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Adopcion de la modalidad publicacién continua

Implementing a Continuous Publication Model

Manuel R. Montesinos*

Entre las tendencias actuales en las publica-
ciones cientificas y técnicas se encuentra la intencidn
de facilitar la comunicacién del material producido por
los autores para que sea rdpidamente accesible a los
lectores.

Desde su origen en 1665, las publicaciones
debian adaptarse a la edicion en papel y su financia-
miento a través de suscripciones. Esto exigia una cuida-
dosa organizacion de los volumenes, los nimeros y la
paginacion correlativa, con el fin de asegurar la correcta
identificacion y ubicacidn de cada articulo.

Sin embargo, actualmente el acceso abierto
permite que la busqueda de informacion se realice a
través de buscadores on line, que resultan mas rapidos
y completos.

El financiamiento de la publicacién dependera
de la entidad patrocinante, por ejemplo una universi-
dad, una sociedad cientifica, etc., la publicidad, esto
podria generar conflicto de intereses, o de los autores,
conocido como APC (article processing charges), lo que
puede representar una limitacion econdmica en algu-
Nnos casos.

Una modalidad de acelerar la disposicién de la
informacién es la colocacion en repositorios pre prints,
en los que los autores suben el material antes de que
sea revisado, para asegurar su reconocimiento de la au-
toria. Otra forma es la publicacién adelantada o ahead
of print, en la cual la editorial dispone una publicacién
provisoria del material que ya ha sido revisado y acep-
tado, pero que no cuenta aun con la paginacion defini-
tiva, a la espera del cierre del numero.

Para salvar esta demora, la publicacién con-
tinua permite ofrecer el articulo revisado, aceptado y
editado sin esperar a completar un nimero para su pu-
blicacion. La paginacion es propia para cada articulo, y
su identificacion se basa en un numero electrénico y
del doi (digital object identifier), asi como la identifica-

*Editor Jefe de la Revista Argentina de Cirugia.

cién precisa del autor se obtiene con el ORCID (Open
Researcher and Contributor ID).

Al adoptar desde 2025 la modalidad de publi-
cacion continua, la Revista Argentina de Cirugia man-
tendrd su organizacién en volimenes anuales y nu-
meros trimestrales, pero el material incluido en cada
numero sera accesible en forma inmediata. Cumplido
cada trimestre se dard por cerrado el numero con los
articulos que hasta entonces hayan sido publicados.

Mads alld de constituir una exigencia de las
principales bases de indizacion actuales, como SciELO
(Scientific electronic library on line) por ejemplo, en
el Consejo Editorial estamos convencidos de que esta
nueva modalidad ofrece multiples ventajas. El autor, al
ver publicado su material, puede disponer antes de su
difusion en la comunidad cientifica, los lectores cuen-
tan con la informacion recién producida y pueden citar-
la en las referencias de sus nuevos estudios, y el equipo
editorial trabaja en forma mas regular durante el afio,
sin tener fechas limite para el cierre de nimeros.

De todas formas, los articulos deberan seguir
cumpliendo con los requisitos formales seguin esta es-
tablecido en el Reglamento de publicaciones: los de ca-
lidad, como la originalidad, el valor practico, y el rigor
metodoldgico exigible para garantizar su reproducibili-
dad vy fiabilidad, asi como la revision por pares. En tal
sentido, la duracion de este proceso se reflejara en las
fechas de recepcidn, aceptacion y publicacion de cada
caso.

A lo largo de los ultimos 360 afios las publica-
ciones cientificas periddicas han ido aumentando pro-
gresivamente su numero, diversidad de disciplinas y
detalles técnicos para mejorar su accesibilidad. Confia-
mos en que este nuevo cambio aqui explicado también
influird en la comunidad de autores, revisores y lectores
para que puedan desarrollar una mejor difusiéon del co-
nocimiento médico quirdrgico.
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= ENGLISH VERSION

One of the current trends in scientific and
technical publishing is the intention to facilitate the
communication of the material produced by the authors
so that it is quickly accessible to the readers.

Since their inception in 1665, publications have
had to adapt to the paper edition and their financing
by subscriptions. This required careful organization of
volumes, numbers, and correlative pagination to ensure
the correct identification and location of each article.

Today, however, open access allows the search
for information to be carried out through online search
engines, which are faster and more complete.

The financing of the publication will be
dependent on the sponsoring institution, for example
a university or a scientific society, on advertising, which
could lead to conflicts of interest, or on the authors,
known as APCs (article processing charges), which can
be an economic limitation in some cases.

One way to accelerate the availability of
information is to deposit it in preprint repositories. In
this model, authors upload material prior to undergoing
peer review, ensuring proper acknowledgement of
authorship. Another approach is to publish ahead of
print, in which the publisher publishes a prepublication
of material that has been reviewed and accepted, but
not yet paginated, while waiting for the issue to close.

To overcome this delay, continuous publication
makes it possible to offer an article that has been
reviewed, accepted, and edited without waiting for an
issue to be completed for publication. The pagination is
specific to each article and its identification is based on
an electronic number and DOI (Digital Object Identifier),
and the precise identification of the author is obtained
through ORCID (Open Researcher and Contributor ID).

Referencias bibliograficas /References

1. Abadal E. Revistas cientificas, situacion actual y retos de futuro.
Barcelona, Espafia: Universitat de Barcelona; 2017. https://
digital.csic.es/bitstream/10261/162951/1/Libro-revistas.pdf

2. Allegra cl. Continuous Publication of INCI.
JNCI.  2014;106(1),djt351.  Disponible en  https://doi.
org/10.1093/jnci/djt351

3. Anderton S, Harvey L. Continuous publication: ready, set, cite! Br
J Radiol. 2013;86:20130252.

With the implementation of the continuous
publication model from 2025, the Revista Argentina de
Cirugia will maintain its organization in annual volumes
and quarterly issues, but the material contained in each
issue will be immediately available. At the end of each
quarter, the issue will be considered closed with the
articles published up to that time.

In addition to being a requirement of the main
current indexing databases, such as SciELO (Scientific
Electronic Library Online), the Editorial Board members
are convinced that this new modality offers several
advantages. Authors will be able to see their material
published and have it available before it is disseminated
to the scientific community; readers will have the most
recent information available and will be able to cite it
in the references of their new studies; and the editorial
team will be able to work more regularly throughout
the year, without having deadlines for closing issues.

Nevertheless, the articles must continue
to meet the formal requirements established in the
Instructions for Authors, the quality requirements
such as originality, impact on clinical practice, and
the methodological standards required to ensure
their reproducibility and reliability and undergo the
peer review process. In this sense, the duration of
this process is reflected in the dates of submission,
acceptance and publication of each case.

Over the last 360 years, scientific journals
have gradually increased their number, diversity of
disciplines and technical details to improve their
accessibility. We believe that this new change will also
influence the community of authors, reviewers, and
readers to develop a better dissemination of surgical
medical knowledge.

4. Pérez Andrés C. La publicacion continua frente a la publicacion
periddica. Otra vuelta de tuerca en la edicidn de las revistas
cientificas en Internet. Rev Esp Salud Publica. 2015; 89(6).
https://dx.doi.org/10.4321/5S1135-57272015000600001

5. Salgado-Arroyo LC, De La Ossa J, Montes-Vergara D, Gonzalez
Tous M. La publicacién continua: un reto editorial. Rev Combiana
Cienc Anim Recia. 2021;13(2):e940, https://doi.org/10.24.188/
recia.v13.1.2021.940.
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Editorial acerca de “Abordaje mininvasivo de la acalasia en estadio

I"

fina

Editorial on: “Minimally invasive management in end-stage achalasia”

Facundo N. Alvarez Padilla*

La acalasia es una patologia crénica que, hasta
el momento, no tiene una cura definitiva. Por lo tanto,
el objetivo de su tratamiento se enfoca en minimizar los
sintomas, prevenir la dilatacion patoldgica del rgano
y disminuir el riesgo de cancer de eséfago que tienen
estos pacientes. El estadio final de la acalasia no solo
implica la modificacién anatdmica del esdfago, sino
ademads genera un detrimento de la calidad de vida y el
estado nutricional de quienes llegan a tales instancias.

Es este contexto de deterioro clinico del pa-
ciente lo que determina que el manejo del estadio mds
avanzado de la enfermedad (end-stage acalasia, en su
expresion en inglés) sea dificultoso y controvertido. La-
mentablemente, la evidencia disponible no puede lle-
gar a ponderar una técnica sobre otra, determinando
que el abordaje de estos pacientes quede supeditado
a la experiencia de los grupos de trabajo, la disponibi-
lidad de personal entrenado en técnicas endoscdpicas
avanzadas y al estado general del paciente al momento
del tratamiento®.

La evolucion de los métodos diagndsticos
como la manometria de alta resolucién (HRM, sus siglas
en inglés High-Resolution Manometry), las técnicas ba-
sadas en la impedancia como el endo-FLIP, sumado a la
endoscopia digestiva alta y el estudio contrastado con
bario convencional y dindmico, permitieron una mejor
comprensiéon de los fendmenos mecanicos y los cam-
bios de presion que se desarrollan dentro de la luz del
esofago?. La manometria esofagica de alta resolucién
es el procedimiento de referencia (gold standard) para
el diagndstico de los distintos subtipos de acalasia, plas-
mados en la clasificacion de Chicago del afio 2008%3.
Esta clasificacion divide a la acalasia en 3 subtipos per-
fectamente definidos y resulta de vital utilidad a la hora
de tomar decisiones terapéuticas.

Al analizar diferentes trabajos sobre el aborda-
je de la patologia podemos evidenciar que las opciones
terapéuticas que se ofrecen a los pacientes son varia-
das, pero, indudablemente, deben ser individualizadas
para cada caso en particular, en el contexto de un abor-
daje multidisciplinario y no restringido solo a la seccidn
del esfinter esofégico inferior como una generalidad. La
extension de la seccidn de las fibras musculares de la
pared esofdgica va a depender netamente del subtipo

de acalasia, por lo que un error en la interpretacion de
los patrones manométricos puede impactar en los re-
sultados terapéuticos. Tal es el caso de la acalasia tipo
I, en la cual la necesidad de realizar una divisidn larga
de la capa muscular podria conducir a efectuarla de for-
ma mads precisa con la técnica POEM (por sus siglas en
inglés, Peroral Endoscopic Myotomy), y no mediante la
miotomia quirdrgica®?4,

La acalasia terminal es la forma mas grave de
presentacién, con una incidencia estimada del 5%°. Su
principal caracteristica es la dilatacion anormal del es6-
fago con desviacion del eje, generando una tortuosidad
de diversa magnitud en el cuerpo esofdgico. Dada su
baja incidencia, la evidencia bibliografica sobre su ma-
nejo es limitada y no existe un tratamiento definido®.
En este sentido, el estudio presentado por los autores
retoma técnicas previamente propuestas en la litera-
tura, que han mostrado resultados prometedores a
corto plazo, pero no han sido ampliamente adoptadas.
No obstante, con el desarrollo de la técnica POEM su
implementacion parece mas dificil, ya que los resulta-
dos con endoscopia terapéutica son prometedores y
comparables con la miotomia a medida que aumenta
la experiencia clinica®. Sin embargo, dominar la técnica
POEM requiere ciertas habilidades técnicas y no todos
los centros cuentan con endoscopistas entrenados en
este procedimiento, lo cual constituye una limitante
para su implementacion.

Como se plantea en el trabajo de Rancés y
cols.” que motiva este editorial se recomienda pos-
tergar lo maximo posible la esofagectomia, mientras
que la esofagocardioplastia podria ser claramente una
alternativa viable ante la imposibilidad de realizar un
POEM, o ante el fracaso de este u otros tratamientos.
Es fundamental identificar correctamente el origen de
la persistencia o recurrencia de los sintomas, ya que
no siempre se debe a una seccion incompleta del es-
finter, sino también pueden influir factores como fibro-
sis o esofagitis por reflujo. Mas aun, los criterios para
diagnosticar un fallo terapéutico no estan claramente
definidos. El puntaje (score) de Eckardt, ampliamente
utilizado en la literatura para evaluar los sintomas pos-
teriores al tratamiento, no distingue entre sus distintas
causas de persistencia, lo que podria generar sesgos

*Especialista en cirugia tordcica. Médico de planta de la Seccion de Cirugia tordcica del Hospital José Maria Cullen. Servicio de

Cirugia general y mixta. Santa Fe. Argentina.
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en la seleccién de pacientes®. Si bien la tendencia en
el manejo de la acalasia terminal orienta a evitar ciru-
gias mayores, ya sea en primera instancia o en casos de
persistencia de los sintomas posteriores al tratamiento,
la esofagectomia continua siendo de eleccién en casos
con buen estado general, que no respondieron a otros
procedimientos o que presentan lesiones preneoplasi-
cas de alto riesgo de desarrollo de cancer de es6fago® 2.

La esofagocardioplastia como técnica alter-
nativa previa a la esofagectomia fue propuesta por
diferentes autores con resultados alentadores, ya que
disminuia el tiempo quirdrgico y la morbilidad en com-
paracion con la esofagectomia. El reflujo gastroesofa-
gico posterior al procedimiento puede ser controlado
con inhibidores de la bomba de protones en forma
satisfactoria® '°. Sin embargo, estos trabajos no compa-

ran la esofagocardioplastia con otras técnicas como el
POEM, vy la casuistica se remite a pocos pacientes en
general. Actualmente, las guias clinicas no consideran
la esofagocardioplastia como una opcidn de primera li-
nea, pero tampoco deberia descartarse por completo.
En el contexto de la acalasia terminal aun quedan as-
pectos por definir, por lo que es fundamental adaptar
el tratamiento a cada paciente y a los recursos dispo-
nibles.

En resumen, aunque la técnica propuesta por
los autores no es actualmente la opcién de primera
linea en el tratamiento de la acalasia terminal, podria
ser considerada una alternativa viable en determinadas
circunstancias. Se requiere mayor evidencia para vali-
darla en el futuro, asi como definir un contexto clinicoy
un patron funcional especifico para su implementacion.

= ENGLISH VERSION

Achalasia is a chronic disease for which there
is no definitive cure to date. Therefore, its treatment
focuses on minimizing symptoms, preventing
abnormal dilatation of the organ, and reducing the
risk of esophageal cancer in these patients. End-stage
achalasia not only results in anatomical changes to the
esophagus, but also causes a decline in the quality of
life and nutritional status of those who reach this stage.

This context in which patients suffer clinical
impairment makes management of end-stage
achalasia difficult and controversial. Unfortunately, the
available evidence does not allow one technique to be
recommended over another. Therefore, the approach
to these patients depends on the experience of the
work groups, the availability of personnel trained in
advanced endoscopic techniques, and the performance
status of the patient requiring treatment?.

The development of diagnostic techniques
such as high-resolution manometry (HRM), impedance-
based techniques such as endo-FLIP, along with upper
gastrointestinal endoscopy and conventional and
dynamic barium esophagograms, has allowed a better
understanding of the mechanical phenomena and
pressure changes that occur within the esophageal
lumen?. High-resolution esophageal manometry is
the gold standard procedure for the diagnosis of the
different subtypes of achalasia, as described in the
Chicago classification in 2008%3. This classification
divides achalasia into three well-defined subtypes and
is an important tool for therapeutic decision-making.

An analysis of the various studies on the
management of this disease shows that there are
several therapeutic options available to patients.
Undoubtedly, these options must be individualized for
each case in a multidisciplinary approach and should
not be limited to a generalized dissection of the lower
esophageal sphincter. The length of the myotomy will

vary depending on the subtype of achalasia; therefore,
misinterpreting the manometric patterns may affect the
therapeutic outcomes. Type Il achalasia is a condition
that often requires a more extensive myotomy,
which can be more effectively achieved using POEM
(peroral endoscopic myotomy) compared to surgical
myotomy4,

End-stage achalasia is the most severe form
of presentation, with an estimated incidence of 5%°.
Its main characteristic is the marked and tortuous
dilatation of the esophagus which adopts a sigmoid
configuration. Due to its low incidence, there is a lack
of evidence regarding its management and there is no
defined treatment?. In this sense, the study presented by
the authors revisits techniques previously proposed in
the literature, which have shown promising short-term
results but have not been widely adopted. However,
with the development of POEM its implementation
seems more difficult, as the results with therapeutic
endoscopy are encouraging and comparable to those
achieved with myotomy as clinical experience grows®.
However, POEM requires certain technical skills,
and not all centers have endoscopists trained in this
procedure, which limits its implementation.

As recommended by Rancés et al. in the study
that motivated this editorial’, esophagectomy should be
postponed as long as possible, while cardioplasty could
clearly be a viable alternative if POEM is not possible or
if this or other treatments fail. The origin of persistent
or recurrent symptoms must be correctly identified,
as they are not always due to incomplete dissection
of the sphincter but may also be influenced by factors
such as fibrosis or reflux esophagitis. Moreover, the
criteria for diagnosing therapeutic failure are not
clearly defined. The Eckardt Score, widely used in the
literature to assess post-treatment symptoms, does
not differentiate between different causes of persistent
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symptoms, which may lead to patient selection bias®.
While the trend in the management of end-stage
achalasia is to avoid major surgery, either as an initial
procedure or in cases of persistent symptoms after
treatment, esophagectomy remains the treatment of
choice in cases with a good general condition, who
have not responded to other procedures, or who have
preneoplastic lesions with high risk of developing
esophageal cancer?,

Cardioplasty as an alternative technique
before esophagectomy has been proposed by several
authors with encouraging results, reducing operative
time and morbidity compared to esophagectomy.
Gastroesophageal reflux following the procedure can be
satisfactorily controlled with proton pump inhibitors®°,
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Correlacion: otra medida del tamaiio del efecto

Correlation: another measure of effect size

Mario L. lovaldi*

La correlacion es una medida del tamafio del
efecto. Mide el grado de asociacién entre dos variables,
puede ser positiva o negativa y su valor puede variar
desde -1 a + 1. Uno es el valor de una correlacién per-
fecta positiva y — 1 el de una perfecta negativa®.

En muchas publicaciones y presentaciones en
jornadas y congresos se abusa de la palabra correla-
cion; para hablar de ella se debe hacer la prueba co-
rrespondiente. Es recomendable usar las palabras “ten-
dencia” o “asociacion probable” si esta prueba no fue
realizada.

El concepto mas importante cuando se habla
de correlacion es que no demuestra una relacién de
causa y efecto. Pueden hacerse innumerables célculos
de correlacion sin sentido y los resultados de la prueba
pueden ser aplastantes. Por ejemplo, la migracién de
cigliefias desde Africa del norte hacia Alemania en pri-
maveray el nUmero de nacimientos en Alemania en pri-
mavera. Resulta obvio que el nimero de nacimientos
no tiene absolutamente nada que ver con el nimero de
cigiiefas que llegaron. Simplemente son variables aso-
ciadas desde el punto de vista estadistico.

El tamafo del efecto es pequefio entre 0,10 y
0,30, mediano entre 0,30y 0,50 y grande si es mayor de
0,50. Aplica también a los valores negativos®.

No es mi intencidn abundar en férmulas, pero
va un ejemplo con el software R con nimeros inventa-
dos?. Esos numeros inventados son variables continuas
sobre las cuales queremos demostrar si existe un grado
de correlacion, los datos fueron omitidos por el bien de
la brevedad.

Un ejemplo clinico podria ser el de la corre-
lacion del perimetro abdominal con el valor de la glu-
cemia en reposo; esos datos no estdn incluidos en el
articulo.

cor (x,y) *
[1] 0.91.

*Este es el formato de salida (output) literal del software.

X e Y son 2 variables numéricas, la correlacidon
es 0,91, es decir, tienen una correlacién positiva fuerte.

*Director de la Revista Argentina de Cirugia.

¢éY el valor p de la correlacién?

Para calcularlo se realiza la prueba de correla-
cién; no obstante, es preciso enfatizar que el valor p,
independientemente de su valor, si la significacion es-
tadistica existe, solamente quiere decir “no es igual a”,
citando a Jacob Cohen (“not equal to”)3.

El valor p va a decir que la asociacion entre

e “y” es estadisticamente significativa, pero no en
cuanto estdn asociadas. La fuerza de esa asociacion es
el valor de la correlacion.

Vale repetir que no es mas diferente un valor
p de 0,00000002 que otro de 0,01. Simplemente dis-
minuye la probabilidad de que la diferencia sea por el
azar, pero al fin de cuentas “no es igual a” (not equal
to).

“u,n
X

cor.test(x,y)*

Pearson’s product-moment correlation

data: xandy

t = 120, df = 3098, p-value <0.0000000000000002
alternative hypothesis: true correlation is not equal to 0

95 percent confidence interval:
0.900.91
sample estimates:

cor
0.91

*Este es el formato de salida (output) literal del software.

Aca se puede ver el resultado de la prueba. Se
agregan mas elementos: el valor t, de la distribucion t,
el nimero de grados de libertad y el valor p, que no por
ser tan bajo es diferente de cualquier valor que le con-
fiere significacion estadistica, porque el valor p no mide
ningun tamafo del efecto, simplemente x no es igual
a y. Lo que es importante de la prueba de correlacion
(cor.test) es que nos da el intervalo de confianza, que
en el ejemplo es muy estrecho, dado que cada serie de
numeros tiene 3100 valores.
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Coeficiente de determinacion — R?

El R2que se encuentra en muchisimos articulos
es una medida que explica en cuanto la dispersién de
una variable influye en la otra. Es el valor de correlacion
elevado al cuadrado. R? se usa en muchas otras situa-
ciones como en las pruebas de regresion, pero esto ex-
cede el objetivo de este articulo. SuvalorvadeOaly
no tiene valores negativos.

Mejor con el ejemplo *
r<-0.91

(r cuadrado <-r* 2)
[1] 0.83

*Este es el formato de salida (output) literal del software.
R?=0,83

Esta es la proporcién de la varianza compartida
por las 2 variables, si se multiplica por 100, es el por-
centaje de esa proporcion.

Hasta aqui vimos el concepto de correlacién,
como tamafio del efecto (esto uUltimo muchas veces
omitido), la ausencia de relacidn causa-efecto y el con-
cepto del coeficiente de determinacién.

Para finalizar, un ejemplo real de la correlacion
existente entre el indice de masa corporal y el recuento
deleucocitosalingresoenlapancreatitisaguda (Tabla 1).

El formato de salida del software se copia tex-
tualmente, con uso del punto en vez de la coma para
decimales y el texto en inglés:

attach(data) # “attach” simplifica el uso de las variables

cor (IMC, Rto_GB)
[1]0.2

La correlacion es casi nula o muy débil. El valor es 0,2

cor.test (IMC, Rto_GB)

m TABLA 1

20,70 12630
19,40 8500
24,90 6900
31,10 11530
24,20 12300
25,38 3840
39,60 10310
19,60 4930
23,30 9380
24,30 9830

Las 2 variables de 10 de un total de 138 pacientes para ser breves
Se uso el paquete kableExtra® para confeccionar la tabla.

Pearson’s product-moment correlation

data: IMC and Rto_GB

t=2,df =136, p-value = 0.02

alternative hypothesis: true correlation is not equal to 0
95 percent confidence interval:

0.036 0.357

sample estimates:

cor

0.2

Para destacar, existe un valor p < 0,05. Hay di-
ferencia estadisticamente significativa pero un tamafo
del efecto muy débil, la relevancia clinica es nula. La
prueba se hizo con los 138 pacientes y no con el niume-
ro que figura de la tabla, que esta abreviada.

El R? es casi nulo, su valor es 0,04
0272
[1] 0.04

La correlacion es una medida del tamafio del efecto y
mucho mds importante que el valor p.

= ENGLISH VERSION

Correlation is a measure of effect size that
quantifies the degree of association between two
variables. Its value can range from -1 to +1. A value
of +1 indicates a perfect positive correlation, while -1
represents a perfect negative correlation®.

The word correlation is often overused in
many publications and presentations at conferences
and congresses, and the corresponding test must be
performed in order to refer to it. It is advisable to use
the words “trend” or “probable association” if this test
was not performed.

The most important concept when talking

about correlation is that it does not demonstrate
a cause-and-effect relationship. You can do lots of
nonsense correlation calculations with overwhelming
results. For example, the migration of storks from
North Africa to Germany in the spring and the number
of births in Germany in the spring. It is obvious that
the number of births has absolutely nothing to do with
the number of storks that arrived. They are simply
associated variables from a statistical point of view.
The effect size is small if it is between 0.10 and
0.30, medium if between 0.30 and 0.50, and large if
greater than 0.50. It also applies to negative values®.
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I will not get into formulas, but here is an
example in R with made up numbers?. These made-up
numbers represent continuous variables that allow us
to analyze the correlation, omitting the data to keep
things brief.

A clinical example could be the correlation
between waist circumference and resting blood
glucose, but these data are not included in the article.

cor (x,y) *
[1] 0.91

* This is the literal software output

X and Y are two numeric variables, the
correlation is 0.91, meaning they have a strong positive
correlation.

And the p-value of correlation?

The correlation test is used to calculate
the p-value; however, it should be emphasized that
regardless of its value, if statistical significance exists, it
only means “not equal to,” to quote Jacob Cohen3.

The p value will express that the association
between “x” and “y” is statistically significant, but does
not express the degree of this association. The strength
of that association is the value of the correlation.

It is worth repeating that a p-value of
0.00000002 is no more different than a p-value of 0.01.
It simply reduces the probability that the difference is
due to chance, but ultimately means “not equal to”.

cor.test(x,y) *

Pearson’s product-moment correlation

data: xandy

t = 120, df = 3098, p-value <0.0000000000000002
alternative hypothesis: true correlation is not equal to 0

95 percent confidence interval:
0.900.91

sample estimates:

cor

0.91

* This is the literal software output

The result of the test can be seen here. More
elements are added: the t-value of the t-distribution,
the number of degrees of freedom and the p-value.
Although the p-value is low, it does not necessarily
imply greater statistical significance, because it does not
measure the effect size; it simply indicates that x is not
equal to y. The important thing about the correlation
test (cor.test) is that it provides us with the confidence

interval, which in this example is very narrow because
each series of numbers has 3100 values.

Coefficient of determination R?

R?, found in many articles, is a measure that
explains how much the dispersion of one variable
affects the other. It is the correlation value squared.
R2 is used in many other situations, such as regression
analysis, which is beyond the scope of this article. Its
value ranges from 0 to 1 and has no negative values.

As an example *
r<-0.91

(r squared <-r” 2)
[1]0.83

* This is the literal software output
R*=0,83

This is the proportion of variance shared by the
two variables. Multiplied by 100, it is the percentage of
that proportion.

So far, we have discussed the concept of
correlation, the often-omitted effect size, the absence
of a cause-effect relationship, and the concept of the
coefficient of determination.

Finally, a real-life example of the correlation
between body mass index and white blood cell
count on admission for acute pancreatitis is shown in
Table 1.

The output format of the software is copied
verbatim.
attach(data) # “attach”
variables

simplifies the use of

m TABLE 1

IMC Rto GB
20.70 12630
19.40 8500
24.90 6900
31.10 11530
24.20 12300
2538 3840
39.60 10310
19.60 4930
23.30 9380
2430 9830

The two variables of 10 out of a total of 138 patients to be brief.
The kableExtra package was used to create the table.
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cor (BMI, WBCC)
[1]0.2

The correlation is almost null or very weak. The value
is 0.2.
cor.test (BMI, WBCC)

Pearson’s product-moment correlation

data: IMC and Rto_GB

t=2,df =136, p-value = 0.02

alternative hypothesis: true correlation is not equal to 0
95 percent confidence interval:

0.036 0.357

sample estimates:
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Hernioplastias inguinales en pacientes de 75 afios o mayores: analisis y

resultados de una serie de mas de 2 000 pacientes
Inguinal hernia repair in patients aged 75 years or older: analysis and results of a series of more than

2,000 patients

Julieta A. Giacone

Sector Cirugia de Pare-
des Abdominales
Servicio de Cirugia
General

Hospital Aleman de
Buenos Aires, Argentina

Los autores declaran no
tener conflictos

de interés.

Conflicts of interest
None declared.

Correspondencia
Correspondence:
Emmanuel Ezequiel
Sadava

E-mail: esadava@
hospitalaleman.com

Recibido | Received
28-05-24

Aceptado | Accepted
19-08-24

, Agustin C. Valinoti ® ,Emmanuel E. Sadava

RESUMEN

Antecedentes: la hernioplastia inguinal (HI) en adultos mayores parece estar asociada a mayor tasa
de complicaciones. Ademas, en este grupo etario hay mayor incidencia de hernias complicadas y altos
indices de morbimortalidad, por lo que el manejo de estos pacientes atn continta siendo motivo de
debate.

Objetivo: comparar los resultados de la HI en pacientes menores de 75 afios versus aquellos de 75
afos o mayores.

Material y métodos: se incluyd una serie consecutiva de pacientes con HI desde enero de 2013 hasta
diciembre de 2022, con seguimiento minimo de 6 meses. Se definié como adulto mayor al paciente
de 75 afios o mayor y se dividié la muestra en dos grupos, G1: pacientes menores de 75 afios y G2:
pacientes de 75 afos o mayores. Se analizaron variables demograficas, quirurgicas y resultados
posoperatorios.

Resultados: se realizd un total de 2739 HI en 2089 pacientes, de los cuales 1744 (83,5%) pacientes
pertenecieron a G1y 345 (16,5 %) pacientes a G2. La HI de urgencia fue mas frecuente en G2: 9,2%
vs. G1: 1,9% (p < 0,001). La morbilidad global fue similar en ambos grupos; sin embargo, hubo mas
eventos de sitio quirdrgico en G2 (G1: 4,9% vs. G2: 8,7%; p = 0,004). No hubo diferencias entre ambos
grupos respecto de la tasa de recidiva. Se registraron 2 casos de mortalidad (0,5%), ambos fueron a
causa de hernias estranguladas operadas de urgencia pertenecientes a G2 (p = 0,03).

Conclusiones: : los pacientes > de 75 afios requieren cirugia de urgencia con mayor frecuencia; en
ellos la hernioplastia inguinal programada es factible y segura, aunque se asocia a mayor morbilidad
del sitio quirurgico.

B Palabras clave: hernioplastia inguinal, hernia inguinal, ancianos, morbilidad posoperatoria.

ABSTRACT

Background: Inguinal hernia repair (IHR) in older adults appears to be associated with a higher rate of
complications. As the incidence of complicated hernias, morbidity and mortality are higher in this age
group, the management of these patients is still a matter of debate.

Objective: The aim of this study was to compare the results of IHR in patients < than 75 years versus
those 75 years of age or older.

Material and methods: We included a consecutive series of patients undergoing IHR from January
2013 to December 2022, with a minimum follow-up of 6 months. Older adults were defined as patients
of 75 years of age or older and the sample was divided into two groups, G1: patients < 75 years
of age and G2: patients 75 years of age or older. The demographic and operative variables and the
postoperative outcomes were analyzed.

Results: A total of 2739 IHR procedures were performed in 2089 patients, 1744 (83.5%) in G1 and
345 (16.5%) patients in G2. Emergency IHR was more common in G2: 9.2% vs. G1: 1.9% (p < 0.001).
The overall rate of complications was similar in both groups; however, there were more surgical site
events in G2 (G1: 4.9% vs. G2: 8.7%; p = 0.004). The recurrence rate was similar in both groups. Two
patients died (0.5%). Both patients were in G2(p = 0.03) and presented strangulated hernias requiring
emergency surgery.

Conclusions: Emergency surgery is more frequently required in patients > 75 years of age with inguinal
hernia; in them elective inguinal hernia repair is a feasible and safe surgical option, but it is associated
with an increased risk of surgical site complications.

B Keywords: inguinal hernia repair, elderly, inguinal hernia, postoperative morbidity.

ID ORCID: Julieta A. Giacone, 0000-0002-2022-8841; Agustin C. Valinoti, 0000-0003-1098-7366; Emmanuel E. Sa-
dava, 0000-0003-2473-6154.
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Introduccion

La hernia inguinal es una de las patologias qui-
rargicas mas frecuentes, y se estima que se realizan
aproximadamente 2 millones de hernioplastias ingui-
nales por afio en el mundo®. La incidencia aumenta
con la edad: es mas frecuente luego de los 45 afios, y
con el aumento de la expectativa de vida, la incidencia
también se ha incrementado en pacientes adultos ma-
yores?. Entre los factores de riesgo estdn, por un lado,
aquellos determinados por la pérdida de fuerza y el de-
bilitamiento de los tejidos de la pared abdominal, y, por
otro lado, aquellos que aumentan la presion intraab-
dominal como: obesidad, enfermedad pulmonar obs-
tructiva crdnica, hiperplasia prostatica benigna, ascitis®.

Varios estudios han observado un aumento de
la morbimortalidad en procedimientos quirdrgicos en
ancianos, sobre todo los mayores de 80 afios*®. Respec-
to de las hernioplastias inguinales programadas (HIP),
los resultados posoperatorios parecen ser similares
cuando se comparan pacientes jévenes con pacientes
de edad avanzada®”’. Sin embargo, cuando el procedi-
miento se realiza en contexto de urgencia, algunos au-
tores informan un riesgo de mortalidad de 5 a 15 veces
mayor en pacientes mayores de 65 afios®*2. Esto expli-
ca, en parte, que en la practica no se indique de rutina
la cirugia de hernia en pacientes de mayor edad que
presentan comorbilidades> 3. Por otro lado, en este
grupo etario hay mayor nimero de consultas de urgen-
cia por hernias de larga evolucion y sus complicaciones.

En la actualidad no hay consenso sobre cuando
indicar la cirugia de hernia en pacientes de mayor edad
dada la variabilidad que presentan, tema que estd en
continuo debate. El objetivo de este trabajo fue evaluar
los resultados de hernioplastias inguinales en pacientes
de 75 aflos o mayores en nuestra Institucion y compa-
rarlos con los resultados de pacientes mas jovenes.

Material y métodos

El presente es un estudio de disefio observa-
cional, comparativo, retrospectivo, de cohorte. Se ana-
lizé una serie consecutiva de pacientes a los que se les
realizaron hernioplastias inguinales desde enero de
2013 hasta diciembre de 2022 con 6 meses de segui-
miento posoperatorio como minimo.

La cohorte fue dividida en dos grupos segun
edad: aquellos menores de 75 afios (G1) y los de 75
afios o mayores (G2). Se revisaron las historias clinicas
de internacidn y seguimiento ambulatorio. Se evalua-
ron variables demograficas, perioperatorias y compli-
caciones posoperatorias y se compararon entre ambos
grupos. Se clasificd la morbilidad global de acuerdo con
la clasificacién de Clavien-Dindo. Se clasificé la morbi-
lidad asociada a hernia como infeccion de sitio quirar-
gico (SSl), evento de sitio quirurgico (SSO) y evento de
sitio quirdrgico que requirié una intervencion (SSOPI).

Para el andlisis estadistico de los datos se uti-
lizé la distribucién t de Student para las variables nu-
méricas o continuas y chi cuadrado para las variables
categoricas. Se utilizd el sistema IBM SPSS Statistics
v3.0°. Las variables categodricas se expresaron como fre-
cuencia relativa y las continuas con media y desvio es-
tandar, menos en el tiempo de seguimiento, en el cual
se empled la mediana y el rango intercuartilico.

Resultados

Durante el periodo en estudio se realizaron
2739 hernioplastias inguinales en 2089 pacientes, sien-
do 650 reparaciones bilaterales, 663 izquierdas y 776
derechas. Un total de 1744 (83,5%) pacientes pertene-
cieron a G1y 345 a G2 (16,5%). Las variables demogra-
ficas se muestran en la tabla 1.

Las variables perioperatorias y posoperatorias
que fueron objeto de comparacidn entre ambos grupos
se expresan en las tablas 2 y 3.

Se registraron 2 casos de mortalidad, ambos
fueron hernias estranguladas operadas de urgencia

m TABLA 1

Variables demograficas

G1 (n=1744) G2 (n=354) p
Edad®, afios (DE) 55 (£13) 80 (+4,4) <,001
Sexo ?, (M:F) 1568: 176 304: 41 NS
IMCY, kg/m?(DE) 25,6 (45,3) 25,3 (£5,2) NS
Tabaquismo?, n (%) 244 (14%) 32(9,3%) NS
ASA?
/11, n (%) 1684 (96,5) 272 (78,8) <001
11/1V, n (%) 60 (3,5) 73(21,2) ]

DE: desvio estandar, IMC: indice de masa corporal, ASA: American
Society of Anestesiologists. Pruebas estadisticas: *(distribucion t de
Student); ?(chi cuadrado)

m TABLA 2

Variables perioperatorias

G1(n=1744)  G2(n=354) p
Urgencia? n (%) 33(1,9%) 29 (9,2%) <,001
Reparacion?
Unilateral, n (%) 1182 (67,8) 257 (74,5) 0014
Bilateral, n (%) 562 (32,2) 88 (25,5) b

imi iado?

Prcgcedlm|ento asociado?, 413(237) 71(20,6) NS
n (%)
Recidiva?, n (%) 126 (7,2) 37(10,7) 0,02
{omaio del defecto’, " g4(163)  153(:85) <001
Laparoscopia?, n (%) 1151 (66) 212 (60) NS

. L
(TE',EE’)"F’O operatorio’, min  gq ;44 4 99 (+40,4) NS

Internacion?, dias (DE) 0,3(0,2) 0,8 (+1,5) <,001
Unidad cerrada? n (%) 3(0,17) 3(0,87) 0,02

DE: desvio estandar. Pruebas estadisticas: ‘(distribucion t de Stu-
dent); ?(chi cuadrado).
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m TABLA 3

Variables posoperatorias

G1 G2

(n=1744) (n=354) P
Seguimiento!, meses (RIQ) 30(19) 30(12) NS
Morbilidad global?, n (%) 123(7)  16(4,6) NS
Clavien- Dindo Illb o mayor?, n (%) 9(0,5) 6(1,7) 0,01
SSO% n (%) 85(49) 30(87) 0,004
SSP n (%) 17(1)  4(11) NS
SSOPP, n (%) 5(03)  6(14,7) 0,001
Seroma?, n (%) 39(2,2) 13(3,8) NS
Hematoma?, n (%) 34(1,9) 11(3,2) NS
Recidiva?, n (%) 17 (0,7) 3(0,7) NS
Mortalidad?, n (%) 0(0) 2(0,6) 0,03

RIC: rango intercuartilico, SSO: evento de sitio quirurgico, SSI: infec-
cién de sitio quirurgico, SSOPI: evento de sitio quirdrgico que requirié
un procedimiento. Pruebas estadisticas: *(distribucién t de Student);
2(chi cuadrado)

pertenecientes a G2 (G1: 0% vs. G2: 0,5%; p = 0,03).
En ambos casos el dbito ocurrié dentro de las 24 ho-
ras posoperatorias: eran hernias inguinoescrotales y los
pacientes no registraban consulta previa al Servicio de
Cirugia. Uno de ellos presentaba antecedente de en-
fermedad reumatoldgica con requerimiento de cortico-
terapia y evoluciond con fallo respiratorio secundario a
neumonia aspirativa. El otro paciente, sin antecedentes
de relevancia, presenté shock séptico secundario a ne-
crosis intestinal.

Discusion

En la actualidad es clara la diferencia entre la
edad bioldgica y la edad cronoldgica. Esto ha llevado a
gue, en nuestra practica, se indiquen procedimientos
quirargicos, incluso de alta complejidad, en pacientes
adultos mayores o ancianos. Convencionalmente, la
Organizacion Mundial de la Salud (OMS) define a los
adultos mayores a partir de los 65 aflos!; sin embargo,
segln datos del afio 2023 presentados por la Organi-
zacién Panamericana de la Salud (OPS), es actualmen-
te de 78 afios, constituyendo un aumento de 4,1 afios
respecto de lo informado en el afio 2000%. Si bien la
edad cronoldgica no pareceria ser, por si sola, un fac-
tor determinante para definir el procedimiento, su uti-
lizacion como punto de corte permitiria una adecuada
evaluaciéon de la muestra en estudio. Sobre esta base,
consideramos que la edad de 75 afios es un punto de
referencia apropiado para nuestro trabajo.

La toma de decisiones en pacientes de 75 afios
0 mayores con hernia inguinal, que habitualmente pre-
sentan comorbilidades, requiere la evaluacion de varios
factores para mejorar los resultados. En este trabajo
observamos que los pacientes de 75 afios o mayores
con hernia inguinal: a) requieren cirugia de urgencia

con mayor frecuencia, b) presentan una mayor morbi-
lidad posoperatoria en sitio quirdrgico y c) presentan
mortalidad asociada a la hernioplastia.

Parece estar claro que la cirugia de hernia se
asocia a mayor morbilidad en estos pacientes. Sin em-
bargo, la decisién de no realizar la cirugia deberia to-
marse con extrema precaucién, dado que este grupo
etario requiere cirugia de urgencia con mayor frecuen-
cia, la cual se relaciona con una elevada morbimortali-
dad. En concordancia, en nuestra serie, los pacientes
de 75 afios o mayores tuvieron 4 veces mas chances de
cirugia de urgencia y solo en este mismo grupo se re-
gistré mortalidad. Esto también ha sido observado por
otros autores®! que ponen de relieve la necesidad de
una adecuada evaluacién por parte del equipo quirargi-
co. Por otro lado, dada la escasa sintomatologia y baja
tasa de complicacién general de las hernias inguinales,
seria factible considerar que un tratamiento conserva-
dor (watchful waiting) podria ser adecuado®. En nues-
tra experiencia, después de aplicar este protocolo en
100 pacientes, observamos una tasa de necesidad de
cirugia (cross-over) de 50% dentro de los 52 meses de
seguimiento, y fueron el dolor y la edad mayor de 75
afios factores independientes para requerir la cirugia®’.
Van den Dop vy cols. [18] han observado un cross-over
del 64% luego de 12 afios y una tasa de incarceracion
de 3,9%. Por lo tanto, son numerosas las variables para
sopesar a fin de lograr un manejo adecuado de este
grupo de pacientes. En caso de elegir un tratamiento
conservador, este deberia ser implementado en un
centro de referencia en cirugia de pared abdominal,
con seguimiento protocolizado, y considerando que los
pacientes mayores de 65 afios tienen una mayor nece-
sidad de cirugia comparados con los adultos jévenes?.

Es importante resaltar que los pacientes de 75
afios o mayores habitualmente concurren a la consul-
ta con hernias inguinales crdnicas, de mayor tamafio
y sintomas que afectan la calidad de vida. Esto podria
explicar, en parte, la mayor frecuencia de cirugias de
urgencia y también la mayor morbilidad del sitio ope-
ratorio. En concordancia, Akeel*® observé que los pa-
cientes de 60 afios o mayores con cirugia de hernia
electiva presentan significativamente mayores tasas
de complicaciones de herida, como seroma y hemato-
ma, al compararlos con pacientes menores de 60 afios.
Recientemente, en una revisidn sistematica realizada
por Piltcher-da-Silva y cols.? en pacientes ancianos y
cirugia de hernia en la urgencia, los autores observa-
ron una tasa de complicaciones posoperatorias del 21-
29% y una mortalidad del 1,2-6%. En nuestra serie, los
pacientes > 75 afios presentaron mayor porcentaje de
SSO y SSOPI; sin embargo, esto no parece haber tenido
ningun impacto en la evolucién a mediano y largo plazo
en términos de dolor crénico y tasa de recidiva. Estas
observaciones refrendan que —a pesar de presentar
una tasa morbilidad mas alta— la hernioplastia inguinal
en este grupo de pacientes contintia siendo una alter-
nativa fiable en centros especializados.
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El tipo de anestesia utilizado en pacientes afio-
sos representa un riesgo asociado a la descompensa-
cion de enfermedades preexistentes principalmente
pulmonares y cardiacas. Es por eso que se sugiere un
abordaje multidisciplinario en la evaluacion preopera-
toria de estos pacientes, ya que el manejo efectivo de
estas patologias ayuda a reducir las tasas de complica-
ciones?!. En concordancia, Chlebny y cols.?? observaron
un aumento de las complicaciones anestésicas en pa-
cientes mayores de 75 afios operados de forma urgente
en comparacion con la cirugia electiva. En nuestra serie,
los pacientes de 75 afios o mayores presentaban ASA IlI
0 mayor en mas del 20% de los casos, y la gran mayoria
de los procedimientos fueron realizados con anestesia
general. Sin embargo, algunos grupos se han inclinado
a indicar anestesia regional e incluso local observando
bajas tasas de complicaciones anestésicas asociadas,
sugiriendo este tipo de practica para pacientes con alto
riesgo operatorio®. Por lo tanto, la decision del tipo de
anestesia queda a discrecion del equipo quirdrgico y de
una correcta evaluacién preoperatoria.

Finalmente, quedaclaroqueeltipode anestesiatambién
define la técnica quirurgica, ya que los procedimientos
mininvasivos requieren anestesia general. Como
resultado, la mayoria de los centros utiliza técnicas
convencionales y anestesia locorregional?*. En un
estudio sobre una base de datos nacional en Estados
Unidos con 41 937 pacientes, los autores observaron

que la hernioplastia inguinal laparoscdpica se asocia
a bajas tasas de morbimortalidad y una reduccion de
estadia y costos hospitalarios?®. En nuestro trabajo,
en el 60% de los pacientes > 75 afios fueron operados
por via laparoscépica. La decisién del tipo de abordaje
fue a discrecion del cirujano actuante, y los resultados
fueron similares a los de aquellos operados por via
convencional. Por lo tanto, el tipo de abordaje para
la reparacion de hernia inguinal queda supeditado a
la experiencia del equipo quirurgico y la evaluacién
multidisciplinaria preoperatoria.

El presente trabajo muestra algunas limitaciones,
principalmente su naturaleza retrospectiva. Ademas,
nuestra Institucién es un hospital de comunidad
polivalente y el mayor volumen de atencidon estd
representado por pacientes mas jovenes. A pesar de
eso, creemos que podria ser un valioso aporte a la
literatura dadas sus fortalezas: el tamafio de la muestra
y los hallazgos observados.

En conclusién, en pacientes de 75 afos o mayores,
la hernioplastia inguinal programada es factible y
segura, aunque se asocia a mayor morbilidad del sitio
quirargico. Por otro lado, este grupo etario requiere
con mayor frecuencia cirugia de urgencia que conlleva
un aumento significativo de la morbimortalidad. Por
lo tanto, una adecuada evaluacién de este grupo de
pacientes y una reparacion en tiempo podrian disminuir
la morbimortalidad asociada.

= ENGLISH VERSION

Introduction

Inguinal hernias are one of the most common
surgical conditions and is estimated that approximately
2 million inguinal hernia repair procedures are
performed annually worldwide!. The incidence of the
condition increases with age, being more frequent
after age 45. As life expectancy is higher, the incidence
also increases in elder patients?. Risk factors include
those caused by loss of strength and weakening of
the abdominal wall tissues and those that increase
intra-abdominal pressure, such as obesity, chronic
obstructive pulmonary disease, benign prostatic
hyperplasia and ascites®.

Several studies have observed higher morbidity
and mortality in surgical procedures in the elderly,
especially in those > 80 years*®. The postoperative
outcomes of elective inguinal hernia repair (EIHR)
appear to be similar in young patients compared to
elderly patients®’. However, when the procedure is
performed in an emergency setting, some authors
have reported a 5 to 15 times higher risk of mortality in
patients > 65 years®'2, This partially explains why hernia
repair is not routinely indicated in elderly patients with

comorbidities>®®. This age group also has a higher
number of emergency visits for chronic hernias and
their complications.

The timing of IHR in elder patients is variable
and has been the subject of ongoing debate due to the
lack of consensus. The aim of this study was to evaluate
the results of inguinal hernia repair in patients of 75
years of age or older in our institution and to compare
them with the results in younger patients.

Material and methods

We conducted a retrospective and comparative
observational cohort study by analyzing a consecutive
series of patients undergoing inguinal hernia repair
between December 2013 and December 2022. All
the patients were followed up postoperatively for a
minimum of 6 months.

The cohort was divided into two groups: < 75
years (G1) and = 75 years (G2). Inpatient and outpatient
medical records during the follow-up period were
reviewed. The demographic and perioperative variables
and the postoperative complications were evaluated
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and compared between the two groups. Complications
were categorized using the Clavien-Dindo classification.
The morbidity associated with hernia repair was
classified as surgical site infection (SSI), surgical site
occurrence (SSO) and surgical site occurrence requiring
procedural interventions (SSOPIs).

Quantitative or continuous variables were
analyzed using the Student’s t test and the chi
square test was used for qualitative variables. All the
calculations were performed using IBM SPSS Statistics
3.0 software package. Categorical data are expressed
as relative frequency and continuous variables as mean
and standard deviation except for the follow-up period
in which median and interquartile range were used.

Results

During the study period, 2739 inguinal hernia
repair procedures were performed in 2089 patients:
650 corresponded to bilateral inguinal hernias, 663 to
left inguinal hernias and 776 to right inguinal hernias. A
total of 1744 (83.5%) patients were included in G1 and
345 in G2 (16.5%). The demographic data are shown in
Table 1.

The perioperative and postoperative variables
that were compared between both groups are
presented in Tables 2 and 3.

Two patients died. Both patients were in
G2 and presented strangulated hernias requiring
emergency surgery (G1: 0% vs. G2: 0.5%; p = 0.03). Both
cases were inguinoscrotal hernias that had never been
evaluated by a surgeon before, and death occurred
within 24 hours of surgery. One patient had a history
of rheumatic disease requiring corticosteroids and
developed respiratory failure secondary to aspiration
pneumonia. The other patients with no relevant history
developed septic shock secondary to intestinal necrosis.

m TABLE 1

Demographic variables

Aget, years (SD) 55 (+13) 80 (+4.4) <0.001
Sex?, (M:F) 1568: 176 304:41 NS
BMI, kg/m? (SD) 25.6 (45.3) 25.3(45.2) NS
Smoking?, n (%) 244 (14%) 32(9.3%) NS
ASA? grgde

G mey 7R am

SD: standard deviation; BMI: body mass index. ASA: American Society of
Anesthesiologists. Statistical tests: 1(Student’s t test); 2 (chi square test)

m TABLE 2

Perioperative variables

Emergency?, n (%) 33 (1.9%) 29(9.2%)  <0.001
Repair?

Unilateral, n (%) 1182 (67.8)  257(745) (014
Bilateral, n (%) 562 (32.2) 88(25.5)
Associated procedure?, n (%) 413 (23.7) 71(20.6) NS
Recurrence?, n (%) 126 (7.2) 37(10.7) 0.02
Size of the defect®, cm? (SD) 8.4(+6.2)  15.3(#8.5) <0.001
Laparoscopy?, n (%) 1151 (66) 212 (60) NS
Operative time!, min (SD) 99 (+44.4) 99 (+40.4) NS
Length of hospital stay*, days (SD) 0.3 (0.2) 0.8(+1.5) <0.001
Critical care area?, n (%) 3(0.17) 3(0.87) 0.02

SD: )standard deviation. Statistical tests: 1(Student’s t test); 2 (chi square
test

= TABLE 3

Postoperative variables

Follow-up?, months (IQR) 30(19) 30(12) NS
Overall morbidity?, n (%) 123(7) 16 (4.6) NS
Clavien- Dindo 2b or greater? n (%) 9(0.5) 6(1.7) 0.01
SSO% n (%) 85 (4.9) 30(87)  0.004
SSIZ, n (%) 17(1) 4(1.1) NS
SSOPE, n (%) 5(0.3) 6(1.7)  0.001
Seroma?, n (%) 39(2.2) 13 (3.8) NS
Hematoma?, n (%) 34(1.9) 11(3.2) NS
Recurrence?, n (%) 17(0.7) 3(0.7) NS
Mortality?, n (%) 0(0) 2(0.6) 0.03

IQR: interquartile range; SSO: surgical site occurrence; SSOPI: surgical site
occurrence requiring procedural intervention. Statistical tests: 1(Student’s
t test); 2 (chi square test).

Discussion

Nowadays, the difference between biological
age and chronological age is clear. As a result, we are
increasingly performing more complex surgeries on
older adults or elder patients. Conventionally, the World
Health Organization (WHO) has defined older adults as
individuals aged 65 years or older'*. However, data for
the year 2023 presented by the Pan American Health
Organization (PAHO) indicate that the current age of an
older adult is 78 years, representing a 4.1-year increase
compared with the year 2000%. While chronological
age alone does not appear to be a determining factor to
indicate the procedure, its use as a cut-off point would
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allow for an adequate evaluation of the sample under
study. Based on this concept, we consider that age 75 is
an appropriate cut-off point for our study.

Decision-making in patients 75 years of
age or older with inguinal hernia, who usually have
comorbidities, requires the assessment of several
factors to improve outcomes. The present study
observed that patients aged 75 years or older with
inguinal hernia exhibited a higher incidence of the
following: a) emergency surgery, b) postoperative
surgical site complications, and c) mortality associated
with inguinal hernia repair.

It seems to be clear that inguinal hernia repair
is associated with increased morbidity in these patients.
However, the decision not to perform surgery should be
made with extreme caution, as this age group is more
likely to require emergency surgery, which is associated
with high morbidity and mortality. Accordingly, in
our series, patients aged 75 years or older were 4
times more likely to undergo emergency surgery, and
mortality only occurred in this group. This has also
been observed by other authors>!* who emphasize the
need for appropriate evaluation by the surgical team.
In addition, considering that inguinal hernias have few
symptoms and a low complication rate in general, it is
reasonable to assume that conservative management
(watchful waiting) may be appropriate!®. In our
experience, after implementing this protocol in 100
patients, we observed a crossover rate of 50% within
52 months of follow-up, with pain and age > 75 years
as independent factors for the need for surgery?’. Van
den Dop et al.’® reported a crossover rate of 64% after
12 years and an incarceration rate of 3.9%. Therefore,
several variables should be considered to achieve an
appropriate management in this group of patients. If
watchful waiting is decided, it should be implemented
in a referral center for abdominal wall surgery with a
clearly defined protocol for follow-up and taking into
account that patients > 65 years have a greater need for
surgery compared with younger adults?®.

It is important to emphasize that patients
75 years of age or older usually present with chronic
and large inguinal hernias and symptoms that affect
quality of life. This may partially explain the higher
frequency of emergency surgery and higher rates
of surgical site complications. For example, Akeell9
found that patients aged 60 years or older undergoing
elective hernia repair had significantly higher rates of
wound complications, such as seroma and hematoma,
compared with patients younger than 60 years. In a
recent systematic review by Piltcher-da-Silva et al.?°
in elderly patients undergoing emergency inguinal
hernia repair, the authors observed a postoperative
complication rate of 21-29% and a mortality rate of
1.2-6%. In our series, patients > 75 years had a higher
percentage of SSOs and SSOPIs; however, this did
not seem to affect the mid- and long-term outcome

in terms of chronic pain and recurrence rate. These
observations confirm that, despite a higher morbidity
rate, inguinal hernia repair in specialized centers is still
a reliable alternative for this group of patients.

The type of anesthesia used in elderly patients
represents an associated risk of decompensation
of pre-existing pulmonary and cardiac diseases. For
this reason, the preoperative assessment of these
patients requires a multidisciplinary approach, since
the effective management of these conditions helps to
reduce complication rates?'. Chlebny et al.? observed
an increase in anesthetic complications in patients
older than 75 years undergoing emergency surgery
compared with elective surgery. In our series, more
than 20% of patients aged 75 years or older were
classified as ASA grade 3 or higher and most procedures
were performed under general anesthesia. However,
some groups preferred to use regional or even local
anesthesia and reported low rates of associated
anesthetic complications, suggesting this type of
practice for patients at high surgical risk?®. Therefore,
the decision of the type of anesthesia is left to the
discretion of the surgicalteamand a proper preoperative
evaluation.

Finally, it is clear that the type of anesthesia
also determines the surgical technique, as minimally
invasive procedures require general anesthesia. As
a result, most centers use conventional techniques
and locoregional anesthesia?®. A study on a national
database in the United States with 41,937 patients
revealed that laparoscopic inguinal hernia repair is
associated with low morbidity and mortality rates,
as well as a reduction in length of hospital stay and
hospital costs?. In our study, 60% of patients > 75 years
underwent laparoscopic surgery. The decision on the
type of approach was at the discretion of the treating
surgeon, and the results were similar to those achieved
using the conventional approach. Therefore, the type
of approach for inguinal hernia repair depends on the
experience of the surgical team and the preoperative
multidisciplinary evaluation.

The present study has some limitations
mainly due to its retrospective nature. Furthermore,
our institution is a multispecialty community hospital,
with the highest volume of care provided to younger
patients. Nevertheless, because of the sample size and
our findings, the strengths of our study, we believe it
could be a valuable contribution to the literature.

In conclusion, elective inguinal hernia repair
is a feasible and safe surgical option for patients
aged 75 years and older, although it is associated
with an increased risk of surgical site complications.
This age group is more likely to require emergency
surgery, resulting in a significant increase in morbidity
and mortality. Therefore, proper evaluation of this
patient population and timely repair could reduce the
associated morbidity and mortality.
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RESUMEN

Antecedentes:la vision critica de seguridad y la colangiografia intraoperatoria sistematica son las
estrategias mas aceptadas para prevenir las lesiones quirdrgicas de la via biliar (LQVB) durante la
colecistectomia laparoscopica.

Objetivo: describir la incidencia, gravedad y tratamiento de estas lesiones durante la colecistectomia
laparoscopica, a pesar de la utilizacion de ambas estrategias.

Material y métodos: estudio observacional descriptivo retrospectivo de una serie prospectiva
de colecistectomias laparoscopicas programadas realizadas entre julio de 2008 y julio de 2018. Se
registraron datos demograficos, diagndsticos preoperatorios y hallazgos operatorios.

Resultados: durante el periodo analizado se realizaron 2447 colecistectomias laparoscépicas
programadas. Se obtuvo visidn critica de seguridad en 2425 (99,1%) pacientesy se realizé colangiografia
intraoperatoria en 2437 (99,6%). Cinco pacientes (0,2%), todos con un diagndstico preoperatorio
asociado a una colecistectomia dificultosa, sufrieron una LQVB, 4 de ellos involucraron conductos
aberrantes derechos. Todos los casos fueron diagnosticados y tratados durante la intervencién
quirurgica original.

Conclusion: las LQVB, particularmente las que involucran conductos aberrantes derechos, pueden
ocurrir en pacientes con diagndsticos asociados a colecistectomias dificultosas, a pesar de la utilizacién
de la visidn critica de seguridad y la colangiografia intraoperatoria.

B Palabras clave: vias biliares/lesién, colecistectomia laparoscépica, colangiografia.

ABSTRACT

Background: Background: Critical view of safety and systematic intraoperative cholangiography are
the most accepted strategies to prevent bile duct injury (BDI) during laparoscopic cholecystectomy.
Objective: The aim of this study was to describe the incidence, severity and management of these
injuries during laparoscopic cholecystectomy that occurred despite the use of both strategies.
Material and methods: We conducted a retrospective, descriptive and observational study of planned
laparoscopic cholecystectomies performed between July 2008 and July 2018. Demographic data,
preoperative diagnoses and intraoperative findings were analyzed.

Results: During the period analyzed, 2447 planned laparoscopic cholecystectomies were performed.
The critical view of safety was obtained in 2425 (99.1%) patients and 2437 (99.6%) patients underwent
intraoperative cholangiography. Five patients (0.2%) a preoperative diagnosis associated with difficult
cholecystectomy, developed BDI, 4 of them involving aberrant right bile ducts. All the cases were
diagnosed and managed during the original surgery.

Conclusion: Bile duct injuries, particularly those involving aberrant right bile ducts, can occur in
patients with diagnoses associated with difficult cholecystectomies despite the use of the critical view
of safety and intraoperative cholangiography.

B Keywords: bile ducts/injury, cholecystectomy, laparoscopic, cholangiography

ID ORCID: Enrique J. Petracchi, 0000-0002-2575-4656; Bernabé M. Quesada, 0000-0002-3094-0031; José Varela,
0000-0003-3860-235X; Héctor F. Posada, 0000-0002-0398-7870; Maria C. du Plessis, 0000-0001-8867-8331; Carlos
M. Canullan, 0000-0002-5755-0367; Hugo I. Zandalazini, 0000-0001-7655-2416; Carlos G Ocampo, 0000-0002-
2882-5384.



|

Petracchi EJ y cols. Lesiones quirtirgicas de la via biliar en la colecistectomia laparoscdpica. Rev Argent Cir. 2025;117(1):1-7

Introduccion

Las lesiones quirurgicas de la via biliar (LQVB)
fueron una gran preocupacion en los comienzos de la
era de la colecistectomia laparoscépical. Actualmente,
de acuerdo con recientes estudios poblacionales, su in-
cidencia es similar a la de |a era abierta??, posiblemente
debido a que la curva de aprendizaje fue superadayala
implementacion global de estrategias de identificacion
ductal, como la visién critica de seguridad (VCS)* y la
colangiografia intraoperatoria (CIO)®.

A casi 85 afios de su descripcidn original por
Pablo Mirizzi, la realizacién de la CIO en forma rutina-
ria o selectiva continla siendo objeto de debate®. Ar-
gumentos en contra de la realizacion de CIO de rutina
(CIOr) incluyen la prolongacion del tiempo quirdrgico,
la exposicion del personal a radiacion ionizante, los cos-
tos mas elevados, y una limitada eficacia en la reduc-
cién de la incidencia de LQVB cuando se ha logrado la
VCS’. Argumentos a favor de su utilizacion incluyen la
deteccidn y tratamiento de litiasis coledociana insospe-
chada, asi como también el reconocimiento intraope-
ratorio y manejo temprano de una LQVB, previniendo
su progresion desde una lesion menor hasta una lesién
ductal mayor ("lesion clasica"). Este escenario se asocia
con los mejores resultados en cuanto a morbilidad, cos-
to y calidad de vida®°.

El objetivo de este trabajo fue analizar en for-
ma retrospectiva la incidencia, gravedad y tratamiento
de las LQVB que ocurrieron a pesar de la utilizacion de
laVCSy ClOr.

Material y métodos

El presente es un estudio observacional des-
criptivo retrospectivo de las colecistectomias laparos-
cOpicas programadas realizadas durante el periodo ju-
lio de 2008- julio de 2018.

Las variables analizadas fueron: diagndstico
preoperatorio, porcentaje de realizacién de VCS y CIOr,
incidencia y tipo de LQVB (clasificacién de Strasberg)?®,
morbilidad posoperatoria y diagndstico anatomopato-
l6gico final.

Estrategia quirurgica: el primer paso en la di-
seccién inicial es la obtencién de la VCS, luego de lo
cual se realiza la CIOr. La dificultad en cualquiera de es-
tos pasos motiva la consulta con un cirujano de mayor
experiencia. Si a pesar de esto la dificultad persiste, se
realiza un procedimiento de "escape" (colecistectomia
parcial o colecistostomia laparoscdpica)!. En los casos
de sindrome de Mirizzi, la CIOr se logra mediante la ex-
traccion del lito que comprime la via biliar a través de la
apertura del infundibulo vesicular®?,

Después de la ClOr se realiza una colecistecto-
mia de cuello a fondo, excepto que el cirujano consi-
dere mas seguro realizar una colecistectomia parcial,
preservando la cara hepatica de la vesicula.

Signos de alarma o de stop que pueden ocurrir
antes o después de la VCS o de la CIOr son la ocurren-
cia de sangrados inusuales o de bilirragia'®. En ambos
casos se realiza una consulta intraoperatoria con un ci-
rujano de mayor experiencia, y, cuando ocurren luego
de la obtencion de la VCS y de la realizacion de CIOr,
se realiza una segunda CIO, idealmente a través de la
estructura responsable de la bilirragia®.

El presente protocolo fue aprobado por el Co-
mité Independiente de Etica de la instituciéon (Resolu-
cion 5284).

Los resultados de las variables estudiadas fue-
ron expresados como frecuencia absoluta y relativa
(porcentaje).

Resultados

Durante el periodo analizado se realizaron
2447 colecistectomias laparoscdpicas programadas. En
2425 (99,1%) de ellas se pudo obtener la VCSy en 2437
(99,6%) se pudo realizar la CIOr. No se presenté ningu-
na LQVB en los 10 pacientes que no tuvieron CIOr ni
en los 22 que no tuvieron VCS. Cinco pacientes (0,2%)
con diagndstico preoperatorio de colecistitis aguda su-
frieron una LQVB que fue sospechada por la ocurrencia
intraoperatoria de un signo de alarma o de stop, y se
confirmaron con la realizacion de una segunda CIO, que
permitié su correcto diagndstico y tratamiento (Tabla
1). Cuatro casos ocurrieron durante la extraccion del

mTABLA 1

Descripcion detallada de las LQVB en 2447 colecistectomias laparoscépicas

Anatomia patoldgica Signo de alarma Resultado de segunda CIO Tratamiento Evolucion

— MRarerei f Lesion lateral hepatico derecho  Rafia laparoscopica sobre
Colecistitis xantogranulomatosa Bilirragia (lecho vesicular) TETIE - Buena
Colecistitis xantogranulomatosa Bilirragia (lecho vesicular) Lesion lategﬂeﬁfg’r?gco derecho Drenaje biliar percutaneo Buena
Icr:gmaaaon aguda sobre colecistitis Bilirragia (lecho vesicular) Lesion conducto accesorio Clipeado Buena
Inflamacidn aguda sobre colecistitis Rl q Lesion lateral conducto : e e fimgrc
aeE Bilirragia (lecho vesicular) segmento VI Rafia laparoscdpica primaria Buena
Inflamacion aguda sobre colecistitis Sangrado arterial LQVB completa (Strasberg 1) Hepatico-yeyuno anastomosis e

cronica

abierta
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lecho vesicular e involucraron a conductos aberrantes
derechos. El caso restante ocurridé por una interpreta-
cién errénea de la ClOr como normal y fue una lesion
ductal mayor de tipo E1 de la clasificacion de Strasberg,
gue requirio conversién y reparacion mediante una he-
patico-yeyuno anastomosis.

Todos los pacientes tuvieron un diagndstico
anatomopatoldgico final asociado a una colecistecto-
mia dificultosa o muy dificultosa como la colecistitis
xantogranulomatosa (CXG). La morbilidad posoperato-
ria global fue de menos del 30% (Clavien-Dindo | y II)
comparada con otras series locales; Unicamente se pro-
longd la estadia hospitalaria y no hubo mortalidad en
la serie.

Discusion

Las LQVB contindan siendo una causa signifi-
cativa de morbimortalidad luego de una colecistecto-
mia laparoscopica, y estdn asociadas a un incremento
significativo de los costos, a demandas médico-legales
y a deterioro en la calidad de vida de los pacientes afec-
tados®'¢. La VCS y la ClOr son dos métodos de identifi-
cacion ductal mundialmente aceptados, fundamental-
mente para la prevencion del tipo mas grave de lesidn,
que es la llamada "lesidon clasica", y que ocurre por la
confusién de la via biliar principal con el conducto cis-
tico. Dado que la CIOr requiere al menos una incision
minima en una estructura biliar, algunos argumentan
gue no prevendria una LQVB, pero si logra evitar la pro-
gresién desde una lesidon ductal menor hasta una lesion
ductal mayor, de peor prondstico?’.

La VCS es posiblemente el método de identi-
ficacion ductal mas popular. Su papel en la prevencion
de las LQVB ha sido resaltado por varios autores”*1% e
incluso algunos consideran que no obtenerla deberia
ser indicacion de conversidn a cirugia abierta o de un
procedimiento de escape’. En esta experiencia se deci-
di6 finalizar una colecistectomia con un procedimiento
de escape (colecistectomia parcial) por dificultades en
su obtencién, pero, a pesar de esto y de la realizacidn
de CIOr, se produjo una lesién en un conducto aberran-
te derecho.

La CIOr permite la deteccion temprana de una
LQVB y su progresion a una lesion ductal mayor®”*. In-
cluso en algunas series en las que no se realizdé CIOr
sistemdtica se obtuvieron nimeros mas altos de LQVB
0,53% (5531 LQVB de 956 655 pacientes sin CIOr) fren-
te a 0,39% (2380 LQVB de 613 706 pacientes con CIOr),
valores similares a los de nuestra serie donde la LQVB
fue del 0,2% (5 LQVB de 2437 pacientes con CIOr), lo
gue demuestra que —si bien realizar la CIOr disminuye
la tasa de LQVB- no la elimina por completo. En un
estudio reciente en un hospital argentino se realizd
un analisis sobre la curva de aprendizaje de CIOr en
los residentes de Cirugia General, donde —aunque no
tuvieron ningun caso de LQVB- la CIOr fue sistematica

y se aclara que esta permite el diagndstico de dichas
lesiones, favoreciendo notablemente su prondstico.?
Sin embargo, algunas lesiones pueden ocurrir luego
de la CIOr, debido a su baja eficacia para detectar ana-
tomia ductal derecha aberrante®'’2?2, QOtra posible
explicacién se debe a que la tecnologia disponible no
es capaz de proveer imagenes en tres dimensiones, lo
que hace dificil identificar la ubicacién en profundidad
de conductos aberrantes en la cara hepatica del lecho
vesicular, que pueden lesionarse durante la extraccion
vesicular. En esta serie, la mayor parte de las LQVB ob-
servadas fueron de conductos aberrantes derechos y
ocurrieron luego de la obtencién de la VCS y de la rea-
lizacion de una ClIOr normal, durante la extraccién de la
cara hepatica vesicular.

La colangiografia con verde de indocianina es
una alternativa promisoria para agregar a las estrate-
gias de prevencién de las LQVB en general y de las le-
siones de conductos aberrantes en particular, ya que
permite la deteccion de variantes anatémicas sin la
necesidad de realizar incisién sobre ninguna estructura
biliar 2. Desafortunadamente, hay informes de lesiones
inadvertidas; las imagenes actuales también son en dos
dimensiones y su disponibilidad global es baja, funda-
mentalmente debido a sus elevados costos 2*?°. Un re-
ciente informe sefala, ademas, su falta de eficacia para
disminuir la incidencia de realizacion de procedimien-
tos de escape?.

La colangiografia de infusién por goteo, reali-
zada por tomografia computarizada, provee imagenes
en dos y en tres dimensiones, lo que posibilita la de-
teccion y localizacion precisa en profundidad de ana-
tomia aberrante. Una serie reciente, que evalud su uso
en el preoperatorio de colecistectomia laparoscépica,
encontrod una incidencia de LQVB del 0,7%, sin lesiones
de conductos aberrantes?’. Su uso rutinario podria ser
motivo de controversia debido a sus costos y a la utili-
zacioén de radiacidn, pero una indicacidn selectiva, en
casos con diagndsticos preoperatorios que anticipen
una colecistectomia dificultosa, como la colecistitis xan-
togranulomatosa (CXG), podria constituir una opcion.

La resonancia magnética (RM) preoperatoria
es otro método propuesto para la prevencién de las
LQVB. Zang y cols. compararon en forma retrospectiva
a un grupo de pacientes operados con CIOr, con otro
operado sin CIOr, pero con RM preoperatoria, no ha-
llando diferencias en la incidencia de LQVB%. Rhaiem y
cols. realizaron un interesante estudio prospectivo, en
el que detectaron las variantes “peligrosas” de la anato-
mia biliar en el 8,7% de 402 pacientes con este método.
Después de la colecistectomia (sin ClOr) se produjeron
una LQVB y dos bilirragias de conducto cistico, sin le-
siones en el grupo de pacientes con anatomia "peligro-
sa"?. La indicacidn selectiva de este método, también
podria evaluarse en pacientes con diagndsticos preope-
ratorios asociados a colecistectomias dificultosas.

Todos los pacientes en los que se produjo una
LQVB en nuestra serie (véase Tabla 1) tuvieron un diag-
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nostico posoperatorio anatomopatoldgico definitivo
asociado a una colecistectomia dificultosa (inflama-
cion aguda sobre colecistitis crénica) o muy dificultosa
(CXG)*>*°, Las lesiones de conductos aberrantes ocurrie-
ron luego de la obtencién de la VCS y de la realizacion
de una CIOr, durante el momento de la extraccion de la
cara hepatica vesicular, y en un caso incluso a pesar de
la realizacidn de una colecistectomia parcial, que es el
método de escape de eleccidn para evitarlast**. El caso
restante, una lesién ductal mayor, se produjo por una
interpretacion errénea de la CIOr como normal, y fue
diagnosticado con una segunda CIO.

La experiencia obtenida por nuestro grupo en
ClOr alo largo de los afios permitié la realizacion, en to-
dos los casos en que fue necesario, de una segunda CIO,
incluso a través de pequeiios conductos con fugas bilia-
res en el lecho vesicular. Estas CIO son técnicamente
mas dificultosas, pero permiten establecer —con mayor
certeza que la CIO transcistica— la comunicacion o no
de la estructura lesionada con la via biliar principal, lo
que facilita en el primer caso su simple clipeado como
terapéutica definitiva (Fig. 1). La falta de comunicacion
requiere su restablecimiento con maniobras avanzadas
que dependeran de cada caso (rafia o derivacion bilio-
digestiva).

En conclusidn, en la experiencia aqui presen-
tada, la incidencia de LQVB después de la obtencion

= ENGLISH VERSION

m FIGURA 1

o~

ClO realizada a través de pequeiio conducto biliar lesionado en lecho
hepatico (circulo), que muestra su comunicacién o continuidad con la
via biliar principal (flecha).

de la VCS y la realizacion de ClOr fue baja y estuvo
asociada a pacientes con colecistectomias dificulto-
sas, e involucré a conductos aberrantes derechos.
Los signos intraoperatorios de alarma o de stop de-
ben llamar la atencién del equipo quirldrgico, aunque
ocurran luego de la utilizacién de ambos métodos.
Una segunda CIO permitié confirmar la ocurrencia de
una lesion y su manejo definitivo durante la operacion
original.

Introduction

Bile duct injuries (BDIs) were a major concern
in the early open cholecystectomy-era'. According
to recent population-based studies, the incidence
of this condition today is similar to that of the open-
cholecystectomy era*®. This may be due to the
overcoming of the learning curve and the global
implementation of duct identification strategies such
as critical view of safety (CVS)* and intraoperative
cholangiography (I0C)>.

It has been almost 85 years since Pablo Mirizzi
first described 10C, and its routine or selective use is still
a controversial topic®. Arguments against the routine
use of 10C (I0Cr) include increased intraoperative time
required, ionizing radiation exposure to operating room
personnel, higher costs and limited efficacy in reducing
the incidence of BDI when the CVS has been achieved’.
Arguments supporting its use include detection and
treatment of unsuspected choledocholithiasis and
early intraoperative identification and management of
a BDI, preventing its progression from a minor bile duct

lesion to a major bile duct lesion (“classic BDI”). This
scenario is associated with the best outcomes in terms
of morbidity, cost and quality of life®°.

The aim of this study was to retrospectively
analyze the incidence, severity and management of
BDIs that occurred despite the use of CVS and I0Cr.

Material and methods

We conducted a retrospective, descriptive
and observational study of planned laparoscopic
cholecystectomies performed between July 2008 and
July 2018.

The variables analyzed were preoperative
diagnosis, percentage of CVS and 10Cr, incidence and
type of BDI (Strasberg classification), postoperative
complications and final pathological diagnosis.

Surgical strategy: the first step in the initial
dissection is to obtain the CVS and then perform the
I0OCr. Any difficulty with any of these steps should
prompt consultation with a more experienced surgeon.
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If the difficulty persists, a “bail-out” procedure (partial
cholecystectomy or laparoscopic cholecystostomy) is
performed®. In cases of Mirizzi syndrome, the stone
compressing the biliary tract is removed through the
opening of the gallbladder infundibulum to perform
the I0Cr*2,

After the 10Cr, cholecystectomy is performed
from the neck to the fundus unless the surgeon
considers it safer to perform a partial cholecystectomy,
preserving the hepatic aspect of the gallbladder.

Unusual bleeding or biliary leakage are alarm
signs that may occur before or after the CVS or the
IOCr and may indicate the need to stop. In both cases,
intraoperative consultation with a more experienced
surgeon is required, and when they occur after the
CVS is obtained and 10Cr is performed, a second 10C is
done, ideally through the structure responsible for the
biliary leak.

The present protocol was approved by the
Committee on Ethics of our institution (Resolution
5284).

The results of the variables analyzed were
expressed as absolute and relative frequencies
(percentage).

Results

During the period analyzed, 2447 planned
laparoscopic cholecystectomies were performed. The
CVS was obtained in 2425 (99.1%) procedures and the
IOCr was performed in 2437 (99.6%). There were no
BDIs in the 10 patients who did not undergo IOCr or
in the 22 patients in whom the CVS was not achieved.
In five patients (0.2%) with a preoperative diagnosis of
acute cholecystitis, BDI was suspected intraoperatively
due to the presence of an alarm or stop sign and
was confirmed after repeating the 10C, allowing for a
correct diagnosis and treatment (Table 1). Four cases
occurred during removal of the gallbladder bed and
involved aberrant right bile ducts. The remaining case
was due to misinterpretation of the I0C as normal and
was a major bile duct lesion type E1 of the Strasberg

classification requiring conversion and repair by
hepaticojejunostomy.

All patients had a final pathological diagnosis
associated with difficult or very difficult cholecystectomy
such as xanthogranulomatous cholecystitis (XGC). The
overall postoperative morbidity was < 30% (grade |
and Il of the Clavien-Dindo classification) compared
with other local series; only length of hospital stay was
longer and there were no deaths in the series.

Discussion

Bile duct injuries remain a significant
cause of morbidity and mortality after laparoscopic
cholecystectomy and are associated with a significant
increase in cost, medico-legal claims and impaired
quality of life for patients!>?®, Critical view of safety and
10Cr are two methods for identifying bile ducts that are
accepted worldwide mainly to prevent the most severe
type of lesion, known as the “classic BDI,” which occurs
when the surgeon mistakenly identifies the common
bile duct as the cystic duct. Because IOCr requires at
least a minimal incision in a biliary structure, some
argue that it would not prevent BDI but would prevent
progression from a minor bile duct lesion to a major
bile duct lesion, which has a worse prognosis?’.

The CVS is the most popular method for
identifying bile ducts. Its role in the prevention of BDI
has been emphasized by several authors’***¥and some
even consider that failure to achieve CVS should be an
indication for conversion to open surgery or a bail-out
procedure’. In this experience, we decided to complete
a cholecystectomy with a bail-out procedure (partial
cholecystectomy) due to difficulties in achieving CVS;
however, and despite performing 10Cr, an aberrant
right bile duct was injured.

Routine 10C allows for the early detection of
a BDI and its progression to a major BDIY*, In series
where 10Cr was not systematically implemented,
the incidence of BDI was higher: 0.53% (5531 BDIs in
956,655 patients without 10Cr) vs. 0.39% (2380 BDlIs
in 613,706 patients with I0Cr).These values are similar

m TABLE 1

Detailed description of BDIs in 2447 laparoscopic cholecystectomies

Final pathological diagnosis Alarm sign Result of second I0C Treatment (c:!)irl}irg?el
Xanthogranulomatous cholecystitis ( gaﬁmg%ﬁa&e d) Lateral injuhrgp%fhgacndabbctterrant right Lap%rt%sgg%ilcagzprﬁérn\{\/ith Favorable
Xanthogranulomatous cholecystitis ( gaﬁg;g%gage d) Lateral injuhrgp%;indibctterrant right Percutéarr;?:augsebiliary Favorable
Chronic cholecystitis with acute inflammation (gal?ti)lli:&»:j!eeratl)(ed) Injury to an accessory bile duct Clip ligation Favorable
Chronic cholecystitis with acute inflammation (gaﬁtialli:?([:lleeratl)(ed) Lateral injusglgcr)%‘é)ri]lte\;jluct in liver Primary laparoscopic repair ~ Favorable
Chronic cholecystitis with acute inflammation  Arterial bleeding ~ Complete BDI (Strasberg type E1)  Open hepaticojejunostomy  Favorable
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to those observed in our series, where BDI was 0.2%
(5 BDIs in 2,437 patients with I0Cr). These findings
indicate that, while I0Cr reduces the rate of BDI, it does
not entirely prevent it. A recent study in an Argentine
hospital analyzed the learning curve of IOCr in general
surgery residents. Athough there were no cases of BDI,
I0Cr was systematically performed, and the authors
emphasize that it allows for the diagnosis of these
injuries and has a significantly favorable impact on
their prognosis?. However, some BDIs may occur after
I0Cr due to its low efficacy in detecting aberrant right
bile duct anatomy®*”?%22, Another possible explanation
is that the available technology is not yet capable of
producing three-dimensional images, which can make
it difficult to accurately identify the location of aberrant
bile ducts on the hepatic aspect of the gallbladder bed.
These ducts can be injured during gallbladder removal.
In this series, most BDIs occurred in aberrant right
bile ducts during removal of the hepatic aspect of the
gallbladder after having obtained CVS and performed
I0Cr with normal results.

Indocyanine green fluorescent cholangiography
is a promising alternative strategy for preventing BDIs
in general and aberrant BDIs in particular as it allows for
the detection of anatomical variants without the need
for incision of any biliary structure®. Unfortunately,
there are reports of inadvertent injuries, provides
two-dimensional images and its global availability is
low, mainly due to its high cost24,25. A recent report
also points out its lack of effectiveness in reducing the
incidence of bail-out procedures?®.

Drip infusion cholangiography with computed
tomography provides two- and three-dimensional
images, allowing for thorough and accurate detection
and localization of aberrant anatomy. A recent series
evaluating its use in the preoperative evaluation before
laparoscopic cholecystectomy reported an incidence
of BDI of 0.7%, without aberrant bile duct lesions?. Its
routine use may be controversial due to its cost and
the use of ionizing radiation, but a selective indication
in cases with preoperative diagnoses that anticipate a
difficult cholecystectomy, such as xanthogranulomatous
cholecystitis (XGC), may be an option.

Preoperative magnetic resonance
cholangiopancreatography (MRCP) is another method
proposed to prevent BDI. Zang et al. performed a
retrospective comparison between a group of patients
who underwent I0Cr or preoperative MRCP without
I0Cr and found no differences in the incidence of BDI?,
Rhaiem et al. performed an interesting prospective
study, in which they detected “dangerous” biliary
anatomy variations in 8.7% of 402 patients with this
method. After cholecystectomy (without 10Cr), there
was one case of BDI and two cases of biliary leak from
the cystic duct, and no injuries in the group of patients

with “dangerous” anatomy? The selective indication
of this method could also be evaluated in patients
with preoperative diagnoses associated with difficult
cholecystectomies.

All patients who developed BDI in our series
(see Table 1) had a definitive postoperative pathological
diagnosis associated with a difficult cholecystectomy
(acute inflammation over chronic cholecystitis) or
very difficult cholecystectomy (CXG)™3°. Bile duct
injuries of aberrant bile ducts occurred while removing
the hepatic aspect of the gallbladder after the CVS
had been obtained and |OCr had been performed,
and in one case even despite performing a partial
cholecystectomy, which is the bail-out method of choice
to avoid BDIs'*3!, The remaining case was a major BDI
caused by misinterpretation of the I0Cr as normal, and
the diagnosis was made after the second I0C.

The experience gained in IOCr by our group
over the years allowed us to repeat 10C in all cases
whenever necessary, even through small bile ducts
with biliary leaks in the gallbladder bed. These I0Cs are
technically more difficult, but they make it possible to
determine, with greater certainty than transcystic I0Cs,
the presence or absence of communication between
the injured structure and the main biliary tract, which in
the former case makes clip ligation easier as a definitive
therapy (Fig. 1). Lack of communication requires its
restoration with advanced maneuvers that will depend
on each case (repair or bilio-digestive bypass).

In conclusion, in our experience, the incidence
of BDI after obtaining the CVS and performing I0Cr
was low, was associated with patients with difficult
cholecystectomies and involved aberrant right bile
ducts. Intraoperative alarm or stop signs should draw
the attention of the surgical team, even if they occur
after the use of both methods. Repeating the 10C
allowed to confirm the occurrence of a BDI and its
definitive management during the original surgery.

m FIGURE 1

10C performed through a small BDI in the hepatic bed (circle),
showing its communication or continuity with the main bile duct
(arrow).
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Evaluacion cualitativa del estigma de la obesidad, la decision de operarse y las

experiencias psicosociales después de la cirugia bariatrica
Qualitative evaluation of obesity stigmatization, surgical decision-making process and post-surgical
psychosocial experiences after obesity surgery
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1. Departamento RESUMEN
de Salud Publica. . . . . . o
Facultad de Medicina, Antecedentes: existe una importante carga psicosocial generada por la obesidad, para la cual la cirugia

Universidad de  bariatrica ha demostrado ser un tratamiento eficaz.
Marmara.  Objetivo: realizar un estudio cualitativo de las consecuencias psico sociales de la obesidad en pacientes
2. Facultad de Medicina,  que se sometieron a cirugia bariatrica.
Universidad de  pqaterial y métodos: se realizaron entrevistas virtuales a personas que se habian sometido a cirugia
Estambu'\l/l?l{JTan?a: baridtrica. Para la recoleccion de datos se utilizé un cuestionario de entrevista semiestructurada.
’ Se incluyeron pacientes que accedieron a la entrevista de manera voluntaria. Las entrevistas se
Los autores declaran no  transcribieron y analizaron con el programa Atlas.ti.
tener conflictos  Resultados: se incluyeron 10 participantes, con edad media de 39,2 afios, y siete eran mujeres. Se
de interés.  registro alimentacién poco saludable, inactividad, estado psicolégico y predisposicion genética. La
Conflicts of interest mayoria de los entrevistados consideraron que la sociedad es cinica a la hora de opinar sobre las
None declared.  personas obesas. La obesidad disminuia el rendimiento laboral, afectaba negativamente sus relaciones
sociales y los exponia ser estigmatizados. La mayoria manifestaron que tenian falta de confianza en
Correspondencia si mismos antes gle la iptervgncién y decidieron someterse a cirugia bariatrica luego del frapaso del
Correspondence: tratamiento ,medlc'q. S.eIS pacientes alcanza.rpn el peso deseado, y cuatro no lo Iograrqn. Manifestaron
Fatma Burcu Dogang  due la cirugia bariatrica tuvo efectos positivos sobre la salud. La mitad de ellos afirmaron que su
E-mail: fomentese@ Vida social habia mejorado tras la cirugia baridtrica y se sentian menos estigmatizados. La mayoria
hotmail.com afirmaron que se deberia educar a la sociedad sobre las actitudes hacia las personas diferentes.
Conclusion: la obesidad conlleva estigma y aspectos psicosociales negativos, que mejoran luego de la
cirugia bariatrica exitosa.

B Palabras clave: obesidad, cirugia baridtrica, investigacion cualitativa, estigma social.

ABSTRACT

Background: Obesity is important in terms of the psychosocial burden it creates, and bariatric surgery
has demonstrated be an effective treatment.

Objective: To perform a qualitative study in order to evaluate stigmatization and psychosocial status of
individuals who underwent bariatric surgery.

Material and Methods: People who had undergone bariatric surgery were interviewed online. Data
were collected using a semi-structured interview form. Participants were included voluntarily. The
interviews were transcribed and analyzed with the Atlas.ti. Main themes and sub-themes were
revealed.

Results: Ten participants were included. Mean age was 39.2 years, and 7 of them were female. The
presence of unhealthy diet, inactivity, psychological status, and genetic predisposition were recorded.
Most respondents felt that society is cynical when it comes to its opinion of obese people. Obesity had
a negative impact on their work performance, relationships and exposed them to stigmatization. Most
of the participants had experienced a lack of self-confidence before surgery and consulted a dietician
to lose weight but became stressed and regained the weight lost. The participants decided to undergo
bariatric surgery and 6 of them reached their target weight while 4 of them could not. The participants
stated that bariatric surgery had positive effects on their health. Half of the participants stated their
social lives improved significantly after bariatric surgery and that stigmatization decreased. Most of
them stated that society should be educated about its attitude towards people with differences.
Conclusion: Obesity induces stigmatization and negatively affects various aspects of individuals, that
improved after bariatric surgery.

B Keywords: obesity, bariatric surgery, qualitative research, stigma.
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Introduccion

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS)
define sobrepeso y obesidad como una acumulacion
anormal o excesiva de grasa que puede ser perjudicial
para la salud?®. Se considera sobrepeso cuando el indi-
ce de masa corporal (IMC) es > 25 kg/m? y obesidad si
es > 30 kg/m?. Se sabe que la obesidad y el sobrepeso
constituyen un problema creciente en todo el mundo,
tanto en los paises desarrollados como en aquellos en
vias de desarrollo®.

Existen mas de 50 enfermedades relacionadas
con la obesidad®. Ademas, esta supone una importante
carga para las funciones psicoldgicas y psicosociales y
tiene profundas consecuencias en el gasto en salud en
el mundo®.

Las personas obesas recuperan el peso que
bajaron después de haber intentado adelgazar con mé-
todos no quirlrgicos®. Teniendo en cuenta la baja tasa
de éxito de los métodos conservadores no quirurgicos
en el tratamiento de la obesidad, se decidid que la ciru-
gia bariatrica se puede realizar en pacientes con IMC >
40 kg/m? o en aquellos con IMC entre 35-40 kg/m? que
presenten enfermedades relacionadas con la obesidad
que no impidan la cirugia’. La cirugia de la obesidad ha
demostrado ser mas eficaz que el tratamiento no qui-
rdrgico durante un seguimiento de hasta dos afios®.

Una consecuencia importante de la obesidad
radica en la carga psicosocial que genera®. Aunque en
algunas sociedades el sobrepeso y la obesidad se aso-
cian con belleza y bienestar, las personas obesas suelen
ser objeto de maltrato emocional y abandono en los en-
tornos sociales debido a su imagen corporal, lo que las
estigmatiza y aisla de la sociedad'®’. La estigmatizacién
es la exclusion de un individuo por parte de la sociedad,;
es el conjunto de estereotipos, prejuicios y discrimina-
cion contra una persona o un grupo de personas®?. El
estigma de la obesidad en la sociedad produce dafio
fisico y psicoldgico a la personay le impide estar en en-
tornos sociales e incluso recibir tratamiento*®. Ademas,
cada vez son mas las personas obesas que recurren a la
cirugia baridtrica para bajar de peso debido a que son
estigmatizadas.

El objetivo de este estudio fue evaluar cuali-
tativamente el estigma de la obesidad en las personas
que se sometieron a cirugia bariatrica en los ultimos 10
afios, antes y después de la intervencién, cdmo toma-
ron la decisidon de operarse y cudles fueron sus expe-
riencias psicosociales después de la cirugia.

Material y métodos

Se llevd a cabo un estudio de disefio de inves-
tigacion cualitativa.

Se realizaron entrevistas virtuales detalladas a
10 participantes voluntarios que se habian sometido a
cirugia baridtrica en los ultimos 10 afios para evaluar el

estigma de la obesidad, como habian tomado la deci-
sién de operarse, su salud fisica posquirurgica y las ex-
periencias psicosociales antes y después de la cirugia.
Se contacté a los participantes a través de un muestro
por bola de nieve. Cuando se alcanzé la saturacion de
respuestas o de datos, es decir, cuando la informacion
comenzo a repetirse, se concluyd la recoleccion de da-
tos con 10 participantes. Las entrevistas se realizaron
entre el 15 y el 30 de abril de 2023. A partir de la re-
vision de la bibliografia pertinente, los investigadores
crearon un formulario semiestructurado para recopi-
lar los datos mediante preguntas que los participantes
respondieron en las entrevistas detalladas. Durante
su transcurso, primero se les preguntd sobre aspectos
sociodemograficos y, a continuacion, se les plantearon
20 preguntas abiertas semiestructuradas sobre sus ex-
periencias previas con la cirugia bariatrica y el estigma
en la sociedad, como tomaron la decisiéon de operarse
y cudles fueron sus experiencias posoperatorias. Antes
de las entrevistas, se les explicéd cudl era el objetivo del
estudio, como se desarrollaria la entrevista y ademas
se obtuvo el consentimiento para participar. Las graba-
ciones de audio se realizaron con el consentimiento de
los participantes y se eliminaron el mismo dia en que
se crearon las transcripciones en formato digital. No se
compartié ningun tipo de informacién personal con ter-
ceros ni con otras instituciones.

Para el tratamiento de los datos se utilizo el
programa Atlas.ti; Se analizé el contenido tematico de
las transcripciones de las grabaciones de audio. Esto
consiste en reducir las palabras de un texto de estudio
a un nimero menor de categorias de contenido?. Se
crearon codigos y se determinaron subtemas y temas
principales. Los discursos de los participantes se inclu-
yeron en la transferencia.

Consideraciones éticas: el estudio respeté los
principios de la declaracién de Helsinkiy obtuvo la apro-
bacién del Comité de Etica de Investigacion Clinica de
la Facultad de Medicina de la Universidad de Marmara
con fecha 06/05/2022 con el nUmero 09.2022.745.

Resultados

Participaron en el estudio siete mujeres vy
tres varones. La edad media fue 39,2 afios (minima
23-maxima 50). Las caracteristicas de los participantes
se muestran en la tabla 1. Seis pacientes declararon que
no alcanzaron el peso deseado y cuatro participantes lo
lograron. Dos participantes aumentaron de peso nue-
vamente después de haber alcanzado el peso deseado.

Temas y subtemas

En las entrevistas detalladas con los participan-
tes se crearon 58 cddigos que se dividieron en tres te-
mas: estigma de la obesidad, decision de operarse y ex-
periencias después de la cirugia de la obesidad (Tabla 2).
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m TABLA 1

Caracteristicas de los participantes

1 F 39 S Desde la infancia

2 F 43 S Toda su vida

3 F 43 S Después de los 35 afios

4 F 37 C Toda su vida

5 M 29 S Toda su vida

6 F 38 S Desde la infancia

7 F 23 S Desde la infancia

8 F 50 C  Después de un embarazo a los 25 afios
9 M 43 C Toda su vida

10 M 37 S Toda su vida

Kg= kilogramo; F= femenino; M= masculino; S= soltero; C= casado.

m TABLA 2

110 65 78 2,5 afios antes
112 65 74 6 meses antes
110 55 62 14 afios antes
95 57 73 4 meses antes
142 75 117 3 meses antes
103 65 73 6 afios antes
118 68 75 3,5 afos antes
107 60 60 10 afios antes
157 80 87 2 afios antes
160 70 90 1 afio y medio antes

Temas principales y subtemas

Estigma de la obesidad en la vida familiar
Estigma de la obesidad en la sociedad

ooo

y académica . la cirugia
Estigma de la obesidad en las empresas
Estigma de la obesidad en las relaciones

amistosas y amorosas

Subtemas

oo

Tema 1. Estigma de la obesidad

Respecto de este tema, los entrevistados ex-
presaron sus dificultades sociales e individuales. Mu-
chos participantes afirmaron que eran objeto de criti-
cas por parte de la sociedad, especialmente en su vida
familiar, escolar y laboral y en sus relaciones amistosas
y amorosas. Ademas, la obesidad tenia un efecto nega-
tivo en la vida laboral.

1.a. Estigma de la obesidad en la vida familiar

Tres de los participantes manifestaron que a
menudo eran objeto de criticas hirientes por parte de
sus familiares de primero y segundo grado debido a su
obesidad.

1.b. Estigma de la obesidad en la sociedad

Se observo que la mayoria de los participantes
eran estigmatizados dentro de la sociedad. Cabe desta-
car que describieron la estigmatizacion como una for-
ma de exclusién y burlas. Tres participantes afirmaron
que la sociedad veia a las personas obesas como volu-
minosas e inmaviles, mientras que dos afirmaron que la
sociedad las veia como simpaticas y bonitas.

a. Métodos para bajar de peso  a.
probados antes de la cirugia
Estigma de la obesidad en la vida escolar b. Razones para decidir

Satisfaccion y arrepentimiento

después de la cirugia

Efectos de la pérdida de peso sobre la salud
Impacto de la pérdida de peso en la vida social
El estigma de la obesidad después de la cirugia
Opiniones y sugerencias para prevenir

el estigma de la obesidad

®©o0T

1.c. Estigma de la obesidad en la vida escolar y académica

La mitad de los participantes manifestaron que
sus amigos se burlaban de su apariencia. Una partici-
pante declardé que siempre sintid que se tenia que es-
conder cuando la fotografiaban en la escuela.

1.d. Estigma de la obesidad en las empresas

Cuando se les preguntd sobre el efecto de la
obesidad en la vida laboral, cerca de la mitad de los
participantes afirmaron que la obesidad tiene un efec-
to negativo en la vida laboral y puede causar accidentes
de trabajo. Tres participantes manifestaron que la obe-
sidad les produjo inseguridad en las entrevistas labora-
les. Solo un participante manifestd lo contrario.

1.e. Estigma de la obesidad en las relaciones amistosas
y amorosas

Cuando se analizaron las opiniones de los
participantes sobre el efecto de la obesidad en las re-
laciones bilaterales, se observé que la mayoria consi-
deraba que la obesidad tenia un efecto negativo en las
relaciones amistosas y amorosas. Dos de los participan-
tes afirmaron que las personas delgadas tienen mas
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ventajas en las relaciones amorosas y tres indicaron que
las personas obesas solo pueden ser vistas como ami-
gos en las relaciones amorosas. En cuanto a la amistad,
cuatro participantes afirmaron haber sido objeto de ex-
clusién y burlas, y dos declararon que sentian que eran
una carga para sus amigos intimos. Tres participantes
mencionaron que, para que el peso no fuera un pro-
blema en las relaciones amorosas, era necesario contar
con varias fortalezas, como ser “rico/a, simpatico/a o
divertido/a”. Por otro lado, dos participantes afirmaron
qgue la obesidad era una ventaja en las relaciones de
amistad y creaba una impresion de simpatia.

Tema 2. La decision de operarse

Este tema es importante en lo que respecta a
la lucha de nuestros participantes contra la obesidad.
Los participantes declararon que probaron muchos mé-
todos para bajar de peso antes de la cirugia y se deci-
dieron por ella cuando no tuvieron éxito. Ademas, to-
dos afirmaron que decidieron someterse a cirugia de la
obesidad por problemas de salud y la mayoria también
manifestd que lo hicieron para caer bien a la sociedad.

2.a. Métodos para bajar de peso probados antes de la
cirugia

La mayoria de los participantes declaré que ha-
bia acudido a un nutricionista para bajar de peso antes
de la intervencion, pero que habia recuperado el peso
perdido debido a la dificultad para seguir la dieta. Ade-
mas de la dieta, tres participantes declararon que usa-
ron productos adelgazantes y hierbas medicinales que
veian en las publicidades.

2.b. Razones para decidir la cirugia

Todos los participantes afirmaron que decidie-
ron someterse a la cirugia baridtrica por problemas de
salud. Ademas, siete participantes expresaron que de-
seaban gustar en la sociedad y cuatro afirmaron que lo
hicieron debido a que les molestaba como se veian. Se
observd que los participantes que conocian a alguien
que se habia sometido a cirugia bariatrica tenian una
opinién mas favorable sobre esta.

Tema 3. Experiencias después de la cirugia baridtrica

Este tema es importante en lo que respecta a
los problemas fisicos y psicoldgicos que atraviesan las
personas obesas después de la cirugia. La intervencion
quirdrgica no solo tuvo un efecto positivo en la salud
de los participantes, sino también mejord la vida social.
La disminucion de la estigmatizaciéon que sufrian en su
entorno es un resultado positivo de la cirugia.

3.a. Satisfacciéon y arrepentimiento después de la
cirugia

La mayoria de los participantes se mostraron
muy satisfechos tras la intervencién, aunque no alcan-
zaron el peso deseado. La mayoria afirmé que hubiera
sido mucho mejor haberse operado antes.

3.b Efectos de la pérdida de peso sobre la salud

Los participantes manifestaron que la ciru-
gia bariatrica tuvo efectos positivos sobre la salud. Un
participante dejé de fumar después de la cirugia. Tres
participantes afirmaron que perdieron el miedo a la
muerte.

3.c. Efectos de la pérdida de peso en la vida social

La mitad de los participantes afirmé que no
habia diferencia entre su vida social antes y después,
mientras que la otra mitad declaré que la confianza en
si mismos habia aumentado. Ademds, tres de los parti-
cipantes afirmaron que la gente queria profundizar la
amistad. Dos participantes afirmaron que habia dife-
rencias en sus relaciones amorosas. La mayoria de los
participantes manifestaron tener mds confianza en las
entrevistas de trabajo.

3.d. El estigma de la obesidad después de la cirugia

Los participantes afirmaron que la sociedad no
los estigmatizaba o los estigmatizaba menos después
de la cirugia baridtrica. Mientras que dos participantes
sefialaron que sus amigos que antes se burlaban ahora
los felicitaban en lugar de reirse de ellos, un participan-
te manifestd que algunas de las personas de su entorno
decian que esa pérdida de peso no funcionaria y que
volveria a engordar. Tres participantes sefialaron que
se alejaron de los amigos que los habian estigmatizado
previamente.

3. e. Opiniones y sugerencias para evitar el estigma de
la obesidad

La mayoria de los participantes afirmd que se
deberia educar a la sociedad sobre las actitudes que
tiene hacia las personas diferentes. Pero esto no fue
posible. Dos participantes afirmaron que el estigma
puede evitarse con educacion y un participante mani-
festd que esto solo es posible si se empieza desde la
educacién preescolar. Una vez mas, dos de los partici-
pantes afirmaron que la educacién no servird de nada
y que el estigma continuard por mucho que se edu-
que a la gente. Otro participante afirmdé que se pue-
de disminuir el estigma no mediante educacion sino
reaccionando ante tales comportamientos sociales e
individuales.
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Discusion

En el presente estudio se observé que muchas
personas obesas eran estigmatizadas en vida familiar,
social, escolar y académica, laboral, y en las relaciones
amistosas y amorosas. El estigma de la obesidad, que
comienza sobre todo en la infancia en el entorno fami-
liar y escolar, puede tener un efecto psicosocial negati-
vo en las personas obesas incluso en la edad adulta®.
Este estigma suele manifestarse a través del ridiculo y
la burla, y lleva a la exclusién de las personas obesas.
El informe de la Comisién de The Lancet de 2019 so-
bre obesidad y desnutricidon en el mundo destacd que
uno de los retos comunes del estigma del peso es que
se culpa y juzga con prejuicios a las personas obesas
por su peso, considerandolas poco inteligentes, feas,
incompetentes, perezosas y carentes de autocontrol?’.
Cuando se examinaron las fuentes del estigma, se ob-
servé que la mayoria de las personas obesas eran es-
tigmatizadas por médicos, familiares, empleados de
tiendas y compafieros de clase?®. Se sabe que los médi-
cos y otros profesionales de la salud estigmatizan a las
personas obesas®. En una encuesta realizada en Israel
a 1697 participantes con un IMC > 25 kg/m?, el 59,0%
declaré haber sufrido planteamientos irrespetuosos
con frecuencia y el 48,6% afirmd haber recibido un tra-
tamiento inadecuado para el sobrepeso®. En efecto, en
un estudio en el que se evalud el estigma de la obesi-
dad en estudiantes de Medicina, se observé que inclu-
so ellos estigmatizaban a las personas obesas!?.

En este estudio, la mayoria de los participan-
tes afirmaron que la obesidad tenia un efecto negativo
en su vida laboral. Esos efectos negativos se deben a
factores tales como la falta de confianza en uno mis-
mo, el aislamiento social, la discriminacion y la estig-
matizacion?!. Ademas, los participantes afirmaron sen-
tirse menos seguros durante las entrevistas de trabajo
debido a la obesidad, lo que sugiere que las personas
obesas pueden enfrentarse a barreras adicionales en el
proceso de busqueda de empleo. Un estudio demos-
tré que los trabajadores obesos son mas propensos a
presentar agotamiento emocional y problemas psicolé-
gicos crénicos que los trabajadores sanos?’. La elevada
carga fisica y psicoldgica que soportan los empleados
provoca enfermedades, ausencias laborales y, en al-
gunos casos, pérdida de la productividad laboral. Esta
situacion aumenta el uso de las prestaciones sanitarias
y tiene un efecto negativo en la capacidad de trabajo y
la productividad?. Para hacer frente a estos problemas,
es fundamental que los empresarios y las instituciones
educativas prioricen la concientizacion y la igualdad en
cuestiones relacionadas con la obesidad.

En el presente estudio se afirma que la obe-
sidad suele afectar de manera negativa las relaciones
amistosas y amorosas. Los participantes manifestaron
gue otras personas de la sociedad no entablaban amis-
tad ni relaciones amorosas con personas obesas. Es un
hecho conocido que las personas obesas son estigma-

tizadas en las relaciones bilaterales y en la vida social®.
Un estudio que evalud las actitudes de los adultos jo-
venes no obesos ante la obesidad y el posible estigma
obtuvo resultados similares?.

El estudio revel6 que las personas obesas ha-
bian probado varios métodos para adelgazar, como
dietas, productos adelgazantes y fitoterapia antes
de someterse a la cirugia. Sin embargo, el factor mas
importante para decidirse por la cirugia fue que esos
métodos no dieron resultados, algunos recupera-
ron peso y tuvieron problemas de salud. El deseo de
agradar a la sociedad también es una de las razones
para decidirse por la cirugia. Cuando examinamos la
literatura, vemos que hay estudios que demuestran
que las personas obesas se deciden por la cirugia ba-
ridtrica para no ser condenadas al ostracismo por la
sociedad®* %26,

Tras la intervencion, la mayoria de los parti-
cipantes en el estudio manifestaron estar muy satis-
fechos con su pérdida de peso, a pesar de no haber
podido alcanzar el peso deseado. Declararon sentirse
muy aliviados tanto en términos de salud como en la
vida psicosocial. La mayoria de los participantes afirmé
gue se sintieron considerablemente menos estigmati-
zados cuando perdieron peso después de la cirugia. El
estigma de la obesidad es un problema importante que
afecta a las personas obesas en todos los momentos
de su vida?. Debido a esto, ellas recurren principal-
mente a métodos quirdrgicos para bajar de peso'. La
salud psicolégica y la calidad de vida mejoraron signi-
ficativamente en los individuos que bajaron de peso
tras la cirugia de la obesidad®. Ademas, los sintomas
psiquiatricos (depresién, ansiedad y bulimia) se redu-
jeron significativamente?® y la gravedad de la depresién
disminuyd con respecto a la de antes de la cirugia ba-
riatrica®®3!. También se observd una mejor percepcion
corporal®>3, En el presente estudio, solo un participan-
te manifestd que el estigma impuesto por la sociedad
puede continuar, aunque se baje de peso tras la cirugia
bariatrica, cuando dijo: La gente cruel de nuestra so-
ciedad dice que volveras a engordar. Segun la literatura
cientifica, hay estudios que muestran que la sociedad
considera a las personas que bajan de peso después de
la cirugia baridtrica como mas perezosas, descuidadas,
menos competentes, menos sociables, menos atracti-
vas y con habitos alimentarios menos saludables343¢.

En este estudio, los participantes sefialaron la
importancia de promover iniciativas de concientizacion
y educacién para reducir el estigma de la obesidad. Sin
embargo, también hay participantes que piensan que
el estigma de la obesidad en la sociedad es inevitable.
Existen muchos métodos en la literatura para evitar el
estigma de la obesidad?”- 33, Por desgracia, la aplicabi-
lidad de estos métodos varia de una sociedad, cultura
0 persona a otra.

Existen limitaciones de la presente investiga-
cién. Los resultados no se pueden generalizar a toda la
poblacidn por tratarse de una investigacion cualitativa.
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Ademas, como el estudio se realizé con un grupo espe-
cial de personas sometidas a cirugia bariatrica, no se
pudo llegar a un gran nimero de participantes. Aunque
se alcanzo la saturacidn de respuestas o de datos en
el estudio, es necesario que se realicen otros estudios
cualitativos con un mayor numero de participantes para
evaluar las experiencias de las personas sometidas a ci-
rugia baridtrica. Ademas, también se pueden realizar

Material suplementario

estudios cuantitativos con utilizacidn de escalas de es-
tigmatizacion antes y después de la cirugia.

En conclusion, la obesidad conlleva estigma e
importantes aspectos psicosociales negativos, que me-
joran luego de la cirugia bariatrica exitosa.

Agradecimientos: Queremos agradecer a todos los participantes que
aceptaron tomar parte en este estudio y nos dedicaron su valioso
tiempo.

Algunas declaraciones textuales de los pacientes.
Tema 1. Estigma de la obesidad
1.a. Estigma de la obesidad en la vida familiar

Sobre todo mi madre solia decir mucho al res-
pecto, como: pareces una ballena, has vuelto a engor-
dar mucho. Todos los dias mi madre hacia analogias
sobre mi peso que me herian, decia que los que me
conocian de jovencita dirian: lo que fuiste y en lo que
te has convertido, y eso me hacia mucho dafio. (Partici-
pante 2, 48 afios, F).

El aspecto negativo es que los nuestros creen
que las personas con sobrepeso no se quiebran ante las
bromas. Como si las tuviera que soportar. Como si mis
nervios fueran de hierro. Estas burlas empiezan en la
familia. (Participante 10, 37 afios, M).

1.b. Estigma de la obesidad en la sociedad

Es algo con lo que las personas con sobrepeso
siempre se topan: en la vida social se suele decir que
esa silla no es para tu peso. En este proceso, uno puede
escuchar palabras que no quiere oir y que no sabe como
manejar. (Participante 6, 38 afios, F).

La gente piensa que él (el hombre obeso) es
una linda persona, pero no piensan que él es hermoso,
no les interesa su éxito. (Participante 1, 39 afios, F).

No pude casarme con la chica que queria por-
que era gordo. No pude obtener el trabajo que queria.
Me dijeron: ¢qué vas a conseguir en estas condiciones?
(Participante 9, 48 afios, M).

1.c. Estigma de la obesidad en la vida escolar y acadé-
mica

Aunque tengas un gran éxito académico, si no
te ves bien, te mantienes pasivo. Es una gran desventa-
ja tanto en la carrera como en las relaciones sociales.
(Participante 1, 39 afios, F).

Durante esta etapa, sobre todo en el colegio se-

cundario, escuché muchas palabras de mis amigos que
no queria oir, palabras que no podia soportar. Siempre
se burlaban de mi. (Participante 6, 38 afios, F).

Siempre tenia que esconderme cuando me fo-
tografiaban para que no se burlaran de mi al ver las
fotos en el colegio. (Participante 5, 43 afios, F).

1.d Estigma de la obesidad en las empresas

Por ejemplo, en una entrevista laboral uno
piensa que una persona mds delgada que uno sobresal-
drd mds. Piensas que el sobrepeso te reprimird. (Partici-
pante 7, 23 afios, F).

Si trabajas en la industria pesada, puedes per-
der tus extremidades. Como la superficie era grande,
era muy habitual que los brazos y las piernas se atasca-
ran. (Participante 5, 29 afios, M).

Empiezas a no poder hacer lo que quieres con
tus compafieros de trabajo. Te vuelves antisocial de to-
dos modos. (Participante 5, 29 afios, M).

Por ejemplo, yo era muy activa cuando tenia
sobrepeso, ahora también lo soy, lo mismo en el traba-
jo. Nunca tuve ninguna queja al respecto, siempre me
destacaba en los sitios a los que iba. Me converti en una
persona deseada, incluso con mi sobrepeso. (Partici-
pante 3, 43 arios, F).

1.e. Estigma de la obesidad en las relaciones amistosas
y amorosas

Creo que las personas delgadas no tienen tan-
tas dificultades en las relaciones amorosas como las
obesas. (Participante 1, 39 afios, F).

Como mujer, estos apodos siempre me pesa-
ban y siempre intentaba parecer muy feliz para encubrir
esta infelicidad. Esto repercutia de manera negativa en
mis relaciones afectivas, asi que me sentia desmoraliza-
da. (Participante 1, 39 arios, F).

Entre los hombres, por ejemplo, una mujer con
sobrepeso es vista como una mejor amiga, y entre las
mujeres, como ya tienes sobrepeso, no te ven como una
rival y te quieren. (Participante 8, 50 afios, F).
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Te excluyen. Aunque no lo vivi en mi propia fa-
milia, si lo experimenté mucho en el entorno de amigos.
Eramos objeto de humillaciones y burlas. Eramos como
un entretenimiento para algunos. (Participante 5, 29
afios, M).

A las personas gordas se nos considera sim-
pdticas, como si fuera una obligacion. Da la sensacion
de que siempre estamos contentos. Es algo bueno, si,
supongo que es posible. (Participante 10, 37 afios, M).

Tema 2. La decisién de operarse

2.a. Métodos para bajar de peso probados antes de la
cirugia

Probé varios métodos para adelgazar. Probé
hierbas medicinales durante poco tiempo, pero no noté
mucho efecto y dudaba de que fueran saludables, asi
que dejé de usarlas. (Participante 7, 23 afios, F).

Cuando estaba a dieta, la empezaba de forma
muy estricta y, de repente, me olvidaba de todo y em-
pezaba a comer y volvia al principio. (Participante 4, 37
afos, F).

2.b. Razones para decidir la cirugia

Decidi que sin duda queria adelgazar y me
operé porque la gente me miraba como riéndose de mi
cuando iba a algun sitio; mis amigos no me invitaban a
sus casas y, de hecho, me presionaron hasta hacerme
antisocial. (Participante 10, 37 afios, M).

Habia muchos ejemplos a mi alrededor, y al
verlos me decidi por esta cirugia. Ya fuera obesa o nor-
mal, siempre fui de la opinidn de que quizds adelgazaria
en el futuro, pero el hecho de pasar mis mejores afios
con sobrepeso me entristecia mucho y esta fue la razon
que mds me impulso a operarme. Me operé cuando te-
nia veinte afios. (Participante 7, 23 afios, F).

Creia que seria mds feliz después de la cirugia
baridtrica. Queria que la gente fuera sincera cuando di-
jera que era guapo y, por supuesto, queria estar sano y
poder moverme como quisiera sin ninguna dificultad.
(Participante 9, 48 afios, M).

Tema 3. Experiencias después de la cirugia baridtrica

3.a. Satisfaccién y arrepentimiento después de la cirugia
Estoy muy contento de haberme operado.

Mi autoestima y mi capacidad de comunicacion han

aumentado mucho. Por ejemplo, me encanta hacer
deporte, lo he comprobado. (Participante 9, 48 afios, M).

Nunca lo lamenté, al contrario, siempre deseé
haberlo hecho a una edad mds temprana. (Participante
2, 48 afios, F).

3.b. Efectos de la pérdida de peso sobre la salud

Tu forma de respirar, de moverte, todo cambia,
te vuelves mds dinamico. (Participante 6, 38 afios, F).

No hay restricciones de movimiento, ni proble-
mas para dormir. (Participante 2, 48 afios, F).

De alguna manera dejé de fumar el dia de
mi cirugia. Me desperté odiando los cigarrillos. jOtro
avance positivo para mi salud! (Participante 10,
37 afios, M).

3.c. Efectos de la pérdida de peso en la vida social

Otros padres del colegio de mi hijo estdn mds
abiertos a comunicarse conmigo, vienen y me dan char-
la. (Participante 4, 37 afios, F).

Antes no queria ir a las bodas, ahora me pongo
traje y voy comodo. (Participante 5, 29 afios, M).

Mi entorno sigue siendo el mismo; mi circulo de
amigos es siempre el mismo, asi que nada ha cambia-
do. (Participante 3, 43 afios, F).

Empecé a recibir muchas reacciones positivas
de mi entorno. Por ejemplo, vi que muchos hombres
que me veian como una amiga intentaban acercarse a
mi de otra manera. Me siento mucho mds libre, mucho
mads valiente cuando me mezclo en sociedad. (Partici-
pante 7, 23 afios, F).

Trabajo de forma mds activa y enérgica en mis
dos empleos. (Participante 2, 48 afios, F).

3.d. El estigma de la obesidad después de la cirugia

Dicen que ahora soy muy guapo. Bromas apar-
te, después de adelgazar, solo me rodeé de amigos que
realmente querian mi bienestar. (Participante 10, 37
afos, M).

Algunos dijeron si, te pusiste muy hermosa y
me alegro de que hayas tomado esa decision. La gente
cruel de nuestra sociedad dice que volverds a engordar.
(Participante 6, 38 afios, F).

Hubo muchos cambios positivos. Por ejemplo,
teniamos un vecino que vivia en la misma calle y cuando
bajé de peso después de la operacion me dijo: “Qué her-
mosa te has puesto, me alegro de que te hayas operado”.
Asi que puedo decir que empecé a oir que la gente me
decia cosas muy positivas. (Participante 7, 23 afios, F).
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3. e. Opiniones y sugerencias para evitar el estigma de
la obesidad

Creo que podemos luchar contra esos compor-
tamientos si no los aceptamos; es decir, si no nos rei-
mos, si no nos retiramos, sino que afirmamos que no
nos gusta ese comportamiento y reaccionamos. Yo no
podia hacer esto cuando tenia sobrepeso, pero ahora,
al echar la vista atrds, desearia haberlo hecho. (Partici-
pante 7, 23 afios, F).

No podemos evitar la exclusion y la discrimina-
cion de las personas obesas en la sociedad, no se trata
solo de las personas obesas, discriminan a todos los que
son diferentes. (Participante 1, 39 afios, F).

La forma de hacerlo es dar a la gente la capaci-
dad de empatizar, perono se la puedes dar alos hombres
que han llegado a la edad que tienen por medio de la
educacion. Estas habilidades deberian impartirse en las
escuelas desde la infancia. (Participante 9, 48 afios, M).

= ENGLISH VERSION

Introduction

The World Health Organization (WHO) defines
overweight and obesity as abnormal or excessive
fat accumulation that poses a risk to health!. Body
mass index (BMI) > 25 kg/m? is generally considered
overweight, while obesity is considered BMI > 30 kg/
m?2 2. It is well known that obesity and overweight
is a global growing problem in both developed and
developing countries?.

There are more than 50 diseases associated
with obesity*. In addition, obesity places a significant
burden on psychological and psychosocial functioning
and has profound consequences on global health
expenditure®.

Obese people easily regain the weight lost
after weight loss attempts with non-surgical methods®.
Considering the low success rate of conservative
methods in the treatment of obesity, it has been
decided that bariatric surgery can be implemented in
patients with a BMI > 40 kg/m? or a BMI between 35-
40 kg/m? who have weight-related morbidity that does
not preclude them from surgery’. Obesity surgery has
been shown to be more effective than non-surgical
treatment for obesity over a follow-up period of up to
two years®.

One of the important consequences of obesity
is the psychosocial burden it creates®. Although
overweight or obesity is associated with being beautiful
and well-being in some societies, obese individuals are
generally subjected to emotional abuse and neglect
due to their body image in social environments
and are stigmatized and removed from society!®,
Stigmatization is the exclusion of an individual by
the society, the set of stereotypes, prejudices and
discrimination against the individual and the group™.
Stigmatization of overweight or obese individuals
by society causes physical and psychological harm
and prevents the affected individuals from being in
social environments and even receiving treatment®.

In addition, obese individuals may resort to more
bariatric surgery methods to lose weight due to the
stigmatization they suffer.

The aim of this study was to qualitatively
evaluate stigmatization of obesity in persons who
underwent bariatric surgery in the last 10 years, before
and after surgery, their decision-making process for
surgery and their psychosocial experiences after
surgery.

Material and methods

Qualitative research was undertaken. In-depth
interviews were conducted with 10 volunteers who
had undergone bariatric surgery in the last 10 years
using online interviews to evaluate stigmatization,
decision-making processes, post-surgical physical
health and psychosocial experiences before and after
surgery. Participants were contacted by snowball
method. When the responses reached data saturation/
saturation, in other words, when the responses began
to exhibit redundancy, data collection was terminated
with 10 participants. Interviews were conducted on
April 15-30, 2023. In the in-depth interviews, data
were collected by asking the participants the questions
in the semi-structured interview form created by the
researchers by reviewing the relevant literature. In
the interviews, the participants were first asked about
sociodemographic variables followed by 20 open-
ended semi-structured questions about their previous
experiences with bariatric surgery and stigmatization,
their decision-making process for bariatric surgery
and their postoperative experiences. Before the
interviews, the purpose of the study and the process
of the interview were explained to the participants and
consent was obtained. Audio recordings were taken
with the consent and then deleted on the same day after
creating digital transcripts. Any personal information
was not shared with third parties or institutions.
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The audio recordings digitally transcribed and
the transcripts were subjected to thematic content
analysis with the Atlas.ti program. Thematic content
analysis is the reduction of words in a study text to a
smaller number of content categories®. In the analysis,
codes, sub-themes and main themes were determined.
Participants’ discourses were included in the transfer.

The study was conducted in accordance with
the Declaration of Helsinki and approval was obtained
from the ethics committee of the relevant university
(09.2023.589/19.04.2023).

Results

The study included 3 male and 7 female
participants. Mean age was 39.2 years (min: 23, max:
50). Participant characteristics are shown in Table
1 (Table 1). While 6 of the participants stated that
they could not reach the target weight, 4 did so. Two
participants gained weight again after reaching the
target.

Themes and Subthemes

A total of 58 codes were reached in in-depth
interviews with the participants. These codes were
divided into three themes: Stigmatization Experienced
by Obese Individuals, Surgical Decision-Making Process
and Experiences After Obesity Surgery (Table 2).

Theme 1. Stigmatization Suffered by Obese Individuals

In this theme, stigmatization, experience of
social and individual difficulties with obesity were
expressed. Many participants stated that they were
subjected to some criticism by the society, especially
in their family, school and work lives and in their
friendships/romantic relationships; in addition, obesity
negatively affected their work life.

1.a. Stigmatization within the Family

Three participants (n=3) stated that they were
frequently subjected to hurtful criticism by their first-
and second-degree relatives because they were obese.

1.b. Stigmatization in Society

Most of the participants were exposed to
stigmatization by the society. It was noteworthy that the
participants described stigmatization as exclusion and
ridicule. Three participants stated obese individuals were
seen as bulky and immobile by the society, while 2 stated
that the society viewed them as sympathetic and cute.

1.c. Stigmatization in School Life and Academic Life

Half of the participants stated that their
friends made fun of their appearance. One participant
stated she always felt she had to hide while being
photographed at school.

= TABLE 1

Participants’ characteristics

1 Woman 39 S Since childhood 110 65 78 2.5 years before
2 Woman 48 S In every period of his life 112 65 74 6 months before
3 Woman 43 S After 35 years of age 110 55 62 14 months before
4 Woman 37 M In every period of his life 95 57 73 4 months before
5 Male 29 S In every period of his life 142 75 117 3 months before
6 Woman 38 S Since childhood 103 65 73 6 years before

7 Woman 23 S Since childhood 118 68 75 3.5 years before
8 Woman 50 M After 25 years of age (after pregnancy) 107 60 60 10 years before
9 Male 48 M In every period of his life 157 80 87 2 years before
10 Male 37 S In every period of his life 160 70 90 1.5 years before

Kg= kilogram; S=single; M=married.

TABLE 2

Main Themes and Subthemes

a. Stigmatization within the Family a. Weight Loss Methods a. Satisfaction and Regret after Surgery

b. Stigmatization in Society Tried Before Surgery b. Health Effects of Weight Loss
SubThemes © Stigmatization in School Life and Academic Life  b. Reasons for Deciding c. Impact of Weight Loss on Social Life

d. Stigmatization in Business Life on Surgery d. Stigmatization of Obesity after Surgery

e. Stigmatization in Friend Relationships and e. Opinions and Suggestions on

Romantic Relationships

Preventing Stigmatization of Obesity
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1.d. Stigmatization in Business Life

When the participants were asked about the
impact of obesity on work life, about half of them
stated obesity negatively affects their work life and
may cause work accidents. Three participants said that
obesity caused insecurity in job interviews. Only one
participant stated the opposite.

1.e. Stigmatization in Friend Relationships and Roman-
tic Relationships

When the participants’ opinions on the effect
of obesity on bilateral relationships were analyzed,
most of them thought obesity negatively affected
romantic relationships and friendships. Two of the
participants stated thin people are more advantageous
in romantic relationships and 3 of the participants
stated obese individuals can only be seen as friends
in romantic relationships. Regarding friendship, 4
participants stated they were subjected to exclusion
and ridicule, and 2 participants stated that they felt
that they were a burden to their close friends. Three
participants mentioned that there should be different
strengths such as “rich, sympathetic, funny” for weight
not to be a problem in romantic relationships. On other
hand, 2 participants said that obesity was an advantage
in friendship relationships and created a sympathetic
impression.

Theme 2. Surgical Decision-Making Process

This theme is important in terms of our
participants’ struggle with obesity. Participants stated
they tried many methods for weight loss before surgery
and decided on surgery when they were not successful.
In addition, all of the participants said they decided
to undergo obesity surgery due to health problems
and most of them also stated the decision to undergo
obesity surgery was based on the desire to be liked by
the society.

2.a. Weight Loss Methods Tried Before Surgery

Most participants stated that they went to a
dietician to lose weight before the surgery, but they
regained the weight lost due to difficulties in complying
with the diet. In addition to dieting, 3 of the participants
stated that they used slimming products and herbal
medicines that they had seen advertised.

2.b. Reasons for Deciding on Surgery

All of the participants said that they decided
to undergo bariatric surgery due to health problems.

Furthermore, 7 participants expressed a desire to be
liked by the society while 4 participants cited discomfort
with their appearance as the reason for deciding on
surgery. It was observed that those participants who
knew someone who had undergone bariatric surgery
had a more favorable opinion of bariatric surgery.

Theme 3. Experiences after Bariatric Surgery

This theme is important in terms of the change
in physical and psychological problems experienced
by obese individuals after surgery. The intervention
not only had a positive effect on their health levels
but also improved their social lives. The decrease
in the stigmatization they were exposed to in their
environment is a positive result on behalf of surgery.

3.a. Satisfaction and Regret after Surgery

After surgery, most participants were very
satisfied, even though they did not reach their target
weight. Most of them stated it would have been much
better if they had undergone surgery earlier.

3.b. Health Effects of Weight Loss

The individuals stated that bariatric surgery
had positive effects on health. One participant quit
smoking after the surgery. Three participants got rid of
the fear of death.

3.c. Effects of Weight Loss on Social Life

Half of the participants stated that there
was no difference between their social lives before
and after, while the remaining half stated that their
self-confidence increased. In addition, 3 participants
responded that people wanted to deepen their
friendship and 2 stated that there were differences in
their romantic relationships. Most of the participants
stated they were more confident in job interviews.

3.d. Stigmatization of Obesity after Surgery

Participants stated they were not stigmatized
by the society or that stigmatization decreased after
bariatric surgery. While 2 participants stated that
their friends who previously made fun of them now
congratulated them instead of laughing at them, 1
participant commented that some of individuals around
them said that such weight loss would not work and
that they would gain weight again. Three participants
stated that they moved away from their friends who
had previously stigmatized them.

3.e Opinions and Suggestions on Preventing Stigmati-
zation of Obesity
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Most participants stated they should be
educated about attitudes towards individuals with
differences, but this was not possible. While 2
participants stated stigmatization can be prevented with
education, 1 participant said that this is only possible by
starting from preschool education. Again, 2 participants
stated that education will not work and that people will
stigmatize no matter how much education they receive.
Another participant stated that stigmatization can be
reduced not by education but by reacting to such social
and individual behaviors.

Discussion

This qualitative study conducted with
individuals who underwent bariatric surgery evaluated
the stigmatization experienced by them before and
after surgery, their decision-making processes and
psychosocial experiences after surgery.

In the study, many obese individuals were
subjected to stigmatization in the family, society,
school life and academic life, work life, friendships
and romantic relationships. Obesity stigmatization,
which starts especially in childhood within the family
and school environment, can negatively affect obese
individuals psychosocially even in adulthood®.
Obesity stigmatization often takes the form of ridicule
and mockery and leads to the exclusion of obese
individuals. The 2019 Lancet Commission report on
global obesity and undernutrition highlighted that
common challenges of weight stigmatization are that
obese people are blamed and prejudged as stupid, ugly,
incompetent, lazy and lacking in self-control*’. When
the sources of weight stigma were examined, it was
observed that obese people were mostly stigmatized
by doctors, family members, sale clerks at stores and
classmates®. Doctors and other health professionals
are known to stigmatize obese individuals®. In a survey
of 1697 participants with a BMI >25 kg/m? in Israel,
59.0% of participants reported experiencing frequent
disrespectful approaches and 48.6% reported receiving
inadequate treatment for overweight®. In fact, in a
study evaluating obesity stigmatization in medical
school students, it was found that even students
stigmatized obese individuals®?.

Most of the participants stated that obesity
negatively affected their work life in this study. The
negative effects of obesity in the workplace are due to
factors such as lack of self-confidence, social isolation,
discrimination and stigmatization?:. Furthermore,
participants reported feeling less confident during
job interviews due to obesity, suggesting that obese
individuals may face additional barriers in the job search
process. One study has shown that obese workers are
more likely to show emotional exhaustion and chronic
psychological complaints than healthy workers?!. The
high physical and psychological burden on employees

leads to sickness, time off from work, and in some cases,
loss of productivity at work. This situation increases the
use of health services and negatively affects the ability
to work and productivity??. To tackle these issues, it
is crucial that employers and educational institutions
prioritize awareness and equality of obesity-related
issues.

In the present study, we found that obesity
generally affects friendship and romantic relationships
negatively. Participants stated that other members in
the society refrained from making friends or engaging
in romantic relationships with obese individuals. It
is a known fact that obese people are stigmatized
in bilateral relationships and social life?*. A study
evaluating non-obese young adults’ attitudes towards
obesity and possible stigma reached similar results?.

The study showed that obese individuals tried
various methods such as diet, different weight loss
products and herbal medicines before surgery to lose
weight. However, the fact that these methods did not
yield results, some of them regained the weight lost and
were accompanied by health problems was considered
the most important factor for deciding on surgery. The
desire to be liked by the society is another reason.
When we review the literature, we see that there are
studies that show that obese people choose bariatric
surgery to avoid social ostracism 4226,

After surgery, most participants in the study
stated that they were very satisfied with their weight
loss even though they could not reach their target
weight. They stated that they were very relieved both in
terms of health and psychosocial life. Most participants
stated that stigmatization decreased. significantly
when they lost weight after surgery. Stigmatization is
an important problem for obese people throughout
their lifetime?’. Due to this stigmatization, it is also
known that obese individuals mostly resort to surgical
methods to lose weight'*. Psychological health and
quality of life significantly improved in individuals
who lost weight after bariatric surgery?® In addition,
psychiatric symptoms (depression, anxiety and bulimia)
showed a significant reduction® and the severity
of depression decreased compared to that prior to
bariatric surgery3®3'. A better body perception was also
observed3?33.. In the present study, only one participant
believed that the stigma imposed by the society may
continue even if weight is lost after bariatric surgery
when he said: “Ruthless people in our society said that
you will gain (weight) again.” A review of the literature
indicates the existence of studies which indicate that
individuals who lose weight after bariatric surgery
are perceived by the society as lazier and sloppy, less
competent and sociable, less attractive and with less
healthy eating habits3*3,

Participants stated the importance of
promoting awareness and education initiatives to
reduce obesity stigmatization in this study. However,
there are also participants who think that obesity
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stigmatization in society cannot be prevented, no
matter what is done. There are many methods in the
literature to prevent stigmatization in obesity?” 3739,
Unfortunately, the implementation of these methods
varies from society to society, from culture to culture,
and from individual to individual.

There are some limitations in this study. The
research cannot be generalized to the population
due to its qualitative design. In addition, since the
research was conducted in a special group of people
who underwent bariatric surgery, many participants
could not be reached. Although data saturation/

Material suplementario

saturation was reached, further qualitative studies with
a higher number of participants should be carried out
to evaluate the experiences of individuals who have
undergone bariatric surgery. In addition, quantitative
studies and pre- and post-surgical stigmatization scales
can also be applied.

As a conclusion, obesity induces stigmatization
and negatively affects various psychosocial aspects of
individuals, that improved after bariatric surgery.

Acknowledgments: We would like to thank all participants who
agreed to take part in this research and spent their valuable time
for us.

Some transcription of actual words of the patients.
Theme 1. Stigmatization Suffered by Obese Individuals
1.a. Stigmatization within the Family

“Especially my mother used to say a lot about
it, like you have become like a whale, you have gained a
lot of weight again. Every single day my mother would
make hurtful analogies about my weight, and those
who knew me when | was a young girl would say what
you were and what you have become, and it would hurt
me a lot.” (Participant 2, 48 years old, F)

“On the negative side, our people think that if
you joke with overweight people, it’s unbreakable. As
if I have to lift it. As if my nerves are made of iron. This
mockery starts from the family. “ (Participant 10, 37 y, M)

1.b. Stigmatization in Society

“It is something that overweight individuals
always encounter, it is generally said in society that
sitting on that chair does not weigh you. In this process,
you can hear words that | do not want from the society,
words that | cannot handle” (Participant 6, 38 y, F)

“People outside think that he (the obese
individual) is a cute person, but they don’t think that
he is beautiful, they are not interested in his success.”
(Participant 1, 39 years, F)

“I couldn’t marry the girl | wanted because
| was fat. | couldn’t work at the job | wanted. They
told me what will you accomplish in this condition?”
(Participant 9, 48 y, M)

1.c. Stigmatization in School Life and Academic Life
“Even if you have a very good academic

success, if you do not have a good visual, you remain
passive. It is a big disadvantage in terms of career as

well as social relations between people.” (Participant 1,
39 years old, F)

“In this process, especially in high school,
| heard a lot of words | didn’t want from my friends,
words | couldn’t take. They were always making fun of
me. “(Participant 6, 38 y, F)

“l always had to hide when | was being
photographed so that they wouldn’t make fun of me
when | looked at the photos at school.” (Participant 5,
43 years old, F)

1.d. Stigmatization in Business Life

“For example, when you have a job interview,
you think that a person who is thinner than me will
stand out more. You think that being overweight will
hold you back.” (Participant 7, 23 y, F)

“If you work in heavy industry, you may lose
a limb. Since the surface area was large, it was very
common for arms and legs to get stuck.” (Participant
5, 29 years, M)

“You start not being able to do what you want
with your coworkers. You become asocial anyway.”
(Participant 5, 29 years old, M)

“For example, | was very active when | was
overweight, | am very active now, the same at work.
For example, | never had any complaints about it, | was
always pointed out in the places | went to. | became
a wanted person, even with my overweight state.”
(Participant 3, 43 y, F)

1.e. Stigmatization in Friend Relationships and Romantic
Relationships

“I think thin people do not have as much
difficulty in romantic relationships as obese people.”
(Participant 1, 39y, F)
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“As a woman, these nicknames were always
heavy, and | would always try to look extra happy to
cover up this unhappiness. It had a negative impact
on my emotional relationships, so it dragged me down
mentally.” (Participant 1, 39y, F)

“Among men, for example, an overweight
woman is seen as a best friend, and among women,
because you are already overweight, you are not seen
as a rival and you are loved” (Participant 8, 50 y, F)

“You are excluded. Although | did not
experience this in my own family, | experienced it a lot
in the environment of friends. We were the subject of
humiliation and ridicule. We were like entertainment
for some.” (Participant 5, 29 years old, M)

“Fat people are seen as sympathetic, as if there
is an obligation. It feels like we are always happy. Is it
a good thing, yes, | guess we can say so.” (Participant
10,37y, M)

Theme 2. Surgical Decision-Making Process
2.a. Weight Loss Methods Tried Before Surgery

“| tried various methods to lose weight. | tried
herbal medicines, but then I didn’t see much effect and
I had doubts that they were healthy, so | stopped using
them without using them much.” (Participant 7, 23 y, F)

“When | was on a diet, | would start really
strictly and then | would suddenly forget everything
and start eating and | would go back to the beginning.”
(Participant 4, 37 y, F)

2.b. Reasons for Deciding on Surgery

“I decided that | wanted to lose weight for sure
and | had the surgery because people looked at me with
laughter when | went somewhere, my friends did not
invite me to their places, and | was actually pushed into
asociality.” (Participant 10, 37 y, M)

“There were a lot of examples around me, and
as | saw them, | decided on this surgery. Whether obese
or normal, but | was always of the opinion that maybe
| would lose weight in the future, but spending my best
years overweight made me very sad and this was the
reason that pushed me the most to the surgery. | had
surgery at the age of twenty. “(Participant 7, 23 years, F)

“I believed that | would be happier after
undergoing bariatric surgery. | wanted people to be
sincere when they said | was handsome and of course |
wanted to be healthy and to be able to do the movements
| wanted without any difficulty.” (Participant 9, 48 y, M)

Theme 3. Experiences after Bariatric Surgery
3.a. Satisfaction and Regret after Surgery

“I am very glad | had the surgery. My self-
confidence and communication skills increased a lot. For
example, | love doing sports, | saw that.” (Participant 9,
48 years, M)

“I never had any regrets, on the contrary, |
always wished | had been at an earlier age.” (Participant
2, 48 years, F)

3.b. Health Effects of Weight Loss

“Your breathing, your movements, everything
changes, you become more dynamic.” (Participant F, 38
v, F)

“There are no movement restrictions, no sleep
problems.” (Participant 2, 48 years, F)

“Somehow | quit smoking on the day of my
surgery. | woke up hating cigarettes. Another positive
development for my health!” (Participant 10, 37 y, M)

3.c. Effects of Weight Loss on Social Life

“Other parents at my child’s school are more
open to communication with me, they come and chat
with me.” (Participant 4, 37 years old, F)

“In the past, | didn’t want to attend weddings,
now | wear a suit and go comfortably.” (Participant 5,
29 years old, M)

“My environment is still the same, my circle of
friends is always the same, so nothing has changed.”
(Participant 3, 43 y, F)

“| started to get a lot of positive reactions from
my environment. For example, | witnessed that many
men who looked at me as a friend tried to approach me
in a different way. | feel much freer, much braver when |
mix in society.” (Participant 7, 23 years, F)

“l work more active and energetic in both of my
jobs.” (Participant 2, 48 years, F)

3.d. Stigmatization of Obesity after Surgery

“They say | am very handsome now. Joking
aside, after I lost weight, | only had friends around me
who really wanted my well-being.” (Participant 10, 37
y, M)

“Some said yes, you became very beautiful, and
I am glad you made such a decision. Ruthless people in
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our society said you will get it again.” (Participant 6, 38
v, F)

“There were a lot of positive changes. For
example, we had a neighbor on the street, and when
I lost weight after the surgery, | witnessed him saying
‘How beautiful you have become, | am glad you had the
surgery’. So | can say that | started to hear very positive
things from people.” (Participant 7, 23 y, F)

3.e Opinions and Suggestions on
Stigmatization of Obesity

Preventing

“I think we can fight against such behaviors by
not welcoming that behavior, that is, by not laughing
at that moment, by not withdrawing, on the contrary,
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RESUMEN

Antecedentes: la acalasia terminal se caracteriza por una importante dilatacién esofagica combinada
con la presencia de tortuosidad y habitualmente con una presentacion clinica de disfagia y desnutricién
progresiva.

Objetivo: el objetivo de esta presentacidn fue describir una serie de pacientes tratados quirdrgicamente
por presentar megaesoéfago debido a acalasia en estadio final.

Material y métodos: se llevé a cabo un estudio de disefio observacional, descriptivo, retrospectivo.
Fueron incluidos todos los pacientes operados por abordaje mininvasivo por presentar acalasia en
estadio final, entre marzo de 2008 y octubre de 2023.

Resultados: en el periodo en estudio, 8 pacientes fueron tratados de forma minimamente invasiva
por presentar megaesofago por acalasia en estadio final, con una media de edad de 56 afios (+11,2);
5 correspondieron al sexo femenino. Un caso presentaba un megaesdfago de origen chagasico y los
otros 7 casos se debieron a recurrencia de la miotomia de Heller-Dor, la cual habia sido tratada con
dilataciones endoscdpicas. Las técnicas empleadas fueron: 4 procedimientos de cardioplastia de
esofago, una esofagectomia transhiatal laparoscdpica, una esofagectomia minimamente invasiva en
decubito prono y un caso de reseccién de la unidén esofagogastrica y bypass en Y de Roux.
Conclusion: en la serie aqui presentada, la cardioplastia esofagica por via mininvasiva para el
tratamiento de la acalasia en estadio final resultd la técnica mas empleada, con bajo porcentaje
de complicaciones. Otras técnicas también fueron usadas para otros casos seleccionados en forma
multidisciplinaria.

B Palabras clave: acalasia, estadia final, megaesdfago

ABSTRACT

Background: End-stage achalasia is characterized by severe dilation and tortuosity of the esophagus
and the clinical presentation includes dysphagia and progressive malnutrition.

Objective: The aim of this presentation is to present a case series of megaesophagus due to end-stage
achalasia that was managed with surgery.

Material and methods: We conducted an observational, retrospective and descriptive study. All the
patients with end-stage achalasia operated on using a minimally invasive approach between March
2008 and October 2023 were included in the study.

Results: In the study period, 8 patients (mean age 56 +11.2 years; 5 were female) were treated with
minimally invasive techniques for end-stage megaesophagus due to achalasia. One case corresponded
to megaesophagus due to Chagas disease and the other 7 were due to recurrence of symptoms after
a Heller-Dor myotomy that had been managed with endoscopic dilatations. The following techniques
were used: 5 cardioplasty procedures, 1 laparoscopic transhiatal esophagectomy, 1 minimally invasive
esophagectomy in prone position and 1 resection of the esophagogastric junction and Roux-en-Y
bypass.

Conclusion: In the series presented here, minimally invasive cardioplasty was the most used technique
for the treatment of end-stage achalasia, with a low percentage of complications. Other techniques
were also used for other selected cases based on a multidisciplinary approach.

B Keywords: achalasia, end-stage, megaesophagus.
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Introduccion

La acalasia terminal o en el final de estadio se
caracteriza por una dilatacién esofdgica significativa
acompafada de la presencia de tortuosidades. La pre-
sentacion clinica, clasicamente, es con disfagia, desnu-
tricidn progresiva y, por lo general, con el antecedente
del fracaso en la miotomia quirdrgica®?. El objetivo de
esta presentacion es describir una serie de casos trata-
dos quirdrgicamente en nuestro hospital por presentar
megaesofago debido a un estadio final de acalasia.

Material y métodos

Se llevé a cabo un estudio de disefio observa-
cional, descriptivo, retrospectivo. Fueron incluidos to-
dos los pacientes operados por abordaje mininvasivo
por presentar acalasia en estadio final, entre marzo de
2008 y octubre de 2023.

Los datos analizados se obtuvieron de una base
de datos completada en forma prospectiva. Se registra-
ron las caracteristicas demograficas, cuadro clinico, téc-
nicas quirurgicas y complicaciones posoperatorias.

El tratamiento realizado para cada caso en par-
ticular fue determinado de manera multidisciplinaria
con los Servicios de Cirugia, Motilidad y Soporte Nutri-
cional.

Las variables categoricas se expresaron en nu-
mero y porcentaje; las nominales se expresaron en me-
dia y desvio estandar.

El presente trabajo fue autorizado por el Ser-
vicio de Docencia de investigacidn del establecimiento.

Resultados

En el periodo en estudio fueron operados 8 pa-
cientes, cuyo promedio de edad fue de 56 afios + 11,2;
5 pertenecian al sexo femenino.

Un caso correspondié a un megaesoéfago de
origen chagasico y los otros 7 se debieron a recurrencia
de la miotomia de Heller-Dor, las que habian sido trata-
das con dilataciones endoscdépicas.

Todos los pacientes presentaron disfagia, 5
casos se manifestaron con pérdida de peso y uno con
desnutricion, que requirio soporte nutricional previo a
la cirugia. En 3 pacientes se presentd regurgitacion vy,
solo en uno, dolor toracico. En todos los casos la eva-
luacién fue realizada por el Servicio de Motilidad gas-
trointestinal, con manometria, endoscopia digestiva
alta y mediante estudios por imagenes, como seriada
esofago-gastroduodenal y en algunos pacientes, tomo-
grafia computarizada. (Figs. 1y 2).

En dos pacientes se realizd esofagectomia por
via mininvasiva, una transhiatal laparoscopica, y la otra
mediante triple abordaje en decubito prono (Fig. 3). Se
efectuaron 5 procedimientos de eséfago cardioplastia

manual, como se describe en la figura 4, y un caso de
reseccion de la unidn esofagogastrica con reconstruc-
cién en Y de Roux.

Como complicaciones posoperatorias se re-
gistré un caso de neumonia en el paciente sometido a
esofagectomia transhiatal. En tres casos en los que se
realizé eséfago cardioplastia, el reflujo gastroesofagico
fue notorio, pero con una aceptable respuesta a los in-
hibidores de la bomba de protones y proquinéticos. El
paciente con bypass en Y de Roux tuvo como compli-
cacion una fistula que requirié reintervenciones para
lavado y drenaje. Hubo pérdida del seguimiento en el
paciente al que se le realizé esofagectomia transhiatal

m FIGURA 1

Seriada esofagogastrica en la que se observa megaeséfago con tor-
tuosidades

Corte axial de tomografia de térax con contraste oral, donde se obser-
va dilatacién esofagica debido a acalasia en estadio final
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m FIGURA 3

Pieza quirdrgica de esofagectomia mininvasiva debido a acalasia en
estadio final

m FIGURA 4

Esofago cardioplastia

y en otro al que se le realizé cardioplastia de eséfago.
En el resto de los casos, que continud en seguimiento,
se evidencid un alivio significativo de la disfagia y ade-
cuada recuperacion del peso. El paciente que tenia me-
gaesofago de origen chagasico muri6 tres aflos después
de la cardioplastia a causa de la miocardiopatia.

Discusion

En el manejo de la etapa final de la acalasia,
la estrategia debe estar enfocada a la preservacion del
organo. Los sintomas recurrentes después de la mio-
tomia quirdrgica deben tratarse con miotomia endos-
cépica (POEM, por sus siglas en inglés, peroral endos-
copic myotomy), re-Heller o dilataciones neumaticas
bajo demanda®*. Para antes de la reseccién del es6fago
existen diversos procedimientos como la cardioplastia
de esofago, como se presenta en nuestra serie, que es
una alternativa valida para mejorar la disfagia, aunque
estd muy cuestionada por el importante reflujo que
conlleva®. Recientemente, en una publicacién de Ithu-
rralde y cols. se describe la opcidn en la que se efec-
tUa transeccion y reconstruccion esofagica a través de
un asa intestinal con anastomosis en "Y de Roux"; esta
podria arrojar resultados satisfactorios, por lo que po-
dria considerarse un tratamiento alternativo antes de
la esofagectomia®. A pesar de todas estas opciones te-
rapéuticas conservadoras, los pacientes deben ser se-
guidos rigurosamente para detectar tempranamente la
necesidad de una esofagectomia. Uno de sus factores
predictivos es la dilatacion masiva del érgano (didmetro
superior a 6 cm). Por lo tanto, la esofagectomia conti-
nda siendo una indicacién potencial en pacientes con
acalasia recidivante y progresion radioldgica de la en-
fermedad, principalmente en aquellos en los que han
fracasado todos los tratamientos minimamente inva-
sivos”®. La esdfago cardioplastia es un técnica descrip-
ta hace muchos afios que ha ido evolucionado con el
tiempo a tal punto que existen varias publicaciones en
la actualidad por via laparoscdpica, tanto mediante en-
dograpadoras o de manera manual. El procedimiento
consiste en la realizaciéon de una miotomia larga en el
espesor total de la pared esofagica, extendiéndose de
5a 6 cm hacia proximal y 1 a 2 cm en el estdmago, de
tal manera de asegurar la divisién completa del esfin-
ter esofégico inferior y destruccidn de la zona de alta
presién. A su vez, la longitud de la gastrostomia fundica
debe ser proporcional a la esofagotomia para la poste-
rior confeccién de la anastomosis. Si bien la realizacién
de una esofagogastrostomia permite un vaciado esofa-
gico adecuado incluso en presencia de mala motilidad,
debe considerarse un procedimiento de rescate, y los
pacientes deben recibir inhibidores de la bomba de
protones debido al reflujo gastroesofagico que ocasio-
na®! La acalasia en su etapa final es una entidad de
dificil manejo y presenta un desafio terapéutico signifi-
cativo a causa de la limitada respuesta para mejorar los
sintomas y la calidad de vida de los pacientes.

Como conclusion es posible afirmar que, en la
serie aqui presentada, la cardioplastia esofagica por via
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mininvasiva para el tratamiento de la acalasia en estadio
final resultd la técnica mas empleada, con bajo porcentaje
de complicaciones. Otras técnicas también fueron usadas
para otros casos seleccionados en forma multidisciplinaria.

No obstante, se debera esperar el resultado
de mas estudios para determinar cual es la opcién mas
adecuada que demuestre seguridad y eficacia a largo
plazo.

= ENGLISH VERSION

Introduction

End-stage achalasia is characterized by severe
dilation and tortuosity of the esophagus. The classic
clinical presentation includes dysphagia, progressive
malnutrition and there is usually a history of failed
surgical myotomy*?2. The aim of this presentation is to
describe a case series of megaesophagus due to end-
stage achalasia that was managed with surgery at our
institution.

Material and methods

We conducted an observational, retrospective
and descriptive study. All the patients with end-stage
achalasia operated on using a minimally invasive
approach between March 2008 and October 2023 were
included in the study.

The data analyzed, obtained from a prospective
database, included the demographic characteristics,
clinical presentation, surgical techniques and
postoperative complications.

The treatment for each individual case was
determined by a multidisciplinary team involving the
department of surgery, the gastrointestinal motility
laboratory and the nutritional support team.

Categorical variables were expressed as
number or percentage and continuous variables as
mean and standard deviation.

The study protocol was approved by the
Teaching and Research Committee of our institution.

Results

A total of 8 patients were operated on during
the study period; mean age was 56 + 11.2 years, and 5
were female.

One case corresponded to megaesophagus
due to Chagas disease and the other 7 were due to
recurrence of symptoms after a Heller-Dor myotomy
that had been managed with endoscopic dilations.

All patients presented dysphagia, 5 reported
weight loss and one patient presented malnutrition
and required nutritional support prior to surgery. Three
patients presented regurgitation and only one patient
complaint of chest pain. In all cases, evaluation was
performed in the gastrointestinal motility laboratory

using manometry, upper gastrointestinal endoscopy,
and imaging tests such as upper gastrointestinal series
and, in some patients, computed tomography. (Figs. 1
and 2).

m FIGURE 1

Upper gastrointestinal series showing megaesophagus with tortuo-
sities

Computed tomography scan of the thorax with oral contrast showing
esophageal dilation due to end-stage achalasia.
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Two patients underwent minimally invasive
esophagectomy, one with the laparoscopic transhiatal
approach, and the other with the three-stage procedure
in prone position (Fig. 3). Five patients underwent
hand-sewn cardioplasty, as described in Figure 4, and
one patient required resection of the esophagogastric
junction with Roux-en-Y reconstruction.

Postoperative complications included one case
of pneumonia in a patient who underwent transhiatal
esophagectomy. Three patients who underwent
cardioplasty developed significant gastroesophageal

= FIGURE 3

Surgical specimen of minimally invasive esophagectomy due to end-
stage achalasia

m FIGURE 4

Cardioplasty

reflux with an acceptable response to proton pump
inhibitors and prokinetics. The patient with Roux-
en-Y bypass developed a fistula that required
reinterventions for flushing and drainage. Two patients
were lost to follow-up: one who underwent transhiatal
esophagectomy and another who underwent
cardioplasty. In the remaining cases which continued
to be monitored, there was significant relief of
dysphagia and adequate weight regain. The patient
with megaesophagus and Chagas disease died due to
cardiomyopathy.

Discussion

In the management of end-stage achalasia,
the strategy should focus on preserving the organ.
Recurrence of symptoms after surgical myotomy
should be managed with peroral endoscopic myotomy
(POEM), redo Heller myotomy or on demand pneumatic
dilations**. Several procedures, such as cardioplasty,
are available before performing esophageal resection.
In our series, cardioplasty resulted a valid option to
ameliorate dysphagia but is questioned due to the
significant gastroesophageal reflux it may cause®. In a
recent publication, Ithurralde et al. describe resection
of the gastroesophageal junction and Roux-en-Y
reconstruction; this option could result in satisfactory
outcomes and could be considered as an alternative
treatment prior to esophagectomy®. Despite all these
conservative therapeutic options, patients should be
closely monitored for early detection of the need for
esophagectomy. Massive dilation of the organ (diameter
> 6 c¢cm) is a predictor of esophagectomy. Therefore,
esophagectomy remains a potential indication in
patients with recurrent achalasia and radiologic
progression of the disease, especially in those who have
failed all minimally invasive treatments’®. Cardioplasty
was described many years ago and has evolved over
time to the point where there are currently several
publications on laparoscopy, either using an endo
stapler or hand suture. The procedure consists of a
long esophageal myotomy in the full wall thickness. The
incision is extended 5 to 6 cm proximally and 1 to 2 cm
into the stomach to ensure complete dissection of the
lower esophageal sphincter and destruction of the high-
pressure zone. The length of the gastrostomy at the level
of the fundus must be proportional to the length of the
esophagotomy to prepare the anastomosis. Although
esophagogastrostomy allows adequate esophageal
emptying even in the presence of motility disorders, it
should be considered a rescue procedure and patients
should receive proton pump inhibitors because of the
gastroesophageal reflux it causes®!°. The management
of end-stage achalasia is complicated and represents
a significant therapeutic challenge due to the limited
response to improve patients’ symptoms and quality of
life.
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In  conclusion, in the series presented
here, minimally invasive cardioplasty was the most
used technique for the treatment of end-stage
achalasia, with a low percentage of complications.
Other techniques were also used for other selected
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Ya no est3, pero esta ahi: apendicitis del muiion
It is no longer there, but there it is: stump appendicitis.
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RESUMEN

La apendicitis del mufidn es una complicacidén poco frecuente de la apendicectomia, cuya incidencia
se calcula en 1 en cada 50 000 casos. La causa mas comun es la falta de identificaciéon de la base
apendicular, en procesos inflamatorios graves y, aunque las manifestaciones clinicas pueden
ser las mismas que las de la apendicitis, el antecedente quirdrgico retrasa el diagndstico, el cual
frecuentemente se hace durante la reintervencién quirurgica toda vez que los auxiliares de imagen
como el ultrasonido (sensibilidad del 44% y una especificidad del 93%) y la tomografia computarizada
(sensibilidad del 97% y una especificidad del 94%) pueden pasarlo por alto. El retraso en el diagnéstico
promedia 2 dias y puede asociarse a complicaciones como la perforacion.

Aunque las cifras varian, se encontré que entre el 55y 65% de los casos tuvieron el antecedente de una
apendicectomia previa abierta y solo un 38% el antecedente previo de apendicectomia laparoscopica.
La longitud del mufién, mayor de 5 mm, parece ser un factor determinante en la génesis de la apendicitis
del mufidn y el tratamiento recomendado es completar la apendicectomia. El objetivo de esta revision
fue identificar los antecedentes quirurgicos de los casos, el intervalo de tiempo entre el primer cuadro
y el segundo, la presentacion clinica de los pacientes, el diagndstico y el tratamiento empleados, con la
finalidad de determinar posibles factores de riesgo y establecer medidas preventivas.

B Palabras clave: apendicitis del mufién, apendicitis, apendicectomia, dolor abdominal.

ABSTRACT

Stump appendicitis is a rare complication of appendectomy with an incidence of 1 in 50,000 cases.
The most common cause is failure to identify the appendiceal base in severe inflammatory processes.
Although the clinical manifestations may be the same as those of appendicitis, the surgical history
delays the diagnosis, which is often made during surgical reintervention because imaging tests such as
ultrasound (sensitivity of 44% and specificity of 93%) and computed tomography (sensitivity of 97%
and specificity of 94%) may overlook it. The diagnosis is made with a mean delay of 2 days and may be
associated with complications as perforation.

Although the figures vary, between 55 and 65% of the cases had a history of open appendectomy
while the history of laparoscopic appendectomy was reported in only 38% of the cases. Stump length
greater than 5 mm seems to be a determining factor in the development of stump appendicitis and
the recommended treatment is complete appendectomy. The aim of this review was to identify the
surgical history of the included cases, the time interval between the initial and second episode, the
clinical presentation, the diagnosis and the treatment implemented to identify possible risk factors
and establish preventive measures.

B Keywords: stump appendicitis, appendicitis, appendectomy, abdominal pain.
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Introduccion

La apendicitis aguda es la urgencia quirurgica
abdominal mas frecuente, informada por primera vez
en 1711 por Lorenz Heister?, con un riesgo de pade-
cerla en alglin momento de la vida entre el 6 y el 9%2.
La apendicectomia es la cirugia no electiva mas comun
realizada por los cirujanos generales, con mas de 250
mil casos por afio solo en Estados Unidos**. El proceso
inflamatorio se inicia con una obstruccién del orificio
apendicular, seguido de un aumento de la presién in-
traluminal y disminucién del drenaje linfatico (fase ca-
tarral), posteriormente una obstruccién venosa (fase
flemonosa) que puede avanzar e involucrar un compro-
miso arterial con isquemia (fase necrotica), hasta cul-
minar con la perforacién del apéndice y provocar una
peritonitis localizada o generalizada®. En general, la tasa
de mortalidad de la apendicitis es baja, menor al 1% en
pacientes que presentan absceso o flemdn apendicular.
Algunas complicaciones comunes posquirurgicas inme-
diatas incluyen infecciones del sitio quirdrgico, absce-
sos intraabdominales, hernias incisionales y obstruc-
ciones intestinales®, mientras que las complicaciones
tardias incluyen la obstruccidn intestinal, hernias posin-
cisionales y, menos comunmente, la apendicitis del mu-
fidn o apendicitis recurrente’. La apendicitis del muiidn
(AM) se define como la inflamaciéon del remanente del
apéndice después de una apendicectomia incompleta,
y puede dar lugar a inflamacion local, formacién de abs-
cesos, peritonitis y obstruccion intestinal®.

En un estudio desarrollado entre enero de
2008 y noviembre de 2017 que incluyd a 3130 pacien-
tes operados de apendicectomia (2630 abiertas y 380
laparoscdpicas), los hallazgos fueron: 621 apendicitis
perforadas (19,8%), apendicitis en 2024 (64,6%) y 476
(15,2%) apendicitis negativas, la apendicitis del mufidn
solo se encontrd en 5 pacientes (0,15%), y se manifes-
taron 4,5, 7,7y 11 afios después de la apendicectomia
inicial*°. En la literatura de habla inglesa solo se habian
notificado 36 casos hasta 2013,

En el presente estudio se efectud una revision
sistematica con el objetivo de identificar los antece-
dentes quirargicos de los casos incluidos, el intervalo
de tiempo entre el primer cuadro y el segundo, la pre-
sentacion clinica de los pacientes, el diagndstico y el
tratamiento empleados con la finalidad de determinar
posibles factores de riesgo y establecer medidas pre-
ventivas.

Material y métodos

Se efectud una revisidn sistematica de articu-
los en inglés y espafiol con la finalidad de identificar
los informes de caso de apendicitis del mufidn en las
bases de datos de Pubmed/Medline y Google Acadé-
mico, publicados entre enero de 2000 hasta diciem-
bre de 2023, con los términos: stump appendicitis,

appendicular stump, apendicitis del mufién. En algunos
casos se localizaron otros textos relevantes derivados
de las referencias de los textos recuperados.

La seleccion de casos se llevd a cabo segun el
método PRISMA (Preferred Reporting Items for Syste-
matic reviews and Meta-Analyses). Los articulos fueron
revisados y analizados tomando como criterios de in-
clusion aquellos informes de casos que contaron con el
antecedente quirurgico, el intervalo de tiempo entre el
primer procedimiento y el segundo, el método diagnods-
tico utilizado y el manejo quirurgico empleado para la
resolucion del cuadro. Se excluyeron aquellos informes
de casos que carecieron de estas variables(Fig. 1).

Se utilizaron frecuencias para la descripcién de
variablesy, paralacomparaciéndemedias, latdeStudent.

Resultados

Se registraron 105 casos de AM, de los cuales
68 (64,8%) fueron hombres y 37 (35,2%) mujeres; la
mediana de edad fue de 32 afios (DE 18,8; rango de
78 con un minimo de edad de 2 afios y un maximo de
80 afios). En 59 (56,2%) pacientes, la apendicectomia
inicial fue abierta y en 46 (43,8%) se realizd por via la-
paroscopica.

El intervalo de tiempo entre la apendicectomia
inicial y la intervencion por AM fue en promedio de
2190 dias (DE 4209; minimo de 1 y maximo de 21 900
dias, con un rango de 21 899); sin embargo, el tiempo
promedio en que se presenté el cuadro de apendicitis
del mufién después de la apendicectomia abierta fue
de 10 afios, mientras que el promedio de presentacién
después de la apendicectomia laparoscopica fue de 1
ano y seis meses.

Al comparar los dias de intervalo de aquellos
pacientes cuya primera intervencion fue abierta (n =
51; media 3650, DE 5319) con los de apendicectomia
laparoscépica (n = 45 pacientes; media de 914, DE 914)
y aplicarse la prueba de la t de Student, encontramos
que la diferencia de medias fue estadisticamente sig-
nificativa, con un valor p < 0,0001 (IC 95%; 94 gl, valor
F de 42,7). Hubo 9 casos no evaluables. Al distribuir
los casos segun los dias entre una y otra operacion se
encontrd que, en 64 pacientes (61%), el nuevo cuadro
doloroso abdominal se presentd entre los 31 y 1825
dias; sin embargo, cabe destacar que en 17 pacientes
(16,1%) el nuevo cuadro se presentd después de los 10
afos (Tabla 1).

Si bien el dolor abdominal se presenté en to-
dos los pacientes, este se localizé en el cuadrante infe-
rior derecho en 83,8%, la irritacion peritoneal estuvo
presente en un 70% y solo se pudo palpar un plastréon
en 6 pacientes. La sintomatologia como nauseas y/o vo-
mitos se identificd en casi el 46% de los casos y la fiebre
estuvo presente en un 42%.

El conteo promedio de leucocitos fue de
14 400/mm? (minimo de 5970 y méaximo de 26 400;
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m FIGURA 1
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Seleccidn de participantes del estudio

DE +4392,8) y el promedio de neutréfilos fue de 80,7%
(minimo de 15y maximo de 93%; DE + 12,6). El 77% del
total de pacientes tuvo un conteo 3 11 000/mm3. No se
encontraron diferencias significativas desde el punto de
vista estadistico.

El diagnostico de AM se realizé solo por to-
mografia computarizada (TC) en el 49,5% de los ca-
sos, mediante TC y ecografia en un 10,5%, TAC y
cirugia en 6,7% y TC y laparoscopia en 2,9%; en con-
traste, el diagndstico mediante ultrasonido (US)
solo se realizé en un 8,6% de los casos. Por otro
lado, el diagndstico se establecié mediante proce-
dimiento quirurgico (abierto o laparoscépico) en 22
pacientes (21%).

La resolucién quirurgica abierta se efectud en

m TABLA 1

Intervalos de tiempo transcurridos desde la apendicectomia previa
y el nuevo cuadro doloroso abdominal*

<30 3 4 7(7,4)

31-180 13 20 33(31,2)
181-365 9 10 19(18,1)
366-1,825 5 7 12 (11,2)
1,826 - 3,650 5 3 8(7,5)

>3,650 16 1 17 (16.1)
Total 51(48,6%)  45(42,3%) 96 (100%)

* Hubo 9 casos no evaluables
A AT = Apendicectomia abierta. A L = Apendicectomia laparoscépica.
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58 pacientes (55,2%), mientras que la resolucion lapa-
roscopica en 35 (33,3%).

La longitud promedio del remanente apendi-
cular en los pacientes operados por via laparoscépica
fue de 28,6 milimetros (IC 95%, DE 13,8), mientras que
en los de via abierta fue de 27,6 milimetros (IC 95%, DE
13,3). La diferencia de medias no fue estadisticamente
significativa (valor p = 0,546).

En la nueva intervencion quirdrgica los hallaz-
gos transoperatorios mas frecuentes fueron: perfora-
cién apendicular (32,4%), seguida del apéndice edema-
toso (21,9%) y del absceso apendicular (19%).

Discusion

La AM es una rara complicaciéon que se pre-
senta después de una apendicectomia y es causada
por un proceso obstructivo e inflamatorio de la porcion
remanente del apéndice. Existen muchos factores que
pueden influir en la presentacién de una AM: la falta
de identificacion de la base del apéndice, un apéndice
subseroso o un apéndice retrocecal, ya sea de manera
parcial o total y procesos inflamatorios muy graves que
dificultan una buena diseccién®*2,

Aunque la verdadera incidencia de la AM es
desconocida, y dificil de establecer® 4, algunos autores
calculan uno por cada 50 000 casos'>®. Distintas publi-
caciones han propuesto datos muy variados en cuanto
a la incidencia: Dikicier®, mediante distintas revisiones,
propone que el rango oscila entre 0,06-0,15%. Por otro
lado, Burbano y cols.'” consideran que la incidencia no
es tan infrecuente como se calcula, ya que en tres dis-
tintas publicaciones encontradas la incidencia fue de
1,37, 0,62 y 1,27 por cada 1000 apendicectomias rea-
lizadas. La AM fue descripta por primera vez por Rose
en 1945 8, Aunque puede ocurrir en cualquier grupo
de edad, con un promedio de 35,8 +17 afios y un rango
entre 2 y 75 afios®, con frecuencia suele presentarse
por encima de los 50 afios?®, con un intervalo después
de la apendicectomia original, que va desde 4 dias
hasta varias décadas?’. Aunque los signos y sintomas
de la apendicitis del mufidén no difieren de los de una
apendicitis aguda, su diagndstico preoperatorio puede
no ser sencillo dado el antecedente de apendicectomia
previa, por lo que es frecuente un retraso en el diag-
néstico y un incremento en la probabilidad de compli-
caciones® 121922,

La frecuencia de la perforacién es muy variada
segln la literatura: oscila entre el 16 y 30%; sin embar-
go, esta muy relacionada con el retraso en el diagnds-
tico, en los extremos de la vida o en presentaciones
atipicas del cuadro doloroso?.

En distintos estudios se ha documentado que
el principal factor para una remocién incompleta del
apéndice es la falta de una buena visualizacién de su
base y su origen en el ciego, ya sea siguiendo el tra-
yecto de la taenia coli hasta su base o localizando la

rama de la arteria apendicular que indica la base del
apéndice. Esta dificultad también puede deberse a un
grave proceso inflamatorio o una posicién retrocecal o
subserosa del apéndice®*?,

El diagndstico de AM es dificil de establecer ya
gue se requiere de una alta intuicion clinica; los signos
clinicos y los estudios de laboratorio son practicamente
indistinguibles de aquellos de la apendicitis aguda, por
lo que los estudios de imagen pueden ser de gran ayu-
da para orientar al diagnéstico. El ultrasonido (US) tiene
una sensibilidad del 44% y una especificidad del 93% y
la tomografia computarizada (TC) una sensibilidad del
97% y una especificidad del 94%5 > 25,

El US permite detectar un crecimiento en el ta-
mafio del muidn, evidenciar la presencia de liquido li-
bre en fosa iliaca derecha y edema en el ciego?®?’, mien-
tras que la TC puede mostrar cambios inflamatorios en
la regidn pericecal, engrosamiento de la pared del ciego
(signo de la punta de flecha), presencia de liquido en
la zona pericecal y paracdlica e incluso la presencia de
una estructura tubular relacionada con el ciego o inclu-
so el apendicolito?®'°. Enzerray cols.?, en un estudio de
14 casos de AM, comentan que, cuanto mayor sea la
longitud del mufién remanente, los datos tomograficos
son mas parecidos a los datos de una apendicitis aguda.

Si bien los hallazgos del US y de la TC pueden
no ser especificos para apendicitis del muiidén (ya que
pueden existir datos de procesos inflamatorios ines-
pecificos: cambios inflamatorios pericecales, adelgaza-
miento de la pared del ciego, formacion de abscesos y
liquido en la corredera parietocdlica derecha), pueden
ayudar a establecer el diagndstico.

Sin embargo, en ocasiones, el diagndstico solo
se establece mediante la intervencién quirdrgica abier-
ta o por via laparoscépica’.

Debe destacarse que el antecedente de apen-
dicectomia es insuficiente para descartar el diagndstico
de “apendicitis”, por lo que se debe pensar en que una
posibilidad diagndstica, de un cuadro que tiene sintomas
y signos de apendicitis, es la apendicitis del mufion®.

En los cuadros de apendicitis aguda, el tra-
tamiento es quirurgico, ya sea realizando un procedi-
miento abierto o por via laparoscdpica. Aunque existe
cierta controversia en cuanto a que la cirugia laparoscé-
pica puede incrementar el riesgo de presentar con ma-
yor frecuencia casos de AM, lo cierto es que, si bien la
incidencia y prevalencia de la AM se han incrementado
en los ultimos afios, se presenta tanto en procedimien-
tos abiertos, como en laparoscépicos?.

La mayoria de los casos en la literatura asocian
mas la apendicitis del mufidn con los procedimientos
abiertos, desde un 55 al 66% de los casos informa-
dos™?*, Manatakis y cols.?, en una revision de la litera-
tura, encontrd que, de 160 casos de AM, el 38% fueron
posteriores a una apendicectomia laparoscépica, mien-
tras que el 59% ocurrio en laparotomias abiertas.

Este mayor porcentaje podria explicarse por
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diferentes razones: porque la apendicectomia abier-
ta es mas frecuente que la laparoscépica, porque no
todos los casos de AM son diagnosticados o informa-
dos, o porque la mayoria de los procedimientos en-
doscépicos son realizados por cirujanos con mayor
experiencia y suelen ser mas cuidadosos, entre otros
factores®.

Independientemente de que se realice una
apendicectomia abierta o una laparoscopica, es nece-
saria una 6ptima visualizacion de la region apendicular,
ubicando el apéndice a las 10 del reloj, la taenia libre a
las 3y el ileon terminal a las 6, ademas de una completa
exposicion del meso apéndice y efectuar la ligadura de
la rama accesoria de la arteria apendicular (arteria de
Seshachalam)?31,

El retraso en el diagndstico va de la mano con
el retraso en el tratamiento. Dikicier y cols.® refieren un
promedio de 2 dias desde la llegada del paciente hasta
el tratamiento quirurgico. Las complicaciones pueden ir
desde un apéndice abscedado?? hasta necrosis del cie-
go, secundaria al proceso infeccioso® *2.

Lo que parece tener mayor relacion con la AM
es la longitud del remanente apendicular, el cual debe-
ria ser menor de 5 milimetros®23, ya que esta compli-
cacion se presenta particularmente cuando la longitud
del apéndice residual es superior a esa longitud, lo que
favorece la obstruccion e inflamacion del tejido®. La
longitud promedio informada en la literatura oscila en-
tre 0,5cmy 6 cm?® 235,

Einen y cols.?*, basdndose en la revision de 35
casos, informd que la longitud promedio del remanen-
te apendicular, en pacientes operados inicialmente por
via laparoscépica, fue de 3,9 cm, mientras que la lon-
gitud promedio en pacientes originalmente operados

mediante cirugia abierta fue de 2,6 cm, datos que fue-
ron estadisticamente significativos (valor p = 0,048). En
contraste, Leff y cols.3, en una revisién de 60 casos, re-
firié una variacién de longitud del mufién de entre 0,5
y 6,6 centimetros, con un promedio de 3.,1 cm y una
mediana de 3,2 cm.

El tratamiento de eleccién para la AM es com-
pletar la reseccién del apéndice, via convencional o via
laparoscépica; sin embargo, hasta un 18% podrian re-
querir una reseccion iliocecal®. Varios informes en la li-
teratura han mostrado que mas del 50% de los casos se
ha hecho por la via abierta, y casi una tercera parte han
requerido una reseccion intestinal®!; asimismo, algunos
autores refieren que hasta el 68% de los casos de AM
que fueron operados presentaron una perforacion® 31,

En conclusion, la AM debe ser tomada en
cuenta como posibilidad diagndstica en aquellos pa-
cientes con antecedente de apendicectomia y que
tengan sintomas y signos compatibles con apendicitis
aguda, particularmente si no existe alguna otra causa
aparente. Es importante apoyarse en estudios de ima-
gen (TC) que contribuyen a descartar otras posibles
causas o apoyar la sospecha diagndstica de apendicitis
del mufién. La intervencion quirdrgica es el tratamiento
indicado para la remocion del remanente apendiculary
la atencién de sus complicaciones, dejando una longi-
tud inferior a 5 milimetros. El tratamiento es la inter-
vencién quirurgica, ya sea por la via convencional o por
la via laparoscdpica, y debe completar la reseccién del
remanente apendicular, sin dejar una longitud mayor
de 5 milimetros. El intervalo de tiempo transcurrido en-
tre la primera intervencién y el nuevo cuadro doloroso
fue menor en los pacientes con antecedentes de cirugia
laparoscopica.

= ENGLISH VERSION

Introduction

Acute appendicitis is the most common
surgical emergency worldwide. It was first reported
by Lorenz Heister in 1711! and carries a lifetime risk
of 6-9%2. Appendectomy is the most common non-
elective surgical procedure performed by general
surgeons, with more than 250,000 cases per year in
the United States**. The inflammatory process begins
with obstruction of the appendiceal orifice, followed
by an increase in intraluminal pressure and a decrease
in lymphatic drainage (early stage), followed by venous
obstruction (purulent stage), which may progress to
arterial involvement with ischemia (gangrenous stage),
culminating in perforation of the appendix and causing
localized or generalized peritonitis®. Mortality from
appendicitis is generally low, less than 1% in patients
with appendiceal abscess or phlegmon. Some common
immediate postoperative complications include surgical
site infection, intra-abdominal abscess, incisional

hernia, and bowel obstruction®, while late complications
include bowel obstruction, post-incisional hernia
and, less commonly, stump appendicitis or recurrent
appendicitis’. Stump appendicitis (SA) is defined as
inflammation of the remaining appendiceal tissue
after incomplete appendectomy and may result in local
inflammation, abscess formation, peritonitis and bowel
obstruction?.

In a study conducted between January 2008
and November 2017 that included 3130 patients who
underwent appendectomy (2630 by open surgery and
380 by laparoscopy), the authors found 621 perforated
appendicitis (19.8%), 2024 appendicitis (64.6%),
and 476 (15.2%) negative appendectomies. Stump
appendicitis was found in only 5 patients (0.15%) who
developed symptoms 4, 5, 7, 7 and 11 years after the
initial appendectomy*?. As of 2013, only 36 cases have
been reported in English®.

Inthe present study, we performed a systematic
review to identify the surgical history of the included
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cases, the time interval between the first and second
episode, the clinical presentation, the diagnosis, and
the treatment implemented to identify possible risk
factors and establish preventive measures.

Material and methods

A systematic review of articles in English and
Spanish was performed to identify case reports of
stump appendicitis in Pubmed/MEDLINE and Google
Scholar databases. The search was conducted between
January 2000 and December 2023, using the following
search terms: “stump appendicitis,” “appendicular
stump,” and “apendicitis del mufidon.” Other texts

were retrieved by checking the reference list of all the
relevant publications.

The PRISMA (Preferred Reporting Items for
Systematic Reviews and Meta-Analyses) checklist was
used to select the case reports to be included. The
articles were reviewed and analyzed taking as inclusion
criteria those case reports that included the surgical
history, the time interval between the initial and the
second procedure, the diagnostic method used and
the surgical management implemented to solve the
condition. Those case reports without these variables
were excluded (Fig. 1).

The variables were expressed as frequencies
and the Student’s t test was used to compare
means.

Records identified by Additional articles identified
databases by other sources
(n=1180) (n=0)
Identification \‘ /
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(n =1180)
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Screening for the study > excluded

(n=1180) (n=1048)

Duplicat
Number of case reports inucpz)lrc:]%gtc;r
I articles assessed for
Eligibility eligibility recor(isfg%uc’ed
(n=132)

Total number of case
Included reports identified and

Prisma method

Selection of study participants




Ldpez Aguirre G y col. Ya no estd, pero estd ahi: apendicitis del mufion. Rev Argent Cir. 2025;117(1):1-9

|

Results

There were 105 cases of SA, 68 (64.8%)
corresponded to menand 37 (35.2%) to women; median
age was 32 years (SD 18.8; range 78 with a minimum
age of 2 years and a maximum age of 80 years). The
initial appendectomy was performed by open surgery
in 59 (56.2%) patients and by laparoscopy in 46 (43.8%).

The time interval between the initial
appendectomy and the procedure for SA was 2190 days
(SD 4209; minimum 1 day and maximum 21,900 days,
range of 21,899). The mean time between open and
laparoscopic appendectomy and stump appendicitis
was 10 years and 1 year and a half, respectively.

When we compared the time interval of those
patients with initial open appendectomy (n = 51; mean
3650, SD 5319) with those with initial laparoscopic
appendectomy (n = 45 patients; mean 914, SD 914) by
using the Student’s t-test, we found that the difference
in means was statistically significant, with a p-value <
0.0001 (95% CI; 94 df, F-value of 42.7). There were 9
non evualable cases. By distributing cases according
to the days between one operation and the other,
it was found that the new abdominal pain occurred
between 31 and 1825 days in 64 patients (61%), but in
17 patients (16.1%) the new symptoms occurred after
10 years (Table 1) .

While all patients exhibited abdominal pain,
the discomfort was most prevalent in the right lower
qguadrant in 83.8% of cases, rebound tenderness was
observed in 70% of patients and a palpable mass was
detected in only 6 patients. Symptoms as nausea and/
or vomiting were identified in almost 46% of the cases
and fever was present in 42%.

Mean white blood cell count was 14,400/mm?3
(minimum 5970 and maximum 26,400; SD + 4392.8)
and mean neutrophil count was 80.7% (minimum 15
and maximum 93%; SD + 12.6). In 77% of patients white
blood cell count was 2 11,000/mm3. These differences
were not statistically significant.

The diagnosis of SA was made by computed
tomography (CT) alone in 49.5% of cases, by CT and
ultrasound in 10.5%, by CT and surgery in 6.7%, and by
CT and laparoscopy in 2.9%. In contrast, diagnosis by
ultrasound (US) alone was made in 8.6% of cases. The
diagnosis was established during surgery (either open
or laparoscopic surgery) in 22 patients (21%).

Open surgery was performed in 58 patients
(55.2%), and laparoscopic surgery in 35 (33.3%).

The average stump length was 28.6 millimeters
(95% Cl, SD 13.8) in patients who underwent
laparoscopic surgery, and 27.6 millimeters (95% ClI,
SD 13.3) in those who underwent open surgery. Mean
difference was not statistically significant (p = 0.546).

In the new operation the most common
transoperative finding was perforated appendix
(32.4%), followed by edematous appendix (21.9%) and
appendiceal abscess (19%).

m TABLE 1

Time interval between the initial operation and the new episode of
abdominal pain*

Time in days OA* LA Total (%)
NE 8 1 9(8.5)
<30 3 4 7(7.4)
31-180 13 20 33(31.2)
181-365 9 10 19(18.1)
366 -1.825 5 7 12 (11.2)
1.826 -3.650 5 3 8(7.5)
>3.650 16 1 17 (16.1)
Total 51 (48.6%) 45 (42.3%) 96 (100%)

*There were 9 non evualable cases
OAT = Open appendectomy. LAt = Laparoscopic appendectomy.

Discussion

Stump appendicitis is a rare complication
that occurs after appendectomy and is caused by an
obstructive and inflammatory process of the remaining
appendiceal tissue. Many factors can contribute to the
occurrence of SA: failure to identify the base of the
appendix, the presence of a partially or completely
subserosal or retrocecal appendix, and the occurrence
of severe inflammation that impedes effective
dissection**2,

Although the true incidence of SA is unknown
and difficult to determine®®!*, some authors have
estimated it to be one in 50,000 cases®?®. The
incidence varies widely in different publications:
Dikicier®, through several reviews, suggests that the
range is between 0.06-0.15%. Burbano et al.'” suggest
that the incidence is not as rare as estimated, as three
different publications reported incidences of 1.37, 0.62,
and 1.27 per 1000 appendectomies performed. Stump
appendicitis was first described by Rose in 1945,
Although it can occur in any age group, with a mean
age of 35.8 + 17 years and a range of 2 to 75 years®, it
most commonly occurs in patients > 50 years of age?,
with a time interval after the initial appendectomy
ranging from 4 days to several decades®. While the
signs and symptoms of stump appendicitis are similar
to those of acute appendicitis, preoperative diagnosis
may present a challenge due to the history of prior
appendectomy, leading to delayed diagnosis and an
increased probability of complications®121922,

The incidence of perforation varies widely in
the literature, ranging from 16 to 30%, but is closely
associated with delayed diagnosis, the two extremes of
the life span, or atypical presentations?.

Several studies have documented that the
main factor for incomplete appendectomy is the lack
of accurate visualization of the appendiceal base or the
junction between the appendix and the cecum, either
by tracing the taenia coli to its base or by identifying
the branch of the appendicular artery that indicates
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the appendiceal base. This difficulty may also be due
to a severe inflammation or a retrocecal or subserosal
appendix3?,

The diagnosis of SA is difficult because it
requires a high degree of clinical intuition; clinical
signs and laboratory tests are almost identical to those
of acute appendicitis; thus, imaging tests can be very
helpful in guiding the diagnosis. Ultrasound (US) has a
sensitivity of 44% and specificity of 93% while CT has a
sensitivity of 97% and specificity of 94%°1>2®,

Ultrasound can detect increased stump length,
presence of free peritoneal fluid in the right iliac fossa
and edema in the cecum??. Computed tomography
can demonstrate pericecal inflammatory changes, cecal
wall thickening, (arrowhead sign), presence of fluid in
the pericecal and paracolic gutter, a tubular structure
arising from the cecum or even the appendicolith®°. In
a study of 14 cases of MA, Enzerray et al.?° reported that
the tomographic findings of SA and acute appendicitis
are very similar when the length of the appendiceal
stump is long.

Although US and CT findings are not specific for
stump appendicitis (as there may be evidence of non-
specific inflammation, such as pericecal inflammatory
changes, cecal wall thinning, abscess formation, and
fluid in the right paracolic gutter), they can help to
establish the diagnosis'.

Nevertheless, the diagnosis is only made by
open or laparoscopic surgery occasionally’.

It should be emphasized that the history
of appendectomy is not sufficient to exclude the
diagnosis of “appendicitis”. Therefore, in the presence
of symptoms and signs of appendicitis, SA should be
considered as a diagnostic possibility3°.

Surgery is the treatment for acute appendicitis,
either by open surgery or laparoscopy. Although there is
some debate about whether laparoscopic surgery may
increase the risk of SA, it is evident that SA incidence
and prevalence have increased in recent years, with
occurrences observed in both open and laparoscopic
procedures?.

Most cases in the literature are associated
with open appendectomy, with reported percentages
ranging from 55 to 66%'>%. In a review of the literature,
Manatakis et al.? found that, of 160 cases of SA, 38%
occurred after laparoscopic appendectomy and 59%
after open surgery.

There are several reasons for this higher
percentage: open appendectomy is more common
than laparoscopic appendectomy, not all cases of SA are
diagnosedorreported,and mostendoscopic procedures
are performed by more experienced surgeons who
tend to be more cautious, among other factors®.

Regardless of whether the appendectomy is
performed through open surgery or laparoscopically,
optimal visualization of the appendiceal region is
essential. The appendix should be placed in the 10
o’clock position, the taenia libera in the 3 o’clock
position, the terminal ileum in the 6 o’clock position,
the mesoappendix should be completely exposed, and
the accessory branch of the appendicular artery (artery
of Seshachalam) ligated?*3?.

Delay in diagnosis is associated with delay
in treatment. Dikicier et al.° reported an average of 2
days between patient arrival and surgical treatment.
Complications can range from an appendiceal abscess??
to necrosis of the cecum secondary to the infection®32,

The stump length, which should be less than
5 millimeters, seems to be more related to SA3*%, This
complication is particularly present when the length of
the remaining appendix is > 5 mm, which contributes
to obstruction and inflammation of the stump34. The
average length reported in the literature ranges from
0.5 cm to 6 cm 32333,

In a review of 35 cases, Einen et al.?* reported
that the average stump length in patients initially
operated on by laparoscopy or by open surgery was
3.9 cm and 2.6 cm, respectively, and this difference
was statistically significant (p-value = 0.048). Leff et
al.37 reviewed 60 cases and reported stump lengths
ranging from 0.5 to 6.6 cm, with a mean length of 3.1
and median length of 3.2 cm.

The treatment of choice of SA is complete
stump appendectomy by open surgery or laparoscopy,
but up to 18% may require iliocecal resection®. Several
reports in the literature have demonstrated that more
than 50% of cases are managed through the open
approach with approximately one-third necessitating
bowel resection®2. Additionally, some authors have
reported that up to 68% of SA cases that underwent
surgery presented perforation®831,

In conclusion, SA should be considered as
a possible diagnosis in patients with a history of
appendectomy who present with symptoms and signs
consistent with acute appendicitis, especially when
there is no other apparent cause. It is important to
rely on imaging tests (CT) that help to rule out other
possible causes of appendicitis or to support the
diagnostic suspicion of a stump appendicitis. Open or
laparoscopic surgery is the recommended treatment
for removing the remaining appendiceal tissue and
addressing its complications, ensuring a length of less
than 5 millimeters. The time interval between the initial
operation and the new episode of abdominal pain
was shorter in patients with a history of laparoscopic
surgery.
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RESUMEN

El mesotelioma peritoneal multiquistico benigno (BMPM) es un tumor peritoneal inusual que
se caracteriza por la presencia de multiples lesiones quisticas en la cavidad peritoneal y pélvica.
Afecta principalmente a mujeres en edad reproductiva y se vincula con factores de riesgo como la
endometriosis, la enfermedad inflamatoria pélvica y la cirugia abdominal previa.

Se presentan dos casos clinicos de mujeres en edad reproductiva con diagndstico intraoperatorio
de BMPM, la descripcion de sus antecedentes, modalidad de tratamiento elegido y seguimiento
posoperatorio

W Palabras clave: mesotelioma, tumor abdominal, neoplasias peritoneales, dolor abdominal.

ABSTRACT

Benign multicystic peritoneal mesothelioma (BMPM) is a rare peritoneal tumor characterized by
multiple cystic lesions in the peritoneal and pelvic cavity. It mainly affects women of childbearing age
and is associated with risk factors as endometriosis, pelvic inflammatory disease and prior abdominal
surgery.

We report two clinical cases of women of childbearing age with intraoperative diagnosis of BMPM,
with a description of their history, type of treatment chosen and postoperative follow-up.

W Keywords: mesothelioma, abdominal tumor, peritoneal neoplasms, abdominal pain.
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El mesotelioma peritoneal multiquistico benig-
no (BMPM) afecta principalmente a mujeres en edad
reproductiva y se caracteriza por lesiones quisticas en
la cavidad peritoneal®. Se asocia con factores de riesgo
como endometriosis, enfermedad inflamatoria pélvica
y cirugia abdominal previa. Su diagndstico se basa en
histopatologia y tinciones inmunohistoquimicas especi-
ficas? La presentacion clinica es variada y el diagndstico
diferencial incluye una amplia gama de lesiones benig-
nas y malignas que se presentan como masas quisticas
abdominales o pélvicas. La cirugia es el tratamiento
principal asociado a un seguimiento con imagenes se-
riadas para detectar recurrencias®.

El objetivo de esta publicacion es describir dos
casos de pacientes con BMPM, con sus detalles de diag-
nostico y tratamiento.

Caso 1

Mujer de 35 afos sin antecedentes de impor-
tancia que, durante el curso de la semana 23 de gesta-
cién, consulta por dolor abdominal focalizado en fosa
iliaca y flanco derechos de aproximadamente 24 horas
de evolucion, sin sintomas asociados. En el examen fisi-
co presenta dolor a la palpacién en fosa iliaca derecha
con signos de irritacion peritoneal. El resto del examen,
sin particularidades. El estudio de laboratorio muestra
leucocitosis y la ecografia abdominal no identifica apén-
dice cecal, ni liquido libre en cavidad, edad gestacional
23 semanas y media, y el resto sin particularidades.

Dado el estado gravidico y la clinica suges-
tiva de abdomen agudo se realiza una laparoscopia
exploradora.
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En el intraoperatorio se evidencian vesiculas
de contenido claro adheridas a peritoneo parietal. Se
toman muestras para histopatologia y bacteriologia. Se
constata, ademas, apéndice cecal con signos macroscoé-
picos de inflamacién aguda, por lo que se realiza apen-
dicectomia segun técnica.

La paciente evoluciona favorablemente y se ex-
terna a las 48 horas.

El estudio patoldgico diferido revela apendicitis
aguda con marcada hiperplasia linfoide, y mesotelioma
quistico benigno, con técnicas de inmunohistoquimica:
citoqueratina 7: positiva; citoqueratina 5-6: positiva di-
fusa; WT1: positivo focal; PAX8 y calretinina: negativas.
El estudio bacteriolégico no encuentra desarrollo de
microorganismos.

Posteriormente, la paciente es evaluada por el
Servicio de Oncologia y se descarta la necesidad de rea-
lizar tratamiento adyuvante.

Se realizan controles trimestrales durante el
primer afio y bianuales durante el segundo. Al tercer
afio posoperatorio, la paciente evoluciona favorable-
mente, sin recurrencias.

Caso 2

Mujer de 38 afios con antecedentes de insuli-
norresistencia, asma bronquial e hipotiroidismo, acude
al Servicio de Urgencias por dolor abdominal cdlico lo-
calizado en hipocondrio derecho. En el examen fisico
se constata abdomen blando, depresible y levemente
doloroso a la palpacion en hipocondrio derecho, sin sig-
nos de irritacion peritoneal.

Se solicita analisis de laboratorio, que no arroja
datos positivos, y ecografia abdominal, que describe —
en hipocondrio derecho, adyacente al rifidn y vesicula
biliar, a nivel de la grasa mesentérica— una imagen he-
terogénea de aspecto liquido quistico, de aproximada-

m FIGURA 1

mente 85 x 44 mm, sin sefial al Doppler, sin liquido libre
en cavidad abdominal. Para mejor caracterizacion se
realiza una tomografia computarizada de térax, abdo-
men y pelvis con doble contraste, que muestra —a nivel
del flanco derecho— una masa hipodensa, polilobulada
y tabicada de aproximadamente 8,5 cm x 3,8 cm x 8,0
cm, con densidad liquida e impresiona depender del
peritoneo parietal. Tras la administracion del contraste
intravenoso se observa realce de su pared y tabiques. Se
encuentra en contacto con el colon ascendente con evi-
dente plano de clivaje, hallazgos vinculables a patologia
quistica de inclusién peritoneal versus BMPM (Fig. 1).

Se realiza una laparoscopia diagndstica diferi-
da en la que se observa en flanco derecho un tumor de
contenido liquido, multilobulado, adherido a peritoneo
parietal y epipldn (Fig. 2). Se reseca en su totalidad y se
extrae utilizando endobolsa. Dada la evolucidn favora-
ble se otorga el alta sanatorial a las 24 horas.

El estudio patoldgico diferido muestra hallaz-
gos vinculables a quiste de inclusion peritoneal, con
receptores de estrégeno y progesterona negativos y
citoqueratina 5-6 y calretinina positiva.

A los 3 meses posoperatorios, la paciente evo-
luciona sin recurrencias constatadas por tomografia.

Aunque la patogénesis de esta enfermedad
sigue siendo controvertida, se han propuesto diversas
etiologias, como un proceso neopldsico o reactivo. Al-
gunos estudios han informado casos en los que no se
encontraron antecedentes quirdrgicos ni inflamacion,
lo que ha llevado a la hipdtesis de un origen neoplasico.
También se han mencionado asociaciones genéticas y
familiares. A pesar de su alto potencial de recurrencia,
la transformacién maligna es extremadamente rara3.

La mayoria de los casos de BMPM se descubren
de manera incidental, ya que su diagndstico preopera-
torio es complicado®. Durante el intraoperatorio, suele
manifestarse como grandes lesiones quisticas multifo-

Imagen de la tomografia computarizada
que muestra una formacion quistica
tabicada en el flanco derecho



Marzullo G y cols. Mesotelioma peritoneal multiquistico benigno. Rev Argent Cir. 2025;117(1):1-5

EN |

m FIGURA 2

Imagen intraoperatoria del abordaje laparoscépico

cales en la cavidad peritoneal y pélvica. El diagndstico
definitivo se realiza mediante el examen histopatoldgi-
co, que muestra multiples estructuras quisticas alinea-
das con el mesotelio y un estroma fibromuscular. Las
células mesoteliales son inmunorreactivas para calreti-
nina, citoqueratina 5/6, vimentina, antigeno del tumor
de Wilms vy, en algunos casos, a estrégeno, progestero-
na o ambos?.

Se cree que el BMPM es sensible a las hor-
monas, lo que se alinea con su predileccion por de-
sarrollarse en mujeres en edad reproductiva®. La pre-
sentacion clinica de esta afeccion es variada y puede
incluir desde dolor abdominal vago hasta intenso, la
presencia de una masa abdominal palpable o molestias
pélvicas®.

El diagndstico diferencial del BMPM es am-
plio y abarca tanto lesiones benignas como malignas
gue se presentan como masas quisticas abdominales
o pélvicas. Entre las lesiones benignas se incluyen el
linfangioma quistico del retroperitoneo, la forma quis-
tica de endosalpingiosis, la endometriosis, los quistes

mdillerianos, los tumores adenomatoides quisticos y
los restos quisticos del conducto mesonéfrico. Entre las
lesiones malignas que pueden imitar el BMPM se en-
cuentran los tumores serosos que afectan al peritoneo,
los carcinomas ovdricos de células claras y el mesotelio-
ma maligno; por lo tanto, es crucial distinguirlo de este
ultimo para el prondstico del paciente3®,

Las opciones de tratamiento van desde el ma-
nejo conservador hasta la resecciéon completa, seguida
de quimioterapia intraperitoneal hipertérmica (HIPEC).
Sin embargo, aun no se ha establecido un consenso so-
bre el tratamiento estandar y el seguimiento de estos
pacientes. Algunos expertos sugieren un seguimiento
conservador con estudios de imagenes seriadas para
pacientes asintomaticos?. La intervencidon quirurgica
se considera cuando la enfermedad se vuelve agresiva,
pero no existen pautas definidas para el seguimiento y
la frecuencia de las imagenes en pacientes sometidos a
tratamiento conservador.

La cirugia constituye el pilar del tratamiento
en la mayoria de los casos, debido a la alta tasa de re-
currencia global (50-60% después de la reseccién, con
un 33% en hombres y un 50% en mujeres). Por dicho
motivo se justifica un programa de vigilancia intensa
después de la reseccion primaria. Algunos autores su-
gieren una tomografia computarizada trimestral duran-
te el primer afio posterior a la reseccién y luego anual-
mente durante los siguientes 5 afios®.

A pesar de que la etiologia y el tratamiento del
BMPM son temas controvertidos, el prondstico gene-
ralmente es favorable. Se han descripto solo dos casos
de transformacion maligna y una sola muerte informa-
da en la literatura®.

Para concluir, consideramos que la escasa bi-
bliografia publicada sobre esta patologia constituye
una limitacién importante. Sin embargo, la cirugia aso-
ciada al seguimiento estricto parece ser la conducta
mas segura.

= ENGLISH VERSION

Benign multicystic peritoneal mesothelioma
(BMPM) mainly affects women of childbearing age
and is characterized by cystic lesions in the peritoneal
cavity?. Itis associated with risk factors as endometriosis,
pelvic inflammatory disease and prior abdominal
surgery. The diagnosis is based on histopathology and
specific immunohistochemistry staining?. The clinical
presentation is diverse, and the differential diagnosis
includes a wide range of benign and malignant lesions
presenting as abdominal or pelvic cystic masses. Surgery
is the primary treatment associated with serial imaging
monitoring to detect recurrence?.

The aim of this publication is to describe two
cases of patients with BMPM, with their diagnostic and
treatment features.

Case 1

A 35-year-old otherwise healthy woman
with a 23-week pregnancy presented with abdominal
pain in the right iliac and lumbar regions without any
accompanying symptoms which had persisted for
approximately 24 hours. The right iliac region was
tender on palpitation with rebound tenderness. There
were no other relevant signs on physical examination.
The laboratory test results indicated the presence of
leukocytosis. The abdominal ultrasound did not identify
the vermiform appendix or free peritoneal fluid and
confirmed a gestational age of 23.5 weeks. The rest of
the test yielded normal results.

Exploratory laparoscopy was decided in the
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presence of a pregnant patient with acute abdomen.

The intraoperative examination revealed
vesicles with clear contents attached to the
parietal peritoneum. Samples were obtained for

histopathological and bacteriological examination. The
vermiform appendix was resected because it had signs
of acute inflammation.

The patient had favorable outcome and was
discharged 48 hours later.

The pathology examination reported acute
appendicitis with marked lymphoid hyperplasia and
benign cystic mesothelioma. Immunohistochemistry
staining revealed positive reactivity for cytokeratin 7,
diffuse positivity for cytokeratin 5-6, focal positivity
for WT1, and negativity for PAX8 and calretinin. The
bacteriological examination was negative.

The patient was evaluated by oncologists
who determined that there was no need for adjuvant
treatment.

She was followed up every three months during
the first year and twice a year during the second year.
Three years after surgery she was free of recurrences.

Case 2

A 38-year-old woman with a history of insulin
resistance, asthma and hypothyroidism visited the
emergency department due to crampy abdominal
pain in the right hypochondriac region. On physical
examination the abdomen was soft, depressible on
palpation, and slightly tender in the right hypochondriac
region without rebound tenderness.

The laboratory tests were normal. On
abdominal ultrasound, a heterogeneous image
suggestive of a cyst measuring 85 x 44 mm with fluid
content was observed in the right hypochondriac
region, adjacent to the kidney and gallbladder at the
level of the mesenteric fat, with no Doppler signal

m FIGURE 1

and absence of free peritoneal fluid in the abdominal
cavity. Double-contrast computed tomography of the
chest, abdomen, and pelvis was performed for further
characterization. A hypodense multilobulated and
loculated mass measuring approximately 8.5 cm x 3.8
cm x 8.0 cm with fluid density was observed in the right
lumbar region and appeared to be dependent on the
parietal peritoneum. The administration of intravenous
contrast agent resulted in enhancement of the mass
wall and septa. The mass was close to the ascending
colon with an evident cleavage plane. These findings
were suggestive of peritoneal inclusion cyst versus
BMPM (Fig. 1).

The patient underwent elective laparoscopic
surgery. A multilobulated tumor with fluid content was
observed in the right lumbar region, attached to the
parietal peritoneum and omentum (Fig. 2). The tumor
was completely resected and extracted in an endobag.
The patient had favorable postoperative outcome and
was discharged 24 hours later.

The pathology examination reported findings
suggestive of peritoneal inclusion cyst with positive
estrogen receptor staining, negative progesterone
receptor staining and positive reactivity for cytokeratin
5-6 and calretinin.

Three months after surgery the patient was
free of recurrences documented by CT scan.

Although the pathogenesis of this disease
remains controversial, several etiologies have been
proposed, such as neoplasm or reactive process. There
have been some reports of cases without a history of
prior surgeries or inflammation. This has led to the
hypothesis of a tumoral origin. A genetic and familial
association has also been reported. Despite the
recurrence rate is high, malignant transformation is
rare?,

Most cases of BMPM are incidental, as the
preoperative diagnosis is difficult®. The intraoperative

Computed tomography scan image
showing a loculated cyst in the right
lumbar region.
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Intraoperative image of the laparoscopic approach

findings are usually multifocal cystic lesions in the
peritoneal and pelvic cavity. The definitive diagnosis
is made by histopathological examination reporting
multiple cystic structures lined with mesothelial
cells and a fibromuscular stroma. Mesothelial cells
are immunoreactive for calretinin, cytokeratin 5/6,
vimentin, Wilms’ tumor antigen and, in some cases,
they are positive for estrogen receptors, progesterone
receptors, or both?.

It has been suggested that BMPM development
is linked to sex hormone sensitivity because of its high
incidence in women of childbearing age?. The clinical
presentation of this condition is variable and may
include mild to severe abdominal pain, the presence of
a palpable abdominal mass, or pelvic discomfort®.

The differential diagnosis of BMPM includes a
wide range of benign and malignant lesions presenting
as abdominal or pelvic cystic masses. Benign lesions
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include cystic lymphangioma of the retroperitoneum,
cystic form of endosalpingiosis, endometriosis,
Mullerian cysts, cystic adenomatoid tumors, and
cystic mesonephric duct remnants. Malignant lesions
mimicking BMPM include serous tumors involving
the peritoneum, ovarian clear cell carcinomas and
malignant mesothelioma. The differential diagnosis
with malignant mesothelioma is crucial for patients’
prognosis®®,

Treatment options range from conservative
management to complete resection followed by
hyperthermic intraperitoneal chemotherapy (HIPEC).
However, there is still no consensus on the standard
of care and follow-up for these patients. Some experts
suggest a conservative observation with serial imaging
tests for asymptomatic patients?. Surgical treatment
is considered when the disease becomes aggressive;
yet there are no definitive guidelines for determining
observation or the frequency of imaging tests in
patients who have undergone conservative treatment.

Surgery constitutes the mainstay of treatment
in most cases due to the high overall recurrence rate
(50-60% after resection, with 33% in men and 50%
in women). For this reason, an intensive surveillance
program after primary resection is warranted. Some
authors suggest a quarterly CT scan during the first year
after resection and then annually for the next 5 years?.

Although the etiology and treatment of BMPM
are controversial, the prognosis is generally favorable.
Only two cases of malignant transformation and only
one case of death have been reported in the literature?.

Finally, we consider the paucity of published
literature on this condition an important limitation.
However, surgery associated with strict monitoring
appears to be the safest course of action.

peritoneal mesothelioma: literature
Autops Case Rep. 2020;10(3):€2020159.

4. Soon DS, Shilton H, Andrabi A. Mesothelial inclusion cyst: a
rare occurrence. J Surg Case Rep. 2016;2016(12):rjw213.

5. Momeni M, Pereira E, Grigoryan G, Zakashansky K. Multicystic
benign cystic mesothelioma presenting as a pelvic mass. Case
Rep Obstet Gynecol. 2014;2014:852583.

6. Singh A, Chatterjee P, Pai MC, Chacko RT. Multicystic peritoneal
mesothelioma: not always a benign disease. Singapore Med J.
2013 r;54(4):e76-8.
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Carcinoma de tiroides desarrollado en tejido tiroideo ectopico
Thyroid carcinoma arising from ectopic thyroid tissue
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El tejido tiroideo ectdpico consiste en la pre-
sencia de tejido tiroideo en una localizacidon distinta de
la posicidn habitual, y el porcentaje de su presencia en
posicidn laterolaterocervical es muy bajo, y se puede
presentar como una causa infrecuente de tumor lateral

de cuello®.

Las anomalias en la migracion de la glandula
tiroides son las responsables del tejido tiroideo ecto-
pico, y sus localizaciones pueden darse en cualquier
parte del trayecto embrioldgico (lingual, cervical pre-
laringeo o pretraqueal). También puede encontrarse
intratraqueal, subesternal o mediastinico, e incluso en
areas alejadas del cuello (corazoén, higado, vesicula bi-

liar, pancreas)?.

Se presenta el caso de un varén de 79 afios,
que consulta en Cirugia de cabeza y cuello por presen-
tar una tumoracién a nivel lateral de cuello derecho,
de 4 meses de evolucidn, indolora. Como antecedente
presenta hipotiroidismo en tratamiento con levotiroxi-

na de 100 pg.

,Juan J. Halligan

, Lucia Grasso ©, Nelson Manassero®, Carla Pefia

RESUMEN

El tejido tiroideo ectdpico consiste en la presencia de células tiroideas en una localizaciéon diferente
de la pretraqueal. Se presenta el caso de un varén de 79 aifos que consulta por un tumor lateral
de cuello de cuatro meses de evolucion, asintomatico. Los estudios por imagenes sugerian tumor
de tiroides con metastasis ganglionar cervical. Se decide su tratamiento quirdrgico, y se realiza una
tiroidectomia total y reseccion R2 de una masa tumoral lateral con invasion de planos profundos y de
carétida primitiva. En la anatomia patoldgica no se identifican células neoplasicas en la tiroides, y en
la tumoracion lateral de cuello se constata un carcinoma papilar de tiroides pobremente diferenciado
con focos de carcinoma anapldsico. Se interpreta como un carcinoma de tiroides desarrollado en tejido
tiroideo ectdpico, que es una entidad extremadamente infrecuente y, mas aun, por tratarse de un
carcinoma papilar pobremente diferenciado con focos de carcinoma anaplésico.

B Palabras clave:tumor lateral de cuello, tejido tiroideo ectdpico, carcinoma anapldsico de tiroides.

ABSTRACT

Ectopic thyroid tissue is characterized by the presence of thyroid tissue in locations other than its usual
pretracheal position. We report the case of a 79-year-old asymptomatic male patient who presented
with a right lateral neck tumor which had developed within the past four months. The imaging tests
were suggestive of thyroid carcinoma with cervical lymph node metastasis. The patient underwent
total thyroidectomy and R2 resection of a lateral tumor mass with invasion of deep planes and the
primitive carotid artery. The pathology examination of the thyroid gland reported absence of neoplastic
cells, and a poorly differentiated papillary thyroid carcinoma with anaplastic focus was observed in the
lateral neck tumor. Thyroid carcinoma arising in ectopic thyroid tissue is an extremely rare entity, and
a poorly differentiated papillary carcinoma with anaplastic foci is even more uncommon.

B Keywords: lateral neck tumor, ectopic thyroid tissue, anaplastic thyroid carcinoma.
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En el examen fisico presenta formacion lateral
derechalocalizadaennivelll,de aproximadamente 4 cm,
de consistencia duropétrea, indolora. En glandula tiroi-
des de tamafio conservado, no se palpan nédulos.

Los estudios de laboratorio muestran hormona
tiroestimulante (TSH): 10,57 uUl/MI. T4: 0,76 ng/dL, Tg:
11,3, anticuerpo antitiroglobulina sensible (ATG): 62.1
Ul/mL, calcitonina: < 2 pg/mlL, calcio 9,9.

La ecografia cervical informa una masa hetero-
génea, en nivel IIA en cadena ganglionar lateral derecha
de bordes polilobulados de 3,3 cm con areas sélidas in-
ternas de 1 cm con flujo central y periférico, otras yux-
tapuestas de 1,6 cmy 1,4 cm con circulacién periférica,
y una glandula tiroides heterogénea multinodular con
imagenes focales solidas ecogénicas de 1 cm con flujo
predominantemente periférico.

Se realiza puncién aspirativa con aguja fina
(PAAF)deunnédulotiroideoderecho, queinformanddu-
lo derecho compatible con FLUS en contexto de una tiroi-
ditis, categoria Bethesda lll, y de la masa laterocervical,
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gue muestra metastasis ganglionar constituida por gru-
pos con proyecciones papilares y microcalcificaciones
de probable origen tiroideo.

Se realiza tomografia por emisiéon de positro-
nes (PET/TC) que informa una formacion nodular de
partes blandas ubicada en espacio laterocervical supe-
rior derecho del cuello, que mide 23 mm, con SUV 10,8,
y una adenopatia hipermetabdlica en espacio cervical
posterior derecho que mide 6.7 mm, con SUV 6,8, y un
marcado incremento metabdlico difuso de la glandula
tiroides con SUV 10,08.

La actividad metabdlica en una formacién no-
dular de partes blandas ubicada en el espacio latero-
cervical superior derecho del cuello fue interpretada
como un conglomerado ganglionar homolateral, co-
rrespondiente al compromiso secundario de carcinoma
de tiroides por el marcado incremento metabdlico difu-
so de la glandula (Fig. 1).

Se realiza una tiroidectomia total. Durante el
procedimiento quirurgico se evidencia bocio multino-
dular y la biopsia por congelacion intraoperatoria no
informa atipia.

Se decide realizar un vaciamiento ganglionar
lateral derecho, pero se encuentra una tumoracion de
aproximadamente 4 cm, en nivel Il, adherida a planos
profundos y a carétida primitiva derecha; se realiza la
exéresis de la tumoracion en forma parcial, debido a
imposibilidad de resecciéon total por insuficiente con-
trol vascular proximal, y se obtiene una reseccién R2.

= FIGURA 1
o
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La biopsia por congelacién confirma la presencia de cé-
lulas atipicas (Fig. 2).

El paciente cursa posoperatorio en sala gene-
ral, sin complicaciones. Debido a la buena evolucion se
retira el drenaje cervical lateral derecho y se indica alta
sanatorial a las 48 horas.

En la anatomia patoldgica diferida se informa
sobre la adenopatia derecha de nivel Il, un fragmento
solido quistico de 25 x 15 mm, que infiltra en forma
extensa el tejido adiposo y el musculo esquelético. El
diagndstico microscopico es carcinoma papilar pobre-
mente diferenciado con focos de carcinoma anaplasico.
Los bordes de seccidén quirdrgica asientan sobre la le-
sién. Ademas, se encuentra un ganglio linfatico libre de
infiltracién neoplasica. Y otra formaciéon tumoral de 30
x 20 mm, constituida por un ganglio linfatico con reem-
plazo casi total por proliferacion neoplasica atipica de
estructuras foliculares, papilares y sélidas, con extensa
necrosis e infiltracion avanzada del musculo esqueléti-
co, también diagndstico de metdstasis ganglionar linfa-
tica de carcinoma papilar pobremente diferenciado.

La pieza de tiroidectomia total muestra un 16-
bulo tiroideo derecho de 50 x45 mm y un lébulo tiroi-
deo izquierdo de 50 x 35 mm, ambos libres de infiltra-
cion neoplasica, y portadores de un bocio multinodular
con tiroiditis crénica linfocitaria.

Estudio inmunohistoquimico: TTF1 negativo,
PAX8: negativo, S100 negativo, CK positivo. Tiroides: en-
fermedad nodularfoliculartiroidea, tiroiditis linfocitaria.

PET/TC que muestra el aumento de la captacién en la tiroides y en una masa latero cervical derecha
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m FIGURA 2

Ausencia de neoplasia en la muestra remitida.

Se realiza prueba molecular que informa muta-
cién PV60OE en el EXON 15 del gen BRAF.

Con estos resultados de la anatomia patoldgica
nos encontramos ante un caso de carcinoma papilar de
tiroides con focos de anaplasia originados a partir de
tejido tiroideo ectdpico.

El paciente, luego de 10 meses del procedi-
miento quirdrgico, en el ultimo control se encuentra
bajo tratamiento con dabrafenib y trametinib, y en se-
guimiento por un equipo multidisciplinario del sanato-
rio.

El tejido tiroideo ectépico puede presentarse
con multiples manifestaciones clinicas, desde un tumor
lateral de cuello asintomatico hasta hiperfuncionante o
diferenciacion neoplasica®.

La localizacion lateral es la menos frecuente, y
se limita al 1-3% del total®. Y es mas infrecuente aun
encontrarnos con la presencia de un carcinoma papilar
indiferenciado con focos anaplasicos.

Es fundamental realizar el estudio de los tumo-
res laterales de cuello, teniendo en cuenta que —a pesar
de ser esta una presentacion muy poco frecuente— es
necesario tenerla presente para poder diagnosticarla
en tiempo y forma adecuada.

También es imprescindible evaluar los diagnds-
ticos diferenciales de una masa patoldgica lateral en el
cuello, incluido el quiste branquial.

Varios estudios publicados han demostrado
que el tejido tiroideo ectépico puede presentarse como
metastasis de carcinoma tiroideo, y muy raramente
puede albergar un carcinoma tiroideo primario. De los
casos informados, la mayoria de ellos ha demostrado
ocurrir en el conducto tirogloso®.

El andlisis microscdpico y patolégicoasi como
poseer informes de imagenes detallados constituyen

Tiroidectomia total y reseccién R2 de tu-
¥ | moracion cervical derecha nivel Il

una pieza clave para identificar con exactitud el carci-
noma papilar ectépico primario®.

El carcinoma poco diferenciado y con focos
anapldsicos constituye una entidad muy agresiva y
con una alta mortalidad debido a su rapido desarrollo
e indiferenciacién, por lo que es muy importante po-
der instalar un tratamiento adecuado y contar con un
equipo multidisciplinario para el seguimiento en forma
correcta.

En nuestro paciente se realizd, en primera ins-
tancia, tiroidectomia total y citorreduccion ganglionar
derecha con biopsia por congelacion intraoperatoria.
Con la anatomia patoldgica diferida pudimos constatar
que se trataba de un carcinoma originado en forma pri-
maria en tejido ectdpico lateral de cuello.

En el tratamiento de estos pacientes se reco-
mienda la realizacién de tiroidectomia total, vaciamien-
to lateral de cuello y tratamiento posoperatorio con
yodo radiactivo en caso de tratarse de un carcinoma pa-
pilar diferenciado®. Al encontrarnos con un carcinoma
pobremente diferenciado con focos anaplasicos, como
eselcasode nuestro paciente, y no pudiendo ser extirpa-
do el tejido en forma completa, se requiere una evalua-
cién individual a cargo de un equipo multidisciplinario.

Sabemos del advenimiento de las nuevas tera-
pias para el carcinoma poco diferenciado y de los inhibi-
dores de la tirosina kinasa; a pesar de que aun muchas
terapias se encuentran en estudio, algunos resultados
son esperanzadores en el tratamiento de estos tumores
indiferenciados y con marcada agresividad.

En conclusién, a pesar de ser extremadamen-
te infrecuente, el carcinoma desarrollado en tejido ti-
roideo ectdpico laterocervical puede ser una causa de
tumor lateral de cuello, y debe ser tenido en cuenta
entre los diagndsticos diferenciales para su adecuado
tratamiento.
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Ectopic thyroid tissue is characterized by the
presence of thyroid tissue in a location other than
its typical position. The prevalence of ectopic thyroid
tissue in the lateral region of the neck is low, and it may
present as an uncommon cause of lateral neck tumors?.

Anomalies in the migration of the thyroid gland
can cause ectopic thyroid tissue to occur anywhere
along the embryologic path (lingual, prelaryngeal or
pretracheal positions). Additional locations have been
identified as intratracheal, substernal, or mediastinal,
with some cases even occurring in areas distant from
the neck (heart, liver, gallbladder, and pancreas)?.

We report the case of a 79-year-old male
patient who presented to the head and neck surgery
clinic with a non-tender tumor located at the right
laterocervical region which had developed within the
past four months. He had a history of hypothyroidism
treated with levothyroxine 100 mcg.

On physical examination, a 4-centimeter
non-tender mass with a stony-hard consistency was
identified in the right lateral neck, in level Il region.
The thyroid gland had normal size, with no palpable
nodules.

The laboratory tests showed thyroid-
stimulating hormone (TSH) 10.57 uU/mL, T4: 0.76 ng/
dL, thyroglobulin (Tg) 11.3, Tg antibody (Ab) by sensitive
assay 62.1 Ul/mL, calcitonin < 2 pg/mL and calcium 9.9.

The ultrasound of the neck revealed a
heterogeneous mass in the right lateral lymph node
chain at level IIA. The mass exhibited multilobulated
borders and a diameter of 3.3 cm, with internal
solid areas measuring 1 cm, central and peripheral
flow, and adjacent areas measuring 1.6 cm and 1.4
cm, respectively, with peripheral circulation. The
thyroid gland exhibited heterogeneous multinodular
characteristics, with focal solid echogenic images
measuring 1 cm, predominantly with peripheral flow.

Fine needle aspiration (FNA) of the right thyroid
nodule reported a follicular lesion of undetermined
significance (FLUS) in the setting of thyroiditis, Bethesda
category Ill. Cytology of the laterocervical mass
revealed lymph node metastasis consisting of clusters
with papillary projections and microcalcifications of
probable thyroid origin.

Positron emission tomography with
computed tomography (PET/CT) was performed. A
nodular soft tissue mass was identified in the right
upper laterocervical space, 23 mm in size and with
standard uptake value (SUV) of 10.8. Additionally, a
hypermetabolic lymph node was observed in the right
posterior cervical space, measuring 6.7 mm and SUV
of 6.8, along with a marked diffuse thyroid uptake with
SUV of 10.08.

Metabolic activity in a nodular soft tissue
formation in the right upper laterocervical space

was interpreted as an ipsilateral conglomerate of
lymph nodes corresponding to metastases of thyroid
carcinoma due to the marked diffuse metabolic uptake
of the gland (Fig. 1).

The patient underwent total thiroydectomy.
A multinodular goiter was found during the procedure
and the intraoperative frozen section biopsy was
negative for cancer.

Right lateral lymph node clearance was
performed. A tumor of approximately 4 cm in size was
found at level Il, attached to the deep planes and to the
right primitive carotid artery. The tumor was partially
excised because total resection was not possible due to
insufficient hemostasis of the proximal vessels, resulting
in an R2 resection. Frozen section biopsy confirmed the
presence of atypical cells (Fig. 2).

After surgery, the patient was transferred to
the general ward and had a favorable postoperative
course. The right lateral neck drain was removed, and
the patient was discharged on postoperative day 2.

Pathologic examination of the right lymph
node at level Il revealed a cystic solid fragment
measuring 25 x 15 mm that extensively infiltrated
adipose tissue and skeletal muscle. The microscopic
diagnosis was poorly differentiated papillary carcinoma
with anaplastic foci. The edges of the surgical incision
contained tumorous tissue. One lymph node was
free from disease. Another tumor, measuring 30 x 20
mm, resulted in a lymph node with almost complete
replacement by atypical neoplastic proliferation of
follicular, papillary, and solid structures with extensive
necrosis and advanced infiltration of skeletal muscle.
This tumor was diagnosed as lymph node metastasis of
poorly differentiated papillary carcinoma.

The surgical specimen from the total
thyroidectomy exhibited a right thyroid lobe measuring
50 x 45 mm and a left thyroid lobe measuring 50 x 35
mm. Both lobes were found to be free of neoplastic
infiltration and presented multinodular goiter with
chronic lymphocytic thyroiditis.

Immunohistochemistry  staining  revealed
negative reactivity for TTF1, PAX 8 and S100 and positive
reactivity for CK. Thyroid gland: thyroid follicular
nodular disease, lymphocytic thyroiditis. Absence of
neoplasm in the sample submitted.

Molecular testing reported a V600E mutation
in exon 15 of the BRAF gene.

These pathologic findings represent a case
of papillary thyroid carcinoma with anaplastic focus
originating from ectopic thyroid tissue.

Ten months after surgery, at the most recent
follow-up visit, the patient is being treated with
dabrafenib and trametinib and is being monitored by a
multidisciplinary team at the institution.

The clinical manifestation of ectopic thyroid
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tissue can present in a variety of ways, ranging from
an asymptomatic lateral neck mass to symptoms of
hyperthyroidism or malignant transformation?.

Lateral localization, which is limited to 1-3%
of the total, is the least common3. The presence of
undifferentiated papillary carcinoma with anaplastic
focus is even less common.

The evaluation of lateral neck tumors is
essential, considering that although this presentation is
very rare, it is necessary to think about it to be able to
diagnose it in a timely and appropriate manner.

It is also imperative to evaluate the differential
diagnoses of lateral neck masses, including branchial
cleft cysts.

Several publications have demonstrated that

Total thyroidectomy and R2 resection of
level Il neck tumor

ectopic thyroid tissue can present as metastases of
thyroid carcinoma. In rare instances, primary thyroid
carcinoma has been observed to develop from
ectopic thyroid tissue. Most reported cases have been
documented to occur in the thyroglossal duct®.

Microscopic and pathologic analysis provide
detailed imaging reports and are key to the accurate
identification of primary ectopic papillary carcinoma®.

Poorly  differentiated  carcinoma  with
anaplastic focus is a highly aggressive neoplasm with
a high mortality rate due to its rapid development
and lack of differentiation. Therefore, it is imperative
to provide adequate treatment in conjunction with a
multidisciplinary team for appropriate follow-up.

In our patient, the first step was to perform a
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total thyroidectomy and right lymph node clearance
with intraoperative frozen section biopsy. The pathology
examination of the surgical sample confirmed
the diagnosis of primary carcinoma originating in
laterocervical ectopic tissue.

Therecommended treatment forthese patients
is total thyroidectomy, lateral lymph node clearance and
postoperative treatment with radioactive iodine in the
case of differentiated papillary carcinomasb. In the case
of a poorly differentiated carcinoma with an anaplastic
focus, asisobservedinthis patient,and giventheinability
to completely remove the tissue, an individualized
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RESUMEN

La ascitis quilosa o quiloperitoneo es la extravasacion a la cavidad peritoneal de quilo, un liquido
corporal de aspecto lechoso con alto contenido de triglicéridos (> 200 mg/dL). En su patogenia incluye
anomalias congénitas, obstrucciones neoplasicas y traumatismos en linfaticos abdominales, aunque
el 50% son idiopaticos.

Se presenta una mujer de 40 afios con dolor dorsolumbar agudo de aparicidén subita, sin otra
signosintomatologia, que evoluciond con dolor y distension abdominal. La tomografia detecto liquido
libre intraabdominal y retroperitoneal. Se realizé una videolaparoscopia exploradora en la que se
encontro liquido libre intraperitoneal blanquecino de aspecto turbio lechoso. Se hizo lavado de la
cavidad peritoneal y espacio retroperitoneal y colocacién de un drenaje.

El estudio fisicoquimico confirmé el diagndstico de ascitis quilosa idiopatica. Fue tratada con dieta con
triglicéridos de cadena media, con buena evolucion. El abordaje laparoscépico permitié confirmar el
diagndstico y descartar lesiones asociadas.

B Palabras clave: quiloperitoneo, ascitis quilosa, abdomen agudo, dolor abdominal, cirugia de urgencia, laparoscopia.

ABSTRACT

Chylous ascites or chyloperitoneum is the extravasation of milky chyle rich in triglycerides (> 200 mg/
dL) into the peritoneal cavity. The etiology includes congenital anomalies, neoplastic obstructions and
trauma in abdominal lymph vessels; yet, 50% of the cases are idiopathic.

We report the case of a 40-year-old woman with sudden, acute back pain and no other signs or
symptoms who evolved with abdominal pain and distension. The computed tomography scan
detected free intra-abdominal and retroperitoneal fluid. An exploratory video-assisted laparoscopy
revealed free intra-abdominal fluid with a cloudy milky-white appearance. The peritoneal cavity and
retroperitoneal space were washed and a drain was placed.

Peritoneal fluid analysis confirmed the diagnosis of idiopathic chylous ascites. Treatment with high-
protein, low-fat enteral feeding supplemented with medium-chain triglycerides was initiated, with
favorable outcome. The laparoscopic approach allowed for confirmation of the diagnosis and exclusion
of associated lesions.

B Keywords: chyloperitoneum, chylous ascites, acute abdomen, abdominal pain, emergency surgery, laparoscopy.
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La ascitis quilosa o quiloperitoneo es la extra-
vasacion a la cavidad peritoneal de quilo, un liquido
corporal de aspecto lechoso con alto contenido de tri-
glicéridos que participa en la absorcién de nutrientes
en el intestino delgado; un contenido de triglicéridos
superior a 200 mg/dL en liquido ascitico hace diag-
nostico. En su patogenia suelen intervenir anomalias
congénitas del sistema linfatico, obstrucciones neopla-
sicas, aumento de la presion de la vena cava o venas
hepaticas secundaria a cirrosis o cardiopatias (pericar-
ditis constrictiva, insuficiencia cardiaca derecha o mio-
cardiopatia dilatada), y traumatismos, estos ultimos
mas frecuentes en edades pediatricas?. Su incidencia
actual se estimada en 1 por cada 20 000 pacientes in-
ternados 3.

Se presenta el caso de una mujer de 40 afios,
deportista, que consulté por dolor dorsolumbar, a nivel
de D-12 y L-1, agudo, de aproximadamente 24 horas de
evolucion, de aparicién subita, sin sintomas urinarios,
ginecoldgicos ni otra signosintomatologia asociada ni

traumatismos; como antecedentes refirié taquicardia
supraventricular por haz aberrante, sindrome de Gil-
bert, y miomectomia 9 meses antes.

En la consulta se encontraba en buen estado
general, consciente, lUcida, orientada en tiempo y es-
pacio; parametros hemodinamicos compensados, con
tendencia a la bradicardia, sin signos de fallo de bomba,
con buena perfusion periférica; piel y mucosas palidas
con temperatura y humedad conservadas; buena en-
trada de aire bilateral sin alteraciones de la mecénica
ventilatoria; abdomen plano, blando, depresible, leve-
mente doloroso a la palpacién en forma difusa, con rui-
dos hidroaéreos conservados, no se palpaban viscero-
megalias; pufio de percusidn lumbar positivo bilateral
con mayor intensidad del lado derecho, con dolor a la
palpacion de los musculos paravertebrales. Se decide
su internacién para diagndstico y tratamiento del dolor
por via intravenosa.

El laboratorio de ingreso informd acido-
sis respiratoria aguda (pH 7,32, CO, 48 mm Hg, HCO,
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22,5 mmol/L); el resto de los parametros hematimé-
tricos, perfiles metabdlicos, inmunoldgicos, proteino-
grama y orina, dentro de valores normales. Se realizé
ecografia ginecoldgica transvaginal y abdominal; como
dato positivo solo informaban en fosa iliaca derecha
minima cantidad de liquido libre anecoico; y tomografia
de columna que informa la presencia de una coleccién
retroperitoneal que discurria desde D-11 caudalmente
por delante de los musculos psoas.

Ante la persistencia del dolor lumbar y su pos-
terior localizacién abdominal generalizado con disten-
sidn, sin defensa muscular ni reaccion peritoneal se
realiza una tomografia de abdomen y pelvis en la que
se observa coleccién retroperitoneal que se extiende
desde aproximadamente la raiz mesentérica, rodeando
al pancreas, y discurre por ambas fosas lumbares hasta
las fosas iliacas, con escasa cantidad de liquido libre en
flanco derecho (Fig. 1).

Se decide realizar videolaparoscopia explora-
dora, en la que se observa la presencia de liquido libre
intraabdominal de aspecto blanquecino lechoso (Fig.
2); no se observan procesos inflamatorios apendicular
ni de anexos. Se realiza el decolamiento de los espacios
parietocdlicos derecho e izquierdo, y se obtiene liquido
retroperitoneal de similares caracteristicas. Se interpre-
ta el cuadro como posible ascitis quilosa, y no se logra
identificar lesion del sistema linfatico. Se drenan apro-
ximadamente 1000 mL del liquido ascitico y se enviaron

muestras para citologia, cultivo y fisicoquimica. Se rea-
liza el lavado de la cavidad peritoneal y se coloca un
drenaje abocado al fondo de saco de Douglas, que —en
las primeras 48 horas— tiene un débito de las mismas
caracteristicas descriptas, de entre 30-50 mL, y se agota
espontaneamente.

El informe del estudio fisicoquimico del liquido
peritoneal diagnostica quiloperitoneo: tiene un aspec-
to turbio, de color blanco amarillento y un pH de 8, con
determinacion de glucosa 170 mg/dL, LDH 910UI/L,
amilasa 102 UI/L, hematies 1500/mm?, leucocitos 359/
mm?3y triglicéridos 4210 mg/dL. En la muestra bacterio-
légica, la tincién Gram no muestra bacterias; el cul-
tivo y antibiograma cierran negativos, y la citologia es
negativa para celular oncoldgicas.

La paciente permanece internada una semana;
en el curso de esta internacién presenta una alteracién
en la ventilacién con disminucién de la capacidad fun-
cional. Se realiza una tomografia computarizada de t6-
rax en la que se evidencia la presencia de derrame pleu-
ral bilateral, que se interpreta como sobrecarga hidrica;
se le administra furosemida para lograr un balance ne-
gativo; recibe alimentacidn enteral rica en triglicéridos
de cadenas medias. Reinicia sus actividades fisicas, so-
ciales y laborales habituales a los 20 dias del egreso, y
lleva 2 afios de control posoperatorio sin recidivas.

El quiloperitoneo fue descripto por primera
vez en 1683 por Richard Morton'2. El quilo participa en

Tomografia de abdomen, corte coronal
y axial. Coleccion retroperitoneal (flecha
blanca) que se extiende desde la raiz me-
sentérica, rodeando al pancreas, discurre
por ambas fosas lumbares hasta las fosas
iliacas, y escasa cantidad de liquido libre
en flanco derecho

Imégenes intraoperatorias del quiloperi-
toneo
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la digestion de los triglicéridos de cadena larga que, en
el intestino delgado, se transforman en monoglicéridos
y acidos grasos para ser absorbidos como quilomicro-
nes, lo que determina el alto contenido de triglicéridos
y el aspecto turbio lechoso de la ascitis quilosa.

Alrededor del 50% de los quiloperitoneos agu-
dos son idiopaticos, ya que no se identifica una etio-
logia. Se describieron distintos mecanismos fisiopato-
légicos, como la ausencia congénita de valvulas en los
vasos linfaticos que generan linfangiectasias; la altera-
ciéon de la arquitectura de los vasos linfaticos postrau-
matica o posoperatoria con formacién de fistulas linfo-
peritoneales por aumento de la produccion de linfa o
de la presion venosa; o la fibrosis del sistema linfatico
secundaria a obstruccién de la cisterna de Pecquet por
neoplasias con dilatacion de los linfaticos subserosos
peritoneales 23,

Con tasas de mortalidad entre el 40 y 70%, el
diagndstico temprano y el tratamiento conservador ini-
cial son fundamentales; la optimizacion del plan nutri-
cional es la primera opcidn terapéutica, con una dieta
entérica rica en proteinas y baja en grasas, suplemen-
tada con triglicéridos de cadena mediana, o nutricién
parenteral total, que evitan el desequilibrio hidroelec-
trolitico, la desnutricion y la inmunosupresion secun-

darios a la pérdida de nutrientes e inmunoglobulinas
extravasadas al peritoneo. En su tratamiento, la utili-
zacion de somatostatinas y su andlogo el octredtido en
combinacién con el plan de alimentacién aceleran la
resolucion de la fistula linfoperitoneal #®. En pacientes
con patologias oncoldgicas (linfomas), la utilizacidn de
anticuerpos monoclonales, como el rituximab, en com-
binacién con quimioterapia mejoran los sintomas vy la
tasa de supervivencia ®.

El diagnédstico y tratamiento inicial tiene que
incluir la paracentesis terapéutica; la exploracion lapa-
roscopica puede confirmar el diagndstico y evaluar le-
siones asociadas que puedan requerir otros gestos qui-
rargicos. En casos de ascitis quilosa refractaria se puede
utilizar la linfogammagrafia o la linfangiografia con em-
bolizacidn linfatica percutanea, la exploracién quirargi-
ca con ligadura linfatica y la derivacién portosistémica
intrahepatica transyugular en paciente cirréticos **.

En conclusidn, la ascitis quilosa o quiloperi-
toneo idiopatico puede ser una causa infrecuente de
abdomen agudo, en la cual el abordaje laparoscépico,
como en el caso aqui presentado, permite confirmar el
diagndstico, descartar lesiones asociadas que puedan
requerir gestos quirdrgicos complementarios, e indicar
tratamiento médico conservador.

= ENGLISH VERSION

Chylous ascites or chyloperitoneum is the
extravasation of milky chyle rich in triglycerides into the
peritoneal cavity. Chyle is formed during the process
of absorption of nutrients in the small intestine. The
diagnosis of chylous ascites is made when triglyceride
levelsinascitesfluidexceed200mg/dL.The pathogenesis
usually involves congenital anomalies of the lymphatic
system, neoplastic obstructions, increased pressure in
the vena cava or hepatic veins secondary to cirrhosis
or heart disease (constrictive pericarditis, right heart
failure or dilated cardiomyopathy). In children, trauma
is the most common cause®?. The estimated incidence
is 1 per 20,000 hospital admissions3.

We report the case of a 40-year-old female
athlete who sought medical care for sudden, acute back
pain at D12 and L1 level. The pain started approximately
24 hours before and was not accompanied by urinary
or gynecological symptoms, other associated signs
or symptoms, or trauma. The patient had a history
of supraventricular tachycardia due to an accessory
pathway, Gilbert’s syndrome, and a myomectomy
performed 9 months earlier.

The patient’s performance status was good,
and she was fully conscious, alert, and oriented. She
was hemodynamically stable, with a tendency toward
bradycardia, no signs of heart failure and adequate
peripheral perfusion. The patient’s skin and mucous
membranes were pale, with normal temperature and

moisture. She was breathing well, and her breath sounds
were normal. The abdomen was flat, soft, and tender,
with normal bowel sounds and no visceromegalies.
Bilateral costovertebral angle tenderness was present
upon percussion, particularly on the right flank, and
the paravertebral muscles were tender upon palpation.
The patient was admitted for evaluation and treatment
with intravenous analgesia.

On admission, laboratory tests revealed
acute respiratory acidosis (pH 7.32, CO2 48 mm Hg,
HCOs 22.5 mmol/L); complete blood count, metabolic
and immunological profiles, proteins and urinalysis
were within normal limits. Transvaginal and abdominal
ultrasonography were performed, revealing a minimal
amount of anechoic free fluid in the right iliac fossa.
A subsequent computed tomography (CT) scan of the
spine showed the presence of a retroperitoneal fluid
collection extending caudally from D11, anterior to the
psoas muscles.

Because the back pain persisted and spread to
the abdomen, which was distended without guarding
or rebound tenderness, a CT scan of the abdomen
and pelvis was ordered. There was a retroperitoneal
collection extending from approximately the root of
the mesentery, surrounding the pancreas, and passing
through both lumbar fossae to the iliac fossae, with a
small amount of free fluid in the right lumbar region

(Fig. 1).
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We performed an exploratory video-assisted
laparoscopy, during which we observed free intra-
abdominal fluid with a milky-white appearance (Fig.
2). The appendix and adnexa did not show any signs
of inflammation. The right and left parietocolic gutters
were excised and retroperitoneal fluid with similar
characteristics was obtained. A diagnosis of possible
chylous ascites was made but we could not identify any
lesion of the lymphatic system. Approximately 1000
mL of ascites fluid was drained, and the samples were
submitted for cytology and biochemical analysis and
culture. After peritoneal lavage, a drain was placed in
the Douglas pouch. During the first 48 hours the drain
output was 30-50 mL with the same characteristics
described above, after which it spontaneously ceased.

The peritoneal fluid exhibited a cloudy,
yellowish-white appearance, with a pH of 8, glucose
levels of 170 mg/dL, LDH levels of 910 IU/L, amylase
levels of 102 IU/L, red cell count of 1500/mm?3, white
cell count of 359/mm3, and triglyceride levels of
4210 mg/dL. These characteristics were indicative of
chyloperitoneum. The result of Gram stain and culture
was negative for bacteria and the cytologic examination
did not show malignant cells.

The patient remained hospitalized for a

week, during which she presented with respiratory
compromise and decreased functional capacity. A CT
scan of the thorax revealed the presence of bilateral
pleural effusion, which was interpreted as due to fluid

overload. Treatment with furosemide was initiated
to achieve a negative fluid balance and she received
enteral nutrition rich in medium-chain triglycerides. The
patient resumed her regular physical, social and work
activities 20 days after being discharged. Two years
after the episode she remains free from recurrence,

Chyloperitoneum was first described by Richard
Morton in 16832 Chyle is involved in the digestion
of long-chain triglycerides, which are converted into
monoglycerides and fatty acids in the small intestine
and absorbed as chylomicrons. This explains the high
content of triglycerides and the milky and cloudy
appearance of chylous ascites.

About 50% of acute chyloperitoneum cases
are idiopathic, as no etiology is identified. Several
mechanisms have been described for the development
of chylous ascites. These include congenital absence
of lymphatic valves resulting in lymphangiectasia,
lymphatic disruption from surgery or trauma with
subsequent drainage of lymph into the abdomen
through a lymphoperitoneal fistula due to increased
lymph production or venous pressure, or lymph node
fibrosis, most commonly due to malignancy, causing
obstruction of lymphatic flow from the bowel into the
Pecquet’s cistern, resulting in leakage from the dilated
subserosal lymphatics into the peritoneum?3,

With mortality rates ranging from 40 to 70%,
it is essential to make an early diagnosis and start with
conservative treatment. The main therapeutic option

Computed tomography scan of the
abdomen, coronal and axial sections.
A retroperitoneal collection (white
arrow) extending from the root of the
mesentery surrounds the pancreas and
passes through both lumbar fossae to the
iliac fossae, with a small amount of free
fluid in the right lumbar region.

Intraoperativeimages of chyloperitoneum
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is to optimize the nutritional plan with a high-protein,
low-fat enteral feeding supplemented with medium-
chain triglycerides. Total parenteral nutrition is another
option to avoid fluid and electrolyte imbalance,
malnutrition, and immunosuppression secondary to
the loss of nutrients and immunoglobulins extravasated
into the peritoneum. Dietary interventions combined
with somatostatin and octreotide (somatostatin
analog) accelerate lymphoperitoneal fistula closure®®.
In patients with cancer (lymphoma), the use of
monoclonal antibodies such as rituximab in combination
with chemotherapy improves symptoms and survival®.

Initial diagnosis and management must include
therapeutic paracentesis. Laparoscopic exploration can
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RESUMEN

La glandula suprarrenal es un sitio comun de enfermedad metastasica; sin embargo, las metastasis
suprarrenales aisladas son infrecuentes. La verdadera incidencia de compromiso suprarrenal
secundario a melanoma cutaneo se desconoce, pero hay bibliografia que describe series de autopsias
con una incidencia de 36 a 54%. Actualmente, la toma de conducta y abordaje terapéutico en relacién
con las metastasis de melanoma toman en consideracidn factores como ubicacion de la metastasis,
carga de enfermedad, necesidad de terapias adyuvantes y estado clinico del paciente. Se presenta
el caso de un varon de 60 afios, a quien se le diagnosticé un melanoma Breslow 10 mm en dorso, y
que fue tratado con reseccion y vaciamiento axilar por metastasis ganglionares. Recibié tratamiento
posoperatorio con pembrolizumab. Un afio después del tratamiento inicial se le diagnosticé una
metastasis Unica suprarrenal. Se le realizé una suprarrenalectomia laparoscépica sin complicaciones, y
continud con tratamiento sistémico.

B Palabras clave: metdstasis suprarrenal tnica, melanoma metastdsico, abordaje terapéutico.

ABSTRACT

The adrenal gland is a common site of metastasis but isolated adrenal gland metastases are rare.
The true incidence of adrenal involvement secondary to cutaneous melanoma is unknown, but the
literature describes autopsy series with an incidence of 36-54%. Currently, the decision-making
and management of melanoma metastases takes into account factors such as location of metasis,
disease burden, need for adjuvant therapies, and patient’s clinical status. We report the case of a
60-year-old male patient with a diagnosis of melanoma in the right subscapular region with a Breslow
thickness of 10 mm and lymph node metastases who underwent tumor resection and axillary lymph
node clearance. He received postoperative treatment with pembrolizumab. One year after the
initial diagnosis he was diagnosed with an isolated adrenal gland metastasis. The patient underwent
laparoscopic adrenalectomy and continued with systemic therapy.

B Keywords: isolated adrenal metastases, metastatic melanoma, therapeutic approach.
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con antecedente de melanoma maligno en dorso. En

para pacientes con melanoma metastasico eran limita-
das. La reseccién quirurgica, cuando fue posible, com-
binada con la mejor terapia sistémica, para pacientes
seleccionados, se asocio con tasas de supervivencia ge-
neral (SG) a 5 afios aun decepcionantes del 11 al 29%".

La glandula suprarrenal es un sitio comun de
enfermedades metastdsicas. Sin embargo, las metas-
tasis suprarrenales aisladas son infrecuentes. Los sitios
primarios mas comunes de metdstasis suprarrenales
son el carcinoma de células renales, el melanoma ma-
ligno y el carcinoma de pulmén y colon®?,

La seleccidén para la intervencidon quirurgica
en estos pacientes sigue siendo individualizada, con
factores que incluyen la ubicacidn de la metastasis, la
carga total de la enfermedad, el intervalo libre de en-
fermedad, la respuesta a terapias adyuvantes previas,
la capacidad de resecar toda la enfermedad y el estado
funcional del paciente®.

Presentamos el caso de un vardn de 60 afios,

abril de 2022 se le realizé biopsia escisional de lesidn
cutdnea en regidn escapular derecha. El informe ana-
tomopatoldégico mostré un melanoma nodular ulcera-
do, con indice de Breslow de 10 mm, alta tasa mitdtica,
infiltracién hasta la dermis profunda, compromiso del
margen tanto superficial como profundo. Para su esta-
dificacidn se solicitd resonancia magnética (RM) de ce-
rebro, que no mostré metastasis, y tomografia por emi-
sion de positrones (PET/CT) (adenopatia axilar derecha
hipermetabdlica, con SUV max: 14,9), CKIT negativo,
BRAF mutado, V600E).

En junio del mismo afio se realizé la amplia-
cién de margenes cutaneos y linfadenectomia axilar
derecha. En la pieza de la ampliacion cutanea se iden-
tificaron fibrosis cicatrizal y margenes libres de lesion
(el mas cercano a 2 cm). De once ganglios que fueron
resecados, dos mostraron la presencia de metastasis de
melanoma. T4b, N3c, Mx. lll. CKIT negativo, BRAF mu-
tado, V60OE.
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Comienza tratamiento con pembrolizumab
desde agosto de 2022 hasta julio de 2023 en una dosis
de 400 mg intravenosa (IV) cada 6 semanas, sin efectos
adversos.

En mayo de 2023, en PET/CT corporal total de
control se detecta una lesidon nodular sélida en glan-
dula suprarrenal derecha, hipermetabdlica (SUVmax
13,2) que mide 19 x26 mm compatible con metdsta-
sis (Fig. 1B, flecha negra). No se realizd ningln estu-
dio funcional de la glandula. En septiembre, luego de
su discusién en ateneo multidisciplinario institucional
(comité de tumores), se realizé una suprarrenalectomia
derecha laparoscépica a través de un abordaje lateral
transperitoneal. El paciente fue colocado en decubito
lateral izquierdo. Se colocaron 4 puertos de trabajo. Se
realizé exploracidn de la cavidad sin evidencia de otras
lesiones secundarias viscerales ni peritoneales. Tras la
liberacion del ligamento triangular hepatico derecho y
apertura del peritoneo parietal posterior, se identificd
la vena suprarrenal derecha, la cual fue ligada con clip
Hemolock® para posterior diseccion de la glandula con
bisturi armdnico y extraccion por incision de trocar de
12 mm. Sin eventos intercurrentes en el posoperatorio
se otorgo el alta a las 48 horas. El estudio anatomopa-
toldgico confirma que la lesion se encuentra delimitada
a la glandula sin extenderse a los tejidos blandos ad-
yacentes y al asociar técnicas de inmunohistoquimi-
ca (presencia de SOX10 y Melan A positivo asociado

m FIGURA 1

cromagranina, sinaptofisina, calretinina y GAT 3 negati-
vo) se confirma la presencia de metastasis suprarrenal
de melanoma (Fig. 2). En control con Oncologia a los
dos meses después de adrenalectomia, se realiza PET/
CT que muestra engrosamiento parietal en asas yeyu-
nales en flanco izquierdo en relacién con metastasis, y
gueda en seguimiento con Oncologia con un nuevo es-
guema de inmunoterapia con dabrafenib y trametinib.

En un estudio reciente con una poblacion es-
tudiada de 143 pacientes con metdastasis suprarrenales
de melanoma, se observo que solo el 21,7% presentaba
metdstasis aislada en dicha glandula®.

La introduccién de terapias sistémicas moder-
nas ha modificado favorablemente los resultados de
los pacientes con melanoma metastasico. La seleccion
cuidadosa de los pacientes para la metastasectomia
integrada con terapias sistémicas modernas puede dar
como resultado tasas de supervivencia favorables a
largo plazo. Dicha serie demostré una tasa de SG a 5
afios del 52%, que aumentd al 69% en el subconjunto
de pacientes que podria lograr la reseccién completa
de todas las enfermedades identificables?.

En dicho estudio, que corresponde a la mayor
serie de pacientes con melanoma metastasico en la
glandula suprarrenal tratados con adrenalectomia en
tiempos de la terapia sistémica, un total de 79 pacientes
tratados con suprarrenalectomia fue comparadocon 69
pacientes tratados Unicamente con terapia sistémica,

A. TC de abdomen sin contraste, flecha
corta negra: nédulo suprarrenal derecho.
B. PET/CT, cabeza de flecha negra: imagen
nodular hipercaptante

con alteracion de la relacién nucleo-citoplasma, hipercromasia nuclear y nucléolo evidente, que se disponen formando nidos sdélidos, en un
patron infiltrativo; B. (40x), flechas cortas negras: células melanociticas pleomérficas de tipo epitelioide. C. SOX10 (40x), cabezas de flecha
negras: marcacién nuclear en células atipicas
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y se demostré que los pacientes tratados quirurgica-
mente tuvieron mayor sobrevida (116,9 meses vs. 11,0
meses después del diagndstico de metastasis adrenal)®.
Flaherty y cols., demostraron una media de superviven-
cia global de 29,2 meses versus 9,5 meses comparando
pacientes a los cuales se les realizé adrenalectomia y
terapia sistémica, respectivamente. Un dato importan-
te para considerar es que todos los pacientes tratados
quirurgicamente en este estudio fueron también some-
tidos a terapias sistémicas preoperatorias, posoperato-
rias o ambas?.

El 25,7% de los pacientes tratados quirurgica-
mente desarrolld recurrencias locorregionales *.

En un andlisis univariado de la poblacién es-
tudiada, en la seleccion para adrenalectomia, el trata-
miento con terapias sistémicas, una edad mas joven y
un intervalo libre de enfermedad mas largo se asocia-
ron con una mayor sobrevida global tras el diagnéstico
de metastasis suprarrenal; en cambio, el sexo, la raza
y el sitio primario no se asociaron con mayor supervi-
vencia’. Otro estudio demostrd que las lesiones prima-
rias no conocidas, la falta de compromiso adrenal al
momento del diagndstico de estadio IV de enfermedad
y la adrenalectomia sola en comparacién con adrena-
lectomia asociada a otra resecciéon metastdsica sincro-
nica, demostraron ser predictores independientes de
mejor supervivencia®3. Mittendorf y cols. analizaron los
factores prondsticos y la indicacién de adrenalectomia
en una larga serie de pacientes y demostraron que los
pacientes con enfermedad limitada y con niveles nor-
males de LDH presentaban mejores indices de super-
vivencia. Otros factores prondsticos favorables fueron
el intervalo libre de enfermedad mayor a 1 afio y la res-
puesta a la terapia sistémica®.

En comparacion con la adrenalectomia
abierta en estudios no aleatorizados, la adrenalec-
tomia laparoscdpica se ha asociado con menor do-
lor posoperatorio, hospitalizacion mas corta, menos

infeccién de herida quirdrgica, menor pérdida de san-
gre y necesidad de transfusiéon, y menor riesgo de
eventraciéon y adherencias posoperatorias®®. Por lo
tanto, el abordaje laparoscopico es una buena alterna-
tiva a la cirugia abierta para pacientes con metastasis
suprarrenal aislada.

Al considerar la adrenalectomia laparoscdpica
para metastasis suprarrenal, se deben mantener crite-
rios oncolégicos como la ligadura temprana del vaso
venoso principal, una cuidadosa manipulacion instru-
mental para preservar la integridad de la capsula y asi
reducir el riesgo de diseminacion de células tumorales
en la cavidad peritoneal, y la extraccion de la muestra
utilizando una bolsa adecuada para eliminar la posibili-
dad de riesgo de contaminacion del sitio del trocar por
células tumorales®. Si la operacion no se puede realizar
de forma segura por via laparoscépica, o si no se puede
lograr la resecciéon completa del tumor por via laparos-
copica, el caso se convierte a una adrenalectomia abier-
ta o asistida manualmente®.

Mittenforft y cols. recomiendan un abordaje
abierto en tumores mayores de 6 cm o en el caso de
extension a drganos adyacentes. Sin embargo, algunos
resultados recientes han demostrado que el abordaje
minimamente invasivo es un abordaje factible y onco-
légicamente seguro en pacientes seleccionados, inde-
pendientemente del tamafio del tumor *.

En conclusién, la mayoria de los pacientes con
metdastasis suprarrenal de melanoma tienen evidencia
adicional de enfermedad sistémica y un mal prondsti-
co general asociado. Para estos pacientes, la opcion de
tratamiento mas adecuada suele ser la terapia sistémi-
ca; sin embargo, pacientes muy seleccionados, espe-
cialmente aquellos sin enfermedad extraadrenal pue-
den beneficiarse con la adrenalectomia. La experiencia
en cirugia laparoscdpica del cirujano es mas importante
que el tamanio de la lesidon en el momento de elegir la
via de abordaje.
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Historically, the treatment options for patients
with metastatic melanoma were limited. Surgical
resection, when feasible, combined with the best
systemic therapy for selected patients was associated
with still-disappointing 5-year overall survival (OS) rates
of 11%—29%.

The adrenal gland is a common site of
metastasis. However, isolated metastases are rare. The
primary tumors that most commonly metastasize to
the adrenal glands are renal cell carcinoma, malignant
melanoma, lung cancer and colorectal cancer?.

Selection for surgical intervention in such
patients remains individualized, with factors including
location of metastasis, total disease burden, disease-free
interval, response to prior adjuvant therapies, ability

to resect all disease and patient performance status®.

We report the case of a 60-year-old male
patient with a history of malignant melanoma in the
right subscapular region who underwent excisional
biopsy of the skin lesion in April 2022. The pathology
examination revealed an ulcerated nodular melanoma,
with a Breslow thickness of 10 mm, a high mitotic
rate, infiltration of the deep dermis, and involvement
of both the superficial and deep margins. Brain
magnetic resonance imaging (MRI) and positron
emission tomography and computed tomography (PET/
CT) scan were requested for staging. The brain was
free from metastasis and the PET/CT scan showed a
hypermetabolic right lymph node, with SUVmax 14.9,
c-KIT negative and BRAF V600E mutation.
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In June the patient underwent wide local
excision with right axillary lymph node clearance. The
surgical specimen of the wide local excision exhibited
scar formation and clear margins measuring 2 cm. Two
of the 11 lymph nodes resected presented melanoma
metastases. T4b, N3c, Mx. Ill. c-KIT negative, BRAF
V600E mutation.

Treatment with pembrolizumab 400 mg
intravenously every 6 weeks was started in August 2022
and continued until July 2023. There were no adverse
events.

In May 2023, a control total body PET/CT scan
revealed a solid nodular mass in the right adrenal gland
with hypermetabolic activity (SUVmax 13.2) measuring
19 x 26 mm, consistent with metastasis (Figure 1B,
black arrow). We did not perform any functional tests
of the adrenal gland. In September, after discussing
the case at a multidisciplinary tumor board meeting,
a laparoscopic right adrenalectomy was performed via
a lateral transperitoneal approach. The patient was
positioned in the left lateral decubitus position. Four
working ports were positioned and the cavity was
explored. There was no evidence of other secondary
visceral or peritoneal lesions. After releasing the right
hepatic triangular ligament and opening the posterior
parietal peritoneum, the right adrenal vein was
identified and ligated with Hem-o-lok® clip. The gland
was then dissected with harmonic scalpel and removed
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through a 12-mm trocar. The patient had favorable
postoperative outcome and was discharge 48 hours
later. The pathology examination confirmed that the
lesion was limited to the gland without extending to the
adjacent soft tissues. Immunohistochemistry staining
was positive for SOX10 and Melan A and negative for
chromogranin, synaptophysin, calretinin and GAT 3,
confirming the presence of adrenal gland metastases
from melanoma (Figure 2). A control PET-CT scan was
performed two months after adrenalectomy. In the
left flank, the jejunal loops showed wall thickening
consistent with metastasis. The patient continued
to be monitored by oncologists, who prescribed
immunotherapy with dabrafenib and trametinib.

In a recent study of 143 patients with
melanoma and adrenal gland metastasis, only 21.7%
had isolated metastasis*.

The introduction of modern systemic
therapies has improved the outcomes for metastatic
melanoma patients. Careful selection of patients for
metastasectomy along with modern systemic therapies
can result in favorable long-term survival rates. Such
series demonstrated a 5-year OS rate of 52%, which
increased to 69% in the subset of patients who could
achieve complete resection of all identifiable disease®.

In that study, which represents the largest
series of patients with melanoma metastatic to the
adrenal gland treated with adrenalectomy in the era

A. CT scan of the abdomen without
contrast agent. Short black arrow: right
adrenal gland nodule. B. PET/CT scan.
Black arrowhead: high-uptake nodular
image.
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Melanoma. A. Hematoxylin and eosin stain (10x); sections showing a neoplasm consisting of atypical epithelioid cells with basophilic cytoplasm,
arranged in solid nests, in an infiltrative pattern, increased nuclear-cytoplasm ratio, nuclear hyperchromasia and evident nucleoli. B. (40x).
Short black arrows: pleomorphic epithelioid melanocytic cells. C. SOX10 (40x). Black arrowheads: nuclear labeling in atypical cells.



Garciandia L y cols. Suprarrenalectomia para el tratamiento de metdstasis tnica de melanoma . Rev Argent Cir. 2025;117(1):1-5

|

of systemic therapy, a total of 79 patients treated
with adrenalectomy were compared with 69 patients
treated with systemic therapy alone. The results
demonstrated that the surgically treated patients had
longer survival (116.9 vs. 11.0 months after diagnosis
of adrenal metastases)®. Flaherty et al. demonstrated
a median overall survival rate of 29.2 months versus
9.5 months in patients who underwent adrenalectomy
and systemic therapy, respectively. It is important to
note that all patients treated surgically in this study
also received systemic therapies preoperatively,
postoperatively, or both?.

Locoregional recurrences occurred in 25.7% of
patients who were treated with surgery®.

On univariate analysis of the study population,
selection for adrenalectomy, treatment with systemic
therapies, younger age, and longer disease-free interval
were associated with improved overall survival after
diagnosis of adrenal metastasis, while sex, race, and
primary site were not associated with greater survival®.
Another study demonstrated that unknown primary
lesions, lack of adrenal involvement at diagnosis of
stage IV disease and adrenalectomy alone versus
adrenalectomy combined with resection of another
synchronous metastasis were independent predictors
of improved survival*3. Mittendorf et al. analyzed the
prognostic factors and the indication for adrenalectomy
in a large series of patients and demonstrated that
patients with limited disease and normal LDH levels
had better survival rates. Other favorable prognostic
factors were disease-free interval greater than 1 year
and response to systemic therapy*.

Compared with open adrenalectomy in non-
randomized studies, laparoscopic adrenalectomy has
been associated with less postoperative pain, shorter
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approach.
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