente citados. Se excluyeron del estudio los pacientes 
menores de 18 años, con antecedentes de exposición a 
algún tipo de radiación o sin ellos. 

Se registraron datos demográficos, caracte-
rísticas ecográficas, citología, tipo de abordaje y com-
plicaciones, anatomía patológica, factores de riesgo 
histológicos, riesgo de recurrencia, tiroiditis asociada, 
estadificación según TNM, evolución alejada y requeri-
miento de terapia hormonal posoperatoria.

El tipo de cirugía realizada fue lobectomía ti-
roidea más itsmectomía, por cervicotomía convencio-
nal o por abordaje transoral; no se efectuaron linfade-
nectomías centrales profilácticas, en concordancia con 
la conducta del servicio y con las recomendaciones de 
las guías de práctica clínica vigentes. El compartimento 
central sí fue explorado sistemáticamente durante la 
lobectomía; frente al hallazgo de adenomegalias (no 
diagnosticadas preoperatoriamente por la ecografía), 
se realizó su biopsia por congelación. En caso de posi-
tividad, se completó la tiroidectomía total con linfade-
nectomía central, y el paciente se excluyó del presente 
estudio. 

En el estudio anatomopatológico de la pieza 
quirúrgica, además de los aspectos morfológicos, se 
consignaron la invasión capsular mínima, la multifoca-
lidad, la invasión vascular (menos de 4 vasos o 4 vasos 
o más), las metástasis ganglionares no diagnosticadas 
en la exploración intraoperatoria y el porcentaje de cé-
lulas con características de mayor riesgo en el caso de 
variantes agresivas (células altas).

El riesgo de recurrencia se clasificó de acuerdo 
con las categorías de la Asociación Americana de Tiroides 
(ATA). Se consideró de bajo riesgo al carcinoma papilar 
intratiroideo, < 4 cm, variante convencional, sin invasión 
vascular o < 4 vasos, clínicamente N0 o con < 5 micro-
metástasis, todas < 2 mm, y el carcinoma folicular con 
invasión capsular o invasión vascular mínima (< 4 vasos). 

El riesgo intermedio correspondió al carcinoma 
papilar con invasión vascular, al folicular con invasión 
de 4 o más vasos, a la extensión extratiroidea micros-
cópica, al N1 (> de 5 ganglios, todos < 3 cm) y a las his-
tologías agresivas (células altas) cuando el porcentaje 
de células con dichas características fue mayor de 30%. 
La estadificación y el riesgo de mortalidad se evaluaron 
según TNM en su 8.a edición; ambas clasificaciones se 
basan en parámetros disponibles en el preoperatorio y 
en el intraoperatorio que permiten adecuar la exten-
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to de lobectomías e itsmectomías totalizaron el 19,5% 
de la cirugía tiroidea por CDT en el período analizado. 
La media de edad fue de 44 años (DS ±12 años), 90 pa-
cientes (79%) fueron mujeres; la mediana del tamaño 
tumoral fue de 9,4 mm (RIC 25-75% 7-13 mm) y el 103 
de los nódulos (90%) fueron ecográficamente sólidos 
(Tabla 1).

La citología preoperatoria fue categoría V y VI 
de Bethesda en 87 pacientes (76%); los 27 pacientes 
con citología preoperatoria benigna o indeterminada 
se incluyeron en esta serie porque el diagnóstico de 
malignidad surgió en la biopsia por congelación o en la 
histología definitiva, y en los cuales no se completó la 
tiroidectomía total (véase Tabla 1).

El 65% de los pacientes (74/114) correspondió 
a microcarcinomas; solo 2 pacientes (1,7%) fueron T3 
(por tamaño > 4 cm). En 13 pacientes (11.4%) se regis-
traron micrometástasis en el compartimento central, el 
95% (108/114) fue estadio I y solo 2 pacientes corres-
pondieron al estadio II por ser mayores de 55 años con 
N1a (Tabla 2).

Las lobectomías e itsmectomías se realiza-
ron por cervicotomía convencional en 93 casos (82%) 
y en 21 pacientes (18%) se utilizó el abordaje transo-

sión de la cirugía a las características de cada paciente 
y de cada tumor.

Para el análisis de los datos fue utilizado el pa-
quete STATA BE 17.0® licencia perpetua del DDA (De-
partamento de Desarrollo Académico del Hospital Uni-
versitario Austral).

Para las variables continuas consideramos su 
informe en media y desvío estándar (DS) o mediana y 
rango intercuartílico (RIC 25%-75%), de acuerdo con 
su distribución normal o no normal, respectivamente. 
Para las variables dicotómicas o categóricas, utilizamos 
el informe de frecuencias y porcentajes. 

Resultados

Nuestra experiencia con lobectomía tiroidea 
en el tratamiento del CDT se inició en 2015, con un 
aumento progresivo hasta alcanzar en la actualidad el 
29,3% de los casos en 2022 (Fig. 1). Durante este perío-
do se realizaron 924 tiroidectomías, de las cuales 583 
fueron tiroidectomías por CDT; de estas, 469 fueron 
tiroidectomías totales, 110 lobectomías con itsmecto-
mías y 4 itsmectomías como única resección; el conjun-

% Lobectomías por cáncer / Total de cirugías por cáncer 
% Tiroidectomías totales por cáncer /Total de cirugías por cáncer

 ■ FIGURA 1

Lobectomías tiroideas por carcinoma diferenciado en relación con el total de tiroidectomías por cáncer entre 2015 y 2022  
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ral (TOETVA: sigla en inglés de “Trans Oral Endoscopic 
Thyroidectomy Vestibular Approach”); se agregó algún 
tipo de linfadenectomía central en 48 pacientes (42%), 
con una mediana de ganglios resecados de 2 (RIC 25-
75% 1-3 ganglios). Se completó la tiroidectomía total di-
ferida en dos pacientes (1,8%) con diagnóstico de carci-
noma folicular con invasión vascular mayor de 4 vasos. 
No hubo hallazgos tumorales en los lóbulos residuales 
resecados en los dos casos; en uno, con abordaje tran-
soral previo, la tiroidectomía total también se completó 
por TOETVA.

Los resultados anatomopatológicos definitivos 
se muestran en la tabla 3. 

El 95,6% de los pacientes tuvieron riesgo de 
recurrencia bajo, y otros 5 fueron considerados de ries-
go intermedio por hallazgos en la anatomía patológica 
diferida, pero no se les completó la tiroidectomía total 
por recomendación del equipo tratante y/o preferencia 
del paciente. Como complicaciones, en un caso existió 
una parálisis recurrencial transitoria, y equimosis leve 
en 15 de los 19 pacientes con abordaje transoral. No se 
registraron recurrencias en el lóbulo contralateral ni en 
la región central y lateral del cuello, ni metástasis a dis-
tancia, y permanecieron todos los pacientes sin eviden-
cia de enfermedad hasta el cierre de la presente obser-
vación.  El 60% de los pacientes operados requirieron 
suplemento de hormona tiroidea con dosis variables, 
de 50 a 150 μg/24 horas. El seguimiento promedio fue 
de 33,4 meses, con un rango de 2 a 101 meses. 

Discusión

El manejo del CDT de bajo riesgo continúa evo-
lucionando y generando incertidumbre, a medida que 
un mayor nivel de evidencia sustenta el empleo de es-
trategias terapéuticas menos invasivas con el objetivo 
de minimizar la morbilidad, evitar el sobretratamiento 
y prevenir intervenciones innecesarias14.

El presente estudio ofrece evidencia adicional 
sobre la eficacia de la lobectomía tiroidea en el trata-
miento del CDT de bajo riesgo en pacientes apropia-
damente seleccionados. Los resultados en términos 
de sobrevida libre de recurrencia han sido excelentes 
y coincidentes con los informados por otros centros de 
alto volumen9, 15,16. Es de destacar la ausencia de com-
plicaciones mayores y de recurrencias de la enferme-
dad, sin dejar de reconocer el seguimiento insuficiente 
en un porcentaje de pacientes.

Durante el período de estudio se observó un 
marcado aumento en el número de lobectomías para 
el tratamiento del CDT; esta tendencia se reprodujo en 
el análisis de un grupo de hospitales generales nortea-
mericanos que, luego de la aparición de las guías de la 

 ■ TABLA 2

Estadificación según TNM y riesgo de recurrencia según ATA

Estadificación TNM n %
T1a 74 64,91
T1b 31 27,19
T2 7 6,14
T3 2 1
N0 60 52,63
N1a 13 11,40
Nx 41 35,96

Estadios
I 112 98,25
II 2 1,75

Riesgo de recurrencia ATA
Bajo 109 95,61
Intermedio 5 4,39

 ■ TABLA 3

Hallazgos anatomopatológicos en 114 pacientes

n %
Tipos histológicos

Papilar 85 74,56
Folicular 5 4,39
Variante folicular de carcinoma papilar 14 12,28
Carcinoma de células de Hürtle 1 0,88
Variantes con características de mayor riesgo 8 7,02
NIFPT 1 0,88

Multifocalidad 16 14,04
Invasión vascular

Mínima (menos de 4 vasos) 6 5,26
Extensa (4 vasos o mayor) 2 1,75

Tiroiditis de Hashimoto 47 41,22
NIFPT : Non Invasive Follicular Thyroid Neoplasm with Papillary-like 
nuclear features.

 ■ TABLA 1

Características ecográficas y citológicas de los tumores

N = 114 %
Ecografía

Sólido 103 90,35
Quístico 2 1,75
Mixto 9 7,89

Categoría Bethesda
I 2 1,75
II 8 7,02
III 6 5,26
IV 11 9,65
V 20 17,54
VI 67 58,77
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ATA (Asociación Americana de Tiroides), informan un 
22% de lobectomías sobre el total de tiroidectomías 
realizadas en esos centros17. Untch y cols., en un cen-
tro de alto volumen, refieren un 15% de lobectomías 
en su serie de tiroidectomías por cáncer15, cifra similar 
al promedio de lobectomías realizadas por nuestro gru-
po (19%) durante el período analizado.  Este porcentaje 
es relativamente bajo considerando que las guías ha-
bilitan la lobectomía hasta en tumores de 4 cm18; sin 
embargo, algunos grupos desaconsejan la lobectomía 
en tumores mayores de 2 cm porque estos registran 
mayor sobrevida si son tratados con tiroidectomía to-
tal; no así en los menores de 2 cm, en quienes no se 
habrían hallado diferencias en cuanto a sobrevida en-
tre ambos procedimientos.19 En nuestra experiencia, 
la elección de candidatos para lobectomía ha sido muy 
restrictiva con respecto al tamaño: más del 90% fueron 
T1 (tumores menores de 2 cm) y solo el 6 % superaron 
los 2 cm (T2), correspondiendo el 96% a un riesgo bajo 
de recurrencia.

El hallazgo de características histológicas de 
mayor riesgo, no diagnosticadas preoperatoriamente, 
como histología agresiva, extensión extratiroidea, me-
tástasis ganglionares, invasión vascular y multifocalidad 
son motivo de cuestionamiento de la lobectomía20. 

Las micrometástasis ganglionares es un hallaz-
go relativamente frecuente (11% en nuestra experien-
cia), pero tienen poca significancia clínica, con un riesgo 
de recurrencia similar a los que no la presentan, dado 
que no todas las micrometástasis progresan a enferme-
dad estructural, por lo que no constituyen, por sí solas, 
indicación de tiroidectomía total21; por esta razón, no 
se completó la tiroidectomía en ninguno de los pacien-
tes que las presentaron. La extensión extratiroidea mí-
nima también se considera de bajo riesgo; en un me-
tanálisis de 23 estudios22, el riesgo de recurrencia fue 
muy bajo (3,5%) y el AJCC (American Joint Committee 
on Cancer), en su 8.a edición, no la reconoce como un 
factor de riesgo que incremente el estadio23, de manera 
que su presencia tampoco modifica la indicación de lo-
bectomía. La multifocalidad, que se presenta asociada 
al carcinoma papilar en el 13 al 71% de los casos24,25, 
es otro hallazgo que plantea dudas con respecto a la 
conveniencia de la lobectomía; en un metanálisis de 
21 artículos de Joseph y cols. se la asocia a un mayor 
riesgo de recurrencia y progresión de la enfermedad y, 
en esos casos, se recomienda la tiroidectomía total26. 
Sin embargo, un estudio reciente de Harries y cols. no 
encontró diferencias en la probabilidad de enfermedad 
contralateral o de recurrencia regional y considera la lo-
bectomía válida en carcinomas papilares T1-2N0M0, in-
dependientemente de la presencia de multifocalidad27. 
En coincidencia con este enfoque, en nuestro estudio, 
el hallazgo de multifocalidad no modificó la indicación 
de lobectomía. 

Desde la publicación de las guías de ATA en 
2015, varios  trabajos refieren entre un 30-59% de pa-
cientes que tendrían necesidad de completar la tiroi-

dectomía total si hubieran sido tratados inicialmente 
con lobectomía, como consecuencia del hallazgo de 
características  histológicas de mayor riesgo en la ana-
tomía patológica de la pieza quirúrgica28; en nuestra 
casuística, este número fue muy bajo (1,8%), coinci-
dente con la experiencia de Untch y cols., quienes solo 
reoperaron el 3% de sus lobectomías en un período 
de 10 años; y de estas, solo el 34% tenían tumor en el 
lóbulo contralateral, y el  90 % eran microcarcinomas, 
sin importancia pronóstica15) Solo hay dos indicaciones 
categóricas de completar la tiroidectomía total: la inva-
sión vascular cuando es mayor de 4 vasos, y las histo-
logías agresivas (células altas), cuando el porcentaje de 
células con estas características es mayor del 30%. La 
Organización Mundial de la Salud, en la 4.a edición de 
su clasificación de tumores endocrinos de 2017, requie-
re un porcentaje de células altas mayor del 30% para 
designar a un tumor como variante de células altas29. 
Estos hallazgos ocurren en no más del 3-4% de los casos 
y casi nunca se presentan en forma aislada, dado que 
habitualmente vienen asociados a extensión extratiroi-
dea o ganglios positivos o a ambos, características que 
son identificables en el preoperatorio y que, de por sí, 
descartan la indicación de lobectomía. 

Cabe consignar también que el grupo de Ganly 
y cols., del Memorial Sloan Kettering, recomienda tra-
tar a los pacientes con menos del 30% de células altas 
como carcinomas papilares clásicos y evitar tratamien-
tos agresivos en pacientes con estas características 
cuando no se acompañan de otras características de 
mayor riesgo30. 

La decisión de completar la tiroidectomía total 
luego de una lobectomía también está estrechamente 
vinculada con la postura del equipo tratante respec-
to de la necesidad de administrar yodo radiactivo en 
el posoperatorio; en nuestro centro, la indicación de 
ablación con yodo131 es muy selectiva y está limitada a 
algunos pacientes de riesgo intermedio y a los de alto 
riesgo de recurrencia.  

La obtención de buenos resultados con este 
enfoque minimalista está directamente relacionada 
con la selección preoperatoria de los pacientes1; se 
reconocen como   ideales los microcarcinomas de ubi-
cación favorable (centro del lóbulo), únicos, ecográfica-
mente N0, sin evidencia de tiroiditis y los ubicados en 
el istmo tiroideo, preferentemente con TSH < 2 µIU/L. 
A su vez, se consideran apropiados, aunque no ideales, 
los carcinomas intratiroideos, de 1-4 cm, con presencia 
de anticuerpos y/o signos ecográficos de tiroiditis, con 
micrometástasis ganglionares si son menores de 2 mm 
y en número inferior a 5, los que presentan invasión 
vascular mínima si es menor de 4 vasos y las histologías 
agresivas cuando el porcentaje de células con caracte-
rísticas de mayor riesgo es inferior al 30%12. La ecografía 
permite diagnosticar la mayoría de las características 
inapropiadas para la lobectomía en el preoperatorio, 
salvo la invasión vascular y las histologías agresivas; 
nuestra baja incidencia de reintervenciones puede ex-
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plicarse por el uso intensivo de esta herramienta que, 
junto a un ecografista experto, permitió una selección 
rigurosa de los candidatos a lobectomía. Un papel adi-
cional lo cumplen la exploración intraoperatoria sis-
temática del compartimento central, y la biopsia por 
congelación frente al hallazgo de adenopatías sospe-
chosas; en la experiencia de Raffaelli y cols.31, la biopsia 
intraoperatoria ofrece una sensibilidad del 81%, una 
especificidad del 100% y una exactitud del 90%, lo que 
permite modular la extensión de la cirugía y evitar lo-
bectomías insuficientes, conducta que ha sido aplicada 
en esta serie. Los pacientes a quienes se les propone 
una lobectomía deben estar informados y aceptar un 
riesgo de recurrencia de hasta un 6%, con la posibili-
dad de tener que modificar el plan preoperatorio o de 
necesitar una eventual reintervención en caso de que 
los hallazgos histológicos posoperatorios la requieran16. 

Recientemente, el interés en los aspectos cos-
méticos impulsó el desarrollo de técnicas mininvasivas 
con el objetivo de minimizar o invisibilizar las cicatrices, 
en particular el abordaje transoral, a partir de la comu-
nicación del grupo de Anuwong en 2016 32.

A partir de nuestra experiencia con el abordaje 
transoral, 19% de las lobectomías de esta serie fueron 
realizadas por esta vía. Aunque la bibliografía comuni-
cada es escasa y exiguo el número de pacientes, existe 
consenso en que el abordaje transoral es un método 
seguro con resultados similares a los del abordaje con-
vencional, en pacientes muy seleccionados, preferen-
temente con microcarcinomas que cumplan con los 
mismos requisitos exigidos para la lobectomía por vía 
cervical33-35. Nuestra experiencia en lobectomías por 
TOETVA en CDT coincide con esta postura, pues todos 
los procedimientos se realizaron exitosamente, con 

excelentes resultados cosméticos, sin recurrencias ni 
complicaciones mayores, salvo una ligera equimosis en 
la región submentoniana en algunos pacientes36. Sin 
embargo, debe señalarse que se necesitan más estu-
dios comparativos prospectivos que garanticen resulta-
dos equivalentes a los del abordaje convencional. 

Como limitaciones de este trabajo recono-
cemos el acotado tamaño de la muestra, su carácter 
retrospectivo y un seguimiento incompleto en un por-
centaje de pacientes; como fortalezas, una selección 
muy rigurosa de candidatos a lobectomía, operados 
por un mismo equipo y en un contexto multidiscipli-
nario, donde los Servicios de Endocrinología y Cirugía, 
comparten un pensamiento uniforme sobre el manejo 
del carcinoma diferenciado de bajo riesgo. Para la ob-
tención de buenos resultados con un enfoque de este 
tipo se considera esencial una discusión comprensiva 
sobre las características de la enfermedad, las opciones 
terapéuticas, la calidad de vida esperable y las prefe-
rencias del paciente; de esto de trata cuando hablamos 
de medicina de precisión, personalizada y centrada en 
el paciente.

En conclusión, los resultados del presente tra-
bajo coinciden con lo publicado en la bibliografía inter-
nacional sobre la lobectomía tiroidea como alternativa 
válida a la tiroidectomía total para el tratamiento quirúr-
gico del CDT con bajo riesgo de recurrencia, en pacien-
tes estrictamente seleccionados; esta opción ofrece re-
sultados óptimos en sobrevida libre de recurrencia, así 
como en ausencia de complicaciones. También sugiere 
que el abordaje transoral es una técnica segura con 
resultados similares a los del abordaje convencional, 
aunque se requiere mayor experiencia y seguimiento 
para asegurar la eficacia oncológica de esta técnica. 

Introduction

The management of low-risk differentiated 
thyroid cancer (DTC) remains controversial because of 
the indolent nature of the disease and the challenge 
of balancing morbidity of treatments with the risk 
of disease progression. In recent decades, a better 
understanding of the biology of thyroid cancer and 
its classification according to risk of recurrence have 
led to more conservative and personalized treatment 
options1,2.

After the publication of Mazzaferri et al.3, 
total thyroidectomy with systematic radioactive 
iodine administration became the gold standard for 
almost 40 years. This strategy was supported by the 
work of Bilimoria et al. in 2007, which was in turn 
questioned due to the lack of relevant data4. However, 
this paradigm lost support with the analysis of 62,000 
patients by Adam et al.5 who found no difference in 

survival between lobectomy and total thyroidectomy 
after adjustment for comorbidities and tumor-specific 
variables. This finding has been confirmed by numerous 
subsequent retrospective studies6-9.  The strategy for 
administering radioactive iodine was modified after 
some retrospective studies failed to show a benefit in 
recurrence or mortality in the low-risk group10. A recent 
French prospective study (ESTIMBL 2) of 776 patients 
reported no inferiority in survival in stage I and II with 
and without the administration of 30 mCi of radioactive 
iodine after total thyroidectomy11.

Given that most low-risk DTCs have a favorable 
prognosis, minimalistic strategies have become more 
prevalent in recent years. These approaches offer lower 
morbidity rates while maintaining similar oncologic 
outcomes and improving quality of life1.

In this context, thyroid lobectomy has 
consolidated its role for the treatment of low-risk DTCs 
in appropriately selected patients, alongside other 
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nonsurgical options such as active surveillance12 and 
percutaneous thermal ablation13.

The aim of the present study was to report the 
outcomes of thyroid lobectomy as the primary surgical 
intervention for low-risk TDC.

Material and methods

We conducted a retrospective cross-sectional 
study of a cohort of 114 patients with low-risk DCT 
treated with lobectomy plus isthmusectomy between 
January 2015 and April 2023. Data was obtained from 
the electronic medical records. The study protocol was 
approved by the Unit of Clinical Research.

We included adult patients with no significant 
comorbidities and with the following eligibility 
criteria: thyroid nodules with fine needle aspiration 
cytology class V and VI of the Bethesda system, with 
a size < 4 cm on ultrasound, unifocal, without clinical 
or ultrasound evidence of contralateral nodules 
and/or lymph node disease, without macroscopic 
extrathyroidal extension or distant disease. Patients 
with benign or indeterminate preoperative cytology, 
with intraoperative or postoperative findings meeting 
the above criteria were also included. The exclusion 
criteria were age < 18 years and a history of exposure 
to radiation.

We recorded demographic data, ultrasound 
characteristics, cytology, type of approach and 
complications, pathological findings, histologic risk 
factors, risk of recurrence, associated thyroiditis, TNM 
stage, long-term outcome, and need for postoperative 
hormone therapy.

The surgery performed was a thyroid lobectomy 
plus isthmusectomy using either a conventional 
cervical incision or transoral approach. Prophylactic 
central neck lymph node dissection was not performed 
in accordance with our practice standards and current 
clinical practice guidelines. The central compartment 
was systematically explored during lobectomy. All 
lymph nodes found during exploration that were not 
detected by preoperative ultrasound underwent frozen 
section biopsy. If lymph nodes were positive, completion 
thyroidectomy with central lymph node dissection was 
performed, and the patient was excluded from the 
present study.

The pathological examination of the surgical 
specimen reported the morphologic characteristics, 
presence of minimal capsular invasion, multifocality, 
vascular invasion (< than 4 vessels or ≥ 4 vessels), lymph 
node metastases not diagnosed on intraoperative 
examination, and the percentage of cells with high-risk 
characteristics in the case of aggressive variants (tall 
cell variant).

The risk of recurrence was classified according 
to the American Thyroid Association (ATA) categories. 
The low-risk category included papillary thyroid cancer 

< 4 cm, classic variant, no vascular invasion or < 4 
vessels, clinical N0 or ≤ 5 pathologic N1 micrometastasis 
all < 2 mm, and follicular thyroid cancer with capsular 
invasion or minimal vascular invasion (< 4 vessels).

Intermediate risk corresponded to papillary 
thyroid cancer with vascular invasion, follicular thyroid 
cancer with vascular invasion > 4 vessels, microscopic 
extrathyroidal extension, N1 (> 5 lymph nodes, all < 
3 cm), and aggressive histology with tall cells >  30%. 
Staging and mortality risk were assessed using the TNM 
staging system (8th edition). Both classifications are 
based on preoperative and intraoperative parameters 
to tailor the extent of surgery to each patient and 
tumor characteristics.

All the statistical calculations were performed 
using STATA BE 17.0, software package with perpetual 
software license for the Department of Academic 
Development, Hospital Universitario Austral.

Continuous variables were expressed as 
mean and standard deviation (SD), or median and 
interquartile range (IQR) 25-75%, according to their 
distribution. Categorical variables are presented as 
frequencies and percentage.

Results

Our experience with thyroid lobectomy for 
the treatment of DTC started in 2015 and gradually 
increased to reach 29.3% of cases in 2022 (Figure 1). 
During this period, 924 thyroidectomies were 
performed, 583 of which were for DTC. Out of these, 
469 were total thyroidectomies, 110 were lobectomies 
with isthmusectomy, and 4 were isthmusectomies 
as the only resection. In total, lobectomies and 
isthmusectomies accounted for 19.5% of thyroid 
surgeries for DTC during the period analyzed. The mean 
age was 44 ± 12 years, 90 patients (79%) were women, 
the median tumor size was 9.4 mm (IQR 25-75% 7-13 
mm), and 103 nodules (90%) were solid on ultrasound 
(Table 1).

The preoperative cytology report according 
to the Bethesda system was category V and VI in 87 
patients (76%). Twenty-seven patients with benign or 
indeterminate preoperative cytology were included in 
this series because the diagnosis of cancer was made 
after frozen section biopsy or definitive histology and 
total thyroidectomy was not performed (Table 1).

Sixty-five percent of the patients (74/114) 
corresponded to microcarcinomas; only 2 patients 
(1.7%) were T3 (due to size > 4 cm). Micrometastases 
in the central compartment were found in 13 patients 
(11.4%), 95% (108/114) were stage I and only 2 patients 
corresponded to stage II because they were > 55 years 
with N1a (Table 2).

Lobectomies and isthmusectomies were 
performed by conventional cervical incision in 93 cases 
(82%) and by transoral endoscopic thyroidectomy 
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% Lobectomies for cancer/Total of surgeries for cancer 
% Total thyroidectomies for cancer/Total of surgeries for cancer

 ■ FIGURE 1

Thyroid lobectomies for DTC relative to total thyroidectomies for cancer between 2015 and 2022

 ■ TABLE 2

TNM staging system and risk for recurrence according to the ATA 
classification

TNM staging system n %
T1a 74 64.91
T1b 31 27.19
T2 7. 6.14
T3 2 1
N0 60 52.63
N1a 13 11.40
Nx 41 35.96

Stages
I 112 98.25
II 2 1.75

Risk of recurrence according to ATA
Low 109 95.61
Intermediate 5 4.39

 ■ TABLE 1

Ultrasound and cytologic characteristics of the tumors 

n = 14 %
Ultrasound

Solid 103 90.35
Cystic 2 1.75
Mixed type 9 7.89

Bethesda category
I 2 1.75
II 8 7.02
III 6 5.26
IV 11 9.65
V 20 17.54
VI 67 58.77
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vestibular approach (TOETVA) in 21 patients (18%). In 48 
patients (42%), some type of central lymphadenectomy 
was added, with a median of 2 resected nodes (IQR 25-
75% 1-3 nodes). Delayed completion thyroidectomy 
was performed in two patients (1.8%) with a diagnosis 
of follicular thyroid cancer with vascular invasion 
involving > 4 vessels. There were no tumor findings in 
the resected residual lobes in either case. One of the 
patients underwent TOETVA in both procedures.

The definitive pathological results are shown in 
Table 3.

The risk of recurrence was low in 95.6% 
of patients, and 5 patients were considered in the 
intermediate risk category based on the findings 
in the delayed pathology report. In these patients 
total thyroidectomy was not performed based on 
the recommendation of the treating team or patient 
preference. Complications included temporary 
recurrent laryngeal palsy in one case and mild 
ecchymosis in 15 of the 19 patients who underwent 
the transoral approach. There were no recurrences 
in the contralateral lobe or in the central and lateral 
neck region, nor distant metastases, and all patients 
remained disease-free until the end of this study.  
Sixty percent of the patients who underwent surgery 
required thyroid hormone replacement, with dosages 
ranging from 50 to 150 µg/24 hours. Mean follow-up 
was 33.4 months (range: 2 to 101 months).

Discussion

The management of low-risk DTC is constantly 
evolving and raises uncertainty as higher level of 
evidence supports the use of less invasive therapeutic 
strategies to minimize morbidity, avoid overtreatment, 
and prevent unnecessary interventions14.

The present study provides additional evidence 

for the efficacy of thyroid lobectomy in the treatment 
of low-risk DTC in appropriately selected patients. The 
results for recurrence-free survival were excellent and 
consistent with those reported by other high-volume 
centers9,15,16. The absence of major complications and 
disease recurrence is noteworthy. However, we are 
aware that a percentage of patients had inadequate 
follow-up.

During the study period, there was a significant 
increase in the number of lobectomies performed for 
DTC. This trend was also observed in the analysis of a 
group of general hospitals in the United States, which 
reported that 22% of thyroidectomies performed in 
these centers were lobectomies after the publication 
of the ATA (American Thyroid Association) guidelines17. 
In a high-volume center, Untch et al. report 15% of 
lobectomies in their series of thyroidectomies for 
cancer15, a figure similar to the average number of 
lobectomies performed by our group (19%) during 
the period analyzed.  This percentage is relatively low 
considering that the guidelines recommend lobectomy 
in tumors < 4 cm18. However, some groups advise 
against lobectomy in tumors > 2 cm because survival 
is higher after total thyroidectomy but not for tumors 
< 2 cm, in which there are no differences in terms of 
survival between both procedures19. In our experience, 
we have been very restrictive in selecting candidates 
for lobectomy based on size. More than 90% of cases 
were T1 tumors (< 2 cm) and only 6% were T2 tumors 
(> 2 cm), with 96% corresponding to a low risk of 
recurrence.

The finding of high-risk histologic features that 
were not diagnosed preoperatively, such as aggressive 
histology, extrathyroidal extension, lymph node 
metastasis, vascular invasion, and multifocality, are 
reasons to question lobectomy20.

Lymph node micrometastases are a relatively 
common finding (11% in our experience), but are of 
little clinical significance, with a risk of recurrence 
similar to that of patients without micrometastases, 
since not all micrometastases progress to structural 
disease and therefore do not indicate the need for 
total thyroidectomy21. For this reason, thyroidectomy 
was not performed in any of the patients with 
micrometastases. Minor extrathyroidal extension 
is also a low-risk criterion. In a meta-analysis of 23 
studies22, the risk of recurrence was very low (3.5%), 
and the AJCC (American Joint Committee on Cancer), 8th 
edition, does not consider it a risk factor for upstaging23. 
Therefore, its presence does not change the indication 
for lobectomy. Multifocality, which occurs in 13 to 71% 
of cases24,25 in association with papillary thyroid cancer, 
is another finding that casts doubt on the advisability of 
lobectomy. In a meta-analysis of 21 articles, Joseph et al. 
reported that multifocality is a significant risk factor for 
disease progression and increases the risk of recurrence, 
and that total thyroidectomy is recommended in 
these cases26. However, in a recent study by Harries 

 ■ TABLE 3

Pathological findings in 114 patients

n %
Histological types
Papillary 85 74.56
Follicular 5 4.39
Follicular variant of papillary thyroid carcino-
ma 14 12.28

Hürtle cells carcinoma 1 0.88
High-risk variants 8 7.02
NIFPT 1 0.88

Multifocality 16 14.04
Vascular invasion

Minor (less than 4 vessels) 6 5.26
Extensive (4 vessels o more) 2 1.75

Hashimoto’s thyroiditis 47 41.22
NIFPT : Non Invasive Follicular Thyroid Neoplasm with Papillary-like 
nuclear features.
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et al., they did not find differences in the likelihood 
of contralateral disease or regional recurrence and 
considered lobectomy as a valid procedure in T1–T2 
N0M0 papillary thyroid cancer patients, regardless of 
the presence of multifocal disease27. In line with this 
approach, the finding of multifocality did not change 
the indication for lobectomy in our study.

Since the publication of the ATA guidelines in 
2015, several studies have reported that 30-59% of 
patients would require completion thyroidectomy if 
initially treated with lobectomy due to the detection 
of high-risk histological features in the pathological 
examination of the surgical specimen28. In our cases, 
this number was very low (1.8%), which is consistent 
with the experience of Untch et al., who performed 
completion thyroidectomy after initial lobectomy in 
only 3% of the cases over a 10-year period. Of these 
cases, only 34% had contralateral tumors, and 90% were 
microcarcinomas with no prognostic significance. There 
are only two categorical indications for completion 
thyroidectomy: vascular invasion > 4 vessels and 
aggressive histology (tall cells) if the percentage of 
cells with these characteristics is > 30%. In 2017, the 4th 
edition of the World Health Organization classification 
of tumors of endocrine organs considered a tall cell 
component > 30% as a criterion for tall cell variant29. 
These findings occur in no more than 3-4% of cases 
and are almost never isolated, since they are usually 
associated with extrathyroidal extension or positive 
lymph nodes or both, features that can be identified 
preoperatively and their presence rules out the 
indication for lobectomy.

It is worth noting that the group of Ganly et 
al. at the Memorial Sloan-Kettering Cancer Center 
recommends treating patients with less than 30% 
tall cells as classic papillary thyroid cancer. They also 
suggest avoiding aggressive treatment in patients with 
these features if they are not accompanied by other 
high-risk features30.

The decision to perform completion 
thyroidectomy after lobectomy is also closely related to 
the decision of the treatment team regarding the need 
for postoperative radioactive iodine administration. In 
our center, the indication for radioactive iodine ablation 
is very selective and limited to some intermediate-risk 
and high-risk patients.

Achieving good results with a minimalist 
approach is directly related to selecting the right 
patients before surgery. Ideal candidates are those with 
microcarcinomas in a favorable location (center of the 
lobe), a single nodule, no evidence of thyroiditis on 
ultrasound, and those located in the thyroid isthmus, 
preferably with a TSH level < 2 µIU/L. Appropriate but 
not ideal candidates for lobectomy include intrathyroid 
carcinomas measuring 1-4 cm, with the presence of 
antibodies or signs of thyroiditis on ultrasound, lymph 
node micrometastases < 2 mm and > 5 in number, minor 
vascular invasion < 4 vessels, and aggressive histology 

if the percentage of cells with high-risk features is 
< 30%12. Ultrasound can preoperatively diagnose most 
of the features inappropriate for lobectomy, except 
for vascular invasion and aggressive histology. Our 
low incidence of reoperation can be explained by the 
intensive use of this tool, which, together with an 
experienced operator, allowed a rigorous selection of 
candidates for lobectomy. Systematic intraoperative 
exploration of the central compartment and frozen 
section biopsy play an additional role in the presence 
of suspicious lymph nodes. According to Raffaelli et 
al.31, intraoperative biopsy has a sensitivity of 81%, 
a specificity of 100%, and an accuracy of 90%. This 
allows for modulation of the extent of surgery and 
avoidance of inadequate lobectomies, as was done in 
this series. Patients considered for lobectomy should 
be informed and accept a risk of recurrence of up to 
6%, with the possibility that the preoperative plan may 
need to be modified or reoperation may be required if 
postoperative histologic findings warrant it16.

More recently, interest in cosmetic outcomes 
has led to the development of minimally invasive 
techniques such as the transoral approach first 
reported by Anuwong in 201632 to reduce or avoid 
visible scarring.

Based on our experience with the transoral 
approach, 19% of the lobectomies in this series were 
performed using this technique. Although the literature 
on this topic is limited and the number of patients 
studied is small, there is a consensus that the transoral 
approach is a safe method with results similar to those of 
the conventional approach in highly selected patients. 
This is particularly true for microcarcinomas that meet 
the same requirements as those for lobectomy through 
cervical incision33-35. Our experience with lobectomies 
using TOETVA for DTC is consistent with this 
recommendation, as all procedures were successfully 
performed with excellent cosmetic results, without 
recurrence or major complications, except for mild 
submental ecchymosis in some patients36. However, 
more prospective comparative studies are needed to 
ensure equivalent results to the conventional approach. 

This study has limitations due to its small 
sample size, retrospective nature, and incomplete 
follow-up in some patients. However, it also has 
strengths, such as a rigorous selection process for 
lobectomy candidates, performed by the same team 
in a multidisciplinary context with endocrinologists 
and surgeons working together to manage low-risk 
differentiated carcinoma. Achieving good results with 
precision, personalized, and patient-centered medicine 
requires a comprehensive discussion of the disease 
characteristics, therapeutic options, expected quality 
of life, and patient preferences.

In conclusion, the results of the present study 
are consistent with those published in the international 
literature on thyroid lobectomy as a valid alternative 
to total thyroidectomy for the surgical treatment of 
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DTC with low risk of recurrence in strictly selected 
patients. This option offers optimal results in terms of 
recurrence-free survival and absence of complications. 
It also suggests that the transoral approach is a 

safe technique with results similar to those of the 
conventional approach, although more experience and 
follow-up are needed to ensure the oncologic efficacy 
of this technique.
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Duodenopancreatectomía cefálica con resección vascular laparoscópica
Laparoscopic cephalic pancreaticoduodenectomy with laparoscopic vascular resection

Antecedentes: la duodenopancreatectomía cefálica (DPC) con resección vascular venosa está indicada 
para el tratamiento del adenocarcinoma ductal y de tumores neuroendocrinos de páncreas, tanto por 
laparoscopia como por laparotomía.  
Objetivo: describir los resultados de una serie de pacientes operados de DPC con resección vascular 
venosa y comparar la morbimortalidad entre los abordados por laparoscopia y por laparotomía.
Material y métodos: se realizó un estudio observacional, comparativo, retrospectivo de pacientes con 
DPC con resección vascular entre enero de 2022 y agosto de 2023. El abordaje laparoscópico fue 
determinado en menores de 80 años, invasión venosa tumoral igual a 180° o menor en la tomografía, 
buen performance status, y no haber realizado tratamiento neoadyuvante. 
Resultados: fueron realizadas 23 DPC con resección vascular venosa: 11 por laparoscopia y 12 por 
laparotomía. Las 11 realizadas por laparoscopia fueron resecciones laterales, y, en los 12 abordados 
por laparotomía, se realizó resección total de vena porta en 5 y en el resto, resección lateral. El tiempo 
de “clampeo” (pinzamiento) portal y la necesidad de transfusiones fue similar en ambos grupos. El 
estudio patológico reveló R0 en el 78,2% de los pacientes e invasión venosa en el 40.9%. La morbilidad 
con laparoscopia y con laparotomía consistió, respectivamente, en: fístula pancreática en 7 (4 y 3), 
vaciamiento gástrico retardado en 4 (1 y 4), fístula biliar en uno (1 y 0), neumonía en dos (1 y 1) e 
infección de herida en uno (0 y 1). La mortalidad fue de 8,6% por el fallecimiento de dos pacientes, 
uno en cada grupo.
Conclusión: de acuerdo con los criterios empleados, la morbimortalidad de la DPC con resección 
vascular fue similar por laparoscopia y por laparotomía.
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RESUMEN

ABSTRACT

Background: Cephalic pancreaticoduodenectomy (CPD) with venous resection is indicated for the 
treatment of ductal adenocarcinoma and neuroendocrine tumors of the pancreas, either through 
laparoscopy or laparotomy.  
Objective: The aim of this study was to describe the results of a series of patients undergoing CPD with 
venous vascular resection and compare morbidity and mortality between the laparoscopic approach 
and open surgery.
Material and methods: We conducted a retrospective, comparative and observational study of 
patients who underwent CPD with venous vascular resection between January 2022 and July 2023. 
Criteria for laparoscopic surgery were age < 80 years, interface between tumor and vein of 180° of the 
circumference of the vessel wall or less on computed tomography, good performance status, and no 
previous neoadjuvant treatment.
Results: A total of 23 CPD procedures with venous vascular resection were performed: 11 by laparoscopy 
and 12 by laparotomy. The 11 laparoscopic procedures were lateral resections, and in the 12 patients 
approached by laparotomy, 5 were total portal vein resections and 7 were lateral resections. Portal 
vein clamping time and need for transfusion was similar in both groups. The pathological examination 
reported R0 resections in 78.2% and venous invasion in 40.9%. The complications associated with 
laparoscopy and laparotomy were pancreatic fistula in 4 and 3 patients, respectively, delayed gastric 
emptying in 1 and 4 patients, respectively, biliary fistula in 1 and 0 patients, respectively, aspiration 
pneumonia i 1 and 1 patients, respectively and surgical site infection in 0 and 1 patients, respectively. 
Mortality was 8.6% (n =2), one in each group.
Conclusion: According to the criteria used, the morbidity and mortality of CPD with vascular resection 
were similar for laparoscopy and laparotomy.

Palabras clave: duodenopancreatectomía cefálica laparoscópica, resección vascular laparoscópica, cirugía 
pancreática mininvasiva, cáncer pancreático.

Keywords: laparoscopic pancreaticoduodenectomy, laparoscopic vascular resection, minimally invasive 
pancreatic surgery, pancreatic cancer.
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Introducción

La duodenopancreatectomía cefálica (DPC) la-
paroscópica ha sido una técnica puesta en duda desde 
que fue por primera vez publicada, debido a su extensa y 
dificultosa curva de aprendizaje. Sin embargo, varios es-
tudios prospectivos y aleatorizados demostraron que es 
un método factible de ser realizado con la misma morbi-
mortalidad que la cirugía convencional, siempre y cuan-
do sea realizado por cirujanos especialistas en cirugía 
pancreática laparoscópica en centros de alto volumen1-5. 

Una vez superada la curva de aprendizaje, se 
llevan a cabo cirugías cada vez con mayor complejidad. 
La resección vascular es reproducible por vía laparoscó-
pica sin aumentar la morbimortalidad de la cirugía por 
laparotomía6,7. 

El objetivo de este trabajo fue describir los re-
sultados de una serie de pacientes con DPC con resec-
ción vascular venosa y comparar la morbimortalidad en-
tre los abordados por laparoscopia y por laparotomía. 

Material y método

Fueron analizados en forma retrospectiva los 
casos de nuestra base datos de pacientes operados de 
DPC que requirieron resección vascular venosa entre 
enero de 2022 y julio de 2023.  Se eligió ese período 
acotado dado que la primera resección venosa laparos-
cópica en DPC se llevó a cabo en febrero de 2022. To-
dos los pacientes fueron operados por el mismo equipo 
quirúrgico en instituciones privadas (Sanatorio de la Tri-
nidad Mitre, Trinidad Palermo, Centro Gallego de Bue-
nos Aires) y en el hospital público (Hospital Mariano y 
Luciano de la Vega).  

De acuerdo con la clasificación de la National 
Comprehensive Cancer Network (NCCN), se considera 
un tumor resecable cuando la vena se encuentra infil-
trada menos de 180°, y borderline venoso cuando la 
infiltración supera los 180° 8.  

Se indicó la DPC en patología maligna y en pa-
tología premaligna; la indicación de resección venosa  
obedeció a invasión tumoral plausible de resección qui-
rúrgica tanto por vía laparotómica como por vía lapa-
roscópica. La resección venosa por laparoscopia se rea-
lizó luego de haber realizado 110 DPC por laparoscopia.

Se excluyeron los pacientes con presencia de 
invasión arterial, metástasis a distancia y/o ascitis en 
los estudios por imágenes, y aquellos con mal estado 
general que no fueran plausibles de una resección.

La decisión de utilizar el abordaje laparoscópi-
co o por laparotomía se determinó según el grado de 
invasión venosa, el performance status del paciente y la 
edad. Los criterios para realizar la DPC por vía laparos-
cópica fueron: edad menor de 80 años, invasión venosa 
tumoral igual a 180° o menor en la tomografía, buen 
performance status, y no haber realizado tratamiento 
neoadyuvante.

Técnica quirúrgica 

La técnica quirúrgica de la DPC laparoscópica 
estándar utilizada por nuestro grupo ya fue descripta 
en un artículo previo5. Para realizar la resección laparos-
cópica lateral de la vena porta se diseca todo el proceso 
uncinado próximo a la arteria mesentérica superior y se 
deja solamente el sector adherido a la vena porta para 
que sea el último gesto de la resección. La sección del 
páncreas permite exponer la cara anterior de la vena 
porta y la entrada de la vena esplénica en ella. Se sec-
ciona la vía biliar y se diseca todo el tejido que se en-
cuentra lateral a la vena porta suprapancreática (Fig. 1). 
Para ello se coloca la óptica en el trocar ubicado en fosa 
ilíaca derecha. El cirujano opera utilizando el trocar de 
hipocondrio derecho y el trocar umbilical. Esto permite 
tener una visión lateral y disecar la vena porta hasta la 
zona comprometida por el tumor. La amplia maniobra 
de Vautrin-Köcher permite traccionar hacia arriba la 
cabeza del páncreas y el duodeno para realizar la disec-
ción posterior (Fig. 2) y separarlo de la arteria mesen-
térica superior. En esta maniobra hay que ser muy cui-
dadoso para no lesionar accidentalmente la vena porta. 

 ■ FIGURA 1

Disección del borde lateral derecho de la vena porta suprapancreáti-
ca. Vía biliar seccionada.  Cabeza de flecha negra: páncreas.   Cabeza 
de flecha blanca: vena porta. Flecha negra: vía biliar. 

Tracción hacia el cenit de la cabeza de páncreas y duodeno para liberar 
la cara posterior de la vena porta y vena mesentérica superior. Flecha 
negra: vena cava.  Cabeza de flecha negra: vena porta.  Flecha blan-
ca: páncreas. Cabeza de flecha blanca: arteria mesentérica superior 

 ■ FIGURA 2
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 ■ FIGURA 4

Colocación de clamp (pinza) vascular de tipo Satinsky en vena porta. 
Nótese que el tumor se encuentra liberado estando únicamente en 
contacto con la vena porta. En el esquema, el trocar rojo se utiliza 
para colocar la óptica y el trocar azul para colocar el clamp vascular. 
Flecha negra: tumor.  Flecha blanca: vena porta

 ■ FIGURA 3

Disección del borde lateral derecho de la arteria mesentérica supe-
rior. Liberación del tejido sano hasta la zona de invasión venosa. Fle-
cha negra: tumor. Cabeza de flecha negra: arteria mesentérica supe-
rior.  Flecha blanca: vena porta

Vena porta suturada con sutura continua de polipropileno 5-0. Clamp 
liberado. Flecha negra: vena porta suturada

 ■ FIGURA 6

Sección con tijera de la vena porta lejos de la zona de invasión tumo-
ral. Flecha negra: vena porta. Flecha blanca: tumor

 ■ FIGURA 5

Es necesario extraer todo el tejido posible con el fin de 
reducir al máximo la resección venosa (Fig. 3). Una vez 
liberada la cara posterior del páncreas y la cara ante-
rior, se coloca un clamp (pinza) vascular laparoscópico 
para realizar la sección de la vena (Fig. 4). Se secciona 
la vena con tijera (Fig. 5) y se sutura con sutura conti-
nua de polipropileno 5-0 (Fig. 6). Se retira el clamp vas-
cular y luego se procede a la reconstrucción digestiva.  

En situaciones de compromiso extenso de 
vena porta, se realiza la cirugía por laparotomía. Lue-
go de la resección portal se puede colocar un parche 
lateral con peritoneo o bien se realizar una resección 
total de la vena interponiendo una prótesis vascular de 
PTFE (politetrafluoretileno expandido). Al igual que en 
cirugía laparoscópica se cumplen todos los pasos de 
la resección duodenopancreática en forma completa, 
exceptuando la zona de invasión vascular. En los casos 
de resección lateral extensa de la vena porta se coloca 
un parche de peritoneo. Una vez resecada la porta en 
forma completa, la vena esplénica se liga y secciona. 
La interposición vascular se realiza con una prótesis de 
PTFE de 8 mm de preferencia anillada. No es necesaria 
la reinserción de la vena esplénica. 

Para su control posoperatorio, todos los pa-
cientes fueron internados en terapia intensiva. Se rea-
lizó antiagregación con heparina.  De no existir compli-

caciones, se retiró la sonda nasogástrica el primer día 
posoperatorio y comenzaron con dieta.

En la evaluación de la morbimortalidad se 
utilizaron para el diagnóstico de fístula pancreática, 
el retardo del vaciamiento gástrico y hemorragias, las 
definiciones propuestas por el Grupo Internacional de 
Estudio en Cirugía Pancreática (ISGPS). Las complicacio-
nes fueron consignadas según la clasificación de Dindo-
Clavien. La extracción de los drenajes se realizó ante la 
usencia de débito o de fístula pancreática confirmada 
bioquímicamente. El alta hospitalaria se otorgó a los 
pacientes que toleraban dieta oral, deambulaban y no 
presentaban signos clínicos ni bioquímicos de infección.

En el estudio anatomopatológico se consideró 
R0 cuando el margen fue superior a 1 mm del borde de 
sección.  Se estimaron los porcentajes de resecciones 
R0 y de invasión de la íntima de la vena.    

Fueron analizadas separadamente las siguien-
tes variables en los operados por laparoscopia y por 
laparotomía:

Intraoperatorias: tiempo quirúrgico, tiempo de 
“clampeo” (pinzamiento) venoso y necesidad de trans-
fusión. 

Posoperatorias: incidencia de fístula pancreáti-
ca, retardo del vaciamiento gástrico, de fístula biliar, la 
morbilidad general y la mortalidad. 
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biliar ocurrió en el mismo paciente con fístula pancreá-
tica tipo B.  

Con respecto a los pacientes operados por la-
parotomía, la morbilidad incluyó fístula pancreática en 
3 de ellos, todas de tipo A, retardo del vaciamiento gás-
trico en 3 pacientes, neumonía por broncoaspiración 
en uno e infección de herida en 2.  

La mortalidad en los 23 pacientes sometidos a 
resección vascular fue del 8,69% (2 pacientes). Un pa-
ciente operado por laparoscopia presentó fístula pan-
creática con sangrado al  10.o día posoperatorio. Se rea-
lizó reexploración quirúrgica pero falleció a los 32 días 
de la cirugía por fallo multiorgánico. 

Otra mujer de 92 años, operada por laparoto-
mía, murió por neumonía secundaria a broncoaspira-
ción a los 23 días de la cirugía, luego de iniciar la ali-
mentación por vía oral. 

Discusión

La DPC con resección vascular venosa es un 
procedimiento aceptado para el tratamiento del ade-
nocarcinoma ductal y de tumores neuroendocrinos 
localmente avanzados del páncreas8,9. La resección en 
bloque con vena tiene el objetivo de aumentar el nú-
mero de pacientes con resección R0 y de esta forma 
lograr un aumento en la sobrevida. De acuerdo con la 
clasificación de la NCCN10, la invasión venosa en menos 
de 180° se considera un tumor resecable y, con inva-
sión mayor de 180°, un tumor borderline.  La resección 
venosa puede ser lateral o total. Esta última se indica 
cuando la extensión del contacto tumoral supera los 4 
cm en forma longitudinal o bien cuando la invasión su-
pera los  180o del radio de circunferencia de la vena. En 
casos de resección lateral se realiza una sutura continua 
con polipropileno 5-0. Sin embargo, en algunas situa-
ciones, para evitar una reducción significativa del cali-
bre de la vena, se coloca un parche lateral confecciona-
do con peritoneo o bien utilizando vena safena interna.  
En lo que respecta a la reconstrucción venosa luego de 
una resección total de vena porta, existen 2 opciones. 
Una de ellas es hacer una anastomosis venosa término-
terminal realizando previamente una movilización de 

Resultados

En período de análisis se realizaron 86 DPC. 
Cuarenta y cinco fueron realizadas por vía totalmente 
laparoscópica y el resto por laparotomía. 

Se realizó resección venosa en 23 pacientes: 
12 por laparotomía y 11 por laparoscopia. La histología 
registró en 22 pacientes adenocarcinoma ductal y en 1 
paciente, tumor neuroendocrino.  

El promedio de edad de toda la serie fue de 
72 años con un rango entre 54 y 92 años.  Los detalles 
demográficos y tumorales, discriminados por forma de 
abordaje, están descriptos en la tabla 1. 

Los 11 pacientes abordados por laparoscopia 
recibieron una resección lateral de vena porta. En 9, la 
resección fue realizada completamente por vía laparos-
cópica. En 1 paciente fue necesario convertir a una mini-
laparotomía de 8 cm para completar la resección debido 
a dificultad en la progresión de la cirugía. Un paciente 
requirió conversión a minilaparotomía luego de haber 
completado la resección lateral y sutura de la vena por-
ta para realizarle una resección lateral de la vena cava. 

Con respecto a la resección vascular en pacien-
tes abordados por laparotomía, en 3 oportunidades se 
realizó resección total de vena porta con reconstruc-
ción interponiendo prótesis de PTFE de 8 mm anillada, 
en un paciente se colocó un parche lateral de peritoneo 
y en otro se realizó anastomosis término-terminal de 
vena porta y vena mesentérica superior. En el resto de 
los pacientes, la resección de porta fue lateral. 

El tiempo quirúrgico medio por laparoscopia 
fue 445 minutos (rango 330-500 minutos). Por lapa-
rotomía, el tiempo medio fue 331 minutos (rango 200 
minutos-420 minutos).

El tiempo medio de “clampeo” portal para la 
resección venosa lateral por laparoscopía fue de 28 
minutos (rango 21-42 minutos).  Por laparotomía, el 
tiempo de “clampeo” portal (incluyendo resecciones 
laterales y resecciones totales) fue de 26 minutos (ran-
go 15-43 minutos).

La necesidad de transfusión fue, en promedio, 
de una unidad por paciente (rango 0-4 unidades por 
paciente).  Por laparoscopia, el promedio fue de 0,9 
unidades de sangre (rango 0-3 unidades por paciente), 
mientras que por laparotomía fue 1,1 unidades por pa-
ciente (rango 0-4 unidades por paciente). 

El estudio anatomopatológico reveló R0 en 
18 oportunidades (78,2%). Fueron resecciones R1, 5 
pacientes, 3 por laparoscopia y 2 por laparotomía. Se 
confirmó la invasión venosa en el 40,9% de los casos. 

La morbilidad de los pacientes operados por 
laparoscopia incluyó fístula pancreática en 4 de ellos, 
fístula biliar en uno, retardo del vaciamiento gástrico 
en uno y neumonía bilateral en uno. Con respecto a la 
fístula pancreática, tipo A ocurrió en 2 pacientes, tipo B 
en 1 paciente que requirió drenaje percutáneo y tipo C 
en 1 paciente que fue reexplorado. Este mismo pacien-
te presentó sangrado por fístula al 10.o día. La fístula 

 ■ TABLA 1

Características demográficas y tumorales

Variables 
Abordaje

laparoscópico
n = 11

Abordaje
convencional

n = 12
Sexo femenino 8 (72%) 5 (41%)
Edad (años) promedio 69,8 74
Conversión 2 No aplicable
Tumor resecable 11 5
Tumor borderline 0 7
Tamaño tumoral (cm) 3,27 3,75
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los tejidos para reducir la tensión en la anastomosis. La 
otra posibilidad es interponer un graft (que puede ser 
vena o una prótesis vascular) que permita restituir el 
flujo de sangre venosa hacia el hígado. En estos casos, 
la vena esplénica se liga y no se reinserta en el graft 
utilizado. Este tipo de cirugía debe ser llevada a cabo 
en centros de alto volumen. La resección venosa tam-
bién puede efectuarse por vía laparoscópica, siempre y 
cuando el equipo quirúrgico tenga amplia experiencia 
en DPC laparoscópica6,7. Los trabajos publicados sobre 
DPC con resección vascular mayor por vía laparoscópica 
muestran que es un procedimiento factible de realizar 
con buenos resultados6,7. 

Uno de los puntos débiles de la DPC laparoscó-
pica es que se trata de una cirugía técnicamente deman-
dante, con una extensa curva de aprendizaje (no mayor 
que la curva de aprendizaje de la DPC convencional) y 
que hace que sea difícil de reproducir. Varios estudios 
prospectivos y aleatorizados han demostrado ventajas 
del abordaje laparoscópico sobre el convencional en 
lo que respecta a días de internación y necesidad de 
transfusión1-5. Y comparándolos desde el punto de vista 
oncológico, los trabajos han demostrado que el índice 
de R0/R1 es igual que en cirugía abierta y el número de 
ganglios resecados es igual o incluso mayor11,12.  

Es recomendable que la curva de aprendizaje 
esté tutorizada por cirujanos con amplia experiencia 
en cirugía pancreática convencional y laparoscópica. 
En nuestro grupo, los cirujanos que se encuentran rea-
lizando la curva de aprendizaje realizan algunos pasos 
de la resección y de la reconstrucción hasta que logren 
reducir los tiempos quirúrgicos, siempre en casos selec-
cionados. A medida que se logra experiencia se incluyen 
casos cada vez con mayor complejidad. Otro punto im-
portante que ayuda reducir la curva de aprendizaje es la 
frecuencia con que se realiza DPC por vía laparoscópica. 
Probablemente la realización de esta cirugía en forma 
semanal acelere y mejore el aprendizaje en compara-
ción con llevarla a cabo en forma mensual. La repetición 
del procedimiento en forma semanal permite incorpo-
rar más rápidamente los pasos técnicos de la resección. 

La resección vascular por vía totalmente lapa-
roscópica se logró después de haber efectuado al me-
nos 110 resecciones por vía totalmente laparoscópica 
por el mismo cirujano. Después 110 casos, el tiempo 
de la cirugía laparoscópica excedió al de la cirugía con-
vencional en no más de 2 horas. Esto último permitió 

aumentar la complejidad de los casos operados y rea-
lizar la resección venosa por vía totalmente laparoscó-
pica.  En la comparación de los tiempos quirúrgicos en 
nuestra experiencia, el abordaje laparoscópico supera 
en 110 minutos al abordaje convencional. Para realizar 
la resección venosa es muy importante contar con el 
instrumental adecuado y tener una amplia experiencia 
en sutura intracorpórea. Desde el punto de vista técni-
co, para realizar la resección lateral de la vena porta se 
puede utilizar un clamp (pinza) vascular de tipo Satins-
ky. Como se observa en la figura 4, el clamp se coloca 
por el trocar umbilical (en color azul), el cual permite 
tomar una disposición paralela a la vena porta.  La óp-
tica se coloca en el trocar de flanco derecho (en color 
rojo). El cirujano, ubicado a la derecha del paciente, 
opera a través del trocar de hipocondrio derecho y el 
trocar de flanco izquierdo. En 10 de los 11 pacientes 
se pudo realizar la sutura de la vena porta utilizando 
esa disposición de trocares. En un paciente se colocó 
un nuevo trocar de 5 mm para ubicar el clamp y luego 
realizar la sutura utilizando el trocar umbilical. 

Cuando se analiza la causa de conversión, en 
un caso de debió a la dificultad técnica que generaba 
exceso de tiempo en la resección debido a obesidad 
mórbida y, en el otro, por requerir resección de vena 
cava por contacto con el tumor. Ninguno fue converti-
do por sangrado y en los 2 casos se pudo completar en 
forma exitosa la resección y sutura de la vena porta. El 
abordaje laparoscópico no generó morbilidad y morta-
lidad diferentes de la cirugía convencional.

Las limitaciones del presente estudio son su 
diseño retrospectivo y el tamaño de la muestra, como 
también el hecho de tratarse de una etapa inicial de re-
secciones vasculares de nuestro grupo quirúrgico. 

Con mayor experiencia se podrán realizar resec-
ciones completas en pacientes con tumores borderline. 
De esa forma se podrá encarar un estudio aleatorizado 
para comparar la utilidad o no de este tipo de abor-
daje mininvasivo en lesiones localmente avanzadas. 

En conclusión, de acuerdo con los criterios em-
pleados en la selección de la técnica, la morbimorta-
lidad de la DPC con resección vascular fue similar por 
laparoscopia y por laparotomía. 

El entrenamiento exhaustivo en procedimien-
tos laparoscópicos permite emular en forma segura 
la mayoría de los procedimientos realizados por vía  
convencional. 

Introduction

Laparoscopic cephalic pancreaticoduodenectomy 
(CPD) has been a controversial technique since its first 
publication due to its long and difficult learning curve. 
However, several prospective and randomized studies 

have demonstrated that it is a feasible method, with 
morbidity and mortality rates similar to those of 
conventional surgery when performed by surgeons 
specialized in pancreatic surgery and in high-complexity 
laparoscopic procedures1-5. 

Once the learning curve has been overcome, 
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more complex procedures can be performed. Vascular 
resection can be performed laparoscopically without 
increasing morbidity and mortality of open surgery6,7. 

The aim of this study was to describe the results 
of a series of patients undergoing CPD with venous 
vascular resection and compare morbidity and mortality 
between the laparoscopic approach and open surgery.

Material and methods

We conducted a retrospective analysis of 
the data recorded in our database of patients who 
underwent CPD and required venous vascular resection 
between January 2022 and July 2023.  We chose that 
short period because the first laparoscopic venous 
resection in CPD was performed in February 2022. All 
the procedures were performed by the same surgical 
team in private institutions (Sanatorio de la Trinidad 
Mitre, Trinidad Palermo, Centro Gallego de Buenos 
Aires) and in a public hospital (Hospital Mariano y 
Luciano de la Vega).  

According to the National Comprehensive 
Cancer Network (NCCN) classification, a tumor is 
considered resectable when the interface between 
tumor and vein is < 180° of the circumference of the 
vessel wall and borderline resectable when it is > 180°8.  

Cephalic PD was indicated for malignant 
and pre-malignant tumors; the indication for venous 
resection was due to tumor invasion suitable for 
surgical resection either by laparotomy or laparoscopy. 
Laparoscopic venous resection was started after 
performing 110 laparoscopic CPD.

Patients with arterial invasion, distant 
metastases or ascites on imaging tests and those 
with poor performance status who could not undergo 
resection were excluded.

The decision to use a laparoscopic approach 
or laparotomy was based on the extent of venous 
invasion, patient performance status, and age. Criteria for 
laparoscopic CPD were age < 80 years, interface between 
tumor and vein of 180° of the circumference of the vessel 
wall or less on computed tomography, good performance 
status, and no previous neoadjuvant treatment.

Surgical technique 

The standard technique of laparoscopic CPD 
that is used by our group has already been described in 
a previous article5. To perform the laparoscopic lateral 
resection of the portal vein, the entire uncinate process is 
dissected close to the superior mesenteric artery, leaving 
the section that is attached to the portal vein as the last 
surgical gesture. The section of the pancreas exposes 
the anterior aspect of the portal vein and its connection 
with the splenic vein. The bile duct is sectioned and all 
the tissue lateral to the suprapancreatic portal vein is 

dissected (Fig. 1). For this purpose, the optical trocar 
is placed in the right iliac fossa. The surgeon uses the 
trocars placed in the right hypochondriac region and 
umbilical region. This technique provides a lateral view 
of the portal vein, allowing for its dissection until the 
area affected by the tumor is reached.  The wide Vautrin-
Köcher maneuver involves pulling up the duodenum and 
head of the pancreas (Fig. 2) to perform the dissection 
and separate it from the superior mesenteric artery. This 
maneuver requires great care to avoid inadvertent injury 
to the portal vein. It is necessary to remove as much 
tissue as possible to minimize venous resection (Fig. 3). 
Once the posterior and anterior aspects of the pancreas 
have been released, a laparoscopic vascular clamp is 
placed to section the vein (Fig. 4). The vein is sectioned 
using scissors (Fig. 5) and repaired with continuous 5-0 
polypropylene suture (Fig. 6). The vascular clamp is 
removed and the reconstruction phase begins. 

If portal vein involvement is extensive, a 
laparotomy is performed. After portal vein resection, a 
lateral peritoneal patch can be placed, or a complete 
resection of the vein can be performed and replaced 
with an expanded polytetrafluoroethylene (PTFE) 

 ■ FIGURA 1

Dissection of the right lateral border of the suprapancreatic portal 
vein. Section of the bile duct.  Black arrowhead: pancreas.   White 
arrowhead: portal vein. Black arrow: bile duct

Upward traction of the head of the pancreas and duodenum to release 
the posterior aspect of the portal vein and superior mesenteric vein. 
Black arrow: vena cava. Black arrowhead: portal vein.  White arrow: 
pancreas. White arrowhead: superior mesenteric artery

 ■ FIGURA 2
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interposition graft. As with laparoscopic surgery, all 
steps of pancreaticoduodenectomy are completed 
except for the area of vascular invasion. In cases 
of extensive lateral resection of the portal vein, a 
peritoneal patch is placed. Once the portal vein has 
been completely resected, the splenic vein is ligated 
and sectioned. Vascular reconstruction is performed 
using an 8-mm ringed PTFE graft. It is not necessary to 
reinsert the splenic vein. 

After surgery, all the patients were transferred 
to the intensive care unit and received prophylactic 
heparin.  If no complications developed, the nasogastric 
tube was removed on postoperative day 1 and oral 
feeding was started.

The definitions of postoperative complications, 
as pancreatic fistula, delayed gastric emptying and 
bleeding were based on the International Study Group 
of Pancreatic Surgery (ISGPS). Complications were 
categorized using the Clavien-Dindo classification. 
Drains were removed in the absence of fluid output 
or biochemical fistula. The patients were discharged 
when they tolerated oral diet, were able to walk 
independently and had no clinical or biochemical signs 
of infection.

The pathological examination considered 
R0 resections as those with a margin > 1 mm.  The 

percentages of R0 resections and invasion of venous 
layer intima were estimated.    

The following variables were analyzed 
separately for those who underwent laparoscopic 
surgery and those who underwent laparotomy:

Intraoperative variables: operative time, portal 
vein clamping time and need for transfusion. 

Postoperative variables: incidence of 
pancreatic fistula, delayed gastric emptying, biliary 
fistula, and overall morbidity and mortality. 

Results

A total of 86 CPDs were performed during the 
study period; 45 were fully laparoscopic procedures 
and the rest were through laparotomy. 

Twenty-three patients underwent venous 
resection: 12 through laparotomy and 11 through 
laparoscopy. The pathological examination reported 
ductal adenocarcinoma in 22 patients and neuroendocrine 
tumor in 1.  

Mean age was 72 years (range 54-92). The 
demographic and tumor characteristics by type of 
approach are described in Table 1. 

The 11 patients approached laparoscopically 

 ■ FIGURE 4

A Satinsky vascular clamp is placed in the portal vein. The tumor 
is freed and is only in contact with the portal vein. In the diagram, 
the red trocar is used to introduce the scope and the blue trocar 
to introduce the vascular clamp. Black arrow: tumor.  White arrow: 
portal vein

 ■ FIGURE 3

Dissection of the right lateral border of the superior mesenteric 
artery. The healthy tissue is freed until the area of venous invasion. 
Black arrow: tumor. Black arrowhead: superior mesenteric artery.  
White arrow: portal vein

Portal vein repaired with continuous 5-0 polypropylene suture. The 
clamp is released.  Black arrow: portal vein sutured

 ■ FIGURE 6

The portal vein is sectioned with scissors far from the area of tumor 
invasion. Black arrow: portal vein. White arrow: tumor

 ■ FIGURE 5
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underwent lateral portal vein resection. In 9, the 
resection was fully laparoscopically. One patient 
required conversion to open surgery via an 8-cm 
mini-incision because the procedure was difficult to 
complete. Another patient required conversion via a 
mini-incision to perform a lateral resection of the vena 
cava after the lateral resection and reconstruction of 
the portal vein were completed. 

In patients intervened through laparotomy, 
3 patients underwent total portal vein resection. The 
reconstruction techniques used were placement of an 
8-mm ringed PTFE graft or a lateral peritoneal patch or 
an end-to-end anastomosis between the portal vein 
and superior mesenteric vein. The rest of the patients 
underwent lateral portal vein resection. 

Mean operative time was 445 minutes (range 
330-500 minutes) through laparoscopy and 331 
minutes (range 200-420 minutes) through laparotomy.

Mean portal vein clamping time for lateral 
vein resection was 28 minutes (range 21-42 minutes) 
for laparoscopic surgery and 26 minutes (range 15-43 
minutes) for laparotomy (including lateral and total 
resections).

The patients required an average of one unit 
of transfusion each (range 0-4 units per patient), 0.9 
units per patient (range 0-3 units) for laparoscopic 
surgery and 1.1 units per patient (range 0-4 units) for 
laparotomy. 

The pathological examination reported R0 
resections in 18 cases (78.2%) and R1 resections in 
5 patients, 3 through laparoscopy and 2 through 
laparotomy. Venous invasion was confirmed in 40.9% 
of the cases. 

The complications in patients undergoing 
laparoscopy were pancreatic fistula (n = 4), biliary 
fistula (n = 1), delayed gastric emptying (n = 1) and 
bilateral pneumonia (n =1). Pancreatic fistulas were 
type A in 4 patients, type B in 1 patient who required 
percutaneous drainage and type C in 1 patient who 
was reoperated and presented fistula-related bleeding 
on postoperative day 10. Biliary fistula occurred in the 
same patient with type B pancreatic fistula.  

The complications in patients undergoing 
laparotomy included type A pancreatic fistula (n = 3), 

delayed gastric emptying (n = 3), aspiration pneumonia 
(n =1) and surgical site infection (n = 2).   

In the 23 patients undergoing vascular 
resection mortality was 8.69% (n = 2). One patient in 
the laparoscopy group presented bleeding associated 
with pancreatic fistula on postoperative day 10. The 
patient underwent re-exploration but died 32 days 
after surgery due to multiple organ failure. 

Another 92-year-old female patient in the 
laparotomy group died of aspiration pneumonia 23 
days after surgery after starting an oral diet. 

Discussion

Cephalic PD is a widely accepted technique 
for ductal adenocarcinoma and locally advanced 
neuroendocrine tumors of the pancreas8,9. The aim of 
PD with en bloc vein resection is to increase the number 
of patients with R0 resection and thus improve survival. 
According to the National Comprehensive Cancer Network 
(NCCN) classification, a tumor is considered resectable 
when the interface between tumor and vein is < 180° 
of the circumference of the vessel wall and borderline 
resectable when it is > 180°. Venous resection can be 
lateral or total. Total venous resection is indicated when 
tumor contact with the vein is > 4 cm in the longitudinal 
direction or when the interface between the tumor and 
the portal vein is > 180° of the vessel wall circumference. 
In cases of lateral resection, the vein is repaired with 
continuous 5-0 polypropylene suture. However, in some 
situations, a lateral peritoneal or saphenous vein patch 
is placed to avoid significant reduction in portal vein 
diameter. There are 2 options for vein reconstruction after 
total portal vein resection. One option is to mobilize the 
tissues and perform a tension-free end-to-end venous 
anastomosis. The other possibility is to use a venous or 
vascular interposition graft to restore the venous blood 
flow to the liver. In these cases, the splenic vein is ligated 
and not reinserted in the graft used. This type of surgery 
should be performed in high-volume centers. Venous 
resection can be performed laparoscopically if the surgical 
team has extensive experience in laparoscopic CPD6,7. The 
publications on laparoscopic CPD with major vascular 
resection show that it is a feasible procedure with good 
results6,7. 

A weakness of laparoscopic CPD is that it is a 
technically challenging procedure with a long learning 
curve (no longer than the learning curve for conventional 
CPD), which is difficult reproduce. Several prospective 
and randomized studies have demonstrated advantages 
of the laparoscopic approach over the conventional 
approach in terms of length of hospital stay and need 
for transfusion1-5. In addition, the R0/R1 index is similar 
to that of open surgery and the number of lymph nodes 
resected is not inferior or even higher11,12.  

It is recommended that the learning curve 
be supervised by surgeons with extensive experience 

 ■ TABLE 1

Demographic and tumor characteristics

Variables                                       
Laparoscopic

approach
n = 11

Conventional
approach

n = 12
Female sex 8 (72%) 5 (41%)
Age (years) mean 69,8 74
Conversion 2 Not applicable
Resectable tumors 11 5
Borderline tumor 0 7
Tumor size (cm) 3.27 3.75
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in conventional and laparoscopic pancreatic surgery. 
In our group, surgeons on the learning curve perform 
several steps of resection and reconstruction until 
they are able to reduce operative times, always in 
selected cases. Once experience is gained, more 
complex procedures are included. Another key factor 
in reducing the learning curve is the frequency with 
which laparoscopic CPD is performed. Performing this 
procedure on a weekly basis is likely to accelerate and 
improve the learning process compared to a monthly 
frequency. The repetition of the procedure every week 
allows for a more rapid incorporation of the technical 
steps of resection.

After performing at least 110 fully laparoscopic 
resections, the surgeon was deemed proficient in 
performing fully laparoscopic vascular resections. After 
110 cases, the operative time for laparoscopic surgery 
was found to be no more than 2 hours longer than that 
of conventional surgery. This allowed for an increase in 
the complexity of cases undergoing fully laparoscopic 
venous resection. Based on our experience, the 
laparoscopic approach is approximately 110 minutes 
longer than the conventional approach. Venous 
resection requires the use of appropriate instruments 
and extensive experience in intracorporeal suturing. A 
Satinsky vascular clamp can be used for lateral resection 
of the portal vein. As shown in Figure 4, the vascular 
clamp is inserted through the umbilical trocar (in blue), 
which allows the clamp to be positioned parallel to the 
portal vein. The scope is introduced in the trocar placed 
in the right lumbar region (in red). The surgeon stands 

on the patient’s right side and operates through the 
trocars placed in the right hypochondriac region and 
left lumbar region. In 10 of the 11 patients, the portal 
vein was sutured through these trocars. In on patient, 
a 5-mm trocar had to be placed to introduce the clamp 
and suture the vein using the umbilical trocar. 

The reasons for conversion were technical 
difficulties that prolonged resection time in one 
patient with morbid obesity and the need for vena 
cava resection due to tumor contact in the other. 
Bleeding was not the cause of conversion and in both 
cases portal vein resection and reconstruction was 
successfully completed. The laparoscopic approach did 
not result in any additional complications beyond those 
typically associated with conventional surgery.

The limitations of this study include its 
retrospective design and sample size, as well as the fact 
that it is an initial stage of vascular resections in our 
surgical group. 

As our experience grows, we will be able to 
perform complete resections on borderline tumors. 
This will enable the design of a randomized trial to 
determine whether the minimally invasive approach 
for locally advanced disease is useful or not. 

In conclusion, the morbidity and mortality 
of CPD with vascular resection were similar for 
laparoscopy and laparotomy following the criteria used 
to select the technique. 

An extensive training in laparoscopic 
procedures allows to safely reproduce the majority of 
conventional procedures. 
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Experiencia inicial en hepatectomías en Corrientes
Initial experience in hepatectomies in Corrientes

Antecedentes: la cirugía hepática ha evolucionado con el correr del tiempo. No existe bibliografía 
publicada sobre experiencia previa de hepatectomía en Corrientes. Nuestro grupo de trabajo se 
desenvuelve en el ámbito público y privado.
Objetivo: describir los resultados iniciales de una serie consecutiva de pacientes con hepatectomías de 
distinta extensión, por el mismo equipo quirúrgico.
Material y métodos: trabajo retrospectivo, observacional, descriptivo, sobre datos de las historias 
clínicas y libros de quirófano de pacientes con hepatectomías realizadas entre septiembre de 2019  y 
enero de 2023, en la práctica pública y privada. 
Resultados: fueron intervenidos 27 pacientes, con media de edad 53 años (25-72); 16 eran mujeres. El 
abordaje fue convencional en 25 casos y laparoscópico en 2.  Se realizaron 4 hepatectomías mayores 
y 23 menores. Los diagnósticos fueron de patología maligna en 22 oportunidades y benigna en 5. 
La sobrevida a los 90 días fue de 96,2%. La mortalidad fue de 1 paciente (3,7%). Con respecto a las 
complicaciones, 2 pacientes (7,4%)  presentaron abscesos hepáticos en el posoperatorio, 2 pacientes 
(7,4%) requirieron reintervención quirúrgica por sangrado, con buena evolución posterior y alta 
hospitalaria. 
Conclusión: la morbimortalidad en la serie descripta estuvo en relación con lo comunicado por otros 
autores.
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José R. Segovia , M. Sol Pozo

RESUMEN

ABSTRACT

Background: Liver surgery has evolved over time. There are no prior publications on the experience 
of liver surgery in the province of Corrientes. Our work group operates in both the public and private 
sectors.
Objective: The aim of this study was to describe the initial results of a consecutive series of patients 
undergoing different types of liver resections, performed by the same surgical team.
Material and methods: We conducted a retrospective, observational, and descriptive study based on 
data from the medical records and operating room records of patients undergoing liver resection at 
public and private institutions from September 2019 to January 2023. 
Results: A total of 27 patients were operated on; mean age was 53 years (25-72) and 16 were women. 
We used the conventional approach in 25 cases and laparoscopy in 2.  Four procedures were major 
liver resections and 23 were minor liver resections, The diagnoses were cancer in 22 cases and benign 
conditions in 5. Survival at 90 days was 96.2% One patient died (3.7%). The complications included 
postoperative liver abscesses in 2 patients (7.4%) and re-operation due to bleeding in 2 patients 
(7.4%), who had a subsequent favorable course and were discharged from the hospital. 
Conclusion: The morbidity and mortality in the described series were similar to those reported by 
other authors.
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Introducción

La primera resección hepática publicada fue 
realizada por Carl Johann August Langenbuch en 18881. 
La cirugía hepática ha sufrido una gran evolución mun-
dial en los últimos 50 años2. Tanto es así que se  han 
desarrollado programas de recuperación en cirugía he-
pática que han sido beneficiosos para los pacientes3. 
Hoy en día la cirugía hepática se considera una subes-
pecialidad de la cirugía general1. No existe bibliografía 
publicada en relación con el desarrollo de la cirugía he-
pática en la provincia de Corrientes. El hospital José Ra-
món Vidal de Corrientes cuenta con el sector de Cirugía 
Hepato-Pancreato-Biliar (HPB) desde el año 2013 que 
depende del Servicio de Cirugía General. 

Nuestra institución fue históricamente el cen-
tro de derivación de la patología aguda y crónica abdo-
minal de la provincia, y la mayoría de los casos son de 
origen biliar o biliopancreático. Desde el año 2019 con-
tamos con el recurso humano especializado en cirugía 
HPB por lo que empezamos a trabajar más sobre su de-
sarrollo. Comenzamos a realizar resecciones hepáticas 
de 2 o más segmentos en el año 2019; previamente solo 
se realizaban biopsias, o resecciones atípicas pequeñas. 
El mismo grupo de cirujanos realiza estas cirugías en el 
ámbito privado, formando la Unidad de Hígado y Pán-
creas Corrientes (UHPaCor) desde el año 2021 hasta la 
actualidad. Este grupo quirúrgico se desempeña en el 
ámbito privado en distintas instituciones.

El objetivo de este estudio fue describir los re-
sultados iniciales de una serie consecutiva de pacientes 
con hepatectomías de distinta extensión, realizadas por 
el mismo equipo quirúrgico.

Material y métodos

Se llevó a cabo un trabajo retrospectivo, obser-
vacional, descriptivo, a partir de datos de las historias 
clínicas y libros de quirófano de pacientes operados 
en el hospital José Ramón Vidal e instituciones priva-
das donde participó el mismo grupo quirúrgico, desde 
septiembre de 2019 hasta enero de 2023 en plan de 
hepatectomía. Todos fueron estudiados con ecografía 
abdominal, tomografía computarizada con contraste 
intravenoso trifásico, resonancia nuclear magnética 
con gadolinio, endoscopia digestiva alta, videocolonos-
copia y marcadores tumorales.

La incisión más usada fue la bisubcostal con 
prolongación xifoidea (tipo Mercedes Benz) con la uti-
lización de retractor de Thompson. Para la semiología 
intraoperatoria se utilizó ecografía intraoperatoria en 
25 (92,59%) pacientes.

Se analizaron las variables preoperatorias (da-
tos demográficos, número de lesiones, tipo de hepatec-
tomía), intraoperatorias (sangrado, clampeo pedicular, 
necesidad de transfusión) y posoperatorias (compli-
caciones, mortalidad a los 90 días). En el caso de re-

secciones mayores se realizó volumetría hepática con 
el software de imágenes Osirix® asociado a la fórmula 
volumen hepático remanente/peso4. Ningún paciente 
fue sometido a embolización portal preoperatoria.

Los datos descriptivos fueron analizados con el 
software estadístico SPPS IBM®.

Resultados

Fueron intervenidos 27 pacientes, 16 de ellos 
mujeres, con rango etario de 25-72 años (media 53,19). 
En el Hospital Vidal fueron operados 15 casos (55,5%) 
y los demás en las restantes instituciones. El abordaje 
totalmente laparoscópico fue utilizado en 2 oportuni-
dades (7,4%) y 25 (92,6%) fueron abordados por vía 
convencional. Se realizaron 4 hepatectomías mayores 
(14,81%) y 23 menores (85,19%) (Tabla 1). Se realizó 
control del pedículo hepático mediante maniobra de 
Pringle en 25 (92,5%) pacientes. 

La sobrevida a los 90 días fue de 96,2%. La 
mortalidad operatoria fue de un caso (3,7%). Con res-

 ■ TABLA 1

Tipo de hepatectomías en 27 pacientes

Técnica n %

Segmentectomía  11  40,7 

Metastasectomía  3  11,1 

Hepatectomía derecha  2  7,4 

Seccionectomía lateral izquierda  3  11,1 

Seccionectomía posterior derecha  2  7,4 

Bi Segmentectomía hepática + metastasectomía   1  3,7 

Bi segmentectomía  posterior derecha (VI-VII)  1  3,7 

Hepatectomía central  1  3,7 

Hepatectomía izquierda ampliada  1  3,7 

Seccionectomía lateral izquierda (VI)  1  3,7 

Segmentectomía III y VI y metastasectomía  1  3,7 

Total  27 100

 ■ TABLA 2

Complicaciones en 27 pacientes con hepatectomías, según la 
clasificación Clavien- Dindo

Grado n %

Sin complicaciones 22 81,5

III b 2 7,4

IIIa 2 7,4

V 1 3,7

Total 27 100
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pecto a otras complicaciones, 2 pacientes (7,4%)  pre-
sentaron abscesos hepáticos en el posoperatorio, dos 
pacientes (7,4%) requirieron reintervención quirúrgica 
por sangrado, con buena evolución posterior y alta hos-
pitalaria. Las complicaciones fueron agrupadas según la 
clasificación de Clavien-Dindo y se encuentran especifi-
cadas en la tabla 2. 

La mayoría de los pacientes (81,4%) fueron in-
tervenidos por etiología maligna, 11 casos por carcino-
ma colorrectal que representaron la mayor causa etio-
lógica entre otras (metástasis de carcinoma pulmonar, 
carcinoma renal, melanoma de coroides, entre otras 
entidades) y 5 pacientes por causa benigna, y el ade-
noma fue el más frecuente en este grupo (Tabla 3). La 
duración promedio de las cirugías fue de 178±89 minu-
tos, 14 pacientes (51,85%) requirieron internación en 
unidad de terapia intensiva (UTI) en el posoperatorio y 
4 pacientes (14,84%) requirieron transfusión de hemo-
derivados; el sangrado promedio fue de 247 mL. 

Discusión

La evaluación prequirúrgica de una hepatec-
tomía requiere distintos exámenes, como estudios ra-
diológicos para valorar la reserva hepática funcional 
(volumetría hepática) y para estadificación (ecografía 
abdominal, tomografía computarizada, resonancia nu-
clear magnética, Pet-Scan), estudios de laboratorio, con 
hepatograma, proteinograma, dosaje de factores de la 
coagulación, conteo de plaquetas, marcadores tumora-
les entre otros5 y la experiencia de un cirujano especia-
lizado.

En aquellos pacientes que vayan a ser progra-
mados para una hepatectomía mayor, la tomografía 
con volumetría es una herramienta útil y práctica con 
el objetivo de evaluar el adecuado volumen hepático 
remanente6. Nosotros utilizamos el software Osirix®el 

cual permite realizar volumetría hepática. De todas 
maneras es recomendable utilizar volumetría asociada 
a estudios funcionales para calcular el futuro volumen 
hepático remanente de manera segura7. En nuestro 
medio no contamos con la disponibilidad de otros estu-
dios funcionales para volumetría hepática.

La resección hepática continúa siendo el pro-
cedimiento de referencia (gold standard) para el trata-
miento de la patología maligna del hígado8. 

Barros Schelotto y cols. informan una aplicabi-
lidad de cirugía laparoscópica del 31%9. En nuestra po-
blación se inició el abordaje laparoscópico solamente 
en 3 (11,4%) pacientes, en uno de los cuales se convir-
tió a cirugía abierta por presentar sangrado de difícil 
manejo, que se controló por vía convencional. El mo-
tivo principal de no utilizar el abordaje laparoscópico 
fue la falta de disponibilidad de insumos y de ecografía 
translaparoscópica. Dietrich y cols., en un trabajo mul-
ticéntrico en la Argentina, durante un período de 10 
años, informan sobre 114 hepatectomías, 10 mediante 
abordaje laparoscópico, lo que representa el 11,4% del 
uso de la vía laparoscopica10. Además, el abordaje con-
vencional fue más utilizado debido a que la mayoría de 
las lesiones se presentaron en segmentos poco favora-
bles para cirugía laparoscópica11. Este abordaje requie-
re cierta destreza y aún somos un grupo joven con falta 
de experiencia, sumado a las dificultades para acceder 
a insumos para laparoscopia.

Podemos dividir las enfermedades que tie-
nen indicación para una hepatectomía en tres grupos 
principalmente: tumores benignos, tumores primarios 
malignos y tumores secundarios malignos.  En esta 
experiencia, la etiología fue variable: nuestra pobla-
ción estudiada contenía tanto patología benigna como 
maligna. Los tumores benignos más frecuentes son 
la hiperplasia nodular focal (HNF), el adenoma hepá-
tico, el hemangioma hepático y los tumores quísticos 
(quistes simples, quistes parasitarios, cistoadenoma 
hepático, que no son motivo de estudio en este tra-
bajo). El adenoma hepático es un tumor benigno del 
hígado relacionado con el consumo de anticonceptivos 
orales (ACO)12. Se presenta generalmente en mujeres 
jóvenes13. En nuestra muestra representó 3 casos, de 
los cuales uno de ellos apareció en un paciente mas-
culino sin antecedentes de consumo de hormonas es-
teroideas, en plan de estudio para colecistectomía. La 
bibliografía demuestra que el adenoma hepático afecta 
a un 16-20% de los hombres14. Los 2 casos restantes 
fueron mujeres con historia de consumo de ACO.

El abordaje quirúrgico del adenoma se basa en 
la dificultad de diferenciarlos del hepatocarcinoma, el 
riesgo de malignización y rotura15. La HNF, el heman-
gioma y un caso con nódulo de regeneración en un pa-
ciente con antecedente de quimioterapia prolongada 
completan las etiologías benignas de esta serie. 

La etiología maligna estuvo principalmente 
representada con el secundarismo del cáncer colorrec-
tal. Las metástasis colorrectales pueden clasificarse en 

 ■ TABLA 3

Diagnóstico de los 27 pacientes con hepatectomías

Etiología n %

Metástasis de cáncer de colon 11 40,7

Metástasis de carcinoma de mama 4 14,8

Hepatocarcinoma 3 11,1

Metástasis de carcinoma de pulmón 2 7,4

Metástasis de melanoma de coroides 1 3,7

Metástasis de carcinoma renal 1 3,7

Adenoma 3 11,1

Hemangioma 1 3,84

Hiperplasia nodular focal 1 3,7

Total 27 100
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tres grupos al momento del diagnóstico: aquellas que 
son claramente resecables; aquellas irresecables, pero 
potencialmente resecables previo tratamiento con qui-
mioterapia (quimioterapia de conversión) y las que son 
irresecables y probablemente permanezcan así incluso 
con quimioterapia16. La resección quirúrgica representa 
la única chance de una mejor sobrevida17. 

El melanoma uveal es el tumor primario ma-
ligno intraocular más frecuente en adultos18. En nues-
tra casuística el paciente no presentó ningún síntoma 
abdominal, y el hallazgo de la enfermedad hepática se 
debió a un control oncológico de rutina. El hígado es el 
sitio de metástasis en el 60 a 80% de los casos19, 20. Ante 
la presencia de metástasis hepáticas sin tratamiento, la 
sobrevida se reduce a menos de 6 meses21. Mariani y 
cols.  informan una sobrevida del 54% a los 2 años con 
resección R0 22.

Con respecto a las complicaciones poshepa-
tectomía podemos citar: infección asociada a catéter 
venoso central, derrame pleural, infección de la herida, 
infección del tracto urinario, absceso subfrénico, ate-
lectasia pulmonar, sangrado, trastornos de la coagula-
ción, hemorragia digestiva, sangrado del tracto biliar, 
fallo hepático, fistula biliar, entre otras23. 

Coelho y cols.  publicaron una serie con 83 ca-
sos de hepatectomías en 10 años con un 44% de com-

plicaciones, donde el 40% representaron hepatecto-
mías mayores24. 

Herman y cols. informaron 20 años de expe-
riencia en hepatectomías con 1409 casos, donde la 
gran mayoría se debió a carcinoma colorrectal, con un 
abordaje abierto del 70% y una tasa del 13,3% de com-
plicaciones25.  En Sirya, durante un período de 6 años, 
95 pacientes fueron intervenidos quirúrgicamente de 
hepatectomía con una mortalidad del 7,3%26. 

En nuestra serie tuvimos complicaciones des-
criptas en la bibliografía, lo que representó el 11,1%23. 
Dos casos presentaron absceso subfrénico, uno resuel-
to con tratamiento antibiótico y el otro con drenaje per-
cutáneo. Un paciente requirió  nueva intervención en 
el posoperatorio inmediato por sangrado que también 
fue resuelto. Una complicación posoperatoria es el fa-
llo hepático posoperatorio, que puede ocurrir luego de 
una hepatectomía extensa, incluso no solo en pacien-
tes cirróticos27, 28.

En conclusión, si bien se trata del análisis re-
trospectivo de una serie pequeña, los resultados ini-
ciales de morbimortalidad fueron comparables con los 
de otros centros con más experiencia.  La hepatecto-
mía laparoscópica es un campo en desarrollo en nues-
tra región y deberemos seguir trabajando sobre esta  
técnica. 

 ■ ENGLISH VERSION

Introduction

The first liver resection was performed by 
Carl Johann Langenbuch in 18881. Liver surgery has 
significantly evolved worldwide over the past 50 years2. 
In fact, recovery programs have been developed in liver 
surgery resulting in benefits for patients3. Nowadays, 
liver surgery is considered a sub-specialty of general 
surgery1. There are no publications on the development 
of liver surgery in the province of Corrientes. José 
Ramón Vidal Hospital in Corrientes counts with a 
hepatobiliary and pancreatic (HBP) surgery unit since 
2013, which depends on the Department of General 
Surgery. 

Historically, our institution has been the 
referral center for acute and chronic abdominal 
diseases in the province. Most of them are of biliary 
or biliopancreatic etiology. Since 2019, we have staff 
specialized in HBP surgery, so we could focus more on 
its development. In 2019, we began performing liver 
resections of 2 or more segments; previously, we had 
only performed biopsies or small, atypical resections. 
The same group of surgeons has been performing these 
surgeries in the private setting and has constituted the 
liver and pancreas unit called UHPaCor since 2021. This 
surgical group works in the private sector in different 
institutions.

The aim of this study was to describe the initial 
results of a consecutive series of patients undergoing 
different types of liver resections, performed by the 
same surgical team.

Material and methods

We conducted a retrospective, observational, 
and descriptive study based on data from the medical 
records and operating room records of patients 
undergoing liver resection at José Ramón Vidal hospital 
and private institutions involving the same surgical 
group, from September 2019 to January 2023. All the 
patients underwent abdominal ultrasound, triple-phase 
computed tomography scan with intravenous contrast 
agent, magnetic resonance imaging with gadolinium-
based contrast agent, upper gastrointestinal endoscopy, 
colonoscopy and tumor markers.

The bilateral subcostal incision with xiphoid 
extension (Mercedes Benz type) using a Thompson 
retractor was the incision most commonly used. 
Intraoperative ultrasound was performed in 25 patients 
(92.59%) to characterize the lesion.

The following variables were analyzed: 
preoperative data (demographic data, number of 
lesions, type of liver resection), intraoperative 
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Introduction

The first liver resection was performed by 
Carl Johann Langenbuch in 18881. Liver surgery has 
significantly evolved worldwide over the past 50 years2. 
In fact, recovery programs have been developed in liver 
surgery resulting in benefits for patients3. Nowadays, 
liver surgery is considered a sub-specialty of general 
surgery1. There are no publications on the development 
of liver surgery in the province of Corrientes. José 
Ramón Vidal Hospital in Corrientes counts with a 
hepatobiliary and pancreatic (HBP) surgery unit since 
2013, which depends on the Department of General 
Surgery. 

Historically, our institution has been the 
referral center for acute and chronic abdominal 
diseases in the province. Most of them are of biliary 
or biliopancreatic etiology. Since 2019, we have staff 
specialized in HBP surgery, so we could focus more on 
its development. In 2019, we began performing liver 
resections of 2 or more segments; previously, we had 
only performed biopsies or small, atypical resections. 

TABLE 1

Type of hepatectomies in 27 patients

Technique  n %

Segmentectomy  11  40.7 

Metastasectomy  3  11.1 

Right Liver resection  2  7.4 

Left lateral hepatic sectionectomy  3  11.1 

Right posterior sectionectomy  2  7.4 

Right bisegmentectomy + metastasectomy  1  3.7 
Right posterior bisegmentectomy (segments VI-
VII)  1  3.7 

Central hepatectomy  1  3.7 

Extended left hepatectomy  1  3.7 

Left lateral hepatic sectionectomy (segment VI)  1  3.7 
Segmentectomy (segments III and VI) and metas-
tasectomy  1  3.7 

Total  27 100

 ■ TABLE 2

Complications in 27 patients undergoing hepatectomies according 
to the Clavien-Dindo classification

Grade  n %

Without complications 22 81.5

IIIb 2 7.4

IIIa 2 7.4

V 1 3.7

Total 27 100

 ■ TABLE 3

Diagnoses of the 27 patients with hepatectomies 

Etiology  n %

Colorectal liver metastasis 11 40.7

Breast cancer metastasis 4 14.8

Hepatocellular carcinoma 3 11.1

Lung cancer metastasis 2 7.4

Uveal melanoma metastasis 1 3.7

Renal cell carcinoma metastasis 1 3.7

Adenoma 3 11.1

Hemangioma 1 3.84

Focal nodular hyperplasia 1 3.7

Total 27 100

The same group of surgeons has been performing these 
surgeries in the private setting and has constituted the 
liver and pancreas unit called UHPaCor since 2021. This 
surgical group works in the private sector in different 
institutions.

The aim of this study was to describe the initial 
results of a consecutive series of patients undergoing 
different types of liver resections, performed by the 
same surgical team.

Material and methods

We conducted a retrospective, observational, 
and descriptive study based on data from the medical 
records and operating room records of patients 
undergoing liver resection at José Ramón Vidal hospital 
and private institutions involving the same surgical 
group, from September 2019 to January 2023. All the 
patients underwent abdominal ultrasound, triple-phase 
computed tomography scan with intravenous contrast 
agent, magnetic resonance imaging with gadolinium-
based contrast agent, upper gastrointestinal endoscopy, 
colonoscopy and tumor markers.

The bilateral subcostal incision with xiphoid 
extension (Mercedes Benz type) using a Thompson 
retractor was the incision most commonly used. 
Intraoperative ultrasound was performed in 25 patients 
(92.59%) to characterize the lesion.

The following variables were analyzed: 
preoperative data (demographic data, number 
of lesions, type of liver resection), intraoperative 
data (bleeding, hepatic pedicle clamping, need for 
transfusion) and postoperative data (complications, 
90-day mortality). For major resections, liver volumetry 
was performed using Osirix® software for imaging 
analysis, associated with the remnant liver volume-
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to-weight ratio4. None of the patients underwent 
preoperative portal vein embolization.

Statistical analysis was performed using SPSS 
software package (IBM).

Results

A total of 27 patients were operated on, 16 
were women and mean age was 53.19 years (range 
25-72). Fifteen procedures (55.5%) were conducted 
at Hospital Vidal and the remaining cases were 
operated on in the rest of the institutions. The totally 
laparoscopic approach was used in 2 cases (7.4%) and 
the conventional approach was used in 25 patients 
(92.6%). Four procedures (14.81%) were major liver 
resections and 23 (85.19%) were minor liver resections 
(Table 1). The Pringle maneuver was used to control the 
hepatic pedicle in 25 (92.5%) patients. 

Survival at 90 days was 96.2% Operative 
mortality was 3.7% (n = 1). Other complications 
included postoperative liver abscesses in 2 patients 
(7.4%), and re-operation due to bleeding in 2 patients 
(7.4%), who had a subsequent favorable course and 
were discharged from the hospital. The complications 
were categorized using the Clavien-Dindo classification 
(Table 2). 

Cancer accounted for 81.4% of surgeries, with 
colorectal cancer being the primary cause (n  =  11). 
Other malignancies included metastasis of lung cancer, 
renal cell carcinoma, and uveal melanoma. Adenoma 
was the most common finding in the 5 patients with 
benign conditions (Table 3). The mean operative time 
was 178 ± 89 minutes. After the operation, 14 patients 
(51.85%) required admission to the intensive care unit 
(ICU), and 4 patients (14.84%) required transfusion of 
blood products. The mean bleeding loss was 247 mL. 

Discussion

The evaluation prior to hepatectomy requires 
various investigations, such as imaging tests to assess 
functional liver reserve (liver volumetry) and staging 
(abdominal ultrasound, computed tomography, 
magnetic resonance imaging, PET scan), as well as 
laboratory tests including liver panel, proteinogram, 
coagulation factors, platelet count, and tumor 
markers5. It is important to have a specialized surgeon 
with experience in this procedure.

In those patients scheduled for major 
hepatectomy, computed tomography with volumetry 
is a useful and practical tool to assess adequate 
remnant liver volume6. We use the Osirix® software 
to determine liver volumetry. Nevertheless, it is 
advisable to use volumetry in conjunction with 
functional testing to safely calculate future remnant 
liver volume7. In our environment we do not have 

other functional tests available to assess liver volume. 
Liver resection remains the gold standard 

treatment for malignant liver diseases8. 
Barros Schelotto et al. reported that 

laparoscopic surgery had a global applicability of 31%9. 
In our population, the laparoscopic approach was used 
in only 3 patients (11.4%); in one case, the procedure 
was converted to open surgery due to bleeding that was 
managed by conventional surgery. The main reasons for 
not using the laparoscopic approach were the lack of 
availability of supplies and of laparoscopic ultrasound. 
In a multicenter study conducted in Argentina over 
a 10-year period, Dietrich et al. reported that of 114 
hepatectomies, 10 (11.4%) were performed using the 
laparoscopic approach10. In addition, the conventional 
approach was more commonly used because most 
lesions occurred in segments that were unfavorable 
for laparoscopic surgery11. This approach demands 
specific skills, and our group is still young and lacks 
experience, in addition to facing difficulties in accessing 
laparoscopic supplies.

Diseases with an indication for hepatectomy 
can be divided into three main groups: benign 
tumors, malignant primary tumors, and malignant 
secondary tumors.  In this experience, the etiology 
was variable, as our study population had both benign 
and malignant conditions. The most common benign 
conditions include focal nodular hyperplasia (FNH), 
hepatic adenoma, hepatic hemangioma and cystic 
tumors (simple cysts, parasitic cysts, and hepatic 
cystadenoma, which are not the subject of this study). 
Hepatic adenoma is a benign tumor more common 
in women associated with oral contraceptive (OCP) 
use12,13. Hepatic adenoma was observed in three cases 
in our sample. One of these cases was found in a male 
patient who had not used steroid hormones and was 
being evaluated for cholecystectomy. The bibliography 
demonstrates that 16–20% of hepatic adenomas affect 
men14.  The remaining 2 cases were women with a 
history of OCP use.

Surgery is indicated because of the difficulty 
in differentiating adenoma from hepatocarcinoma and 
the risk for malignant transformation and rupture15. 
The other benign etiologies in this series were FNH, 
hemangioma and a case with a regenerative nodule in 
a patient with a history of prolonged chemotherapy. 

The most common malignancies were 
colorectal liver metastases. Colorectal liver metastases 
can be categorized into three groups at the time of 
presentation: those that are clearly resectable; those 
that are unresectable, but convertible to resection after 
primary chemotherapy (conversion chemotherapy); 
and those that are unresectable and are unlikely to 
become resectable even with effective chemotherapy16. 
Surgical resection represents the only chance for 
improved survival17. 

Uveal melanoma is the most common 
primary intraocular malignancy in adults18. In our case, 
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the patient had no abdominal symptoms and liver 
metastases were found during a routine oncologic 
surveillance. The liver is the site of metastases in 60-80% 
of cases19,20. If liver metastases are not treated, survival 
decreases to < 6 months21. Mariani et al.  reported a 
survival rate of 54% at 2 years after R0 resection22.

Post-hepatectomy complications include 
venous catheter-related infection, pleural effusion, 
incisional infection, urinary tract infection, subphrenic 
abscess, pulmonary atelectasis, bleeding, coagulation 
disorders, gastrointestinal bleeding, biliary tract 
bleeding, liver failure, and biliary fistula, among 
others23. 

Coelho et al.  reported 44% of complications 
in a series of 83 hepatectomies over a 10-year period; 
40% of these procedures were major liver resections24. 

Herman et al. reported on their 20-year 
experience with hepatectomies in 1409 cases, mostly 
for colorectal cancer, with an open approach rate of 

70% and a complication rate of 13.3%25.  In Syria, over 
a 6-year period, 95 patients underwent hepatectomy 
with a mortality rate of 7.3%26. 

In our series, we had the complications 
described in the literature, which represented 11.1%23. 
Two cases presented subphrenic abscess, which were 
managed with antibiotic treatment in one case and 
percutaneous drainage in the other. One patient 
required further intervention in the immediate post-
operative period for bleeding, which was successfully 
treated. Postoperative liver failure can occur after 
extensive hepatectomy, even in patients without 
cirrhosis27,28.

In conclusion, although this is a retrospective 
analysis of a small series, the initial morbidity and 
mortality results were comparable to those of 
other centers with more experience.  Laparoscopic 
hepatectomy is a developing field in our region, and we 
should continue to work on this technique. 
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Tomografía computarizada en el posoperatorio de cirugía abdominal mayor
Computed tomography scan after major abdominal surgery

Antecedentes: las cirugías abdominales mayores pueden presentar complicaciones posoperatorias 
graves cuya detección temprana resulta importante para su tratamiento. 
Objetivo: determinar la utilidad del uso de la tomografía computarizada (TC) para el diagnóstico 
temprano de las complicaciones de cirugía abdominal mayor. 
Materiales y métodos: estudio retrospectivo observacional descriptivo, mediante revisión de historias 
clínicas de pacientes operados de cirugía abdominal mayor en un Hospital Privado. Se agruparon los 
pacientes según presentaban o no síntomas sospechosos de complicación posoperatoria. Los primeros 
se clasificaron en 3 grupos: sin TC, con TC con hallazgos positivos y con TC sin hallazgos patológicos. 
Resultados: se analizaron 154 pacientes, con un promedio de edad de 61,3 ± 12,5 años; 83 (54%) 
fueron varones. Sobre 48 pacientes (31%) con síntomas sospechosos de complicaciones, fueron 
reoperados 6 sin TC, pero con síntomas muy evidentes, 7 con signos tomográficos positivos y 14/41 
del grupo con TC negativa. Todos tuvieron hallazgos que justificaron la intervención. Hubo 27 casos 
(17,5%) con complicaciones IIIb según Clavien-Dindo y 3 pacientes (2%) fallecieron. 
Conclusión: la tomografía computarizada tuvo valor para confirmar una complicación, pero no para 
descartarla. Los parámetros clínicos cobran especial importancia en los pacientes sintomáticos sin 
hallazgos patológicos en la TC posoperatoria.
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RESUMEN

ABSTRACT

Background: Major abdominal surgeries may present serious postoperative complications that require 
early diagnosis. 
Objective: The aim of this study was to determine the usefulness of computed tomography (CT) for the 
early diagnosis of major abdominal surgery complications. 
Material and methods: We conducted a retrospective, observational and descriptive study using 
data obtained from the medical records of patients undergoing major abdominal surgery in a private 
hospital. Patients were divided into two groups according to the presence or absence of symptoms 
suggesting a postoperative complication. Patients with symptoms were classified into 3 groups: 
without CT, with CT with positive findings and with CT without abnormal findings. 
Results: A total of 154 patients were analyzed; mean age was 61.3 ± 12.5 years and 83 (54%) were 
male. Of 48 patients (31%) with symptoms suggestive of complications, 6 had very evident symptoms 
and were re-operated without CT, 7 had positive findings on CT and CT was negative in 14/41. All the 
patients had findings that supported the decision to re-operate. There were 27 cases (17.5%) with 
grade 3b complications of the Clavien-Dindo classification and 3 patients (2%) died. 
Conclusion: Computed tomography was useful to confirm a complication, but not to rule it out. Clinical 
parameters remain of utmost importance in patients with symptoms and absence of abnormal findings 
in post-operative CT. 
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Introducción 

Las cirugías abdominales mayores (gastroin-
testinales, esofagogástricas, hepatobiliopancreáticas 
o colorrectales) pueden presentar complicaciones po-
soperatorias graves. Poder distinguirlas de los cambios 
esperables del posoperatorio resulta fundamental para 
detectar complicaciones como sangrado, oclusión, 
evisceración, pesquisar cuadros de sepsis de manera 
temprana y disminuir la morbimortalidad. A tal fin se 
han utilizado distintos métodos para evaluar el posto-
peratorio, y se pueden agrupar en variables clínicas, de 
laboratorio y de imágenes. 

Las variables clínicas más utilizadas son las es-
calas pronósticas como el de SOFA (Sepsis related Or-
gan Failure Assessment) o el qSOFA (quick Sequential 
Organ Failure Assessment) que ‒si bien son sensibles‒ 
resultan poco específicas. Dentro de las variables de 
laboratorio, el análisis de los reactantes de fase aguda 
como la proteína C reactiva cobró relevancia reciente-
mente1,2. Las imágenes más utilizadas son la ecografía y 
la tomografía computarizada (TC). La ecografía tiene las 
ventajas de su bajo costo y la posibilidad de realizarla al 
pie de la cama del paciente; sin embargo, es poco espe-
cífica y dependiente del operador. La TC es más sensible 
y específica en la detección de complicaciones3. 

El objetivo de este trabajo fue determinar la 
utilidad del uso de TC para el diagnóstico temprano de 
las complicaciones de cirugía abdominal mayor. 

Materiales y métodos

Se realizó un trabajo retrospectivo observa-
cional descriptivo a través los datos encontrados en las 
historias clínicas de pacientes con cirugía abdominal 
mayor entre marzo de 2022 y mayo de 2023. Se prote-
gió la identidad de los pacientes. 

Criterios de inclusión: cirugía abdominal mayor 
electiva y por urgencia, abierta o laparoscópica, ya sea 
por patología inflamatoria o neoplásica.

Se definió cirugía abdominal mayor a toda 
resección gastrointestinal con anastomosis u ostoma, 
cirugías esofagogástricas, resecciones hepatobiliopan-
creáticas y resecciones colorrectales. Todas las anterio-
res están incluidas en alguno de los niveles 5-7-8-9-10 
del nomenclador nacional de la Asociación Argentina 
de Cirugía4. 

Manejo de los pacientes en el posoperatorio: 
hidratación parenteral con bomba de infusión conti-
nua, antieméticos y protectores gástricos (metoclo-
pramida y omeprazol), analgesia con diclofenac 75 mg 
cada 12 horas a todos los pacientes con creatinina igual 
a 1,2 o menor; los opioides fueron indicados una vez 
que el anestesiólogo retiró el catéter epidural colocado 
en quirófano.

Extracción de sonda vesical si el ritmo diurético 

es mayorde 50 mL/h a las 24 horas postperatorias, y 
alimentación según protocolo ERAS®5,6. 

 En el posoperatorio se analizaron las reopera-
ciones y sus causas, según la escala de Clavien-Dindo7, 
y distribuidas en: lesión inadvertida, fístula anastomó-
tica, íleo posoperatorio, colección subfrénica, hemorra-
gia, evisceración.

Los pacientes fueron agrupados en aquellos 
en evolución posoperatoria favorable, sin síntomas y 
aquellos con síntomas sospechosos de complicación 
posoperatoria. En este segundo grupo se consideraron 
los pacientes a los que se no se les solicitó TC (T0), y 
aquellos con TC con imágenes sospechosas de compli-
caciones, que se catalogaron como T+, y aquellos sin 
imágenes sospechosas como T-. Las TC se agruparon de 
acuerdo con si fueron realizadas antes de las 48 horas 
del posoperatorio, entre las 48 horas y 7 días o luego 
de los 7 días. También se analizaron las reoperaciones 
y sus indicaciones. Se realizó un análisis descriptivo de 
todos los grupos comparándose hallazgos positivos (T+) 
con las reoperaciones. Se describe la toma de decisio-
nes en el flujograma de la figura 1.

Se definió S+ cuando alguno de los siguientes 
datos fue observado: taquicardia: frecuencia cardíaca 
> 100/min, qSOFA: frecuencia respiratoria ≥ 22 respi-
raciones/min, alteración del sensorio, presión arterial 
sistólica ≤ 100 mm Hg, fiebre: temperatura axilar supe-
rior a 38 grados centígrados; íleo paralítico posoperato-
rio: ausencia de ruidos hidroaéreos o tránsito intestinal 
luego de 96 horas24-26; dolor: expresado por el paciente 
como 6 o más según la escala verbal numérica a pesar 
de recibir la analgesia indicada; cambio en débito del 
drenaje: color, olor o cantidad de débito de los drena-
jes, o evisceración.

Se definió como T+ alguno de los siguientes 
hallazgos,9:
	▪ Seroma: colección líquida homogénea adyacente a la 
herida, de baja atenuación (-10 a 20 UH) y con ausen-
cia de realce poscontraste. 
	▪ Hematoma: colección líquida heterogénea adyacente 
a la herida, de elevada atenuación (20 a 60 UH) y con 
ausencia de realce poscontraste. 
	▪ Infección/absceso de pared: colección líquida hetero-
génea en la proximidad del trayecto incisional.
	▪ Colección o colecciones líquidas con contenido de 
baja/media atenuación (variable) y bordes irregulares 
e hipercaptantes, que pueden albergar niveles líqui-
do-líquido o líquido-gas.
	▪ Dehiscencia y hernia incisional: separación de los bor-
des del plano fascial subyacente en la incisión cutá-
nea, con salida de vísceras o sin ella.
	▪ Infección órgano-espacio: alteraciones del tejido cir-
cundante a la anastomosis, manifestadas en las imáge-
nes como aire acompañado de una rarefacción de los 
planos grasos o como un absceso paraanastomótico. 
	▪ Alteración en flujo portal: ausencia de contraste en 
fase venosa en vena porta.
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Los T- se definieron como 10:
	▪ Material quirúrgico: clips metálicos/grapas, hilos de 
sutura, catéteres de drenaje, material de hemostasia, 
prótesis, etcétera. 
	▪ Cambios en la pared abdominal anterior: alteración 
de la atenuación de la grasa del tejido celular subcutá-
neo, pudiendo existir pequeñas cantidades de líquido 
de distribución laminar y algunas burbujas de gas en 
este nivel. 
	▪ Cambios inflamatorios en grasa intraperitoneal: ede-
ma alrededor de órgano-espacio con aumento de la 
densidad grasa.
	▪ Gas extraperitoneal: especialmente tras la cirugía la-
paroscópica.

	▪ Neumoperitoneo. Esperable dentro de los primeros 3 
días posteriores a laparoscopia y hasta 5 días poste-
riores  a laparotomía.
	▪ Líquido libre intraperitoneal: pequeñas cantidades 
dentro de las primeras 48-72 horas. 
	▪ Íleo paralítico posquirúrgico: distensión generalizada 
de asas intestinales, sin punto de transición brusca y 
con presencia de aire en recto. 
	▪ Derrame pleural: acumulación de líquido en el espa-
cio entre las dos capas de la pleura.

El tomógrafo utilizado fue de alta resolución, 
Toshiba Aquilion 64 canales®.Se utilizó contraste intra-
venoso en ausencia de falla renal. 

 ■ FIGURA 1

Abreviaturas: S+: Síntomas positivos, S‐: Síntomas negativos, T0: Sin tomografía,  

T+: Hallazgos patológicos en TC, T‐: TC sin hallazgos patológicos 

MATERIAL SUPLEMENTARIO 

Tabla 2. Cirugías realizadas y resultados de la TC postoperatoria.  

Sin síntomas 
n=100 

No se reintervinieron ni 
se les hizo TC 
postoperatoria 

Reintervención por 
progresión o persistencia 

de síntomas 
n = 14 

T 0 
n=6 

TC  
n=48 

154 Pacientes 

Todos reintervenidos por 
hallazgos de TC más 

síntomas 

Todos reintervenidos por 
cuadro clínico sin TC 

previa 

No intervenidos 
n = 27 

Con síntomas 
n=54 

T + 
n=7 

T - 
n=41 

Diagrama de flujo de la toma de decisiones sobre los pacientes con cirugía abdominal mayor.
Abreviaturas: S+: Síntomas positivos, S-: Síntomas negativos, T0: Sin tomografía, T+: Hallazgos patológicos en TC, T-: TC sin hallazgos patológicos
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Resultados

Se analizaron historias clínicas de 154 pacien-
tes, cuya edad promedio fue de 61,3 ± 12,6 años, y 83 
(54%) fueron varones. Presentaron síntomas sospecho-
sos de complicaciones 54 pacientes (35%). De los 54 
pacientes, se reoperaron 27.

A 6 enfermos que presentaron síntomas 
no se les realizó tomografía (T0) y fueron reopera-
dos directamente por los parámetros clínicos, ta-
quicardia, fiebre, íleo prolongado o cambios en 
el débito del drenaje, todos con hallazgos positi-
vos (hemoperitoneo, evisceración, fístula anasto-
mótica, lesión inadvertida, colección con fístula  
anastomótica).

Los 7 pacientes con síntomas y hallazgos tomo-
gráficos sospechosos (T+) fueron reoperados y todos 
presentaron distintos hallazgos que justificaron la con-
ducta (evisceración, hemorragia, fístula anastomótica, 
lesión inadvertida, colecciones subfrénicas).

De los 41 casos que tuvieron síntomas y sin ha-
llazgos tomográficos sospechosos (T-) fueron reopera-
dos 14 por la persistencia de su cuadro clínico. En todos 
se constató un hallazgo que justificó la conducta (fís-
tulas anastomóticas, colecciones intraabdominales, le-
sión del uréter, otras lesiones). Los 27 restantes no de-
bieron ser reoperados por resolución del cuadro clínico. 

Del total de la serie de operados con cirugía 
abdominal mayor se registraron complicaciones en 27 
pacientes (17,5%), que requirieron para su tratamiento 
anestesia general y/o tuvieron falla de órgano (Clavien-
Dindo IIIb y IV). No hubo que tratar pacientes con anes-
tesia local. Se informaron 3 óbitos (2% de mortalidad). 

De las 48 TC, 12 se hicieron durante las prime-
ras 48 horas del posoperatorio, 25 entre 48 horas y 7 
días y 11 después del día 7. 

De las 48 TC en pacientes S+, 7 son verdaderos 
positivos y 27 verdaderos negativos, 14 fueron falsos 
negativos y no hubo falsos positivos. 

La mayoría de las complicaciones se presenta-
ron entre las 48 horas y el día 7 del posoperatorio.

Véanse tablas con detalles en Material Suple-
mentario.

Discusión 

El momento ideal para realizar la TC en el 
postoperatorio es un tema aún no definido. Algunos 
autores aconsejan el uso temprano para evitar reope-

raciones tardías, debido a que el examen físico puede 
ser de poco valor, particularmente en pacientes que se 
encuentran en asistencia respiratoria mecánica bajo el 
efecto de relajantes musculares11. Otros utilizan como 
límite de corte las 72 horas12.  

La ausencia de imágenes patológicas en la TC 
no descarta la posibilidad de una complicación posto-
peratoria13. La taquicardia y el qSOFA + fueron de ma-
yor utilidad para la detección de complicaciones. En el 
Relato Anual de Cirugía del año 2018 la taquicardia fue 
el signo más observado y demostró ser relevante como 
predictor de complicaciones14. 

En nuestro estudio las imágenes aportaron in-
formación en un 13 % para la decisión de reoperar, y 
tuvieron un valor menor en comparación con la Guía 
de la Sociedad de Anestesia de Francia en la que repor-
taron un 50%15-16. Hay que destacar que en este trabajo 
la TC se solicitaba luego de hallazgos clínicos y ecográfi-
cos con alta sospecha de complicación.  Hubo 3 óbitos, 
todos con T- y reoperación tardía (luego del 7mo día 
postoperatorio). Estos datos coinciden con la guía cita-
da que afirma que la identificación de una complicación 
postoperatoria y la decisión de realizar una relaparoto-
mía de forma inmediata reducen la falla multiorgánica 
en un 60% y mejoran la supervivencia. 

Encontramos dos debilidades en nuestro tra-
bajo: el carácter retrospectivo de la muestra y la no 
utilización de proteína C reactiva17 para la detección de 
complicaciones debido a no contar con la posibilidad 
de realizarla 24 horas. Algunos autores, (The PRECious 
trial PREdiction of Complications) indican la TC solo en 
los casos en los que el valor de esta proteína supera un 
número estipulado18.

Hasta nuestro conocimiento se trata de un tra-
bajo original en Argentina, no hallamos en la bibliogra-
fía reportes similares. 

La toma de decisiones para reoperar un pa-
ciente luego de una cirugía abdominal mayor debería 
ser una decisión consensuada entre los profesionales 
a cargo, luego de evaluar todos los datos disponibles, 
ya que ningún puntaje o método por imágenes tiene 
en forma aislada suficiente valor para confirmar una 
complicación. Los parámetros clínicos siguen teniendo 
la mayor importancia

Como conclusión, sobre la base de los resul-
tados presentados, es posible concluir que la TC en 
el postoperatorio de cirugía abdominal mayor con 
hallazgos positivos justifica una reoperación. Sin em-
bargo, la ausencia de estos hallazgos no excluye esta  
posibilidad.
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 ■ TABLA 1

Cirugías realizadas y resultados de la TC postoperatoria

Cirugías
Total

Pacientes
n= 154

TC
n= 48

T+
n= 7

T0
n= 6

T-Reoperación
alejada
n= 14

Coloproctología

Hartmann 9 5 0 1 2 
Hemicolectomía derecha 20 6 1 1 1
Hemicolectomía izquierda 36 11 0 1 5
Colectomía total 1 1 0 0 0
Operación de Dixon 7 2 0 0 1

Esplenopancreatectomía 5 0 0 1 0
Duodenopancreatectomía 6 4 0 1 1
Hepatectomías 12 5 1 0 1
Gastrectomías 15 2 1 0 0
Esofaguectomías 1 1 0 0 0

Enterectomías
AAP 4 1 1 0 1
AAI 4 3 0 0 1
AAO 11 2 2 0 1

Hepaticoyeyunoanastomosis 1 0 0 0 0
Reconstrucción del tránsito intestinal 18 4 1 1 0
Tumor retroperitoneal 3 0 0 0 0
Cistogastroanastomosis 1 1 0 0 0

Abreviaturas: AAP (abdomen agudo perforativo), AAI (abdomen agudo inflamatorio), AAO (abdomen agudo oclusivo). 

 ■ TABLA 2

Pacientes con síntomas y hallazgos patológicos en TC (S+ T+).

Cirugía Síntoma TC (T+) Tiempo de TC Hallazgo reoperación Tiempo hasta
reoperación

Enterectomía con ileostomía
Íleo

Taquicardia
Dolor

Evisceración 72hs evisceración 72hs 

Gastrectomía total
Hipotensión
Taquicardia

Afagia
Líquido libre 72hs Sangrado 72hs

Embolización laparoscópica de vena Por-
ta Derecha para ALPPS

qSOFA 3/3
Taquicardia

Trombosis 
de vena

porta
30hs trombosis de vena 

porta 30hs

RTI Cambio en el drenaje
Fiebre Colección subfrénica 5to día Colección subfrénica 5to día 

Enterectomía con entero-entero anasto-
mosis por AAO

Fiebre
Dolor abdominal Colección subfrénica 11vo día Colección subfrénica 12vo día 

Hemicolectomía derecha laparoscópica Fiebre Infección de órgano 
espacio 72hs Fístula anastomótica 72hs 

Enterectomia con entero-entero anasto-
mosis por AAO

Fiebre Infección de órgano 
espacio 10mo día Lesión inadvertida 10mo día 

Abreviaturas. RTI reconstrucción del tránsito intestinal, AAO: abdomen agudo oclusivo.

 ■ ANEXO
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TABLA 3

Pacientes reintervenidos por el curso clínico con TC negativa

Cirugía Síntomas Hallazgos TC (T-) y 
tiempos 

2do (S+)
Tiempo

Tiempo de 
reoperación Hallazgo 

Operación de Hartmann Salida de débito turbio por 
drenaje

Líquido libre  
íleo

6 día

8vo día
qSOFA 2/3
Taquicardia

9no día Apertura de muñón distal

DPC Dolor abdominal
Taquicardia

Líquido libre 
Íleo
6 día 

Taquicardia
qSOFA 2/3

8vo día
8vo día Fístula de pie de y de roux

Óbito

Hemicolectomía izquierda Fiebre Colección de 2x3cm
48h 

Fiebre 
Taquicardia
persistente

5to día
6to día Punción de colección

Hemicolectomía izquierda Fiebre
Vómitos

Derrame pleural
Líquido libre

8vo día 

Débito fecal y sangre 
por drenaje
10mo día

10mo día Fístula de intestino 
delgado

Operación de Dixon lapa-
roscópica

Íleo
Taquicardia

Débito seroso por drenajes

48hs 
TC en fase urinaria 

líquido libre

Aumento de débito 
por drenaje

4to día
4to día Lesión de uréter derecho

Rafia de recto
por AAP

Íleo
Dolor

Taquicardia
24hs 
Íleo

Débito fecal por 
drenaje
3er día

3er día  Lesión inadvertida

Hemicolectomía derecha 
Taquicardia

Fiebre
Dolor abdominal

72hs pop
Íleo

neumoperitoneo

qSOFA 2/3
taquicardia
10mo día 

10mo día Fístula anastomótica

Enterectomía y entero-en-
tero anastomosis por AAI

Dolor
Íleo

6to día
Íleo

taquicardia dolor 
taquipnea

8vo día 
8vo día Fístula anastomótica

Hemicolectomía izquierda Íleo
Taquicardia

4to día pop
Íleo 

Dolor abdominal
qSOFA 2/3
taquicardia

6to día
7mo día Fístula anastomótica

Óbito

Enterectomía y entero-en-
tero anastomosis por AAO

Íleo
Fiebre 

7mo día pop
Íleo

qSOFA 2/3
9no día pop 9no

Colección + percutáneo
Fístula 
Óbito 

Hemicolectomía izquierda Dolor Taquicardia
24hs pop

Íleo-neumoperi-
toneo

qSOFA 2/3
taquicardia

72hs 
4to día Fístula anastomótica

Hartmann + histerectomía
Dolor 
Íleo

Fiebre

7mo día
edema en órgano 

espacio

qSOFA +
Taquicardia

9no día
9no día Colección pélvica

Hemicolectomía izquierda Dolor 
Íleo

6to día
Íleo

qSOFA +
9no día

Taquicardia
9no día Fístula anastomótica

Lobectomía hepática Dolor
Fiebre

24hs pop
Neumoperitoneo

Líquido libre

7mo día 
Fiebre

Taquicardia
7mo Colección hepática

 ■ TABLA 4

Pacientes reintervenidos sin TC previa

Cirugía Síntomas Hallazgo reoperación Tiempo de 
reoperación

Esplenopancreatectomía
por tumor en cola de páncreas

Taquicardia 
Débito hemático por drenaje

Hemoperitoneo < de 24hs 

Hemicolectomía derecha con ileostomía y 
fístula mucosa por tumor de ciego

Taquicardia 
débito turbio por drenaje Lesión inadvertida 3er día 

Hartmann por tumor diverticular Evisceración Apertura de aponeurosis 7mo día 
Hemicolectomía izquierda con anastomosis 
por tumor sigmoideo

Taquicardia
Evisceración

Colección en órgano espacio con fístula anastomó-
tica 10mo día

Reconstrucción de Hartmann Taquicardia 
débito fecal por drenaje Fístula anastomótica 5to día 

DPC por tumor en cabeza de páncreas qSOFA + (2/3) Hemoperitoneo 7mo día 
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 ■ ENGLISH VERSION

Introduction 

Major abdominal surgeries, which include 
gastrointestinal, esophagogastric, hepatobiliary and 
pancreatic, and colorectal procedures, may present 
serious postoperative complications. It is important 
to differentiate these events from the expected 
postoperative changes in order to detect complications 
such as bleeding, occlusion, evisceration, and sepsis, 
and to reduce morbidity and mortality. Various methods 
have been used to evaluate the postoperative period. 
These methods are based on clinical, laboratory, and 
imaging variables. 

The Sepsis Related Organ Failure Assessment 
(SOFA) score and the quick Sequential Organ Failure 
Assessment (qSOFA) score are commonly used 
prognostic scales based on clinical variables. While 
sensitive, they lack specificity. Among laboratory 
variables, acute phase reactants such as C-reactive 
protein have recently become more relevant1,2. The 
imaging tests more commonly used are ultrasound and 
computed tomography (CT) scan. Ultrasound is a cost-
effective and bedside tool, but it lacks specificity and is 
operator dependent. The sensitivity and specificity of 
CT scan are higher to detect complications3.  

The aim of this study was to determine the 
usefulness of CT for the early diagnosis of major 
abdominal surgery complications. 

Material and methods

We conducted a retrospective, observational 
and descriptive study using data obtained from 
the medical records of patients undergoing major 
abdominal surgery between March 2022 and May 
2023. The identity of the patients was protected. 

Inclusion criteria: elective and emergency 
major abdominal surgery, either open or through 
laparoscopy, due to inflammatory causes or neoplasms.

Major abdominal surgery was defined as any 
gastrointestinal resection with anastomosis or ostomy, 
esophagogastric surgery, hepatobiliary and pancreatic 
resections and colorectal resections. All the procedures 
mentioned above are included in one of the levels 
5-7-8-9-10 of Asociación Argentina de Cirugía fee  
schedule4. 

Postoperative patient management included 
intravenous fluid therapy using continuous infusion 
pump, antiemetic and gastroprotective medications 
(metoclopramide and omeprazole), analgesia with 
diclofenac 75 mg every 12 hours for all patients with 
creatinine levels ≥ 1.2 g/dL. Opioids were indicated 
as soon as the anesthesiologist removed the epidural 
catheter placed in the operating room.

The urinary catheter was removed if diuresis 
was > 50 mL/h at 24 hours postoperatively, and nutrition 
was initiated according to the ERAS® protocol5,6. 

 In the postoperative period, re-operations 
and their causes were analyzed according to the 
Clavien-Dindo classification7 and distributed as follows: 
accidental injury, anastomotic fistula, postoperative 
ileus, subphrenic collection, hemorrhage, and 
evisceration.

Patients were divided into two groups: 
one with a favorable postoperative course without 
symptoms and the other with symptoms suggesting 
a postoperative complication. In this second group, 
patients were divided into two subgroups: those who 
did not undergo CT (T0) and those who did so. Among 
the patients who underwent CT, those with images 
suggestive of complications were classified as T+ and 
those without such images were classified as T-. The 
CT scans were categorized based on whether they 
were performed within 48 hours after the operation, 
between 48 hours and 7 days, or after 7 days.  The re-
operations and their indications were also analyzed. A 
descriptive analysis was performed to compare positive 
findings (T+) with re-operations across all groups. The 
decision-making process is described in the flowchart 
in Figure 1.

S+ was defined in the presence of any of the 
following: tachycardia (heart rate > 100/min), qSOFA 
(respiratory rate ≥ 22 breaths/min, altered mental 
status, systolic blood pressure ≤ 100 mm Hg), fever 
(axillary temperature > 38°C), postoperative paralytic 
ileus (absence of bowel sounds or bowel motility 96 
hours after surgery or greater)8, pain (reported by the 
patient with ≥ 6 points on the verbal numeric scale 
despite receiving the prescribed analgesia), changes in 
color, odor, or amount of drain output, or evisceration.

T+ was defined as any of the following9:
	▪ Seroma: homogeneous, low attenuation (-10 to 20 
HU) fluid collection adjacent to the wound, without 
enhancement. 
	▪ Hematoma: heterogeneous hyper-attenuating (20 to 
60 HU) fluid collection adjacent to the wound, without 
enhancement. 
	▪ Wall infection/abscess: heterogeneous fluid collection 
near the incision.
	▪ Low/medium (variable) attenuation fluid collection(s) 
with irregular borders and increased uptake that may 
contain fluid-fluid or air-fluid levels.
	▪ Dehiscence and incisional hernia: separation of fascial 
edges beneath skin incision, with or without visceral 
protrusion.
	▪ Organ/space infection: abnormalities of the tissue 
surrounding the anastomosis, seen on imaging as 
air with rarefaction of the fat planes or as an abscess 
close to the anastomosis.
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	▪ Abnormal portal flow: absence of contrast 
enhancement in portal venous phase.

T- was defined as10:
	▪ Surgical material: metal clips/staples, sutures, 
drainage catheters, hemostats, prosthesis, etcetera. 
	▪ Changes in the anterior abdominal wall: alterations 
in subcutaneous fat tissue attenuation, occasionally 
accompanied by small amounts of fluid with a laminar 
distribution and some air bubbles at this level. 
	▪ Inflammatory changes in intraperitoneal fat: edema 
surrounding organ/space with increased fat density.
	▪ Extraperitoneal gas: particularly after laparoscopic 
surgery.
	▪ Pneumoperitoneum: expected within the first 3 days 
after laparoscopy and up to 5 days after laparotomy.
	▪ Free peritoneal fluid: small amounts within the first 
48-72 hours. 

	▪ Postoperative paralytic ileus: generalized distension 
of intestinal loops, without abrupt transition point 
and with presence of air in the rectum. 
	▪ Pleural effusion: accumulation of fluid in the space 
between the two layers of the pleura.

All CT scans were performed using a high-
resolution Toshiba Aquilion 64 CT scanner. Intravenous 
contrast agent was used in the absence of kidney 
failure. 

Results

We analyzed the medical records of 154 
patients; mean age was 61.3 ± 12.6years and 83 (54%) 
were men. Fifty-four patients (35%) had symptoms 
suggestive of complications and 27 of them were re-
operated.

 ■ FIGURE 1

Figure  1.  Flow  diagram  of  the  decision‐making  process  for  patients  after  major  abdominal 
surgery 

Abbreviations: S+: with symptoms; S‐: without symptoms; T0: Without CT;  T+: with abnormal 
CT findings; T‐: without abnormal CT findings 

T - 
n = 41 

Without symptoms 
n = 100 

N re-operation nor 
postoperative CT 

With 
symptoms 

Re-operated due to 
disease progression or 
persistent symptoms 

n = 14 

T+ 

n = 7 

T 0 
n = 6 

CT scan 
n = 48 

154 Patients 

All re-operated due to CT 
findings plus symptoms 

All re-operated without 
previous CT due to 
clinical condition 

Not re-operated 
n = 7 

Flow diagram of the decision-making process for patients after major abdominal surgery
Abbreviations: S+: with symptoms; S-: without symptoms; T0: Without CT;  T+: with abnormal CT findings; T-: without abnormal CT findings
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Six patients with symptoms, who did not 
undergo CT scanning (T0), were re-operated due 
to clinical parameters such as tachycardia, fever, 
prolonged ileus, or changes in drain output. All of them 
had positive findings, including hemoperitoneum, 
evisceration, anastomotic fistula, inadvertent injury, or 
collection with anastomotic fistula.

The 7 patients with symptoms and suggestive 
tomographic findings (T+) underwent re-operation. 
All of them had different findings that supported 
the surgical management, such as evisceration, 
hemorrhage, anastomotic fistula, inadvertent lesion, or 
subphrenic collections.

Of the 41 symptomatic cases without 
suspicious tomographic findings (T-), 14 were re-
operated because their symptoms persisted. In all 
cases, the surgical findings supported the chosen 
course of action: anastomotic fistulas, intra-abdominal 
collections, ureteral injuries, or other types of injuries.  
The remaining 27 patients did not require re-operation 
because their clinical condition resolved. 

Of the total series of patients who underwent 
major abdominal surgery, 27 patients (17.5%) had 
complications requiring general anesthesia or had 
organ failure (Clavien-Dindo grades 3b and 4). None 
of the patients were treated with local anesthesia. 
Mortality rate was 2% (n = 3). 

Of the 48 CT scans performed, 12 were 
conducted within 48 hours after the operation, 25 
between 48 hours and 7 days, and 11 after 7 days. 

In S+ patients, CT confirmed that 7 patients 
had true positive results, 27 had true negative results, 
14 had false negative results and there were no false 
positive results. 

Most complications occurred between 48 
hours and postoperative day 7.

Please refer to tables in the Supplementary 
Material for further details.

Discussion 

The ideal time to perform a post-operative CT 
scan is still an open question. Some authors suggest 
early scanning to avoid late re-operations, because of 
the limited value of physical examination, particularly 

in patients on mechanical ventilation under the effect 
of muscle relaxants11. Other authors use a cut-off point 
of 72 hours12.  

The absence of abnormal findings on 
computed tomography does not rule out the possibility 
of a postoperative complication13. Tachycardia and a 
positive qSOFA score were the most useful tools for 
detecting complications. In the 2018 Annual Report 
of Surgery, tachycardia was the most commonly 
observed sign and proved to be a relevant predictor of 
complications14. 

In our study, imaging provided 13% of the 
information necessary to make the decision to re-
operate, which was lower than the 50% reported by 
the guidelines of the French Society of Anesthesia15,16. 
It should be noted that in this study, the CT scan was 
requested after clinical and ultrasound findings with a 
high suspicion of complication.  The 3 deaths occurred 
in T- patients who underwent late re-operation (after 
postoperative day 7). These data are consistent with 
the aforementioned guideline, which states that the 
identification of a postoperative complication and the 
decision to immediately perform a new laparotomy 
reduce multiple organ failure by 60% and improve 
survival. 

Our study has two limitations: the retrospective 
nature of the sample and the fact that C-reactive 
protein17 was not measured to detect complications due 
to limited availability for 24-hour testing. In the PRECious 
trial PREdiction of Complications, CT was indicated 
only when CRP levels exceeded a certain value18. 

To the best of our knowledge, this is an original 
work in Argentina. We did not find similar reports in the 
bibliography. 

The decision to re-operate a patient after 
major abdominal surgery should be made by consensus 
among the treating physicians. This decision should 
be based on the evaluation of all available data. No 
single imaging score or method is sufficient to confirm 
a complication. Clinical parameters remain of utmost 
importance.

Based on the presented results, we can 
conclude that a postoperative CT scan with positive 
findings after major abdominal surgery supports the 
decision to re-operate. Nevertheless, the absence of 
this finding does not exclude this possibility. 
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 ■ TABLE 1

Surgeries performed and results of postoperative CT

Surgeries
Total

Patients
n = 154

CT scan
n = 48

T+
n = 7

T0
n = 6

T- Late
re-operation

n = 14

Colon and rectal surgery

Hartmann 9 5 0 1 2 
Right hemicolectomy 20 6 1 1 1
Left hemicolectomy 36 11 0 1 5
Total colectomy 1 1 0 0 0
Dixon’s procedure 7. 2 0 0 1

Pancreatectomy and splenectomy 5 0 0 1 0
Pancreaticoduodenectomy 6 4 0 1 1
Liver resections 12 5 1 0 1
Gastrectomies 15 2 1 0 0
Esophagectomies 1 1 0 0 0

Enterectomies
APA 4 1 1 0 1
AAI 4 3 0 0 1
AOA 11 2 2 0 1

Hepaticojejunostomy 1 0 0 0 0
Restoration of intestinal continuity 18 4 1 1 0
Retroperitoneal tumor 3 0 0 0 0
Cystogastrostomy 1 1 0 0 0

Abbreviations: AAI: acute abdominal inflammation; AOA: acute occlusive abdomen; APA: acute perforated abdomen

 ■ TABLE 2

Patients with symptoms and abnormal CT findings (S+ T+).

Surgery Symptoms CT scan 
(T+) Time to CT Finding on re-

operation
Time to

re-operation

Enterectomy with ilesotomy Ileus, Tachycardia
Pain Evisceration 72 h Evisceration 72 h 

Total gastrectomy
Hypotension
Tachycardia

Aphagia
Free peritoneal fluid 72 h Bleeding events 72 h

Laparoscopic right portal vein 
embolization for ALPPS

qSOFA 3/3
Tachycardia

Portal 
vein

thrombosis
30 h Portal vein throm-

bosis 30 h

RIC Changes in drain output
Fever Subphrenic collection 5 days Subphrenic collection 5 days

Enterectomy with 
enteroenterostomy due to 
AOA

Fever
Abdominal pain Subphrenic collection 11 days Subphrenic collection 12 days

Laparoscopic right 
hemicolectomy Fever Organ/space infection 72 h Anastomotic fistula 72 h 

Enterectomy with 
enteroenterostomy due to 
AOA

Fever Organ/space infection 10 days Inadvertent injury 10 days 

Abbreviations: AOA: acute occlusive abdomen; RIC: restoration of intestinal continuity

 ■ ADDENDUM
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 ■ TABLE 3

Patients re-operated due to clinical condition without abnormal CT findings

Surgery Symptoms CT findings (T-) and time 2nd (S+)
Time

Time to
re-operation Finding 

Hartmann’s procedure Thick drain output 
Free peritoneal fluid  

Ileus
Day 6

Day 8
qSOFA 2/3
Tachycardia

9 days Distal stump opening

PD Abdominal pain
Tachycardia

Free peritoneal fluid 
Ileus
Day 6 

Tachycardia
qSOFA 2/3

Day 8
8 days 

Fistula of the bottom 
end of the Roux-en-Y 

anastomosis
Death

Left hemicolectomy Fever Collection measuring  2x3 cm
48 h 

Fever 
Tachycardia
Persistent

Day 5
6 days Collection puncture

Left hemicolectomy Fever
Vomiting

Pleural effusion
Free peritoneal fluid

Day 8 

Fecal and 
sanguineous drain 

output
Day 10

10 days Small bowel fistula

Laparoscopic Dixon’s procedure
Ileus

Tachycardia
Serous drain output

48 h 
DT urogram 

free fluid

Increased drain 
output
Day 4

4 days Right ureter injury

Rectum suture
due to APA

Ileus
Pain

Tachycardia
24 h 
Ileus

Fecal drain output
Day 3 3 days  Inadvertent injury

Right hemicolectomy 
Tachycardia

Fever
Abdominal pain

72 h pop
Ileus

pneumoperitoneum

qSOFA 2/3
Tachycardia

Day 10 
10 days Anastomotic fistula

Enterectomy with 
enteroenterostomy due to AAI

Pain
Ileus

Day 6
Ileus

Tachycardia, pain 
tachypnea

Day 8 
8 days Anastomotic fistula

Left hemicolectomy Ileus
Tachycardia

Pop day 4
Ileus 

Abdominal pain
qSOFA 2/3
Tachycardia

Day 6
7 days Anastomotic fistula

Death

Enterectomy with 
enteroenterostomy due to AOA

Ileus
Fever 

Pop day 7
Ileus

qSOFA 2/3
Day 9 9 days

Collecyion + 
percutaneous

Fistula 
Death 

Left hemicolectomy Pain tachypnea 24 h pop
Ileus-pneumoperitoneum

qSOFA 2/3
Tachycardia

72 h 
4 days Anastomotic fistula

Hartmann + hysterectomy
Pain 
Ileus
Fever

Day 7
Organ/space edema

qSOFA +
Tachycardia

Day 9
9 days Pelvic collection

Left hemicolectomy Pain 
Ileus

Day 6
Ileus

qSOFA +
Day 9

Tachycardia
9 days Anastomotic fistula

Liver lobectomy Pain
Fever

24 h pop
Pneumoperitoneum
Free peritoneal fluid

Day 7 
Fever

Tachycardia
7 days Liver collection

 ■ TABLE 5

Patients re-operated without previous CT

Surgery Symptoms Finding on re-operation Time to re-operation
Pancreatectomy and splenectomy due to tumor in 
the pancreas tail

Tachycardia 
Sanguineous drain output HemoperitoFneum < 24 h 

Right hemicolectomy with ileostomy and mucous 
fistula due to tumor of the cecum

Tachycardia 
Thick drain output Inadvertent injury 3 days

Hartmann’s procedure due to deverticular tumor Evisceration Aponeurosis opening 7 days 
Left hemicolectomy with anastomosis due to 
tumor in the sigmoid colon

Tachycardia
Evisceration

Organ/space collection with anastomotic 
fistula 10 days

Hartmann’s reconstruction Tachycardia 
Fecal drain output Anastomotic fistula 5 days 

PD due to tumor in the head of pancreas qSOFA 2/3 Hemoperitoneum 7 days 
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Antecedentes: la falta de pene causa trastornos físicos y psicológicos graves. Su reconstrucción 
es compleja porque comprende restituir aspectos morfológicos y funcionales. El colgajo radial 
microquirúrgico (CRM) es una de las mejores opciones para la reconstrucción fálica (RF).
Objetivo: describir los resultados de una serie de pacientes con RF mediante CRM.
Material y métodos: trabajo observacional descriptivo a través de la revisión de los registros de 
pacientes a quienes se les realizó RF con CRM entre julio de 2014 y julio de 2017, no relacionados con 
disforia de género. 
Resultados: tres pacientes, de 27, 36 y 22 años, fueron reconstruidos, respectivamente, por amputación 
traumática, secuela de tratamiento oncológico y por malformación congénita. No se presentaron 
necrosis de los colgajos. La sensibilidad somática fue efectiva en los tres casos y la erógena en uno. 
Todos los pacientes refirieron satisfacción general con el procedimiento.
Conclusión: el CRM, realizado por un equipo multidisciplinario, permitió una RF satisfactoria. La 
reconstrucción de la uretra debe ser decidida 

RESUMEN

ABSTRACT

Background: The absence of the penis causes serious physical limitations and psychosocial distress. 
Phallic reconstruction (PR) is a complex procedure because it involves the restoration of morphological 
and functional aspects. The radial forearm flap (RFF) is one of the best options for PR.
Objective: The aim of this study was to describe the results of a series of patients undergoing PR using 
RFF.
Material and methods: We conducted a descriptive observational study by reviewing the records of 
patients who underwent PR with RFF not related to gender dysphoria between July 2014 and July 
2017. 
Results: Three patients aged 27, 36, and 22 years underwent reconstruction for traumatic amputation, 
oncologic treatment sequelae, and congenital defect, respectively. None of the patients developed 
flap necrosis. Somatic sensation was effective in all three cases and erogenous sensation in one. All 
patients reported overall satisfaction with the procedure.
Conclusion: The use of RFF for PR by a multidisciplinary team produced satisfactory and uncomplicated 
results. Urethral reconstruction should be decided depending on each patient. 
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Introducción

La falta total o parcial del pene causa trastor-
nos físicos, psicológicos y de sociabilización. El impac-
to que produce la falta de pene depende de la causa y 
edad del paciente1.

Las causas por las que un paciente necesita 
una reconstrucción fálica (RF) son congénitas (hipospa-
dia, epispadia o agenesia del pene), oncológicas, trau-
máticas 2; o por disforia de género3. 

La RF es un desafío quirúrgico porque implica 
lograr aspectos morfológicos, como tamaño y forma, 
así como funcionales, micción, erección, eyaculación y 
sensibilidad somática y erógena3, 4.

Debido a su complejidad, los pacientes deben 
ser evaluados en forma multidisciplinaria, y la cirugía 
realizada por un equipo de urología y de cirugía recons-
tructiva especializado en microcirugía1, 4.

El objetivo de este trabajo fue describir los 
resultados de una serie de pacientes con RF mediante 
colgajo radial microquirúrgico (CRM). También evalua-
mos la recuperación de la sensibilidad táctil, así como 
la erógena, la función sexual y el grado de satisfacción 
de los pacientes por medio de una escala no validada.

Material y método

Entre julio de 2014 y julio de 2017 se operaron 
en conjunto con los Servicios de Urología y Cirugía Ge-
neral, tres pacientes por reconstrucción fálica utilizan-
do el CRM en pacientes sin disforia de género.

Técnica quirúrgica

Marcación y disección del CRM 

En todos los casos se utilizó el brazo no domi-
nante para la disección del colgajo. La adecuada circula-
ción palmar se evaluó con la prueba de Allen1. 

El colgajo se dibujó sobre la cara palmar del 
antebrazo, se marcó el trayecto de las venas cefálica, 
basílica y de la arteria radial. Tomando como eje la ar-
teria radial se trazó el perímetro de la pastilla de piel 
de 12 × 15 cm. En ninguno de los casos, el colgajo se 
diseñó con reconstrucción de uretra (Fig. 1). La disec-
ción se realizó de distal a proximal ligando las venas 
periféricas superficiales y profundizando hasta la fascia 
superficial del antebrazo. Se disecó el resto de la pas-
tilla de piel manteniendo la disección por debajo de la 
fascia superficial del antebrazo. Luego se ligó la arteria 
radial distal y se procedió a penetrar entre el paquete 
vascular y el plano muscular que cubre el hueso radial. 
Al llegar al borde proximal del colgajo se siguió el reco-
rrido de la arteria radial y las venas superficiales hasta 
su nacimiento en la arteria humeral. En los tres casos, 
el colgajo se disecó incluyendo una rama superficial del 

nervio sensitivo musculocutáneo.
Terminada la disección se dio forma de cilindro 

al colgajo suturando los bordes laterales y cerrando el 
borde distal (Fig. 2). La arteria radial y las venas se sec-
cionaron una vez que los vasos receptores estuvieron 
preparados para hacer las anastomosis microquirúrgi-
cas.

Disección de vasos y zona receptora

El equipo de urología disecó la uretra y las 
partes blandas. El equipo de microcirugía abordó los 
vasos receptores epigástricos por una incisión inguinal 
derecha y abriendo la fascia transversalis para llegar al 
espacio preperitoneal. En un paciente se extendió la in-
cisión inguinal para llegar a los vasos femorales. Luego 
se seccionó la arteria radial y el colgajo se suturó en la 
zona genital; su pedículo se aproximó a los vasos re-
ceptores por intermedio de un túnel subcutáneo. Las 
anastomosis microarteriales se realizaron, en dos ca-
sos, término-terminal con puntos separados de nailon 
9/0 entre la arteria epigástrica y la radial, en un caso,  y 
término-lateral entre la arteria femoral y la radial con 
igual sutura. Las anastomosis venosas se realizaron con 
la misma técnica. En los tres casos se realizaron dos 
anastomosis venosas. Luego se realizó la anastomosis 
nerviosa término-terminal entre el nervio musculocu-
táneo y el abdominogenital mayor.

La zona dadora se reparó con injerto de piel 
fina tomada del muslo (Fig. 3).

Diseño del colgajo radial

 ■ FIGURA 1

Sutura de los bordes del colgajo para dar forma de cilindro

 ■ FIGURA 2
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Cirugías complementarias 

En el posoperatorio alejado se realizaron ciru-
gías complementarias para mejorar el aspecto del neo-
falo, como la reconstrucción del surco coronal con la 
técnica de Norfolk 1 (Fig. 4), la creación de una neoure-
tra para lograr la micción de pie (Fig. 5) y la colocación 
protésica para lograr la erección.

A los 12 y 24 meses se pidió a los pacientes que 
informaran sobre la sensibilidad táctil, erógena y apa-
riencia del neofalo. La sensibilidad superficial se evaluó 
por examen físico, la sensibilidad erógena solo fue eva-
luada en el paciente epispádico. La satisfacción general 
con el procedimiento fue evaluada con un cuestionario 
no validado. 

Resultados

La duración de la cirugía varió entre 420 y 540 
minutos con una internación de 4 días. La cicatrización 
definitiva del injerto de piel en antebrazo tomó entre 
36 y 45 días. Ningún paciente presentó necrosis parcial 
o total del colgajo ni complicaciones generales.

Paciente #1

Varón de 27 años que presentó amputación 
total de pene, de uretra y avulsión completa de piel es-
crotal por accidente con maquinaria agrícola2. Los tes-
tículos fueron conservados. La reconstrucción fálica se 
realizó en forma electiva a los 15 meses del accidente 
(Fig. 6).

Se anastomosó la uretra a la base del falo para 
futura reconstrucción uretral por estadios.

A los 4 meses se realizó la definición del surco 
coronal 1, 5. A los 8 meses se colocó el implante protési-
co peniano para la penetración (Fig. 7).  A los 12 meses 
se realizó uretroplastia por estadios con injerto de piel 
llevando el meato al surco coronal (véase Fig. 5). A 6 
años, el paciente refiere buena sensibilidad del colgajo, 
adecuada penetración durante el coito y satisfacción 
con el procedimiento.

Paciente #2

Varón de 36 años operado por tumor de uretra 
que implicó la resección de uretra y cuerpos caverno-
sos6 (Fig. 8). Luego completó quimioterapia y radiote-
rapia en el periné6. Se realizaron microanastomosis de 
igual forma que en el caso # 1. No se planteó realizar 

Brandi CD y cols. Reconstrucción fálica microquirúrgica. Rev Argent Cir. 2024;116(2):134-145

Zona dadora injertada con piel fina al año de la cirugía

 ■ FIGURA 3

A: Surco coronal bien definido con técnica de Norfolk. B: Posoperatorio 
alejado
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 ■ FIGURA 4
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la neouretra por la distancia del meato perineal con la 
base del falo y la presencia del periné irradiado.

A los 4 meses se realizó la definición del surco 
coronal. A 4 años, el paciente refiere buena sensibilidad 
superficial del colgajo y se encuentra a la espera de la 
colocación de un implante protésico peniano.

Paciente #3

Paciente de 22 años con secuela de múltiples 
cirugías por epispadia y extrofia vesical congénita7. En 
el examen físico presentaba un pene de 4 cm, en tan-
to que su glande conservaba la sensibilidad erógena y 
evacuaba la vejiga por cateterismo limpio intermitente 
a través de la uretra (Fig. 9).

La microanastomosis arterial se realizó térmi-
no-lateral entre la arteria radial y la femoral derecha, 
y la microanastomosis venosa término-lateral entre la 
vena cefálica superficial del colgajo y la vena femoral 
derecha.

Se conservó el glande, que fue suturado a la 
base del neofalo con la intención de preservar la sen-
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 ■ FIGURA 5

Reconstrucción de uretra en forma diferida con injerto de piel. A: Injerto de piel fina en cara ventral del neofalo. B: Confección de la uretra sobre 
sonda Foley de silastic. C: Cierre de la neouretra

Amputación del pene traumática

 ■ FIGURA 6

A y B:. Paciente con surco coronal y con prótesis 

 ■ FIGURA 7
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 ■ FIGURA 8

Paciente con epispadia, extrofia vesical y micropene con sensibilidad 
erógena conservada

Secuela tumor de uretra

 ■ FIGURA 9

 ■ FIGURA 10

sibilidad erógena (Fig. 10). La uretra fue disecada del 
pene del paciente y llevada al periné para que continúe 
con el cateterismo limpio intermitente.

A los 4 meses se realizó la definición del surco 
coronal. A los 4 años refiere buena sensibilidad superfi-
cial del colgajo y la sensibilidad erógena conservada en el 
glande, y espera la colocación de un implante protésico. 

Discusión

La primera reconstrucción peniana fue realiza-
da por Bogoras5 en 1936, quien construyó un colgajo 
tubular con piel del abdomen sin reconstrucción de la 
uretra. Más tarde Maltz y subsecuentemente Gillies y 
Harrison modificaron esta técnica incorporando el con-
cepto de una neouretra con la técnica de un tubo den-
tro de un tubo 5 (Fig. 11). Posteriormente se realizaron 
algunos intentos con colgajos miocutáneos de muslo5. 

Con el desarrollo de las técnicas microquirúrgi-
cas comienza una nueva etapa. Originalmente descrip-
to en 1982 por Song y cols. 8, el colgajo libre radial del 
antebrazo fue publicado por primera vez para recons-
truir el pene por Chang y Hwang en 19849, quienes usa-
ron este colgajo en siete pacientes con amputaciones 
totales de pene. Luego de dicha publicación, muchos 
autores adoptaron este tipo de colgajo 3, 4, 6.

Micropene conservado en la base del neofalo para mantener su 
sensibilidad
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El pene tiene múltiples funciones y lograr to-
das ellas en una sola cirugía resulta muy complejo 1, 7, 10.

El objetivo de la RF es que el paciente recupere 
su imagen corporal, pueda orinar de pie y logre la pe-
netración.

En los adultosque han perdido su falo normal 
es muy difícil lograr lo que ya conocían. 

En los niños es diferente, ya que estos pacien-
tes crecieron sin falo y carecen de imagen corporal con 
pene, lo que crea menos expectativas7. 

En una revisión sistemática y metanálisis pu-
blicado por Wang y cols. 11 en 2022, sobre un total de 
1731 pacientes a quienes se les realizó una RF, el tipo 
más común de colgajo microquirúrgico utilizado fue el 
radial en un 75,1%. 

Esto concuerda con el metanálisis publicado 
por Yao y cols. en 201812.

El colgajo radial se considera la mejor opción 
para la RF 1, 3, 4, 13: es seguro, rápido de levantar, malea-
ble, permite disecar pastillas de piel amplias y reparar 
estructuras complejas como la uretra con la técnica lla-
mada un tubo dentro de otro tubo1 (Fig. 11). Su pedículo 
vascular es largo y su arteria tiene un diámetro de 3 mm. 

Al tener varias venas permite realizar doble 
drenaje venoso. Está inervado por el nervio cutáneo la-
teral antebraquial, lo que brinda sensibilidad al colgajo. 

Permite que dos equipos quirúrgicos trabajen 
simultáneamente. La zona dadora debe ser injertada y 
deja secuelas estéticas, pero no funcionales.

Con este colgajo, los resultados estéticos son 
aceptables, pero se deben mejorar con cirugías com-
plementarias 1, 4. La reconstrucción del surco coronal y 
del glande son componentes esenciales de una com-
pleta RF. La coronoplastia con técnica de Norfolk 1 tie-
ne como objetivo crear un surco coronal prominente y 
bien marcado, separando el glande del cuerpo del falo 
(véase Fig. 4).

La reconstrucción de la uretra permite la micción 
a través del neofalo y orinar de pie; la neouretra se puede 
realizar en forma simultánea al diseñar el colgajo radial, 
o en forma diferida con injertos de piel4. Algunos autores 
prefieren esta última opción por tener menos complica-
ciones4. La reconstrucción simultánea presenta altas tasas 
de fístulas (12 %) y estenosis (35%)3,4,10, por lo que la re-
construcción uretral se debe decidir según cada paciente.

Nosotros no hemos realizado la reconstrucción 
uretral simultánea en nuestros casos. En el paciente 
epispádico, porque evacua la vejiga a través de un mea-
to peno-escrotal mediante cateterismo limpio intermi-
tente desde su niñez.

En el caso oncológico, orinaba a través de un 
meato perineal, muy proximal, debido a la resección 
oncológica; su periné presentaba cicatrices quirúrgicas 
y estaba irradiado6. 

La reconstrucción uretral diferida la realizamos 
en el paciente con amputación traumática. En este caso 
la consideramos factible y necesaria, ya que el paciente 
desarrolla tareas rurales y orinar de pie facilita su labor.

La erección se logra con el implante de una 
prótesis peniana4. Es importante aclarar que las compli-
caciones del implante protésico en estos pacientes son 
mayores que en pacientes con penes normales10.

Por último, consideramos que la reconstruc-
ción fálica desempeña un papel muy importante en pa-
cientes sin disforia de género, ya que les permite una 
readaptación a la sociedad, que ‒de no contar con esta 
cirugía‒ resultaría muy problemática 1, 4, 5, 7, 10, 13.

En conclusión, el CRM realizado por un equi-
po multidisciplinario permitió una RF satisfactoria, sin 
complicaciones. 

Otras cirugías complementarias son necesarias 
para alcanzar mejores resultados estéticos y funciona-
les. La reconstrucción de uretra debe ser decidida se-
gún cada paciente.

A y B: Técnica de reconstrucción uretral "un tubo dentro de otro tubo"
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Neouretra
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A. Radial
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 ■ FIGURA 11
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Introduction

The total or partial absence of the penis 
causes physical limitations and psychosocial distress. 
The impact of penile absence depends on the cause 
and the age of the patient1.

Phallic reconstruction (PR) may be needed 
due to congenital defects (hypospadias, epispadias or 
penile agenesis), cancer, trauma2, or gender dysphoria3. 

It is a complex surgical procedure that must 
address morphological aspects such as size and shape, 
and functional aspects such as micturition, erection, 
ejaculation, and somatic and erogenous sensation3,4.

Due to its complexity, patients should 
undergo multidisciplinary evaluation, and surgery 
should be performed by a surgical team consisting of 
urologists and reconstructive surgeons specialized in 
microsurgery1,4.

The aim of this study was to describe the 
results of a series of patients undergoing microsurgical 
PR using radial forearm flap (RFF). We also evaluated 
the recovery of tactile and erogenous sensation, sexual 
function, and patient satisfaction using a non-validated 
scale.

Material and methods

Between July 2014 and July 2017, a team 
of specialists from the Departments of Urology and 
General Surgery performed PR using RFF on three 
patients without gender dysphoria.

Surgical technique

Outline and dissection of the radial forearm flap

In all patients, the non-dominant arm was 
used to raise the flap. Allen’s test was performed to 
evaluate if the circulation of the palm was adequate1. 

The flap was outlined over the volar aspect of 
the forearm and the course of the cephalic and basilic 
veins and the radial artery were marked. A skin paddle 
of 12 × 15 cm was outlined around the radial artery axis. 
In none of the cases was the flap intended for urethral 
reconstruction (Fig. 1). The flap was raised from distal 
to proximal, ligating the superficial peripheral veins 
dissecting the antebrachial fascia which was raised and 
included into the flap. The distal radial artery was then 
ligated, and the dissection was continued between the 
vascular bundle and the muscular plane that covers 
the radius. After reaching the proximal border of the 
flap, dissection continued following the course of the 

radial artery and superficial veins up to its origin in the 
brachial artery. In all three cases, the flap was raised 
including a superficial branch of the musculocutaneous 
sensory nerve.

After the dissection was complete, the lateral 
edges of the flap were sutured, and the distal edge 
was closed to form a tube (Fig. 2). The radial artery and 
veins were sectioned after the recipient vessels were 
prepared for microsurgical anastomoses.

Dissection of vessels and recipient site

The urologists dissected the urethra and soft 
tissues. The team performing microsurgery accessed 
the recipient vessels in the epigastric region by making 
a right inguinal incision and opening the transversalis 
fascia to reach the preperitoneal space. In one patient 
the inguinal incision was extended to reach the 
femoral vessels. The radial artery was sectioned and 
the flap was sutured in the genital area. Its pedicle 
was then approached to the recipient vessels through 
a subcutaneous tunnel. Microarterial anastomoses 
were performed with separate sutures using a 9-0 
nylon suture. An end-to-end anastomosis between the 
epigastric artery and the radial artery was performed 
in 2 cases, and an end-to-side anastomosis between 
the femoral artery and the radial artery was performed 
in 1 case. The same technique was used to perform 
venous anastomoses. Two venous anastomoses 
were performed in each of the three cases. Then 
an end-to-end anastomosis was made between the 
musculocutaneous nerve and the iliohypogastric  
nerve.

The donor site area was repaired with a thin 
skin graft from the thigh (Fig. 3).

Additional interventions 

In the late postoperative period, additional 
procedures were performed to improve the appearance 
of the neophallus, such as the reconstruction of the 
coronal sulcus using the Norfolk technique1 (Fig. 4), 
creation of a neourethra to micturate in the standing 
position (Fig.  5) and insertion of a prosthesis to achieve 
erection.

The patients were asked to report on the 
tactile and erogenous sensation and the appearance 
of the neophallus at 12 and 24 months. Superficial 
sensation was assessed by physical examination, and 
erogenous sensation was only assessed in the patient 
with epispadias. The overall satisfaction with the 
procedure was evaluated by means of a non-validated 
questionnaire. 
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Design of the radial flap

 ■ FIGURE 1

Suture of the wound edges of the flap to create a tube

 ■ FIGURE 2

Donor site area repaired with a thin skin graft one year after surgery

 ■ FIGURE 3

A: Well-defined coronal sulcus with the Norfolk technique. B: Late 
postoperative follow-up

 B

 A

 ■ FIGURE 4

 B A  C

 ■ FIGURE 5

Delayed urethral reconstruction using skin graft.  A: Thin skin graft in the ventral aspect of the neophallus. B: Creation of the urethra around a 
Silastic Foley catheter. C: Closure of the neourethra
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Results
The operative time ranged between 420 and 

540 minutes and the patients were hospitalized for 4 
days. The healing process for the forearm skin graft was 
completed in 36 to 45 days.  There were no cases of 
partial or total flap necrosis of systemic complications.

Patient #1

A 27-year-old male presented total amputation 
of the penis, urethra and complete avulsion of the 
scrotal skin due to farming equipment accident2. The 
testes were preserved. Phallic reconstruction was 
scheduled 15 months after the accident (Fig. 6).

The urethra was connected to the base of the 
phallus for future staged urethroplasty.

After 4 months, the coronal sulcus was 
defined1,5. After 8 months, a penile prosthesis was 
implanted for penetration (Fig. 7).  After 12 months, a 
staged urethroplasty with skin graft was performed to 
bring the meatus to the coronal sulcus (Fig. 5). Six years 
later, the patient reports good flap sensation, adequate 
penetration during intercourse, and satisfaction with 
the procedure.

Patient #2

A 36-year-old male was operated on for a 
urethral tumor requiring resection of the urethra and 
corpora cavernosa6 (Fig. 8), chemotherapy and radiation 
therapy in the perineum6. Microvascular anastomoses 
were performed as in case #1. We did not perform 
neourethral reconstruction due to the distance of the 
perineal meatus from the base of the phallus and the 
presence of the irradiated perineum.

After 4 months, the coronal sulcus was defined. 
Four years later, the patient reports good flap sensation 
and is waiting for penile implant. 

Patient #3

A 22-year-old patient underwent multiple 
surgeries for epispadias and congenital bladder 
exstrophy7. On physical examination, the penis 
measured 4 cm in length and the glans had preserved 
erogenous sensation. The bladder was emptied through 
intermittent clean catheterization via the urethra (Fig. 9). 

An end-to-side arterial microvascular 
anastomosis was performed between the radial artery 
and the right femoral artery, and an end-to-side venous 
microvascular anastomosis was performed between 
the superficial cephalic vein of the flap and the right 
femoral vein.

The glans was preserved and sutured to the 
base of the neophallus to preserve erogenous sensation 

Traumatic amputation of the penis

 ■ FIGURE 6

A and B: Patient with coronal sulcus and prosthesis 

 ■ FIGURE 7

 B

 A
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(Fig. 10). The urethra was dissected from the patient’s 
penis and brought to the perineum for intermittent 
clean catheterization.

After 4 months, the coronal sulcus was defined. 
Four years later, the patient reports good flap sensation 
and preserved erogenous sensation of the glans and is 
awaiting a penile implant. 

Discussion
The first reconstruction of the penis was 

performed by Bograz5 in 1936, who constructed a 
tubular flap with skin taken from the abdomen and 
did not reconstruct the urethra. Later, Maltz and 
subsequently Gillies and Harrison added the tube-
within-a-tube concept to reconstruct the neourethra5 
(Fig. 11). Thereafter, some attempts were made with 
musculocutaneous flaps from the thigh5. 

A new stage began with the development of 
microsurgery. Originally described in 1982 by Song et 
al.8, the radial forearm free flap was first reported for 
penile reconstruction in 1984 by Chang and Hwang9 
who used this flap in seven patients with total penile 
amputation.  After this publication, many authors 
adopted this type of flap3,4,6.

The penis has multiple functions and to achieve 
all of them in a single operation is a very complex 
task1,7,10.

 ■ FIGURE 8

Patient with epispadias, bladder exstrophy and micropenis with 
preserved erogenous sensation

Sequelae of urethral tumor

 ■ FIGURE 9

 ■ FIGURE 10

The micropenis was preserved and sutured to the base of the 
neophallus to preserve erogenous sensation
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The goal of PR is to restore the patient’s body 
image, enable micturition while standing, and allow for 
penetrative sexual intercourse.

In the case of adults who have lost their normal 
phallus, it is very difficult for them to regain what they 
already knew. This is different in children, as they have 
grown up without a phallus and lack a body image with 
a penis, which creates fewer expectations7. 

In a systematic review and meta-analysis 
published by Wang et al11 in 2022, of 1731 patients 
undergoing PR, radial flap was the most used (75.1%). 
This is consistent with the meta-analysis published by 
Yao et al. in 201812.

The radial flap is considered the best option 
for PR1,3,4,13: it is safe, quick to raise, malleable, allows 
the dissection of wide skin paddles and the repair of 
complex structures such as the urethra with the tube-
in-tube technique1 (Fig. 11). Its vascular pedicle y long 
and its artery has a diameter of 3 mm. 

As it has several veins, it allows double venous 
drainage. It is innervated by the lateral antebrachial 
cutaneous nerve, which provides sensation to the flap. 

Two surgical teams can work simultaneously. 
The donor area requires skin grafting and leaves 
aesthetic but not functional sequelae. 

With this flap, the aesthetic results are 
acceptable, but should be improved with additional 
surgeries1,4. The reconstruction of the coronal sulcus 
and glans are essential components of a complete PR. 
Coronoplasty using the Norfolk1 technique creates a 
prominent and well-marked coronal sulcus separating 
the glans from the body of the phallus (Fig. 4)

Urethral reconstruction allows micturition 
through the neophallus and in the standing position. 
The neourethra can be created simultaneously 

when the radial flap is designed or can be delayed to 
another stage using skin grafts4. Some authors prefer 
this latter option because it has fewer complications4, 
Simultaneous reconstruction is associated with 
high rates of fistulas (12%) and strictures (35%)3,4,10; 
therefore, urethral reconstruction should be decided 
depending on each patient.

We did not perform simultaneous urethral 
reconstruction in our cases. The patient with epispadias 
has been micturating since childhood by intermittent 
clean catheterization through a penoscrotal meatus.

The patient with cancer micturated through 
a very proximal perineal meatus due to oncologic 
resection; his perineum had surgical scars and had 
been irradiated6. 

We performed a delayed urethral reconstruction 
in the patient with traumatic amputation. In this case, 
we consider it feasible and necessary because the 
patient works in the countryside and micturition while 
standing makes his work easier.

Erection is achieved by implanting a penile 
prosthesis4. The complications of penile prosthesis 
implantation in these patients are greater than in 
patients with normal penises10.

Finally, we believe that phallic reconstruction plays 
a very important role in patients without gender dysphoria, 
allowing them to reintegrate into society, which would be 
very serious problem without this surgery1,4 5 7,10,13.

In conclusion, the use of RFF for PR by a 
multidisciplinary team produced satisfactory and 
uncomplicated results. 

Other additional procedures are necessary 
to achieve better aesthetic and functional results. 
Urethral reconstruction should be decided depending 
on each patient.

A and B: Urethral reconstruction using the tube-within-a-tube technique
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La era de la inteligencia artificial y su impacto en el aprendizaje de 
habilidades quirúrgicas de grado y posgrado: ¿El futuro de la cirugía?
The age of artificial intelligence and its impact on learning surgical skills: is it the future of surgery?

Los cambios en la educación desafían a los profesores sobre cómo enseñar de la mejor manera y 
mejorar el desempeño de sus estudiantes. En el caso de la cirugía es necesario adquirir habilidades 
manuales que reflejen el pensamiento crítico y la capacidad de tomar decisiones en situaciones 
complejas, de manera rápida y eficaz. Así, la inteligencia artificial (IA) es una nueva herramienta que 
puede mejorar el desempeño de los estudiantes de grado y posgrado, así como repercutir en mejores 
desenlaces clínicos. El papel que debe desempeñar la enseñanza tradicional y el futuro de la enseñanza 
quirúrgica son cuestiones para resolver.
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ABSTRACT
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ability to make efficient decisions quickly in complex situations. Artificial Intelligence (AI) is a tool 
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La enseñanza de la cirugía tanto en grado como 
en posgrado es un área compleja de la educación mé-
dica; está compuesta de la interacción entre el conoci-
miento científico, las habilidades técnicas y no técnicas, 
el acompañamiento teórico-práctico, la práctica delibe-
rada del estudiante, y la experiencia del profesor que 
le ha permitido identificar puntos críticos en un proce-
dimiento y crear “tips” para sus estudiantes1-4, de tal 
manera que estos puedan aplicarlos cuando continúen 
su quehacer médico individual, es decir, una delicada 
combinación entre arte y ciencia, con el fin de formar 
a través de la mentoría en el profesionalismo y el arte 
de la cirugía5-8. Esta estrecha relación entre el profesor 
y el estudiante cumple con los estándares académicos y 
técnicos, pero cuenta con ese aprendizaje que un arte-
sano enseña a su aprendiz; un aprendizaje que requiere 
un alto conocimiento científico, autodirigido y delibera-
do, pero nutrido por el saber de la motricidad con un 
matiz fenomenológico9,10.

En este sentido, la educación quirúrgica per-
sigue disminuir las curvas de aprendizaje, mejorar la 
toma de decisiones, desarrollar el pensamiento crítico 
y la alerta situacional, así como mejorar el desempe-
ño técnico y, por ende, los desenlaces clínicos. Para 
alcanzar este nivel de experticia se sigue un esquema 
de adquisición de habilidades, como el propuesto por 
Dreyfus 11,12 en el que se transita desde principiante 
hasta experto, mediante instrucción formal y habilidad 
en un sistema de práctica deliberada13. En consecuen-
cia, se han desarrollado estrategias educativas como la 
simulación14-17, que, con el desarrollo de nuevas tecno-
logías, como el entrenamiento quirúrgico, el aumento 
del rendimiento intraoperatorio, la cirugía robótica y el 
telecoaching, permiten el seguimiento a los eventos en 
tiempo real y anticipación para replantear la conducta 
quirúrgica o alternativas técnicas haciendo intervencio-
nes in situ. 

De igual manera, el uso de la inteligencia ar-
tificial (IA) ha logrado una popularidad exponencial. 
Como consecuencia de la optimización del estudio de 
algoritmos que permiten, en situaciones específicas, 
representar e incluso perfeccionar diferentes procesos 
cognitivos de los seres humanos, tales como la toma de 
decisiones y la resolución de problemas 18,19, la IA, visión 
computarizada, realidad aumentada, navegación, vi-
sualización 3D y machine learning (ML) emergen como 
alternativas educativas, facilitando el análisis multimo-
dal en desempeño técnico, fisiológico y funcional 20-22. 

Todo ello se logra conuna relación entre la edu-
cación quirúrgica, la innovación y la tecnología, sin per-
der de vista el objetivo final: la formación integral del 
estudiante y mejores desenlaces clínicos. Consecuen-
temente, sus beneficios han sido aprovechados en una 
importante variedad de áreas, incluyendo la medicina, 
hasta el punto  de que diversos expertos manifiestan 
que la IA está transformando el cuidado de la salud mo-

derna 23-25. Específicamente en el campo de la cirugía, el 
uso de estas tecnologías emergentes podría mejorar la 
eficiencia y los resultados de los tratamientos quirúrgi-
cos al recopilar y procesar grandes cantidades de datos, 
así como proporcionar información útil a lo largo de la 
atención del paciente, desde la consulta inicial hasta el 
tratamiento posoperatorio26.

Así como puede ser de utilidad para cirujanos 
experimentados, el uso de la IA en el aprendizaje qui-
rúrgico representa un antes y un después en la forma 
como se adquieren dichas habilidades, permite a los 
estudiantes desarrollar competencias en entornos con-
trolados y personalizados, adaptarse a las necesidades 
individuales incluso desde la formación en grado de 
medicina27-29 y mejorar la precisión, eficiencia y seguri-
dad en la práctica clínica. En ese sentido, según Global 
Surgical AI Collaborative, ocurren 3-5% eventos adver-
sos por año relacionados con procedimientos quirúrgi-
cos, de los cuales 75% eran prevenibles, lo que repre-
senta un segmento de lo informado en la publicación 
Errar es humano, en el que los eventos relacionados 
con la atención médica corresponden a la tercera causa 
de muerte en Estados Unidos, lo que ha motivado el 
cambio en políticas de calidad asistencial y seguridad 
del paciente30. Por ende, la educación médica tiene un 
alto impacto, específicamente en este caso la educa-
ción quirúrgica 22; y en el caso de los países con medios 
o bajos ingresos, es una alternativa segura. Dependien-
do de la estrategia, también puede ser de utilidad en la 
formación de los estudiantes ante las limitaciones de 
disponibilidad de personal formado31 o el acceso a cen-
tros de práctica por capacidad instalada limitada. 

De este modo, la IA permite la retroalimenta-
ción personalizada y brinda una experiencia quirúrgica 
inmersiva para la visualización de la anatomía del pa-
ciente32, la ejecución de procedimientos quirúrgicos de 
diferentes niveles de complejidad, y la medicina robóti-
ca 33 que se usa en la actualidad en centros de alto nivel 
de complejidad. Pero la planificación académica debe 
considerar la inclusión de la IA dentro del currículo 19,34-

36, de una forma estructurada, transversal e integral, 
que permita a los estudiantes ser retroalimentados y 
asesorados sincrónica y asincrónicamente, tanto en am-
bientes simulados como en escenarios clínicos reales. 

Es allí donde la IA trasciende el tecnicismo y 
permite que la información recolectada mediante gra-
baciones de simulaciones, y acompañamiento intrao-
peratorio e imágenes radiológicas del paciente facilite 
el análisis de datos para dar retroalimentación y de-
sarrollar tecnologías que aportan información valiosa 
al aprendiz, tanto en casos simulados, como reales. 
De igual manera, esta información puede ser validada 
y estructurada para su implementación académica y 
clínica, e incluso hacer redes interinstitucionales que 
permitan alcanzar el consenso en la utilidad y aplicabili-
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dad de la IA, así como la estandarización para trasladar 
estos datos a la educación quirúrgica en áreas como la 
evaluación y retroalimentación entre la simulación y el 
quirófano, como por ejemplo el uso de OSATS o la base 
de datos JIGSAWS. De este modo, la IA puede ayudar a 
eliminar los sesgos en la educación médica 37;  más allá 
de los temores que la IA pueda suscitar, es una nueva 
herramienta con la capacidad de integrar enormes can-
tidades de datos, reconocer patrones y crear modelos 
que permitan resolver las limitaciones humanas, dismi-
nuir la carga médica, acelerar la atención, brindar  tra-
tamientos más personalizados y optimizar recursos 38-41.

Si bien los estudiantes de grado apenas se 
aventuran en el mundo quirúrgico, el unir la enseñanza 
tradicional con las herramientas tecnológicas actuales 
representa un gran avance en cuanto a su formación 
y en el desempeño profesional quirúrgico que decidan 
tomar. La IA facilita que la educación y la información 
sean precisas al tener acceso a miles de bases de datos 
y a las fuentes bibliográficas más fiables en la actua-
lidad, con lo que los estudiantes puedan responder a 
todas las dudas de los pacientes y mejorar su confianza.

Por otra parte, se deben tomar en cuenta los 
aspectos bioéticos relacionados con la IA en la forma-
ción profesional, y la información e imágenes de los pa-
cientes.  Es importante mantener un equilibrio entre el 
uso de la IA y la educación médica integral, previniendo 
la deshumanización de la medicina. En este sentido, un 
gran reto para enfrentar es considerar el profesiona-
lismo, la humanización y la empatía42 en la educación 
quirúrgica mediada por IA 39,43. 

Teniendo en cuenta lo anteriormente expues-
to, Fazlollahi y cols. 44 realizaron el primer estudio que 
comparó la eficacia de una tutoría quirúrgica guiada 
por inteligencia artificial frente a la instrucción REMO-
TA de un experto en cirugía, encontrando una mejoría 
del rendimiento durante la práctica y los escenarios de 
simulación de alta fidelidad, cuando fueron guiados por 
un programa de IA. Sin embargo, los sujetos que per-
tenecían al grupo del instructor humano experimenta-
ron mayor tranquilidad y confianza durante el entrena-
miento al compararse con el grupo de la IA, aunque no 
se evidenciaron demandas cognitivas más altas ni peor 
rendimiento durante el procedimiento44. Este estudio 
demostró que la supervisión y la evaluación formativa 
requirieron 53 horas menos al utilizar IA, en compara-
ción con el modelo de instrucciones por un humano 
experto. A pesar de que los resultados fueron a favor 
del uso de la IA como método de aprendizaje, la mayo-
ría de la población respondió que preferiría aprender 
tanto de la IA como de la instrucción tradicional. Con lo 
anterior se evidencia la importancia de considerar la IA 
como una herramienta adicional, que no sustituye en 
su totalidad los métodos tradicionales de enseñanza.

Por otro lado, la implementación de un mo-

delo basado en IA para la educación presenta ciertas 
limitaciones. Para empezar, en la actualidad no existe 
un consenso sobre los diferentes modelos basados en 
IA aprobados para su implementación en un sistema 
de entrenamiento estandarizado, por lo que su distri-
bución y uso en grandes escalas todavía representa 
un reto 45-47, aunque en general hay una actitud posi-
tiva de los cirujanos hacia la IA48. Además, los métodos 
tradicionales para análisis de casos y transmisión de 
conocimiento pueden superar a los modelos de apren-
dizaje automático basados en la IA 49. Lo anterior se 
sustenta además en que el análisis de una situación en 
particular está condicionado por los datos previamen-
te disponibles, por lo que se pueden presentar sesgos 
sistemáticos que modifiquen la solidez de determina-
da respuesta y/o conducta 50. También es importante 
mencionar la imposibilidad de los modelos basados en 
IA actuales para evaluar otras competencias cruciales 
como el trabajo en equipo interdisciplinario. Finalmen-
te, se debe reconocer el valor de tener bases técnicas 
y no  técnicas sólidas 4,51,52, ya que la pobre estanda-
rización de dichos sistemas de análisis de datos pue-
de verse reflejada en un error y tener consecuencias  
catastróficas38.

Para concluir, el uso de la IA como herramien-
ta para la adquisición de habilidades quirúrgicas está 
ganando popularidad en los últimos años, ya que ofre-
ce retroalimentación personalizada con posibilidad de 
creación de estrategias que se enfoquen en la mejoría 
de aspectos débiles del sujeto, inmersión a partir de 
modelos 3D, facilidad en la planificación preoperatoria, 
mejoría del rendimiento frente a métodos tradiciona-
les de tutoría, y optimización del tiempo necesario para 
obtener resultados satisfactorios, y en este sentido, es 
útil de muchas maneras. Sin embargo, es importante 
recalcar que presenta limitaciones considerables, como 
la falta de estandarización, la no superioridad con res-
pecto a modelos de enseñanza tradicionales en situa-
ciones particulares, y la necesidad de disponer una gran 
cantidad de datos sobre el caso que se va a tratar, para 
obtener una retroalimentación fehaciente y sólida.  
Todo ello evidencia la necesidad de realizar más estu-
dios que evalúen los métodos tradicionales de apren-
dizaje y toma de decisiones, así como el impacto de los 
algoritmos basados en IA en la práctica quirúrgica a fin 
de proponer modelos futuros de aprendizaje que apro-
vechen al máximo los beneficios que esta herramienta 
ofrece y reduzcan las limitaciones que puedan surgir a 
partir de su uso, así como las repercusiones éticas, lo 
cual otorga un papel protagónico al Cirujano Profesor y 
revele cómo la IA sirva a su enseñanza como una herra-
mienta y no como un objetivo. 
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Teaching surgery at the undergraduate and 
postgraduate levels is a complex area of medical 
education. It involves the interaction of scientific 
knowledge, technical and non-technical skills, 
theoretical and practical guidance, and the deliberate 
practice of the student. The experience of the professor 
is also important, as they can identify critical issues 
in a procedure and provide tips to their students1-4. 
In this way, students can apply these tips to their 
individual medical practice, a delicate combination 
of art and science. Mentoring helps students to 
become professionals in the art of surgery5-8. This 
close relationship between professor and student 
meets academic and technical standards and involves 
a learning process similar to that of an apprentice 
learning from a craftsman. This process requires a 
high level of self-directed and deliberate scientific 
knowledge, supported by the development of motor 
skills with a phenomenological nuance9,10.

Surgical education aims to shorten learning 
curves, improve decision-making, develop critical 
thinking and situational awareness, and enhance 
technical performance, ultimately leading to improved 
clinical outcomes. To attain this level of expertise, 
trainees must acquire skills following a model similar 
to that proposed by Dreyfus11,12, in which the transition 
from novice to expert is achieved through formal 
training and skills in a system of deliberate practice13. 
Educational strategies such as simulation14-17 and 
new technologies like surgical training improved 
intraoperative performance, robotic surgery, and tele-
coaching have emerged to allow real-time monitoring 
of events and anticipation to rethink the surgical 
approach or technical alternatives in situ. 

Similarly, the use of artificial intelligence 
(AI) has grown exponentially. Optimizing the study 
of algorithms has made it possible to represent and 
improve various human cognitive processes, such 
as decision-making and problem-solving18,19. The 
emergence of AI, computer vision, augmented reality, 
navigation, 3D visualization, and machine learning (ML) 
has led to their use as educational tools that facilitate 
multimodal analysis of technical, physiological, and 
functional performance20-22. 

All of this is achieved through a relationship 
between surgical education, innovation and technology, 
without losing sight of the ultimate goal: comprehensive 
student training and better clinical outcomes. As a 
result, its benefits have been harnessed in a wide range 
of fields, including medicine, to the extent that some 
experts claim that AI is transforming modern healthcare 
23-25. In the field of surgery, emerging technologies have 
the potential to improve the efficiency and outcomes 
of surgical treatments by collecting and processing 
large amounts of data. This information can be useful 

throughout the patient’s care, from initial consultation 
to postoperative management26.

The use of AI is useful not only for experienced 
surgeons but also for surgical learning. It represents a 
significant improvement in the way surgical skills are 
acquired, allowing students to develop competencies 
in controlled and personalized environments that 
adapt to individual needs even from undergraduate 
medical training27-29. This technology improves 
accuracy, efficiency, and safety in clinical practice. 
The Global Surgical AI Collaborative reports that 
surgical procedures result in 3-5% of adverse events 
annually, 75% of which are preventable. This is part of 
what was reported in the publication To Err is Human 
which highlights healthcare-related events as the third 
leading cause of death in the United States. As a result, 
healthcare quality and patient safety policies have been 
revised30. Therefore, the impact on medical education, 
especially surgical education in this case, is high22; and 
in the case of middle- and low-income countries, it is a 
safe alternative. Depending on the strategy, it may be 
useful to train students, especially given the shortage 
of formally trained personnel31 and limited access to 
practice centers. 

For instance, AI allows for personalized 
feedback and offers an immersive surgical experience 
for visualizing patient’s anatomy32. It also facilitates 
surgical procedures of varying complexity, as well as 
robotic medicine33, which is currently used in high-
complexity centers. Academic planning should include 
AI in the curriculum in a structured and comprehensive 
way19,34-36. This will allow students to receive 
synchronous and asynchronous feedback and advice in 
both simulated and real clinical scenarios.

This is where AI goes beyond technicality 
by using information collected through simulation 
recordings, intraoperative monitoring, and radiological 
images of the patient to facilitate data analysis. 
This provides valuable feedback and helps develop 
technologies for trainees in both simulated and real 
cases. Similarly, this information can be validated and 
structured for academic and clinical implementation. 
Inter-institutional networks can be established to 
reach consensus on the usefulness, applicability, and 
standardization of AI in transferring this data to surgical 
education, including evaluation and feedback between 
simulation and the operating room, such as the use of 
OSATS or the JIGSAWS database. In this way, AI can help 
eliminate biases in medical education37. Beyond the 
fears that AI may raise, it is a new tool with the ability 
to integrate big data, recognize patterns, and create 
models to overcome human limitations, reduce medical 
burdens, expedite care, provide more personalized 
treatments, and optimize resources38-41.

Although students are just entering the world 
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of surgery, the combination of traditional teaching with 
current technological tools represents a major step 
forward in terms of their education and future surgical 
performance. AI enables accurate education and 
information access by utilizing thousands of databases 
and reliable bibliographic sources. This empowers 
students to answer patients’ questions and improve 
their confidence.

Professional training should take into account 
bioethical aspects related to AI, patient information, 
and imaging test results. It is important to maintain 
a balance between the use of AI and comprehensive 
medical education to prevent the dehumanization 
of medicine. In this sense, a major challenge is to 
incorporate professionalism, humanization, and 
empathy42 into AI in surgical education39,43. 

Fazlollahi et al.44 conducted the first study 
comparing the effectiveness of AI tutoring systems 
with remote expert instruction and found better 
procedural performance during practice and on high-
fidelity simulation scenarios when students were 
guided by an AI program. However, participants in the 
instructor group felt more relieved and relaxed during 
training compared to learners in the AI group, although 
there was no evidence of higher cognitive demands or 
poorer performance during the procedure44. This AI 
intervention saved approximately 53 hours of expert 
supervision and formative assessment compared to the 
instructor group. Although the results were favorable for 
using AI as a learning method, most students indicated 
a preference for learning from both AI and traditional 
instruction. This shows how important it is to think of AI 
as an additional tool that does not completely replace 
the traditional methods of teaching.

On the other hand, the implementation of an 
AI-based model for education has certain limitations. 
First, there is currently no consensus on the various 
AI-based models that have been approved for 
implementation in a standardized training system. 
Therefore, their dissemination and large-scale use 
remain a challenge45-47 despite a generally positive 

attitude toward AI among surgeons48. Second, 
conventional teaching methods for case analysis and 
knowledge transfer may outperform machine learning 
models based on AI49. This is further supported by the 
fact that the analysis of a situation is influenced by 
the previously available data; therefore, systematic 
biases may occur which can alter the robustness of 
a response or behavior50. Third, current AI-based 
models cannot assess other critical competencies, such 
as interdisciplinary teamwork. Finally, it is important to 
recognize the value of having solid technical and non-
technical foundations4,51,52, as poor standardization 
of data analysis systems can lead to errors and have 
disastrous consequences38.

In conclusion, the use of AI as a tool for 
surgical skill acquisition has become increasingly 
popular in recent years. Overall, AI is a useful tool in 
many ways. This model provides personalized feedback 
and allows for the creation of strategies to improve 
weak areas, as well as immersion from 3D models, 
ease of preoperative planning, improved performance 
compared to traditional tutoring methods, and 
optimization of the time needed to achieve satisfactory 
results. However, it is important to emphasize that it 
has significant limitations, such as non-standardization, 
lack of superiority over traditional teaching models in 
certain situations, and the need to count with a large 
dataset on the case to be treated in order to obtain 
reliable and solid feedback.  All these considerations 
indicate the necessity for additional studies to assess 
conventional learning and decision-making methods, as 
well as the influence of AI-based algorithms in surgical 
practice. This will lead to the development of future 
learning models that fully utilize this tool and mitigate 
any limitations or ethical implications that may arise. It 
is important to note that AI should serve as a tool for 
teaching, rather than a goal, with the teaching surgeon 
playing a leading role.
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De trastorno neuropsiquiátrico a insulinoma, corrección diagnóstica y 
resolución mediante resección pancreática mayor 
From a neuropsychiatric disorder to the correct diagnosis of insulinoma resolved by major pancreatic 
resection 

El insulinoma es un tumor pancreático poco frecuente con una incidencia del 0,4%, generalmente 
benigno. Se presenta más frecuentemente en mujeres con una relación 2:1. Es el tumor neuroendocrino 
funcionante más común del páncreas1, responsable del 70 al 75% de hiperinsulinemía en la práctica 
clínica. El diagnóstico suele representar un desafío, y el retraso diagnóstico poner en riesgo la vida del 
paciente. El tratamiento quirúrgico es curativo en más del 90% de los casos; la táctica conservadora, 
siempre que sea posible, es la de elección. Informamos acerca de una duodenopancreatectomía 
cefálica (DPC) por insulinoma en un paciente de sexo masculino, con mala interpretación diagnóstica 
previa de enfermedad neuropsiquiátrica y tratado con anticonvulsivantes. 
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RESUMEN

ABSTRACT

Insulinomas are rare pancreatic tumors usually benign with an incidence of 0.4%. They are more common 
in women with a female-to-male ratio of 2:1. It is the most common functioning neuroendocrine tumor 
of the pancreas and is responsible for 70-75% of hyperinsulinemia in clinical practice1. The diagnosis 
is often a challenge, and a delay in diagnosis can have serious consequences for the patient. Surgical 
treatment is curative in more than 90% of cases, and the conservative approach is the treatment of 
choice whenever possible. We report the case of a cephalic pancreaticoduodenectomy (CPD) due to 
an insulinoma in a male patient with a previous misdiagnosis of a neuropsychiatric disorder treated 
with anticonvulsants. 

Palabras clave: insulinoma, duodenopancreatectomía cefálica, retraso diagnóstico, hiperinsulinismo, 
anticonvulsivantes, error médico.

Keywords:insulinoma, cephalic pancreaticoduodenectomy, hyperinsulinism, anticonvulsants, medical error,
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El insulinoma es un tumor de baja incidencia, 
aunque el más frecuente de los tumores funcionantes 
del páncreas. En su gran mayoría (90%) son de carácter 
benigno, únicos, y menores de 2 cm de diámetro. Se 
distribuyen uniformemente por toda la glándula. Este 
tumor puede ser parte del síndrome de neoplasia en-
docrina múltiple tipo 1 (MEN-1), en cuyo caso los tumo-
res casi siempre son múltiples2.

Los portadores pueden presentar síntomas 
adrenérgicos inespecíficos, que incluyen ansiedad, su-
doración y palpitaciones, y, de forma más esporádica, 
manifestaciones de hiperinsulinismo endógeno orgáni-
co verdadero, que se caracteriza por síntomas neuro-
glucopénicos que incluyen confusión, amnesia, altera-
ciones visuales, convulsiones y coma. 

El reconocimiento de los síntomas neuroglu-
copénicos debería desencadenar la investigación sis-
temática; sin embargo, esto no suele ser la regla, ya 

que habitualmente la presentación clínica es de forma 
tan dispar como diversa, desde convulsiones hasta un 
accidente automovilístico con amnesia episódica, por 
lo que el especialista debe tener un elevado índice de 
sospecha2. Presentamos una DPC por insulinoma en un 
paciente de sexo masculino con diagnóstico previo de 
enfermedad neuropsiquiátrica a los 14 meses de inicia-
do el cuadro y medicado con fármacos anticonvulsivan-
tes durante ocho meses antes de consultar en nuestra 
Institución.

Presentamos un varón de 49 años, sin antece-
dentes médicos conocidos, que refiere iniciar su cua-
dro en marzo del año 2021 con sudoración profusa de 
predominio nocturno y episodios sincopales  de predo-
minio matinal, con amnesia del episodio. Por tal moti-
vo es trasladado al Servicio de Urgencias Médicas más 
cercano, e interpretado el cuadro como deshidratación. 
No obstante, persiste con sudoración, astenia, mareos  
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sobre todo matinales; el cuadro se agrava a los 6 meses 
con un nuevo episodio sincopal, y se constata hipoglu-
cemia. El ecocardiograma y la ecografía Doppler de va-
sos del cuello evidencian aterosclerosis carotídea leve, 
sin signos de obstrucción hemodinámica significativa. 
El dosaje de insulina 29 uU/mL se encuentra dentro de 
rangos normales. Recibe diagnóstico de cuadro neu-
ropsiquiátrico por Psiquiatría e inicia tratamiento con 
levetiracetam 1000 mg/día.

A los 14 meses presenta nuevo episodio sinco-
pal durante la jornada laboral, y es trasladado al Depar-
tamento de Urgencias del Hospital José F. De San Mar-
tín con valores de glucemia de 27 mg/dL al momento 
del ingreso; se decide su internación en Servicio de 
Clínica Médica.

Los laboratorios evidencian hipoglucemias ma-
tinales (6 a.m. a 8 a.m.) de entre 35 y 51 mg/dL, que 
tienden a normalizarse luego de la ingesta y se mantie-
nen en valores normales el resto del día.

Durante episodio de hipoglucemia de 37 mg/
dL se solicita insulina basal: 59 uU/mL. Péptido C: 6,3 
ng/dL (VR 1,1-5,0); ACTH: 35 pg/mL (VR 9-46); cortisol 
matutino: 16 μg /dL (VR 5-25).

La tomografía axial computarizada (TAC) de 
abdomen y pelvis no evidencian alteraciones de rele-
vancia. y en la resonancia nuclear magnética (RNM) se 
distingue en la región cefálica de la glándula pancreá-
tica, una imagen redondeada que mide 15 mm, lige-
ramente heterogénea en secuencia T2 e hiperintensa 
en secuencia T1, que muestra realce homogéneo tras 
la administración de contraste intravenoso, compatible 
con insulinoma (Fig.1).

Es evaluado por el Sector HPB del Servicio de 
Cirugía General, y se decide conducta quirúrgica;  la 
conducta propuesta es la enucleación laparoscópica 
vs. DPC. Inicio del procedimiento con paciente en po-
sición de Lloyd Davis, Trendelenburg invertida y rota-
ción izquierda a 45 grados. Cirujano entre las piernas 
del paciente, primer ayudante a la derecha y segundo 
ayudante a la izquierda de este. Neumoperitoneo con 
técnica cerrada a 12 mm Hg, laparoscopía exploratoria 
por trocar umbilical, sin observar lesiones en peritoneo 
ni en otros órganos. Se colocan 2 trócares de 5 mm en 

 ■ FIGURA 1

epigastrio e hipocondrio derecho, línea hemiclavicular, 
y un trocar de 10 mm en hipocondrio izquierdo, línea 
hemiclavicular. Se procede a realizar maniobra de Vou-
trin-Kocher con LigaSure® y exploración de la retrocavi-
dad de los epiplones. Se efectúa pequeña incisión sub-
costal por donde se realiza ecografía intraoperatoria de 
toda la glándula pancreática, observándose lesión úni-
ca, intrapancreática, en región cefálica, en contacto con 
conducto pancreático principal, de aproximadamen-
te 2 cm. Frente a la imposibilidad de enucleación se 
convierte a cirugía abierta con el objetivo de efectuar 
DPC. Se realiza incisión subcostal derecha ampliada, 
liberación del ligamento gastrocólico, identificación y 
sección de vasos gastro epiploicos derechos. Disección 
y reparo de vía biliar, individualización de arteria gas-
troduodenal (AGD). Identificación de vena mesentérica 
superior (VMS) y disección roma por cara posterior del 
istmo pancreático hasta el borde superior. Se procede 
a ligadura y sección de la AGD; se completa DPC con 
preservación del píloro, exéresis de pieza quirúrgica, re-
construcción en Y de Roux en un asa transmesocolóni-
ca, anastomosis pancreato-yeyunal ducto-mucosa con 
Prolene® 6-0, hepático-yeyuno anastomosis por Prole-
ne® 5-0, gastro-entero anastomosis con Prolene® 3-0, y 
drenaje posterior y otro anterior a anastomosis biliar y 
pancreato-yeyunal. 

En el período posoperatorio inmediato pasa a 
la Unidad de Terapia Intensiva, lúcido, extubado con ca-
téter peridural de analgesia. Pasa a sala general a las 16 
horas, recibe dieta vía oral a las 48 horas, al 3.er día po-
soperatorio se constata fístula biliar de bajo débito que 
se exterioriza completamente por drenaje ubicado pos-
terior a anastomosis. El 4.o día presenta registro febril, 
disnea y desaturación; la TAC de tórax y abdomen evi-
dencia únicamente neumonía bilateral. Se realizan he-
mocultivos e inicia tratamiento con tazonam 4,5 g cada 
6 horas durante 14 días. El drenaje anterior se retira el 
día 10 del posoperatorio al no tener débito por más de 
48 horas. Egreso hospitalario una vez cumplido el trata-
miento antibiótico.  El drenaje posterior, ya agotado, se 
retira al día 24 del posoperatorio y con ecografía donde 
no se constatan colecciones residuales. El Informe de 
Anatomía Patológica indica: insulinoma bien diferencia-

RNM de abdomen con gadolinio, flecha: 
insulinoma. A: Axial, T1 con supresión 
grasa; se observa imagen nodular hipoin-
tensa. B: Axial, T2; se observa imagen no-
dular hipertensa 
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Pieza de resección, con lesiones tumorales (flechas). RNM en secuencias T1 y T2, evidenciando masas esplénicas (flechas).

 ■ FIGURA 2

do de 1,5 cm, margen quirúrgico más próximo de 2 cm 
(Fig. 2). Presentó resolución sintomatológica completa 
y normalización de los valores de laboratorio hasta el 
4.o mes.

La presencia de la tríada de Whipple (hipoglu-
cemia, síntomas neuroglucopénicos y alivio sintomático 
tras administración de glucosa) nos orienta en el diag-
nóstico de hiperinsulinismo endógeno. La evaluación 
bioquímica posterior, que incluye niveles bajos de gluce-
mia, elevados de insulina, proinsulina y péptido C, ayu-
dará a abordar el diagnóstico de insulinoma, y ​​los mé-
todos de imagen lo confirmarán y localizarán el tumor3. 

Estos tumores suelen manifestarse con sín-
tomas neuroglucopénicos como confusión, amnesia, 
alteraciones visuales, convulsiones, que pueden inter-
pretarse erróneamente como epilepsia, incluso sobre 
la base de las características electroencefalográficas e 
imagenológicas. El diagnóstico erróneo retrasa el tra-
tamiento, aumentando el riesgo de déficit neurológico 
permanente y hasta coma seguido de muerte.

El insulinoma requiere una sospecha elevada, 

y es habitual el retraso diagnóstico debido a la baja fre-
cuencia de ataques sintomáticos, ya que usualmente 
estos son evitados con la ingesta frecuente. Boukhman 
y cols. informan que la duración de los síntomas antes 
del diagnóstico, en una serie de 60 pacientes, varió des-
de una hora en un recién nacido hasta 34 años (media 
de 3,8 años), de los cuales al menos 6 pacientes esta-
ban recibiendo tratamiento psiquiátrico.

En 1929 se informa una resección quirúrgi-
ca pancreática mayor por Roscoe Graham, seguida de 
curación5. Progresivamente la cirugía conservadora se 
posicionó como el tratamiento de elección al reducir 
el riesgo de diabetes mellitus, fístulas complicadas y 
reoperaciones; a su vez reduce el tiempo de estadía 
hospitalaria y mortalidad2,6.

Informamos acerca de un paciente con diag-
nóstico tardío de insulinoma, evidenciado por RNM, 
14 meses después del inicio sintomático, tratado como 
enfermo neuropsiquiátrico, con resolución sintomática 
completa posterior a la interpretación diagnóstica acer-
tada y consecuente resección pancreática mayor.

 ■ ENGLISH VERSION

Insulinomas, although rare, are by far the 
most common pancreatic endocrine tumors. Most 
insulinomas (90%) are benign and solitary tumors, with 
a diameter < 2 cm and uniform distribution throughout 
the gland. This tumor may be a part of the multiple 
endocrine neoplasia type 1 (MEN-1) syndrome, in 
which case the tumors are almost always multiple.

The clinical picture includes non-specific 
adrenergic symptoms such as anxiety, sweating, and 
palpitations. There are also sporadic manifestations of 
true organic endogenous hyperinsulinism, which are 
characterized by neuroglycopenic symptoms such as 
confusion, amnesia, visual disturbances, seizures, and 
coma. 

It is recommended that the presence of 
neuroglycopenic symptoms prompt a systematic work-
up. However, this is not always the case, as the clinical 
presentation can vary considerably, from a seizure to 
a car accident with episodic amnesia. Therefore, the 
diagnosis requires high level of suspicion2. We report 
the case of a cephalic pancreaticoduodenectomy (CPD) 
due to an insulinoma in a male patient with a previous 
diagnosis of a neuropsychiatric disorder performed 14 
months after the onset of symptoms and treated with 
anticonvulsants for eight months before consulting our 
institution.

In March 2021, a 49-year-old otherwise 
healthy male patient presented profuse sweating, 

Insulinoma. Microscopia (Magnificación A: 4×; B: 10×; C: 40×). Tinción hematoxilina-eosina. Células de pequeño tamaño, con núcleos uniformes 
y cuboidales, citoplasma granular eosinófilo en patrón sólido y trabecular. Coexiste material amiloide
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predominantly at night, and episodes of syncope, 
predominantly in the morning with amnesia of the 
episode. He was transferred to the nearest emergency 
department where a diagnosis of dehydration was 
made. However, he continued to experience sweating, 
asthenia, and dizziness, particularly in the morning. 
After six months, the condition worsened with a new 
episode of syncope associated with hypoglycemia. 
The patient underwent Doppler echocardiography 
and carotid artery ultrasound which showed mild, 
non-significant carotid artery stenosis. Insulin levels 
were within normal ranges (29 uU/mL). He was 
evaluated by psychiatrists who made the diagnosis of 
a neuropsychiatric disorder and was medicated with 
levetiracetam 1000 mg/day.

Fourteen months later, he presented a new 
episode of syncope while working and was transferred 
to the emergency department of Hospital José F. de San 
Martín. On admission, as his blood glucose level was 27 
mg/dL, he was admitted to the internal medicine ward.

The laboratory tests showed hypoglycemia 
between 35 and 51 mg/dL in the morning (6 am to 8 
am) with a trend toward normalization after meals and 
normal values during the rest of the day.

During an episode of hypoglycemia of 37 mg/
dL, the baseline insulin level was 59 uU/mL.  Other 
laboratory tests included C-peptide of 6.3 ng/dL 
(reference values 1.1-5.0), ACTH of 35 pg/mL (reference 
values 9-46), and morning cortisol levels of 16 μg/dL 
(reference values 5-25).

A computed tomography (CT) scan of 
the abdomen and pelvis did not show relevant 
abnormalities. The magnetic resonance imaging (MRI) 
revealed a rounded 15-mm image in the head of the 
pancreas, slightly heterogeneous on T2 sequence and 
hyperintense on T1 sequence with homogeneous 
enhancement after the administration of intravenous 
contrast agent, consistent with an insulinoma (Fig. 1).

He was evaluated by the department of 
hepatobiliary and pancreatic surgery, who decided 
surgical management, either laparoscopic enucleation 
vs. CPD. The procedure started with the patient placed 
in the Lloyd Davies position, in reverse Trendelenburg 

at a 45-degree tilt in left semi-lateral decubitus. 
The surgeon stood between both patient’s legs, the 
first assistant on the surgeon’s right and the second 
assistant on his/her left. The closed technique was 
used for creating pneumoperitoneum set at a pressure 
of 12 mm Hg. Laparocopic exploration was performed 
through an umbilical trocar. The peritoneum and the 
other organs had no lesions. Two 5-mm trocars were 
inserted in the epigastrium and right hypochondriac 
region in the mid-clavicular line, and one 10-mm trocar 
was inserted in the left hypochondriac region and mid-
clavicular line.  After performing the Vautrin-Kocher 
maneuver, the omentum was divided using LigaSure™ 
sealing device and the omental bursa was explored. 
An intraoperative ultrasound of the entire pancreas 
was performed through a small subcostal incision. The 
examination revealed a single 2-cm lesion in the head of 
the pancreas in contact with the main pancreatic duct. 
As enucleation was not possible, conversion to open 
surgery was decided to perform CDP. Laparotomy was 
performed with an extended right subcostal incision. 
The gastrocolic ligament was released and the right 
gastroepiploic vessels were identified and dissected. 
The bile duct was dissected, a tape was placed as 
hallmark, and the gastroduodenal artery (GAD) was 
identified. After the superior mesenteric vein (SMV) was 
identified, blunt dissection of the pancreatic neck was 
performed from the posterior surface to the superior 
edge. Then, the GDA was ligated and sectioned; CPD 
was completed with pylorus preservation, resection 
of the surgical specimen, Roux-en-Y reconstruction in 
a trans-mesocolonic loop, pancreaticojejunostomy 
with duct-to-mucosa anastomosis using Prolene® 
6-0, hepaticojejunostomy with Prolene® 5-0 and 
gastrojejunostomy with Prolene® 3-0. Two drains were 
placed, one posteriorly and another anteriorly at the 
biliary anastomosis and pancreatic anastomosis. 

The patient was admitted to the intensive care 
unit alert and extubated, with an epidural catheter for 
analgesia control. Sixteen hours later he was transferred 
to the general ward. Oral feeding was started at 48 
hours. On postoperative day 3, a small biliary fistula was 
noted, which was completely drained by the tube placed 

 ■ FIGURE 1

Magnetic resonance imaging with gado-
linium-based contrast agent. Arrow: in-
sulinoma.  A: Axial section. Hypointense 
nodular image on T1-weighted fat sup-
pressed images. B: Axial section. Hyper-
intense nodular image on T2 sequence. 
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posterior to the anastomosis. On postoperative day 4 
the patient presented fever, dyspnea and desaturation. 
A CT scan of the thorax and abdomen only revealed 
bilateral pneumonia. Blood cultures were collected and 
treatment with piperacillin-tazobactam 4.5 g every 6 
hours was indicated for 14 days. The anterior drain tube 
was removed on postoperative day 10 after 48 hours 
without drainage output. The patient was discharged 
once antibiotic treatment ended.  The posterior drain 
was removed on postoperative day 24 due to absence of 
drainage output. The pathology examination reported 
the presence of a well-differentiated insulinoma of 1.5 
cm in size with a minimal resection margin of 2 cm (Fig. 
2). The symptoms disappeared completely, and the 
results of the laboratory tests remained normal for 4 
months after surgery.

The presence of the Whipple triad 
(hypoglycemia, neuroglycopenic symptoms, and 
symptomatic relief after glucose administration) leads 
to the diagnosis of endogenous hyperinsulinism. The 
results of laboratory tests including low blood glucose, 
elevated levels of insulin, proinsulin, and C-peptide 
will help to approach the diagnosis of insulinoma, 
and imaging methods will confirm the diagnosis and 
localization of the tumor3.

These tumors usually present with 
neuroglycopenic symptoms such as confusion, 

amnesia, visual impairment and seizures that may 
be misdiagnosed as epilepsy, even on the basis of 
electroencephalographic and imaging features. 
Misdiagnosis delays treatment and increases the 
risk of permanent neurological deficits and even 
coma followed by death.

The diagnosis of insulinoma requires a high 
level of suspicion and is usually delayed because 
symptoms are usually avoided with frequent ingestion. 
Boukhman et al. reported that the duration of 
symptoms before diagnosis in a series of 60 patients 
ranged from one hour in a newborn to 34 years (mean 
3.8 years). During this period, at least six patients had 
been under psychiatric treatment4.

In 1929, Roscoe Graham reported a major 
pancreatic surgery with subsequent cure5. Conservative 
surgery has gradually become the treatment of choice 
by reducing the risk of diabetes mellitus, complicated 
fistulas and reoperation, as well as length of hospital 
stay and mortality2,6.

We report the case of a patient with a 
delayed diagnosis of insulinoma, confirmed by MRI, 
14 months after the onset of symptoms, which was 
treated as a neuropsychiatric disorder. After the correct 
diagnosis was made, the patient underwent major 
pancreatic resection with complete resolution of  
symptoms. 
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 ■ FIGURE 2

Insulinoma. Microspcopic examination (Magnification A: 4×; B: 10×; C: 40×). Section stained with hematoxylin and eosin. Small cells with uni-
form and cuboidal nuclei, granular eosinophilic cytoplasm in a solid and trabecular pattern and deposits of amyloid. 
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Resección hepática en enfermedad de Caroli unilobar
Liver resection in monolobar Caroli’s disease

La enfermedad de Caroli es un trastorno congénito causado por malformación de la placa ductal. 
Se manifiesta con litiasis intrahepática y colangitis recurrente, habitualmente en personas jóvenes. 
Los hallazgos imagenológicos incluyen dilatación multifocal y segmentaria de los conductos biliares 
intrahepáticos. El colangiocarcinoma puede aparecer como complicación a largo plazo debido a la 
inflamación crónica de los conductos, por lo que debe estar siempre presente dentro de los posibles 
diagnósticos diferenciales. Se describe el caso infrecuente de una mujer de 52 años que presentó un 
cuadro de obstrucción biliar poscolecistectomía laparoscópica y requirió en su tratamiento quirúrgico 
la resección de los segmentos hepáticos II y III por enfermedad de Caroli, con buena evolución.
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Emilio G. Quiñonez

RESUMEN

ABSTRACT

Caroli’s disease is a congenital disorder caused by a defect of the ductal plate. The clinical picture 
includes intrahepatic duct lithiasis and recurrent cholangitis usually in young people. The imaging 
tests reveal the presence of multifocal and segmental dilatation of the intrahepatic bile ducts. 
Cholangiocarcinoma can develop as a long-term complication of chronic bile duct inflammation and 
should always be considered as a differential diagnosis. We describe a rare case of a 52-year-old 
woman who presented with bile duct obstruction after laparoscopic cholecystectomy and required 
resection of liver segments II and III due to Caroli’s disease with a favorable outcome.

Palabras clave: hígado, enfermedad de Caroli, resección hepática.

Keywords:liver, Caroli disease, liver resection.

Carta científica | Scientific letter

La enfermedad de Caroli es una rara entidad 
congénita de herencia autosómica recesiva causada 
por una malformación de la placa ductal. Su incidencia 
estimada es de 1/1 000 000 y la mayoría de los casos 
ocurren en personas menores de 30 años1. Se caracte-
riza por la dilatación sacular multifocal y segmentaria 
de los conductos biliares intrahepáticos, que puede 
afectar todo el hígado, un lóbulo o un único segmento2. 
Esto ocasiona estasis biliar, que favorece el desarrollo 
de litiasis intrahepática y colangitis recurrente, la for-
ma más frecuente de presentación3. Se han descripto 
dos tipos: la enfermedad de Caroli pura y el síndrome 
de Caroli, que se asocia a fibrosis hepática congénita 
y cursa a largo plazo con manifestaciones secundarias 
a hipertensión portal1. La principal herramienta diag-
nóstica es la colangiopancreatorresonancia magnética 
nuclear, que objetiva la dilatación de la vía biliar in-
trahepática en comunicación con el árbol biliar princi-
pal4. El colangiocarcinoma es uno de sus diagnósticos 

diferenciales, y puede aparecer como complicación a 
largo plazo producto de la inflamación crónica de los 
conductos3,4. El tratamiento debe ser individualizado y 
abarca desde el manejo conservador hasta la cirugía y 
el trasplante hepático.

Presentamos el caso de una mujer de 52 años, 
con antecedentes de tabaquismo grave y enfermedad 
pulmonar obstructiva crónica (EPOC), que fue derivada 
a nuestro centro cursando el segundo mes posoperato-
rio de una colecistectomía laparoscópica. Refiere haber 
presentado, previo a la intervención, un síndrome co-
ledociano. Los cirujanos actuantes comunican que evi-
denciaron durante la cirugía una estenosis de la vía bi-
liar principal de aparente origen tumoral, por lo que le 
colocaron un drenaje percutáneo biliar interno-externo 
izquierdo. En el interrogatorio, ella refiere molestias ab-
dominales esporádicas e inespecíficas. En el examen fí-
sico se encuentra en buen estado general, con ictericia 
de piel y mucosas. El drenaje percutáneo se encuentra 

ID ORCID: Lourdes Mollard, 0000-0001-6504-7406; Rodrigo A. Gasque, 0000-0002-0579-8125; Magalí Chahdi 
Beltrame, 0000-0001-5138-0400; Marcelo E. Lenz, 0000-0001-9087-8703; Francisco J. Mattera, 0000-0002-1773-
353X; Emilio G. Quiñonez, 0000-0003-4167-8814.

Recibido | Received
14-08-23

Aceptado | Accepted
20-02-24

157



158

permeable y con débito bilioso. Presenta como hallaz-
gos de laboratorio una fosfatasa alcalina de 587 UI/L, 
aspartato aminotransferasa de 120 UI/L, alanina ami-
notransferasa de 87 UI/L, bilirrubina total de 8,13 mg/
dL, con predominio directa, con marcadores tumorales 
dentro de valores normales. Se le efectúan tomografía 
multicorte toracoabdominopelviana y colangiopancre-
atorresonancia magnética nuclear, en las que se ob-
serva una estenosis a nivel de los conductos hepático 
común e izquierdo, sin compromiso contralateral, con 
dilatación de la vía biliar intrahepática izquierda (Fig. 
1a, flecha negra) y atrofia del parénquima asociado 
(Fig. 1b, cabeza de flecha negra). Se interpreta el cua-
dro como un posible colangiocarcinoma perihiliar, por 
lo que se decide la intervención quirúrgica.

Se realiza un abordaje convencional median-
te incisión mediana supraumbilical con prolongación 
transversa derecha. La exploración quirúrgica revela 
una marcada atrofia de los segmentos II y III, que se 
resecan (Fig. 2a, flecha blanca). La colangiografía in-
traoperatoria objetiva múltiples litos en el árbol biliar 
derecho (Fig. 2b, cabeza de flecha blanca) no visualiza-
dos previamente, tal vez secundarios a la estasis biliar 
prolongada. Se instrumenta la vía biliar a través de una 
coledocotomía y se extraen los litos mediante canas-
tilla de Dormia y flushing. Posteriormente se efectúa 
un cierre primario de colédoco. La paciente evoluciona 
favorablemente y es dada de alta al quinto día poso-
peratorio. Se recibe el resultado diferido del análisis 

histopatológico, que revela ausencia de neoplasia, ob-
servándose conductos biliares con dilatación luminal 
sacular, rodeados por infiltrado mononuclear y tejido 
conectivo peribiliar, compatibles con enfermedad de 
Caroli. La paciente continúa bajo seguimiento en for-
ma ambulatoria y un año y medio después del proce-
dimiento se encuentra asintomática, sin alteraciones 
en los parámetros de laboratorio ni de las imágenes de 
control.

El caso de nuestra paciente pone de manifiesto 
la importancia de mantener un alto índice de sospecha 
en la práctica clínica. Consideramos que la dificultad 
diagnóstica de este cuadro reside en varios aspectos: 
por un lado, la edad inusitada de presentación de la 
enfermedad, que suele manifestarse en la juventud1. 
Además, es habitual que ‒al momento del diagnósti-
co‒ los pacientes hayan presentado múltiples episo-
dios de colangitis recurrente, mientras que el curso 
de la patología en nuestra paciente fue indolente du-
rante muchos años. Por otro lado, llama la atención la 
discrepancia entre los hallazgos intraoperatorios y las  
imágenes obtenidas en la colangiorresonancia, don-
de no se objetiva con claridad la litiasis biliar múltiple 
como causa obstructiva. Finalmente, la obstrucción bi-
liar prolongada suscitó una atrofia lobar izquierda signi-
ficativa, que dificultó la interpretación tomográfica del 
cuadro y no permitió distinguir notoriamente el patrón 
típico de dilatación sacular en la vía biliar intrahepática. 
El fenómeno de atrofia-hipertrofia del hígado ha sido 

 ■ FIGURA 1
A: Colangiorresonancia magnética nu-
clear que evidencia estenosis de los co-
nuctos hepático común e izquierdo. B: 
Tomografía computarizada en la que se 
observa atrofia de lóbulo hepático iz-
quierdo.

 ■ FIGURA 2
A: Exploración quirúrgica: atrofia de seg-
mentos hepáticos II y II. B: Colangiografía 
intraoperatoria con múltiples imágenes 
negativas en árbol biliar derecho, compa-
tibles con litiasis.
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Caroli’s disease is a rare congenital disorder 
caused by a defect of the ductal plate. The estimated 
incidence of Caroli’s disease is 1 in 1 000 000 
population and most cases occur in persons  <  30 
years1. It is characterized by multifocal segmental 
saccular dilatation of the intrahepatic bile ducts, 
involving the entire liver, a lobe or a single segment2. 
This results in biliary ectasia, which increases the 
likelihood of developing intrahepatic duct lithiasis and 
recurrent cholangitis, the most common form of the 
disease3. Two types have been described: pure Caroli’s 
disease and Caroli’s syndrome, which is associated 
with congenital hepatic fibrosis and has long-term 
manifestations secondary to portal hypertension1. 
Magnetic resonance cholangiopancreatography is the 
recommended diagnostic tool for the diagnosis of this 
condition, which shows dilatation of the intrahepatic 
bile ducts in communication with the main biliary tree4. 
Cholangiocarcinoma is a differential diagnosis and can 
develop as a long-term complication of chronic bile 
duct inflammation3,4. Treatment must be individualized 
and ranges from conservative management to surgery 
and liver transplantation.

We report the case of a 52-year-old female 
patient with a history of significant tobacco use and 
chronic obstructive pulmonary disease (COPD) who was 
referred to out center two months after undergoing 
laparoscopic cholecystectomy. Before surgery, she 
had presented jaundice, choluria and acholia. The 
surgical team reported that during the procedure they 
discovered a main bile duct stricture likely caused by 
a tumor, so they placed a left-sided internal-external 
percutaneous biliary drainage catheter. During history 
taking, the patient reported unspecific and abdominal 

discomfort from time to time. On physical examination, 
the performance status was good and she presented 
jaundice and scleral icterus. The percutaneous drainage 
was patent and draining bile. The laboratory tests 
indicated the following results: alkaline phosphatase 
of 587 IU/L, aspartate aminotransferase of 120 IU/L, 
alanine aminotransferase of 87 IU/L, total bilirubin 
of 8.13 mg/dL with direct bilirubin predominance, 
and tumor markers within normal values. The patient 
underwent multislice computed tomography of the 
chest, abdomen, and pelvis, and magnetic resonance 
cholangiopancreatography, which revealed stricture 
of the common hepatic duct and left hepatic duct; the 
left intrahepatic bile duct was dilated (Fig.  1a, black 
arrow) and there was atrophy of the corresponding 
parenchyma (Fig.  1b, black arrowhead). The right 
hepatic duct was normal. A diagnosis of possible 
perihilar cholangiocarcinoma was made and surgery 
was decided using a conventional approach.

A supra-umbilical midline incision was made 
and extended transversely to the right. On surgical 
exploration there was a significant atrophy of liver 
segments II and III and were therefore resected (Fig. 
2a, white arrow). The intraoperative cholangiogram 
evidenced multiple stones in the right biliary tree (Fig. 
2b, white arrowhead) that had not been identified 
previously and could be due to prolonged biliary 
ectasia. The common bile duct was explored via 
choledochotomy, and the stones were removed using 
Dormia baskets and flushing. The common bile duct 
was closed by primary suture. The patient evolved 
with favorable outcome and was discharged on 
postoperative day 5. The pathology report described 
absence of neoplasm, saccular dilatation of the bile 

ampliamente estudiado, y hace referencia a la respues-
ta regenerativa de hiperplasia hepatocitaria frente a 
una patología que ocasiona atrofia segmentaria. Puede 
deberse a distintos tipos de daño (toxinas, isquemia, 
hepatectomía parcial) o bien a lesiones hepáticas que 
ocasionan obstrucción del flujo biliar, venoso portal o 
de salida. Este hallazgo es frecuente en los procesos 
neoplásicos con compromiso vascular homolateral5, y 
fue nuestra primera impresión diagnóstica. Sin embar-
go, la etiología de la atrofia resultó ser de origen biliar. 
Además, en retrospectiva, consideramos que el grado 
de atrofia observado necesariamente implicaba un 
tiempo muy extenso de evolución, más compatible con 
una patología benigna. 

El tratamiento en la enfermedad de Caroli debe 
adecuarse a la forma de presentación y al manejo de las 
complicaciones que se vayan desarrollando. El ácido ur-
sodesoxicólico se utiliza para prevenir la formación de 

litiasis. Los abordajes endoscópico y percutáneo pue-
den ser útiles para el tratamiento de la colangitis por 
obstrucción endoluminal y los abscesos hepáticos3. En 
los casos sintomáticos con compromiso segmentario en 
los que fracasa el tratamiento conservador, o frente a  
una litiasis intrahepática, la hepatectomía ofrece muy 
buenos resultados. Finalmente, cuando la afectación es 
difusa con reiterados episodios de colangitis  de difícil 
control, o existen complicaciones secundarias a la hi-
pertensión portal, está indicado el trasplante hepático6. 
Aunque a los fines terapéuticos, el tratamiento instau-
rado en esta paciente fue el adecuado y su evolución, 
satisfactoria, consideramos de suma importancia para 
la planificación quirúrgica poder formular otros diag-
nósticos diferenciales menos habituales; por eso es-
peramos que este caso permita concientizar sobre la 
enfermedad de Caroli y tenerla presente a la hora de 
estudiar a un paciente con colangitis.   

Mollard y cols. Resección hepática en enfermedad de Caroli unilobar. Rev Argent Cir. 2024;116(2):157-161



160

ducts surrounded by mononuclear cell infiltration and 
peribiliary connective tissue, consistent with Caroli’s 
disease. The patient is still monitored on an outpatient 
basis. One and a half years after the procedure she 
is asymptomatic with no changes in the laboratory 
parameters or imaging tests.

Our case highlights the importance of high 
index of suspicion in clinical practice. We believe that 
the difficulty in diagnosing this disease lies in several 
aspects. First, the unusual age of onset of the disease, 
which usually occurs in young people1. Second, at the 
time of diagnosis, patients have already had several 
episodes of recurrent cholangitis, whereas the course of 
the disease was indolent for many years in our patient. 
Third, the intraoperative findings do not align with those 
of magnetic resonance cholangiopancreatography, 
which did not clearly indicate multiple cholelithiasis as 
the cause of obstruction. Finally, the prolonged bile duct 
obstruction resulted in significant left lobar atrophy, 
which made it challenging to interpret the computed 
tomography scan images. This made it difficult to clearly 
distinguish the typical pattern of saccular dilatation in 
the intrahepatic bile duct. The atrophy-hypertrophy 
complex has been extensively studied and refers to the 
restorative hyperplasia in response to a liver disease 
that causes segmental liver atrophy. It may be due to 
different types of injury (toxins, ischemia, and partial 

hepatectomy) or occur by liver injury that impedes 
bile flow and portal venous inflow and outflow. This 
is a common finding in neoplasms with ipsilateral 
vascular involvement5 and was our first diagnosis. Yet, 
atrophy was caused by bile duct obstruction. Moreover, 
in retrospect, we think that the degree of atrophy 
observed necessarily implied a long-time course, more 
consistent with a benign condition. 

The treatment of Caroli’s disease should be 
tailored to the type of presentation and associated 
complications. Ursodeoxycholic acid is used to prevent 
gallstone formation. Endoscopic and percutaneous 
approaches may be useful for treating cholangitis 
due to intraductal obstruction and liver abscesses3. In 
symptomatic cases where conservative management 
has been unsuccessful or intrahepatic duct lithiasis is 
present, hepatectomy offers excellent results.  Finally, in 
cases of diffuse involvement with recurrent episodes of 
cholangitis that are difficult to control or complications 
secondary to portal hypertension, liver transplantation 
is indicated6. While the treatment plan was appropriate 
and the patient’s outcome was favorable, we believe 
that less common differential diagnoses should be 
considered before planning surgical treatment. We 
hope that this case will serve to raise awareness of 
Caroli’s disease and that it will be considered when 
evaluating a patient with cholangitis.

 ■ FIGURE 1
A: Magnetic resonance 
cholangiopancreatography showing 
stricture of the common hepatic duct 
and left hepatic duct. B: Computed 
tomography section showing atrophy of 
the left liver lobe.

 ■ FIGURE 2
A: Surgical exploration with significant 
atrophy of liver segments II and III. B: 
Intraoperative cholangiogram with 
negative images in the right biliary tree 
suggestive of lithiasis
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Hidatidosis esplénica única 
Isolated splenic hydatid disease 

La hidatidosis es una parasitosis endémica en la Argentina. Los órganos más afectados son hígado 
y pulmón, pero la afectación esplénica única es infrecuente. El objetivo del trabajo es presentar 2 
casos de hidatidosis esplénica única. Su diagnóstico presuntivo se realizó mediante el antecedente 
epidemiológico y los estudios por imágenes. Las serologías resultaron negativas en ambos casos. 
El tratamiento fue quirúrgico: se realizó esplenectomía laparoscópica total. Esta patología debe 
sospecharse en zonas endémicas ante la aparición de quistes esplénicos a pesar de presentar serologías 
negativas. La esplenectomía total evita la recidiva local y cavidades residuales; se prefiere el abordaje 
laparoscópico al disminuir la estadía hospitalaria y las complicaciones de la pared abdominal.
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RESUMEN

Palabras clave: quiste hidatídico, esplenectomía, laparoscopía.

ABSTRACT

Hydatid disease is an endemic parasitosis in Argentina. The liver and lungs are the organs more 
commonly affected, but isolated splenic involvement is rare. The aim of this study is to report two 
cases of isolated splenic hydatid disease. The diagnosis was suspected by epidemiology and imaging 
tests. The serologic tests were negative in both cases. Surgical management was decided and both 
patients underwent laparoscopic total splenectomy. This disease should be suspected in endemic 
areas in the presence of splenic cysts despite negative serologic tests. Total splenectomy prevents 
local recurrence and complications associated with the residual cavity. The laparoscopic approach is 
preferred as it results in a shorter length of hospital stay and fewer abdominal wall complications.

Keywords: hydatid cyst, splenectomy, laparoscopy.

Carta científica | Scientific letter

La hidatidosis es una parasitosis endémica en 
la Argentina y el ser humano adquiere la infección lue-
go de la ingesta de alimentos contaminados con huevos 
del parásito. El desarrollo en el organismo corresponde 
a la fase larvaria de Echinococcus granulosus.

Los órganos más afectados son hígado (50-
80%) y pulmón (25%). La afectación esplénica se obser-
va en áreas endémicas y representa el 50-80% de todos 
los quistes esplénicos. Los quistes hidatídicos extrahe-
páticos primarios son infrecuentes y, dentro de ellos, 
la hidatidosis esplénica única representa el 2 al 3,5%1.  

El objetivo de este trabajo es presentar dos ca-
sos de hidatidosis esplénica única.

Caso 1

Mujer de 60 años con índice de masa corpo-
ral (IMC) de 35 kg/m2, residente en zona rural, consulta 
por dolor abdominal en hipocondrio izquierdo asocia-
do a vómitos y pérdida de peso (11 kg en 1 mes). La 

ecografía abdominal muestra una imagen redondeada 
hipoecogénica de 15 cm (Gharbi tipo V). La tomografía 
de abdomen con contraste intravenoso muestra una 
imagen quística calcificada, en contacto con diafragma 
y estómago (Fig. 1A). Se realizaron estudios serológicos 
ELISA y Western Blot que resultaron negativos para hi-
datidosis. Se decide conducta quirúrgica y se realiza es-
plenectomía laparoscópica. Evoluciona favorablemente 
y se externa el 3.er día posoperatorio. El estudio ana-
tomopatológico informa lesión de 15×13×11 cm, peso 
895 gramos con hallazgos compatibles con quiste hida-
tídico (Fig. 1B).

Caso 2

Mujer de 41 años, con IMC de 37 kg/m2, resi-
dente en región rural, consulta por dolor en hipocon-
drio izquierdo. Se realiza ecografía que informa lesión 
quística esplénica de 20×16 cm (Gharbi 1). Se realizan 
tomografía de abdomen (Fig. 1C) y estudios serológicos 
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(ELISA y Western Blot), que resultan negativos para hi-
datidosis. Se decide conducta quirúrgica mediante es-
plenectomía laparoscópica. Evoluciona favorablemen-
te y se la externa al  4.o día posoperatorio. El estudio 
anatomopatológico informó lesión de 20×16×10 cm, 
con peso de 2410 gramos y hallazgos morfológicos e 
histopatológicos compatibles con quiste hidatídico, con 
presencia de microorganismos viables (Fig. 1D).

Las dos pacientes recibieron el mismo trata-
miento en sus distintas etapas. La preparación periope-
ratoria constó de vacunación contra microorganismos 
encapsulados y tratamiento con albenzadol 15 mg/kg/
día durante 30 días previos y 90 días posteriores a la 
intervención. En ambas pacientes se realizó una esple-
nectomía total laparoscópica por vía anterior en decú-
bito lateral derecho; el control de los vasos cortos se 
efectuó con bisturí armónico y el hilio esplénico con 
Hem-o-lok™. Se preparó una solución escolicida ante la 
posibilidad de rotura, y se logró completar la esplenec-
tomía total sin rotura. La pieza se extrajo a través de 
una incisión de Pfannenstiel con protección del campo 
quirúrgico con solución salina hipertónica al 20%. Am-
bas pacientes completaron el tratamiento antiparasita-
rio posoperatorio durante 3 meses. No se observaron 
complicaciones ni recurrencia de enfermedad con un 
seguimiento de 20 y 36 semanas en cada caso.

La afectación esplénica de la hidatidosis sin le-
siones hepáticas o pulmonares es excepcional y su pre-
sentación clínica es inespecífica. Sin embargo, en zonas 
endémicas, debe considerarse como un diagnóstico di-
ferencial ante la aparición de cualquier quiste esplénico 
(Tabla 1). 

El primer caso de quiste hidatídico espléni-
co fue informado por Berlot en 1790 a partir de una 
autopsia, mientras que Sabadini, en 1991, presentó el 
primer informe acumulativo con una revisión de la lite-
ratura de 300 casos1.

El diagnóstico se basa en la epidemiologia y los 
estudios por imágenes, puesto que la clínica es inespe-
cífica y los estudios serológicos presentan una eleva-
da tasa de falsos negativos. En nuestras pacientes, el 
diagnóstico se realizó mediante el antecedente epide-
miológico, y estudios por imágenes, y se confirmó por 
anatomía patológica. 

La ecografía, debido a su bajo costo y elevada sen-
sibilidad y especificidad (100% y 97%, respectivamente), 

 ■ FIGURA 1
A y B, C y D: Imagen tomográfica y es-
pécimen patológico de caso 1 y 2, res-
pectivamente

 ■ TABLA 1

Clasificación de quistes esplénicos no parasitarios

Congénitos Epiteliales. Epidermoides. Mesoteliales
Sin celularidad demostrable

Neoplásico

Neoplasia de origen endotelial
Linfangioma
Hemangioma
Tumores quísticos primarios
Tumores metastásicos

Traumáticos Con claro antecedente traumático
Secundarios, sobre todo a hematoma subcapsular

Necróticos
Tras infección con esplenitis: antecedente de 
endocarditis, fiebre tifoidea, linfadenopatías 
generalizadas infecciosas, mononucleosis infecciosa, etc.

Degenerativas Infartos esplénicos quistificados
Tomada de Morgenstern L. Nonparasitic splenic cysts: Pathogenesis, 
classification, and treatment. J Am Coll Surg. 2002; 194:306-14.
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es el estudio de imagen inicial2. La especificidad en el 
diagnóstico de hidatidosis esplénica es, a su vez, 3 ve-
ces superior a la serología2. Otra utilidad es que permi-
te clasificar los quistes según la escala de Gharbi3.

La tomografía agrega datos estructurales del 
quiste, como su calcificación o signos de complicación 
(sangrado e infección). Asimismo, permite establecer 
la relación del quiste con los vasos sanguíneos y con 
órganos vecinos, pudiendo orientar el diagnostico di-
ferencial con otras lesiones, como quiste epidermoide, 
absceso esplénico y neoplasia quística del bazo2.

Las serologías resultaron negativas en ambas 
pacientes. Sin embargo, esto no descarta el diagnós-
tico, ya que ‒como describen Mejri y colaboradores4‒ 
esto puede observarse hasta en un 62,5% cuando la 
ubicación es esplénica única, aun con microorganismos 
viables como en nuestro caso 2. 

El tratamiento farmacológico se realiza con an-
tiparasitarios (albendazol) en pacientes asintomáticos, 
como profilaxis prequirúrgica, o en pacientes que tie-
nen contraindicación quirúrgica. El uso prequirúrgico se 
realiza con una dosis 10-15 mg/kg/día durante 30 días y 
90 días posteriores a la intervención5. En caso de rotura 
del quiste con volcado de su contenido en la cavidad, la 
dosis es de 15 mg/kg/día cada 12 horas5. 

El tratamiento quirúrgico variará de acuerdo 
con la edad del paciente, la localización, tamaño y can-
tidad de quistes, porcentaje de parénquima esplénico 
residual, comorbilidades y estado general del pacien-
te. Las opciones pueden ser el drenaje percutáneo, el 
destechamiento con omentoplastia y la esplenectomía 
conservadora o radical. 

El drenaje percutáneo y el destechamiento con 
omentoplastia cuentan con la ventaja de la mininvasividad, 
pero exponen a un riesgo de recidiva y potencial formación 
de abscesos en la cavidad residual. De acuerdo con algunos 
autores podría además prolongar la estadía hospitalaria4.

La esplenectomía parcial y la enucleación de la 
lesión tienen un elevado riesgo de sangrado6 y solo es-
tarían indicadas en casos selectos como el de pacientes 
con comorbilidades mayores, quistes pequeños o en 
población pediátrica en los que se intente preservar el 
órgano. 

En nuestro trabajo, ambos quistes eran mayo-
res de 15 cm y ocupaban más del 75% del parénquima 
esplénico, por lo que se eligió la esplenectomía total. 
Esta intervención evita las cavidades residuales con 
su posible reinfección, es técnicamente más sencilla, 
posee menor riesgo de sangrado, y la recidiva es infre-
cuente.

Algunos autores aconsejan la cirugía conven-
cional para quistes de gran tamaño aduciendo que la 
movilización y liberación de estructuras vecinas puede 
ser dificultosa4. En nuestra opinión, la laparoscopia es 
útil ya que, una vez controlado el pedículo esplénico, 
la esplenectomía suele ser segura. Este abordaje mejo-
ra la recuperación posoperatoria, la reinserción laboral 
temprana y la disminución de complicaciones de la pa-
red abdominal. 

El quiste hidatídico esplénico único es in-
frecuente; sin embargo, debe ser considerado en la 
evaluación inicial de lesiones quísticas esplénicas, es-
pecialmente en áreas endémicas. Su diagnóstico pre-
suntivo se realiza mediante epidemiologia y estudios 
por imágenes. La serología negativa no debe descartar 
la sospecha, debido a la elevada incidencia de falsos ne-
gativos. La confirmación se obtiene por resultado ana-
tomopatológico. La esplenectomía total laparoscópica 
debería ser el abordaje de elección, incluso ante bazos 
de gran tamaño porque logra la eliminación del parási-
to, con bajo riesgo de morbimortalidad y recurrencia.  
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Hydatid disease is an endemic parasitosis in 
Argentina. Humans are infected through ingestion of 
parasite eggs in contaminated food. In the organism, 
the disease is caused by the larval stage of Echinococcus 
granulosus which predominantly develops in the liver 
(50-80%) and lungs (25%). Splenic involvement is seen 
in endemic areas and accounts for 50-80% of all splenic 
cysts. Primary extrahepatic hydatid cysts are rare, and 
among these, isolated splenic hydatid disease account 
for 2 to 3.5%1.  

The aim of this study is to report two cases of 
isolated splenic hydatid disease.

Case 1

A 60-year-old female patient with a body 
mass index (BMI) of 35 kg/m2 who lived in a rural area 

sought medical advice due to abdominal pain in the left 
hypochondriac region associated with vomiting and 
weight loss (11 kg within a month).  The abdominal 
ultrasound showed a 15-mm rounded hypoechoic 
image (Gharbi type V). The computed tomography 
(CT) scan of the abdomen with intravenous contrast 
agent revealed the presence of a calcified cyst in 
contact with the diaphragm and stomach (Fig. 1A). 
Serologic tests were performed by ELISA and Western 
blot technique and the results were negative for 
hydatid disease. Surgical management was decided, 
and the patient underwent laparoscopic splenectomy. 
She evolved with favorable outcome and was 
discharged on postoperative day 3. The pathological 
examination reported a 15×13×11 cm mass weighing 
895 grams with findings consistent with hydatid cyst  
(Fig. 1B).
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Case 2
A 41-year-old female patient with a body mass 

index (BMI) of 37 kg/m2 who lived in a rural sought 
medical advice due to pain in the left hypochondriac 
region. The ultrasound showed a splenic cyst with a size 
of 20×16 cm (Gharbi type 1). The patient underwent a 
CT scan of the abdomen (Fig. 1C) and serologic tests 
by ELISA and Western blot techniques which were 
negative for hydatid disease. Surgical management 
was decided, and the patient underwent laparoscopic 
splenectomy. She evolved with favorable outcome and 
was discharged on postoperative day 4. The pathological 
examination reported a 20×16×10 cm mass weighing 
2410 grams with morphologic and histopathologic 
findings consistent with hydatid cyst with presence of 
viable microorganisms (Fig. 1D).

Both patients received the same treatment 
in their different stages. Perioperative treatment 
consisted of vaccination against encapsulated bacteria 
and treatment with albenzadole at a dose of 15 mg/
kg/day for 30 days prior to surgery and 90 days after 
surgery. Both patients underwent laparoscopic total 
splenectomy via an anterior approach in the right lateral 
decubitus position, with hemostatic control of the 
short vessels with a harmonic scalpel and of the splenic 
hilum with hemostatic (Hem-o-lok®) clips. A scolicidal 
solution was prepared in case a cystic rupture occurred, 
and total splenectomy was performed without rupture. 
The specimen was extracted through a Pfannestiel 
incision with protection of the operative field with 
hypertonic saline at 20%. Both patients completed the 
postoperative antiparasitic treatment for 3 months. 

There were no complications or recurrences after a 
follow-up period of 20 and 36 weeks in each case.

Spleen involvement in hydatid disease 
without hepatic or pulmonary cysts is exceptional 
and nonspecific. However, it should be considered as 
a differential diagnosis in endemic areas when splenic 
cysts are present (Table 1). 

The first case of splenic hydatid cyst was 
reported by Berlot in 1790 as an autopsy finding. 
Sabadini presented the first cumulative report in 1991 
with a literature review of 300 cases1.

Diagnosis is based on epidemiology and 
imaging tests because the clinical presentation is 

 ■ TABLE 1

Classification of non-parasitic splenic cysts

Congenital Epithelial lining. Epidermoid lining. Mesothelial lining.
Lack of demonstrable cellular lining

Neoplastic
Neoplasms of endothelial origin
Lymphangioma
Hemangioma
Cystified primary or metastatic tumors

Traumatic With documented history of trauma. 
Secondary to subcapsular hematoma.

Necrotic
After spleen infection: history of endocarditis, typhoid 
fever, generalized lymphadenopathy due to infection, 
infectious mononucleosis, etc.

Degenerative Cystified splenic infarcts
From Morgenstern L. Nonparasitic splenic cysts: Pathogenesis, classifica-
tion, and treatment. J Am Coll Surg. 2002; 194:306-14.

 ■ FIGURE 1
A and B, C and D. Computed tomogra-
phy image and pathology specimen of 
cases 1 and 2, respectively.
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nonspecific and serologic tests have a high false 
negative rate. In our patients, the diagnosis was made 
by the epidemiologic history and imaging tests and was 
confirmed by pathological examination. 

Work-up begins with ultrasound because of 
its low cost and high sensitivity and specificity (100% 
and 97%, respectively)2. The specificity of ultrasound in 
the diagnosis of splenic hydatid disease is three times 
higher than that of serology2. Another useful feature 
is the ability to classify cysts according to the Gharbi 
classification3.

Computed tomography provides additional 
information about the structure of the cyst, such 
as calcification or signs of complications (bleeding 
and infection). It also demonstrates the relationship 
between the cyst and the blood vessels and adjacent 
organs and can help in differentiating it from other 
lesions such as epidermoid cysts, splenic abscesses, 
and cystic neoplasms of the spleen2.

The serologic tests were negative in both 
patients. However, this does not exclude the diagnosis 
because, as Mejri et al.4 had described, serology 
can be negative in up to 62.5% of isolated splenic 
localizations, even with viable microorganisms as in our  
case 2. 

Drug treatment is performed with antiparasitic 
drugs (albendazole) in asymptomatic patients, 
as preoperative prophylaxis, or in patients with 
contraindications to surgery. Preoperative treatment 
is given in doses of 10-15 mg/kg/day for 30 days and 
90 days postoperatively5. In the case of a ruptured cyst 
with peritoneal spread, the dose is 15 mg/kg/day every 
12 hours5. 

The surgical treatment plan dpends on several 
factors, including the patient’s age and performance 
status, location, size and number of cysts, percentage 
of residual splenic parenchyma and comorbidities. 
Options include percutaneous drainage, unroofing with 
omentoplasty, and conservative or radical splenectomy. 

The advantages of percutaneous drainage 
and unroofing with omentoplasty are that they are 

minimally invasive but expose the patient to the risk 
of recurrence and possible abscess formation in the 
residual cavity. Some authors have also indicated that 
these techniques could result in an increased length of 
hospital stay4.

Partial splenectomy and enucleation are 
associated with high risk of bleeding6. Therefore, these 
procedures should only be considered in selected 
cases, such as patients with significant comorbidities, 
small cysts, or in the pediatric population in whom 
spleen preservation should be attempted. 

In our study, both cysts were larger than 
15 cm and occupied more than 75% of the splenic 
parenchyma. Therefore, total splenectomy was 
considered the most appropriate option. This procedure 
avoids complications related to the residual cavity such 
as reinfection, is technically simpler, has lower risk of 
bleeding, and recurrence is rare.

Some authors recommend conventional 
surgery for large cysts due to the potential difficulty 
in mobilizing and releasing adjacent structures. In our 
opinion, laparoscopy is useful because once hemostatic 
control of the splenic pedicle is achieved, splenectomy 
is usually safe. This approach allows for improved post-
operative recovery, earlier return to work and fewer 
abdominal wall complications. 

Isolated splenic hydatid cyst is uncommon 
but should be considered in the initial work-up of 
splenic cystic lesions, especially in endemic areas. The 
diagnosis is suspected by epidemiology and imaging 
tests. Negative serologic tests should not exclude the 
diagnosis because of the high rate of false negative 
results. The diagnosis is confirmed by the pathological 
examination. Laparoscopic total splenectomy is 
the recommended approach, even in cases of large 
spleens, as it offers a low risk of morbidity, mortality 
and recurrence. 
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Fascitis nodular como causa de tumor lateral de cuello
Nodular fasciitis as cause of lateral neck tumor

La fascitis nodular es una neoplasia infrecuente y benigna que puede presentarse en los tejidos 
blandos de cualquier región del cuerpo y requerir tratamiento quirúrgico. Se describe aquí el caso de 
una mujer de 41 años con un tumor lateral de cuello que creció hasta 74,7 por 32,5 mm durante dos 
años. Bajo anestesia general se realizó la resección completa del tumor. El informe patológico informó 
una proliferación de miofibroblastos, compatible con fascitis nodular. La paciente evolucionó con un 
síndrome de Claude Bernard Horner homolateral, sin complicaciones locales y con una leve debilidad 
del brazo homolateral que recuperó luego de 60 días con kinesioterapia. Esta entidad debería ser 
considerada entre los diagnósticos diferenciales de un tumor lateral de cuello.
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RESUMEN

ABSTRACT

Nodular fasciitis is a rare and benign neoplasm of the soft tissues that can occur in any region of 
the body and require surgical treatment. We report the case of a 41-year-old female patient with 
a lateral neck tumor which reached a size of 74.7 × 32.5 mm after two years. The tumor was 
completely removed under general anesthesia. The pathological examination reported proliferation 
of myofibroblasts, suggestive of nodular fasciitis. The patient evolved homolateral Claude Bernard 
Syndrome, without local complications and mild weakness of the ipsilateral arm which improved after 
60 days with kinesiotherapy. This condition should be considered among the differential diagnoses of 
lateral neck tumors.

Palabras clave: fascitis nodular, tumor de cuello, tumor de partes blandas.

Keywords:fasciitis nodular, neck tumor, soft tissue neoplasia.
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La fascitis nodular es una entidad benigna e 
infrecuente, que fue descripta por primera vez por 
Konwaler y col. en 1955 con el término de fibromatosis 
pseudosarcomatosa subcutánea1. 

Posteriormente, en 1966, Mehrengan propuso 
el término fascitis nodular y presentó una serie de 17 
pacientes2. 

Tiene una distribución ubicua, como ha sido 
demostrado por varias comunicaciones3-6. En el área de 
cabeza y cuello puede presentarse entre el 7 y el 20% 
de los casos3. A pesar de su baja incidencia (0,025% de 
los diagnósticos patológicos)1, debe ser tenido en cuen-
ta en los diagnósticos diferenciales en la región, ya que 
implica un manejo diagnóstico y terapéutico diferente 
de otras entidades que pueden ocurrir en la región. Es 
por ello que los autores creen conveniente la presenta-
ción de un caso a fin de difundir su conocimiento.

Una mujer de 41 años, sin antecedentes trau-
máticos, consultó por molestias en la deglución de dos 

años de evolución. Luego de haber realizado estudios 
se le diagnosticó un tumor lateral derecho de cuello. 
Fue intervenida el 09-05-2018 por otros cirujanos. Se 
extirparon ganglios linfáticos cuyo resultado patológico 
fue de ganglios reactivos. Dicha biopsia fue inadecuada 
ya que no se obtuvo de la lesión sino de ganglios re-
gionales no afectados. No se obtuvieron constancias de 
que se hayan hecho otros estudios complementarios 
sobre el material obtenido. 

Ante la persistencia de molestias y de la tu-
moración con crecimiento progresivo se le efectuaron 
nuevos estudios. 

La ecografía (27-9-19) reveló una formación 
sólida de 38 × 27 × 26 mm, avascular, en la región late-
ral derecha del cuello.

La tomografía computarizada con contraste in-
travenoso (16-10-19) mostró una formación sólida de 
74,7 × 32,5 mm entre C2 y C7, en el espacio preverte-
bral derecho con desplazamiento anterior del paquete 
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vascular y de la tiroides (Fig. 1 A y B). La angiotomo-
grafía mostró el desplazamiento de los vasos carotídeos 
sin patología intrínseca (Fig. 1C).

Se le realizó una biopsia citológica por punción 
con aguja fina y control ecográfico (19-11-19) que evi-
denció células ahusadas con núcleos ovalados y cito-
plasma pálido, sin poder precisar un diagnóstico defi-
nido. El patólogo aclaró en su informe que las lesiones 
mesenquimáticas desprenden escasas células.

Con diagnóstico presuntivo de tumor neurogé-
nico, de posible origen en la cadena simpática por su 
situación prevertebral, el 17-01-20 fue intervenida con 
anestesia general. Se amplió la cervicotomía anterior, 
oblicua, por delante del esternocleidomastoideo dere-
cho. Se encontró un tumor duro, fijo a los planos pro-
fundos, de las dimensiones señaladas por los estudios 
por imágenes preoperatorias, por detrás del paquete 
vascular del cuello.

Luego de una laboriosa disección pudo ex-
traerse la totalidad de la lesión adherida a los músculos 
prevertebrales, que fueron extirpados en continuidad, 
así como la vena yugular interna y la cadena simpática 
cervical. Fueron identificados y respetados los nervios 

 ■ FIGURA 1

 C

A: Tomografía computarizada (TC), corte 
sagital, en la que se observa un tumor 
pre-vertebral que desplaza el paque-
te vascular hacia adelante. B:TC, corte 
transversal, en la que se observa el des-
plazamiento de la tiroides y del paquete 
vascular. C: Angiotomografía de vasos de 
cuello, en la que se observa el desplaza-
miento de los vasos carotídeos derechos 
hacia afuera y adelante, sin patología in-
trínseca.

A: HE 200X Proliferación fusocelular 
miofibroblástica, con extravasación 
eritrocitaria.B: Tinción positiva con inmu-
nohistoquímica para actina músculo liso 
200X.

 A

 B

hipogloso, neumogástrico, espinal, frénico y el plexo 
braquial.

No se realizó ningún estudio por congelación 
intraoperatorio por haberse operado con diagnóstico 
presuntivo de benignidad.

Evolucionó en el posoperatorio con un síndro-
me de Claude Bernard-Horner y una paresia braquial 
derecha, que mejoró a los 60 días con kinesioterapia. 
No tuvo complicaciones en el sitio quirúrgico. 

El estudio anatomopatológico mostró una pro-
liferación de miofibroblastos en forma de cultivo de te-
jido con extensa extravasación eritrocitaria y bajo con-
teo mitótico. Coexistió con tejido colágeno denso. Los 
márgenes de resección se encontraron libres. El estudio 
con inmunohistoquímica fue positivo para vimentina y 
actina, negativo para S100 y un Ki-67 de 2%, lo que per-
mitió arribar al diagnóstico de fascitis nodular (Fig. 2).

A los 6 meses de seguimiento se encontraba sin 
evidencia de recidiva local ni enfermedad a distancia. 

La fascitis nodular se presenta como una tumo-
ración única en adultos jóvenes (20 a 40 años), con si-
milar distribución entre varones y mujeres. La etiología 
permanece desconocida, pero se la ha relacionado con el 

 ■ FIGURA 2

 A  B
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antecedente de traumatismos o procesos inflamatorios3.  
Han sido descriptas distintas variantes según 

su origen: subcutáneo, intramuscular o fascial6. 
Debido a su origen en tejidos blandos y su rápi-

do crecimiento puede dar síntomas compresivos y ser 
confundido con sarcomas. En la región lateral de cuello 
debe diferenciarse también de metástasis ganglionares 
o linfomas. Otros diagnósticos para tener en cuenta son 
algunos tumores conectivos benignos (fibromas, tumor 
desmoides) y los tumores neurogénicos, como en el 
caso aquí presentado5,6. 

Las biopsias citológicas por punción no suelen 
ser concluyentes, y no existe un patrón imagenológico 
que permita confirmar su diagnóstico3,4. Aunque han 
sido descriptos casos de remisión espontánea, el tra-
tamiento aconsejado ante casos de rápido crecimiento 

Nodular fasciitis is a benign and rare condition 
that was first described by Knowaler et al. in 1955 as 
subcutaneous pseudosarcomatous fibromatosis1. 

Later, in 1966, Mehrengan proposed the term 
nodular fasciitis and presented a series of 17 patients2. 

It has a ubiquitous distribution, as has been 
demonstrated by many publications3-8 and occurs 7–20% in 
the head and neck region3. The incidence of nodular fasciitis 
is low as it accounts for 0.025% of all pathology diagnoses1; 
nevertheless, it should be considered in the differential 
diagnosis in the region, as the diagnostic and therapeutic 
approach is different from other head and neck conditions. 
For this reason, the authors believe it appropriate to report 
a case to raise awareness of this condition.

A 41-year-old woman, with no history of trauma, 
sought medical care for discomfort while swallowing over 
the past two years. After undergoing several tests, she 
was diagnosed with a right lateral neck tumor. On May 
9, 2018, she was operated on by other surgeons. The 
lymph nodes were resected; the pathology report was 
reactive lymph nodes, but the biopsy was inadequate as 
it did not correspond to lymph nodes of the lesion but to 
regional lymph nodes that were not affected. There was 
no documentation of other complementary tests of the 
material obtained. 

As discomfort persisted and the tumor grew 
progressively, she underwent new tests. 

A neck ultrasound performed on September 27, 
2019, revealed a solid avascular mass with a size of 38 × 
27 × 26 mm in the right lateral neck region.

A contrast-enhanced computed tomography 
scan performed on October 16th showed a solid mass 
with a size of 74.7 × 32.5 mm between C2 and C7 in the 
right prevertebral space with forward displacement of 
the vascular bundle and thyroid gland (Fig. 1 A and B). On 
computed tomography angiography the carotid vessels 
were displaced without intrinsic involvement (Fig. 1C).

An ultrasound-guided fine needle aspiration 
biopsy was performed on November 19, 2019. The 
cytology revealed the presence of spindle-shaped cells 
with oval nuclei and pale cytoplasm, bur a definite 
diagnosis was not made. The pathologist reported that 
the mesenchymal lesions produced few cells.

With a presumptive diagnosis of neurogenic 
tumor, possibly originating from the sympathetic 
chain due to its prevertebral location, she underwent 
surgery under general anesthesia on January 17, 2020. 
The procedure was performed via an oblique anterior 
presternocleidomastoid cervicotomy. A hard tumor with 
the same size as indicated by the preoperative imaging 
studies was found fixed to the deep planes behind the 
vascular bundle of the neck.

After performing a complex dissection, the 
entire lesion was removed; it was attached to the 
prevertebral muscles, which were excised in continuity, 
with the internal jugular vein and the cervical sympathetic 
chain. The hypoglossal nerve, vagus nerve, spinal nerve, 
phrenic nerve, and brachial plexus were identified and 
preserved.

Intraoperative frozen section examination was 
not performed because the preoperative diagnosis was 
a benign lesion.

The patient developed postoperative Claude 
Bernard-Horner syndrome and right brachial paresis, 
which improved after 60 days with kinesiotherapy. There 
were no complications in the surgical site.

The pathological examination showed 
proliferation of myofibroblasts in tissue culture with 
extensive erythrocyte extravasation and low mitotic 
count, with dense collagen tissue. The resection margins 
were free. Immunohistochemical staining showed 
positive staining for vimentin and actin, negative for the 
S-100 protein and Ki-67 proliferative index of 2%; thus, 
the diagnosis of nodular fasciitis was made (Fig. 2).

 ■ ENGLISH VERSION

es la resección amplia, ya que puede producir síntomas 
por compresión de las vías aérea y digestiva5,6. 

Con este tratamiento, las recidivas locales son 
muy poco frecuentes. Como en otras enfermedades 
de baja incidencia, la mayoría de las comunicaciones 
se refieren a informes de uno o pocos casos. Lu y col. 
presentan una serie de 272 casos entre 2004 y 2014, 
aunque con una amplia distribución de edades y loca-
lizaciones, por lo que resulta difícil hacer inferencias 
en situaciones particulares4. En conclusión, la fascitis 
nodular es una patología benigna, poco frecuente, que 
requiere tratamiento quirúrgico y que puede simular el 
comportamiento clínico de otros tumores benignos y 
malignos, por lo que debería ser tenida en cuenta en-
tre los posibles diagnósticos diferenciales de un tumor 
lateral de cuello.
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Nodular fasciitis presents as a single tumor in 
young adults (20 to 40 years), with similar distribution 
between males and females. The etiology remains 
unknown but has been related with a history of trauma 
or inflammatory processes3. 

Different variants have been described according 
to their origin: subcutaneous, intramuscular or fascial6. 

Due to its origin in soft tissues and its rapid 
growth, it can cause symptoms of compression and can 
be mistaken for sarcomas. The differential diagnosis 
with lymph node metastases or lymphomas should be 
made in nodular fasciitis of the neck. Other diagnoses 
to consider are some benign tumors of the connective 
tissue (as fibromas or desmoid tumor) and neurogenic 
tumors, as in the case presented here7,8. 

Fine-needle aspiration biopsies are usually 
inconclusive, and there is no imaging pattern to confirm 

the diagnosis5,6. Although spontaneous remission has 
been described, the recommended treatment in cases 
of rapid growth is wide resection, since it can produce 
symptoms due to compression of the airway and 
gastrointestinal tract7,8. 

With this treatment, local recurrences are 
very rare. As with other low prevalence diseases, 
most publications correspond to case reports. Lu et 
al. presented a series of 272 cases between 2004 and 
2014, with different ages and from different locations, 
so it is difficult to draw conclusions about particular 
situations4. In conclusion, nodular fasciitis is a rare, 
benign condition that requires surgical treatment and 
can mimic the clinical presentation of other benign and 
malignant tumors, so it should be considered among 
the possible differential diagnoses of a lateral neck  
tumor.

 ■ FIGURA 1

 C

A: Tomografía computarizada (TC), corte 
sagital, en la que se observa un tumor 
pre-vertebral que desplaza el paque-
te vascular hacia adelante. B:TC, corte 
transversal, en la que se observa el des-
plazamiento de la tiroides y del paquete 
vascular. C: Angiotomografía de vasos de 
cuello, en la que se observa el desplaza-
miento de los vasos carotídeos derechos 
hacia afuera y adelante, sin patología in-
trínseca.

A: HE 200X Proliferación fusocelular 
miofibroblástica, con extravasación 
eritrocitaria.B: Tinción positiva con inmu-
nohistoquímica para actina músculo liso 
200X.

 A

 B

 ■ FIGURA 2
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