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Editorial acerca de “Fistula pancreatica posduodenopancreatectomia.

Pancreatogastrostoml’a VS. pancreatoyeyunostoml'a"
Editorial on the article “Pancreatic fistula after pancreaticoduodenectomy. Pancreaticogastrostomy vs. pan-

creaticojejunostomy ”

Jests M. Amendbar®

La fistula pancredtica es la complicacion mas
temida de la duodenopancreatectomia por su morbi-
mortalidad. Se han descripto multiples procedimientos
destinados a disminuir la incidencia de esta compli-
cacion: a) uso de octapéptido antisecretor de mane-
ra sistematica en el posoperatorio; b) utilizacion de
cola bioldgica a base de fibrina para cubrir y reforzar
la anastomosis; c) empleo de colgajo de epiplén para
envolver la anastomosis pancreatica con el yeyuno; d)
anastomosis con tutorizacion del Wirsung; e) anasto-
mosis con telescopaje; f) anastomosis ducto-mucosa (la
técnica mas utilizada en la actualidad); g) uso de magni-
ficacion, etcétera.

En el mismo sentido, algunos grupos han pre-
conizado para la reconstruccion la anastomosis del
pancreas con el estdbmago, argumentando que tendria
ciertas ventajas, entre ellas una menor incidencia de
fistula que la anastomosis con el yeyuno. Este es un
tema controvertido aun no resuelto. En la actualidad,
la reconstruccion con el yeyuno es la técnica estandar y
mas empleada.

En este trabajo los autores se plantean como
objetivo principalcomprobar si, en la duodenopancrea-
tectomia (DPC), la hipdtesis de que la anastomosis con
estdmago tiene una menor incidencia de fistula pan-
credtica que la reconstruccién con yeyuno es verdadera
o falsa. Y, como objetivo secundario, buscar cual seria
el factor de riesgo mas importante para fistula.

Cabe realizar algunas consideraciones:

1. Si el objetivo buscado era evaluar dos técnicas qui-
rurgicas y demostrar la superioridad de una sobre la
otra, la metodologia mas conveniente y eficaz hubiese
sido compararlas a través de un estudio prospectivo,
controlado, aleatorizado doble ciego.

2. También corresponde decir que, en nuestro pais, rea-
lizar ese tipo de estudios en una patologia en la que
es dificil reclutar un alto volumen de casos no resulta
sencillo.

Este trabajo compara, de manera retrospec-
tiva, experiencias importantes de dos equipos diferen-
tes, en los que uno (LG y JS) realizd la reconstruccion
del pancreas con el estdmago en 43 DPC y el otro (GN)
con yeyuno en 48 oportunidades. Por lo tanto, los pa-
cientes no fueron seleccionados al azar y esto también
puede influir en los resultados.

Al tratarse de un estudio retrospectivo, los
dos grupos estudiados no fueron homogéneos. Como
lo sefalan los autores, el grupo con reconstruccion
pancreatogastrica (PG) tenia a su favor una edad sig-
nificativamente menor (8 afios promedio) que el grupo
pancreatoyeyunostomia (PY). Y en contra, un nimero
de pacientes con Wirsung menor de 3 mm de didmetro
(Unica variable en la que hubo una diferencia significa-
tiva en la aparicién de fistula) mayor que el grupo PY.

En el grupo PY se emplearon 2 técnicas dife-
rentes: la estandar de Child y la de Machado. Esto afec-
ta también la homogeneidad de la muestra que puede
influir en alguna medida en la generacién de fistula,
como lo plantean los mismos autores.

Las enfermedades que motivaron la DPC fue-
ron diversas. Incluyen mayoria de adenocarcinoma
ductal y hubo una mayor incidencia de pacientes con
esta enfermedad (diferencia estadisticamente signifi-
cativa) en el grupo en el que se empled el yeyuno en
la reconstruccion. En este sentido, el adenocarcinoma
ductal provoca en el paciente una alteracion en su esta-
do general, su inmunidad, nutricidn, cicatrizacion, etc.,
que es superior a la que puede provocar una neoplasia
quistica, o un tumor neuroendocrino. Esto puede tam-
bién influir en la generacidn de fistula.

La mortalidad referida en el trabajo es 3,3%
(en otra parte del trabajo dice 4,39% [¢é?]) en ambos
grupos y concuerda con la informada en la bibliografia
para centros con experiencia en DPC. Dos trabajos pre-
sentados en el 89° Congreso Argentino de Cirugia (Fo-
rum de Investigacion y Temas Libres N° de referencia
16512 y 16542) en el que participan dos de los autores
de este trabajo (LG y JS) informan 55 casos de DPC con
reconstruccién PG con una mortalidad del 10,9%.

En la conclusidn de este trabajo se constata
qgue no hubo diferencias estadisticamente significativas
en la incidencia de fistula pancreatica entre los dos gru-
pos. En la extensa bibliografia consultada por los auto-
res se encuentran publicaciones en uno y otro sentido.
Unas, en las que tuvieron menos fistulas con el montaje
PG; otras, que tuvieron menos fistulas con el montaje
PY, y otras, en las que —al igual que los autores— no en-
contraron diferencia estadisticamente significativa en-
tre los dos montajes.

Los argumentos esgrimidos a favor de una u

*Profesor Titular de la lla. Catedra de Patologia y Clinica Quirdrgicas. Facultad de Medicina - UNT
Cirujano de planta del sector HPB - Servicio de Cirugia. Hospital “Zendn J. Santillan” - Tucumdn
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otra técnica por sus defensores tienen justificacion teo-
rica bien fundamentada. Pero, hasta ahora, no hay tra-
bajos que hayan podido comprobar de manera conclu-
yente una menor incidencia de fistula pancreatica con
alguna de las dos técnicas. Y por lo tanto, la discusion
no estd agotada.

Una ventaja tedrica potencial para destacar
de la anastomosis pancreatogdstrica es que, en caso de
filtracion, se puede visualizar la anastomosis por endos-
copiay evaluar la fistula directamente. Esto ayudaria en
la toma de decisiones y permitiria eventualmente reali-
zar algun tipo de intervencion endoscopica terapéutica,
como la aspiracion de la fistula con una sonda nasogas-
trica ofrecida a la fistula, u otra.

En la casuistica presentada, el didmetro del
Wirsung (igual a 3 mm o menor) fue el Unico factor
en el que los autores encontraron una mayor incidencia
de fistula con diferencia estadisticamente significativa,
respecto de un didmetro mayor. Esto es coincidente
con la bibliografia consultada. El grupo de anastomo-
sis con estdmago tuvo un niumero mayor de casos con
Wirsung menor de 3 mm vy esto puede haber influido en

el mayor nimero de fistulas en este grupo. El grupo de
anastomosis con yeyuno tuvo una mayor incidencia de
cancer de cabeza de pancreasy, por lo tanto, el Wirsung
estuvo dilatado en un mayor nimero de casos.

Los autores no encontraron diferencia signi-
ficativa en la incidencia de fistula entre la anastomo-
sis con un remanente pancreatico de textura blanda
y un pancreas fibroso e indurado. Respecto de esta
variable, la bibliografia muestra resultados en uno vy
otro sentido.

Estd probado, y lo mencionan los autores, que
la disminucién de la fistula pancreatica, y por ende de
la morbimortalidad independientemente de la técnica
empleada, esta en relacion directa con la experiencia
del equipo quirurgico. Esto, si se trata de un centro de
alto o de bajo volumen de DPC por afio. La diferencia es
estadisticamente significativa.

Coincidiendo con los autores, hasta tanto no
se dirima esta controversia, el cirujano hepatobiliopan-
creatico (HPB) deberia adoptar la técnica que considere
mas apropiada y perfeccionarla para obtener los mejo-
res resultados.

= ENGLISH VERSION

Pancreatic fistula is the most dreaded
complication after pancreaticoduodenectomy due to its
morbidity and mortality. Multiple procedures to reduce
the incidence of this complication have been described:
a- Systematic inhibition of pancreatic enzyme secretion
using octapeptide in the postoperative period; b-
Use of biological fibrin-based adhesive to cover and
reinforce the anastomosis; c- Use of omentum flap to
wrap the pancreatic anastomosis with the jejunum; d-
Anastomosis with Wirsung duct stenting; e- Telescopic
anastomosis; f- Duct-to-mucosa anastomosis (the
most commonly used technique today); g- Use of
magnification, etc.

Along the same line, some groups have
recommended the reconstruction, pancreatogastric
anastomosis, arguing that it would have certain
advantages - including a lower incidence of fistula than
pancreaticojejunostomy. This controversy remains
unresolved. Today, reconstruction with the jejunum is
the most widely used standard technique.

In this paper, the authors’ main purpose is to
verify whether the hypothesis that pancreatogastric
anastomosis in pancreaticoduodenectomy has a lower
incidence of pancreatic fistula than reconstruction with
jejunum is true or false. The secondary purpose is to
identify the leading risk factor for pancreatic fistula.

Some considerations should be made.

1. If the purpose was to evaluate two surgical
techniques and demonstrate the superiority of one
over the other, the most convenient and effective

methodology would have been to compare them in a
prospective, controlled, randomized, double-blindstudy.

2. It should also be mentioned that it is difficult
to carry out this type of study on a condition for which
high volume recruitment is not easy.

This  paper retrospectively = compares
important experiences from two different teams,
in which one of them (LG and JS) performed
pancreatogastric reconstruction in 43 patients -
pancreaticoduodenectomy —, and the other team (GN)
carried out PJ in 48 cases. Therefore, patients were not
randomly selected and it may also influence the results.

As this was a retrospective study, the two
studied groups were non-homogeneous. The authors
pointed out the advantage that age in the PG group
was significantly lower (8 years on average) than in
the PJ group. The disadvantage was that the number
of patients with Wirsung duct < 3mm in diameter (only
variable in which there was a significant difference in
fistula occurrence) was greater than in the PJ group.

Two different approaches were used in the
PJ group: The Child’s procedure (standard) and the
Machado technique. It also affects the homogeneity
of the sample, influencing to some extent on fistula
formation, as stated by the same authors.

Diverse conditions resulted in pancreaticoduo-
denectomy, including the majority of ductal adenocar-
cinoma, and there was a higher incidence of patients
with this disease - a statistically significant difference
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- in the group undergoing reconstruction with the je-
junum. In this regard, ductal adenocarcinoma causes
alterations in the general condition, immune status,
nutrition, cicatrization, etc. that are greater than those
caused by cystic neoplasm or neuroendocrine tumor. It
can also influence fistula formation.

The mortality rate reported in the research
work is 3.3% (another section of the paper reads
4.39% - ?) for both groups; it is consistent with the
rate reported in the literature for centers specialized
in pancreaticoduodenectomy. In two papers presented
at the 89th Argentine Congress of Surgery (Research
Forum and Free Topics, reference numbers 16512 &
16542), two of the authors of this paper (LG and JS)
reported 55 cases of pancreaticoduodenectomy with
PG reconstruction with a mortality rate of 10.9%.

In the Conclusion section of this paper, no
statistically significant differences in the incidence
of pancreatic fistula between the two groups were
found. In the extensive literature consulted by the
authors, there are publications in both directions.
Some publications described fewer fistulas with the
PG reconstruction; others included fewer fistulas with
the PJ approach; and other publications — as well as the
authors — found no statistically significant difference
between the two approaches.

The arguments in favor of one or the other
technique have a well-founded theoretical justification.
So far, however, no studies have conclusively proved the
lowerincidenceofpancreaticfistulawitheitherofthetwo
techniques. Therefore, the discussion is not exhausted.

A potential theoretical advantage of
pancreatogastric anastomosis is that in case of filtration,
the anastomosis can be visualized by endoscopy,

and the fistula evaluated directly. This would help in
decision making, and would eventually allow some
type of endoscopic therapeutic intervention such as
aspiration of the fistula with a nasogastric tube, or any
other technique.

In the case presented, Wirsung duct diameter
(£ 3mm) was the only factor in which the authors
found a higher incidence of fistula with a statistically
significant difference, compared to a larger diameter.
This is consistent with the literature consulted. The
pancreatogastric anastomosis group had a higher
number of cases with Wirsung duct < 3mm, and this
may have influenced the higher number of fistulas in
this group. The pancreaticojejunostomy group had
a higher incidence of pancreatic head cancer, and
therefore the Wirsung duct was dilated in a greater
number of cases.

The authors found no significant differences
in the incidence of fistula between anastomosis in
presence of a soft-texture pancreatic remnant versus
a fibrous, indurated pancreas. As for this variable, the
literature shows results in both directions.

It is demonstrated — and mentioned by
the authors — that the decrease of pancreatic
fistula formation, and therefore of morbidity and
mortality regardless of the technique used, is directly
related to the expertise of the surgical team. This is
associated with centers with high or low volume of
pancreaticoduodenectomy per year. The difference is
statistically significant.

Agreeing with the authors, and until this
controversy has been resolved, the BPH surgeon should
adopt the most appropriate technique and improve it
to obtain the best results.
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RESUMEN

Antecedentes: la cirugia reconstructiva del tercio medio de la cara es compleja y variada. La vecindad
anatdmica con la 6rbita, la base del craneo y el seno maxilar favorece la extensién tumoral del paladar
a dichas estructuras, desafiando al cirujano que debe realizar una reseccidn con intencion curativa.
Objetivo: obtener conclusiones sobre la supervivencia y el intervalo libre de enfermedad en cdnceres
palatosinusales T4a/b, sucesivamente operados durante un periodo de 30 afios.

Material y métodos: la cirugia se extendio a la 6rbita en el 85,2%, al craneo en el 8,3%, al cuelloen el
18,7% vy a la glandula parétida en el 7,3%. La reconstruccidon de partes blandas se realizé con colgajos
libres en el 32,5%, musculares en el 21,6%, de vecindad en el 20,2%, musculocutédneos en el 14,2% y
con piel en el 11,3%.

Resultados: se produjeron complicaciones locales y generales. Estas Ultimas llevaron a la muerte de
4/203 -2%— pacientes. La supervivencia global a 5 afios fue del 62,5% v la libre de enfermedad, del
53%, El andlisis multivariado para recurrencia fue significativo en los virgenes de tratamiento previoy
para supervivencia a favor de los escamosos frente a otras estirpes histologicas.

Conclusiones: en presencia de oftalmoplejia o compromiso del contenido orbitario o de ambos, la
exenteracién tiene indicacidn absoluta. La supervivencia a 5 afios resulta aceptable si se tiene en cuen-
ta que fueron solo estadios avanzados de la enfermedad. Los tratamientos previos con que concurrie-
ron algunos pacientes fueron negativos para su evolucidn. La cirugia primaria desempefié un papel
esencial en la supervivencia libre de enfermedad.

B Palabras clave: cdncer palatosinusal, cirugia reconstructiva, supervivencia.

ABSTRACT

Background: the problems of reconstructive surgery for the midface are variable and can be very com-
plex. The anatomical proximity of the midface to the orbit, base of the skull and maxillary sinuses is a
challenge for the surgeon who must perform a curative resection.

Objective: The aim of this presentation is to report the survival rate and disease-free interval in T4a
and T4b neoplasms of the palate and paranasal sinuses consecutively resected over a 30-year period.
Material and methods: Surgery was extended to the orbit in 85.2%, the skull in 8.3%, the neck in
18.7% and the parotid gland in 7.3%. Soft tissue reconstruction was performed using free flaps in
32.5%, muscle flaps in 21.6%, local flaps in 20.2%, musculocutaneous flaps in 14.7% and skin flaps in
11.3%.

Results: Local and general complications were reported, and 4/203 patients (2%) died. At 5 years,
overall survival was 62.5% and disease-free survival was 53%. Univariate analysis revealed that lack of
previous treatment was significantly associated with recurrence and squamous cell carcinoma was a
predictor of survival.

Conclusions: The indication of exenteration is mandatory in the presence of ophthalmoplegia or in-
volvement of the orbital content. Survival at 5 years is acceptable, considering the advanced stages of
the disease. In some patients, previous treatments were associated with adverse outcome. Primary
surgery plays an essential role for disease-free survival.

B Keywords: palatal-sinusal cancer, reconstructive surgery, survival.

Presentado en la Academia Argentina de Cirugia, sesion del 11 de abril de 2018

ID ORCID: Alejandro Rubino, 0000-0001-5461-8090; Osvaldo Gonzdlez Aguilar, 0000-0003-0470-7188; Gaston
Omefiuk, 0000-0001-9895-4002; Maria Montserrat Pujadas Bigi, 0000-0002-3182-2467
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Introduccion

Los problemas de la cirugia reconstructiva del
tercio medio de la cara son complejos y variados?. La
vecindad anatémica con la drbita, separada del etmoi-
des por la lamina papirdcea, de la base del craneo por
la cribosa del mismo hueso y del seno maxilar por una
delgada ldamina dsea, que a su vez es el techo del seno,
favorece la extensidn tumoral del paladar a dichas es-
tructuras, desafiando al cirujano que debe realizar una
reseccion con intencidn curativa.

Lo cierto es que existe muy poca evidencia
nivel 1 relacionada con la reconstruccién de los defec-
tos creados por las grandes resecciones oncoldgicas,
debido a la complejidad de los defectos, la necesidad
de aplicar terapias adyuvantes y la posibilidad de usar
implantes dentarios y exoprotesis. Una buena recons-
truccidn requiere un concepto anatémico tridimensio-
nal: separar la cavidad sinonasal de la fosa cerebral
anterior, separar la cavidad bucal de las rinosinusales,
sostener el globo ocular, restablecer la continencia oral
y la masticacién, asegurar el lenguaje, la simetria y el
contorno facial.

La tendencia mds aceptada es la reconstruc-
cion en un tiempo vy, a tal efecto, los colgajos micro-
vascularizados brindan hoy los mejores resultados y
permiten resecciones que antafio eran consideradas
utdpicas.

Tales reconstrucciones dependen de las co-
morbilidades del paciente y de los tratamientos adyu-
vantes planificados en cada uno. Los tratamientos
previos y las complicaciones quirdrgicas pueden condi-
cionar todos los planes. Por lo tanto, no existen eviden-
cias de calidad ni metanalisis que permitan seleccionar
la mejor reconstruccién. No obstante, en las neopla-
sias E |-l del paladar, las resecciones pueden hacerse
endoorales o eventualmente extraorales por la via de
Weber-Ferguson sin dificultad, como lo establecen las
recientes Guias Multidisciplinarias del Reino Unido*

Pero el gran dilema son los moderadamente
T4a y muy avanzados T4b, en los que se hallan com-
prometidos el contenido orbitario, la piel de la mejilla,
las apdfisis pterigoides, la fosa infratemporal, la [dmina
cribosa, el esfenoides, el seno frontal y hasta la dura-
madre, la fosa cerebral media, el cerebro, el nervio tri-
gémino, cavum o el clivus.

El objetivo de la presentacion es registrar la
supervivencia y el intervalo libre de enfermedad en
canceres palatosinusales T4a/b, sucesivamente opera-
dos durante un periodo de 30 afios.

Material y métodos
Entre 1986 y 2015 fueron tratados 203 pa-

cientes con cdncer de paladar y estructuras sinusales
T4a/b con una edad media de 63,7 (31-88) afios,

una mediana 63 y una relacién masculino/femenino
2,1/1. Habia claro predominio de tumores iniciados en
los senos paranasales 145 (71,4%) vs. palatinos en el
resto.

Ciento veintitrés (60,6%) eran pacientes resi-
dentes en el interior de la Argentina, un tercio en CABA
y el resto en paises limitrofes.

Ciento setenta y ocho (87,6%) se encontraban
virgenes de tratamiento y el resto habia recibido trata-
mientos previos, de los cuales se hallaban recidivados o
progresados luego de cirugia, radioterapia, criocirugia
0 quimioterapia unimodal o combinada.

Entre los examenes complementarios fueron
utilizados preferentemente la tomografia computariza-
da (TC) en 176 (86,7%), la resonancia magnética (RM)
en 123(60,6%) y el examen oftalmolégico en 71(34,9%)
de los pacientes.

El compromiso orbitario era de la grasa en 182
(89,6%), solo de las paredes 6seas en 58 (28,5%) y del
globo ocular en 48 (23,6%).

La patologia dominante fue carcinoma es-
camoso en 132 (65%), seguida del carcinoma adenoi-
deoquistico en 48 (23,6%), acinar en 15 (7,4%) y mela-
noma en 8 (3,9%).

Se incluyen en el analisis los enfermos de cual-
quier edad y sexo, con tumores malignos de cualquier
estirpe T4a/b, y seguimiento minimo de 3 afios o hasta
su muerte. Se excluyen los metastasicos, en mal estado
general o con compromiso de ambas oérbitas.

La cirugia se extendid a la érbita en 173
(85,2%, al craneo en 17 (8,3%), al cuello en 38 (18,7%)
y a la glandula parétida en 15 (7,3%).

La reconstruccion de partes blandas se rea-
liz6 con colgajos libres en 65 (32%), musculares en
44 (21,6%), de vecindad en 42 (20,6%), musculocu-
taneos en 30 (14,7%) y de piel en 22 (10,8%). En 66
ocasiones (32,5%) se utilizé el musculo temporal para
rellenar la orbita. El 38,4% recibié radioterapia poso-
peratoria.

El seguimiento medio de la muestra fue 41, 5
meses (2-240), el 13,2% < 12 meses y el 70,8% > 24.

El intervalo libre de enfermedad fue definido
como el periodo de tiempo transcurrido entre la fina-
lizacién del tratamiento y la aparicion de la primera
recidiva. En aquellos enfermos que recidivaron mas de
una vez se considerd solo la primera a los fines esta-
disticos. Los enfermos perdidos al seguimiento fueron
considerados muertos a partir del dltimo registro médi-
co, respetando su condicidon de libres de enfermedad o
recidivados.

El analisis estadistico se realiz6 con el Pro-
grama SPSS Version 15.0® y Epidat 3.1%; las categorias
excluyentes, por X2 de Pearson correcciéon de Yates o
prueba exacta de Fischer y las variables continuas por
“t” de Student o “U” Mann-Whitney. Los factores de
riesgo, por Log Rank Test y Regresion de Cox y la super-
vivencia por el test de Kaplan- Meier.
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Resultados

Se produjeron complicaciones locales y ge-
nerales. Estas ultimas llevaron a la muerte de 4/203
—2%— pacientes. Entre las locales, 53/203 -26,1%-,
predominaron las infecciones locales (51%) y las ne-
crosis parciales de colgajo (30,2%), pero también se
produjeron 7 exposiciones 6seas y 2 de placas de
reconstruccion.

El andlisis univariado de supervivencia fue
estadisticamente significativo a favor de exenteracidn
orbitaria vs. otras extensiones quirurgicas, los que evo-
lucionaron libres de enfermedad y aquellos que no re-
quirieron radioterapia adyuvante. El intervalo libre de
enfermedad fue menor en los mayores de 65 afios, y
mayor en los virgenes de tratamientos previos o los pri-
marios del seno maxilar.

La supervivencia global a 5 afios fue del 62,5%
y la libre de enfermedad del 53% en igual periodo, re-
sultando estadisticamente significativa en el analisis
univariado a favor de los carcinomas escamosos frente
a otras estirpes histoldgicas y de los inicialmente diag-
nosticados en seno maxilar. El analisis multivariado
para recurrencia fue significativo en los virgenes de
tratamiento previo y para supervivencia a favor de los
escamosos frente a otras estirpes histoldgicas.

Discusion

La reconstruccidon de los defectos del tercio
medio de la cara es un desafio por los diferentes tejidos
para reconstruir. Se parte del principio de que el esque-
leto 6seo da sustento al globo ocular, separa el macizo
facial de la base del craneo y las cavidades sinusales y
asegura el contorno facial en sentido vertical y transver-
sal, el cual es Unico en cada persona.

La gran mayoria, pero no todos los defectos
faciales, los crean las grandes resecciones oncoldgicas,
no solo de tejidos blandos sino también éseos. Por lo
tanto, la morbilidad asociada a la maxilectomia y el glo-
bo ocular es un escenario complejo para restablecer las
diferentes funciones y la calidad de vida de los pacien-
tes con cierto grado de aceptabilidad. El reflujo orona-
sal, la voz nasal y la pobre higiene de la boca son algu-
nos de los inconvenientes que mas afectan la calidad de
vida de estos pacientes. No obstante, los progresos de
la cirugia reconstructiva aseguran hoy en dia reseccio-
nes oncoldégicas tan extensas como las que se requieren
en el cancer T4, con aceptable supervivencia.

La Orbita, por su alto significado funcional y
cosmético, es el mayor dilema para el cirujano. Por lo
tanto, requiere el previo examen oftalmoldgico y el per-
fecto conocimiento de los planos que, segun su com-
promiso, obligan a la exéresis del 6rgano. Al respecto,
el grupo de Amsterdan® ha realizado una exhaustiva
distincion entre periostio orbitario, fascia y grasa or-
bitaria, logrando en 5/11 pacientes preservar el globo

ocular, aun con erosion de la fascia orbitaria. Esto ha
significado, en el pasado, una gran controversia entre
varios autores. Asi McCary* define el compromiso como
la simple adyacencia a la drbita, Rosen® y Som® cuando
hay erosion dsea y lannettiZ cuando 1 de sus paredes
tienen signos de erosidn. El primero de estos describe
4 grados, a saber: 1) tumor adyacente a la orbita ,2)
erosion de la pared dsea, 3) infiltracién de la pared y 4)
invasion de la fascia periorbitaria. Siguiendo esta clasi-
ficacion, lannettiZ demuestra un 82,7% de invasion or-
bitaria en los tumores malignos de etmoides.._

De acuerdo con ello, el Chang Gun Memorial
y coincidentemente el Grupo de Asturias®2 definen la
exenteracion como total, cuando se realiza por fuera
del periostio e incluye partes blandas y el globo ocular,
subtotal cuando se preservan los parpados, superexen-
teracién cuando requiere craneotomia con orbitecto-
mia en continuidad y subtotal cuando es de limpieza.
En la serie analizada se han practicado todas las varian-
tes mencionadas de acuerdo con la necesidad de cada
caso en particular.

El dilema mayor es establecer quiénes deben
sufrir una exenteracion orbitaria. Segiun Weymdllerl?,
cuando hay proptosis, restriccion de la movilidad ocu-
lar o invasion dsea aunque sea minima, tiene indicacion
de sacrificar el ojo. Pero cuando esas condiciones no
existen y el paciente esta asintomatico, la decisién es
controvertida. Perry! realiza exenteracién con el solo
compromiso de la periérbita; contrariamente, McCary?
conserva el ojo aun en presencia de un extenso com-
promiso de la peridérbita. De alli que la supervivencia
referida por los distintos autores sea valorada desde
angulos diferentes. Sudrez!23 halla diferencias entre
pacientes con compromiso o no de la drbita y lannetti,
en cambio, no. La serie propia demuestra solo que la
extension tumoral a la drbita tuvo mejor evolucidn que
otras, significacion que se perdid en el analisis multiva-
riado. Al igual, la reciente serie comunicada por Gustav
Roussy!* demuestra mayor supervivencia global con la
exenteracion orbitaria, hecho que no se traduce del
mismo modo en la sobrevida libre de enfermedad.

Respecto de la reconstruccidn, siempre que se
pueda debe apelarse a los colgajos de vecindad®. Los
microvascularizados son el procedimiento de referen-
cia (“gold standard”) pero no hay que abusar. Deben
aplicarse en situaciones especiales donde recursos mas
simples y rapidos no son posiblesi®Z, El colgajo mus-
cular de temporal es una herramienta util que siempre
debe tenerse en cuenta en esta cirugia, ya sea como
relleno en orbita y cubriendo lechos de reseccion en
cavidad bucal. De alli el alto porcentaje de casos en que
fue utilizado en la muestra presentada. La secuela que
deja puede ser hoy en dia muy bien resuelta con las
proétesis que provee la industria.

Finalmente, es recomendable que los grupos
dispuestos a atender a estos enfermos cuenten con un
laboratorio de exoprétesis como se propuso hace ya al-
gunos afios en esta Academia®®*°,
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Conclusiones

En presencia de oftalmoplejia o compromiso
del contenido orbitario o de ambos, la exenteracion tie-
ne indicacién absoluta.

En ausencia de sintomatologia ocular, la TC, la
RM vy la evaluacidon oftalmoldgica se imponen antes de
la cirugia.

La congelacién intraoperatoria complementa
pero no reemplaza a las imagenes y al examen oftalmo-
légico.

La supervivencia a 5 afios resulta aceptable
si se tiene en cuenta que fueron solo estadios avanza-
dos de la enfermedad. Los tratamientos previos con

Discusion en la Academia Argentina de Cirugia

que concurrieron algunos pacientes fueron negati-
vos para su evolucion. La cirugia primaria desempefié
un papel esencial en la supervivencia libre de enferme-
dad.

El porcentaje de escamosos permitio alcanzar
mayor supervivencia que otras estirpes como los mela-
nomas y los carcinomas de glandula salival menor, que
se presentaron en menor proporcion.

Los autores son conscientes de que la muestra
tiene algunas fortalezas y debilidades. Entre las prime-
ras, es la serie conocida mayor de la literatura nacional
pero es retrospectiva y, por lo tanto, tiene nivel Ill de
evidencia y recomendacién C, segun la US Agency for
Health Research and Quality.

Pedro A. Saco: Sin dudas, felicitar al doctor Gonzalez Aguilar
por la exhaustiva experiencia; son pocos los centros que pue-
den reunir mas de 200 casos con esta patologia bastante in-
frecuente. Querria hacer nada mas que dos breves comenta-
rios. Uno seria la tendencia actual a tratar de conservar el ojo
toda vez que esto sea posible y se entiende actualmente que
la invasién minima de la grasa orbitaria permite en casos se-
leccionados la preservacién del ojo. Algunos articulos hablan
del eye banking, es decir, el ahorrar el ojo, hacer el maximo
esfuerzo para intentar conservarlo. A veces, trabajando con
los oftalmdlogos, hemos logrado en alguin caso muy seleccio-
nado preservar el ojo cuando el paciente es asintomatico y
uno estd seguro de que no hay compromiso de los musculos
orbitarios.

El segundo comentario que queria hacer es el porcentaje de
sobrevida que tiene el doctor Gonzélez Aguilar, que no es me-
nor; o sea, él dijo que tiene un porcentaje mas que aceptable:
tener mas del 50% de sobrevida a 5 afios en pacientes de esta
extension tumoral, la verdad que es una cifra muy importante
y pienso que la literatura internacional esta ligeramente por
debajo de esas cifras; asi que felicito nuevamente al doctor
por la calidad del trabajo y por los resultados obtenidos.
Osvaldo Gonzdlez Aguilar: Muchas gracias, doctor Pedro Sa-
cco. Si, siempre que uno puede conservar el o0jo, lo intenta.
Hemos mostrado varios casos en los que hemos reconstrui-
do el piso de la dérbita con malla de titanio o con calota por
ejemplo, pero esto es bastante dificil en estadios avanzados y
muy avanzados como los presentados en esta serie. A mi me
ha resultado bastante dificil poder preservar el lobo ocular.
De cualquier manera, es un dato para tener en cuenta y de
gran valor.

Y respecto de la sobrevida, no se olvide de que es una serie de
30 afos. Hay periodos distintos, puede haber alguna diferen-
cia en la magnitud de las resecciones y el tipo de reconstruc-
ciones, porque hace 30 afios nosotros no haciamos colgajos
microvascularizados, asi que es una mezcla de 30 afos que
tiene su significado, pero son épocas diferentes. Muchas gra-
cias por su aporte.

Manuel R. Montesinos: Agradezco al doctor Gonzalez Aguilar
haber remitido el trabajo para su lectura. La verdad es que las
fortalezas son muchas, no solamente el tamafio de la mues-
tra, el analisis estadistico y sobre todo la presencia de ser una
serie con seguimiento, que es dificil de lograr en enfermos
hospitalarios durante un periodo tan prolongado. Me parece
que el seguimiento es realmente lo Unico que nos puede dar
evidencia de los resultados de lo que estamos haciendo; asi
que yo destaco esas caracteristicas como las grandes fortale-
zas del trabajo que trajo esta noche doctor Gonzalez Aguilar.
También quisiera comentar la originalidad de llamar palato-
sinusales a este grupo de tumores. No se encuentra ese tér-
mino en la bibliografia, por lo menos no pude encontrarlo en

la bibliografia que busqué ni en la que ofrece el doctor en su
trabajo. Son evidentemente tumores de seno maxilar, serian
tumores avanzados del tercio medio de la cara. Uno lo en-
tiende, pero el término es original. Casualmente respecto de
lo que dice el doctor, recientemente hubo un trabajo publica-
do en Japdn sobre 233 casos, también durante un periodo de
30 afios, y los resultados no son mejores que los suyos. Pero
ellos hicieron un anélisis por etapas y asi demostraron que
fue mejorando la supervivencia. Eso seria interesante, en una
serie tan larga: seccionarla, dividirla en dos o tres periodos, y
eso mostraria sin duda los avances en los periodos recientes.
Con respecto a algunos resultados tengo algunas preguntas
para hacerle. Me parecié entender a partir de lo que lei del
trabajo, pero no sé si lo entendi bien ahora en la exposicion,
que en el analisis encontraron que la radioterapia era un fac-
tor prondstico. Cuando no recibian radioterapia era un factor
favorable versus haber recibido radioterapia. Entonces mi
pregunta es: ¢Cual es la indicacion que tiene la radioterapia?
Porque la radioterapia, segun lo que interpreté, tendria que
haberse aplicado a tumores mds avanzados. De la misma ma-
nera, la extension al cuello. Estd bastante controvertido el
manejo del cuello en los tumores de seno maxilar avanzado.
La pregunta es si aquellos que operaron fue porque eran N1 o
lo hicieron en forma electiva, y si tuvieron ganglios positivos
en esos casos, Y si alguna vez eligieron hacer radioterapia en
el cuello como aconsejan algunos autores.

Por ultimo, el otro comentario era sobre la posibilidad de ha-
cer neoadyuvancia en estos casos. Actualmente, las pautas
del Instituto de Oncologia Angel H. Roffo y el NCl aconsejan a
los T4b la neoadyuvancia. Me gustaria conocer la opinion del
doctor Gonzalez Aguilar, y si en algun caso es posible redu-
cirlo con neoadyuvancia como para que sea accesible al tra-
tamiento quirurgico. Felicito al doctor por su importantisimo
trabajo. Muchas gracias.

Osvaldo Gonzdlez Aguilar: Muchas gracias, doctor Manuel
Montesinos. Fantastico el aporte, muchas gracias. Respecto
del analisis, yo conozco la experiencia del Instituto Roffo y
sé que en vida del doctor Pradier —a quien rindo desde este
pupitre mi modesto homenaje— hicieron una experiencia im-
portante con quimioterapia y radioterapia. Nosotros también
iniciamos eso, pero debo confesarles que en nuestras manos
no hemos obtenido los mismos resultados que sé que obte-
nian Pradier y su grupo.

Con respecto a la radioterapia, en realidad estas lesiones T4a
y T4b son lesiones muy avanzadas; habria que poder irradiar
atodos, pero la realidad es que por distintos motivos no pudi-
mos irradiarlo, por complicaciones, porque al hospital publico
viene el enfermo este desde Tucuman, se opera y se va y es
muy dificil rescatarlo. No sé cémo un paciente vino 19 afos
después. El hombre venia cada dos meses a “La Saladita” a
comprar ropa y se la llevaba a Tucuman para vender, y gra-
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cias a eso logramos que nos viniera a ver a nosotros, pero su
objetivo estaba por otro lado.

Respecto de fraccionar la serie, me parece barbaro, me pare-
ceria una conducta excelente porque en 30 afios las cosas han
cambiado. Como dije en un momento, hace 30 afios no ha-
ciamos para nada microcirugia y, bueno, esto se ha acelerado
en las Ultimas décadas. Los vaciamientos de cuello, yo sé que
las adenopatias de seno maxilar son muy bajas, tienen baja
incidencia no asi las del paladar; el paladar tiene mayor inci-
dencia de metastasis, y respecto del término palatosinusal,
confieso que se me ocurrié a mi. No sé si bien o mal, puede
ser que haya una terminologia mejor pero eran tumores del
paladar y de los senos paranasales, por eso preferi darles ese
nombre. Puede ser que haya estado equivocado y agradezco
su aporte. Muchas gracias por todo.

H. Pablo Curutchet: Es muy estimulante poder discutir y apor-
tar algunos comentarios sobre un excelente trabajo con una
serie muy coherente de 263 casos, durante 30 afios, de tumo-
res poco frecuentes y localmente avanzados de seno maxilar
y paladar. Es coherente porque la serie presenta un 72% de
senos paranasales y solo un 28% de paladar, y eso obvia-
mente se debe a que estd evaluando estadios T4a y b, lo que
pasaria a la inversa si los estadios fueran tempranos: eso se
invertiria pues son mucho mas frecuentes los tumores de pa-
ladar que los de seno maxilar. Eso ademas es asi porque con
tumores avanzados hay un 60% de enfermos que provienen
del interior del pais y uno ya sabe que, por distintas razones
que no es necesario explicar acd, el diagndstico o tratamiento
en esas situaciones son generalmente mas tardios y uno se
enfrenta con tumores mucho mas avanzados. Es interesante
ver que registraron un 88% virgen de tratamiento y un 12%
recidivados; esto es importante porque permite mandar al-
guin mensaje para consolidar el trabajo, dado que el control
local y la curaciéon de estos tumores se juega, en general, en el
primer tratamiento inicial quirurgico. Esto es sumamente im-
portante porque los tratamientos neoadyuvantes que se han
comentado recién realmente, hasta ahora, no han mostrado
mucha eficacia en la sobrevida total dado que son tumores
con una rapida invasién dsea. Por lo tanto, los tratamientos
neoadyuvantes no son muy eficaces cuando hay una gran in-
vasion dsea, por la resistencia del tejido 6seo a recibir la dro-
ga o radioterapia en forma efectiva y en cambio si es muy dis-
tinto en otras localizaciones de cabeza y cuello como pueden
ser lengua, amigdala, piso boca, lengua fija, cuyo tratamiento
adyuvante hoy en dia es casi una obligacion. Por eso digo, en-
tre porcentajes de pacientes recidivados y virgenes de trata-
miento, es interesante. Seria conveniente aconsejar que estos
tumores se traten en centros altamente especializados, por-
que hay que planificar adecuadamente, sobre la base de estu-
dios preoperatorios con reconstruccién 3D, tomografia com-
putarizada y resonancia magnética, una adecuada reseccién
radical para no dejar tumores con margenes comprometidos
en la reseccion; esa estratificacion preoperatoria y esa eva-
luacion radioldgica es tremendamente importante para saber
realmente la extension de la reseccidn 6sea, sobre todo qué
requiere cada caso, porque todos sabemos que resecciones
iniciales insuficientes por desconocimiento, por aprensién o
por timidez quirdrgica implican unas segundas operaciones
de rescate que son mucho mas extensas y con muchas menos
posibilidades de curacién. Por lo tanto, hay que insistir en la
reseccion inicial y el tratamiento radical inicial. Hablando de
la sobrevida, es excepcionalmente buena; creo que describen
62,5% a 5 afos con una mortalidad realmente fantastica en
este tipo de enfermos. Es muy destacable porque son algunos
mayores en general. Sin embargo, cuando analizé el traba-
jo, tengo una duda porque el seguimiento global de la serie
de ustedes era aproximadamente en 3 afios. Con un control
de solamente 3 afos, écomo estiman la sobrevida a 65% a 5
afios? A lo mejor es un defecto estadistico mio, seguramente
tiene alguna explicacion. También hubiera sido interesante
saber la diferencia de sobrevida entre enfermos virgenes y
enfermos recidivados precisamente para justificar mas ese
comportamiento o ese consejo de la extension de la primera
reseccion quirurgica que es fundamentalmente importante.

Con respecto a reconstrucciones, estamos todos totalmente
de acuerdo en que es un tema muy complejo; llevaria mucho
tiempo opinar sobre las muchas posibilidades de reconstruc-
cién. Ustedes refieren una mayor extension orbitaria y eso es
correcto, ya que en tumores de seno maxilar la primera ex-
tensidon para tomar en cuenta es la orbitaria y ahi surge el in-
conveniente de decidir la exenteracidn orbitaria y estamos de
acuerdo con las opiniones que dan sobre las indicaciones de
una reseccion orbitaria. Tienen 132 casos, 85% de reseccio-
nes orbitarias en estos tumores, pero a mi me llama la aten-
cion personalmente que el colgajo temporal, que fue bastan-
te usado, sin embargo se empled solo en un 38% cuando uno
sabe que ese colgajo es muy ductil tanto como relleno de la
Orbita y como sostén del lobo ocular. Entonces habra alguna
razén si ese colgajo no fue usado en forma mas habitual. Por
ultimo, seria interesante considerar también las indicaciones
de resecciones craneofaciales, porque este tema es de mucha
discusion ya sea de fosa anterior, fosa media o combinadas
las dos fosas. Ustedes refieren un 8% de extension craneal
del tumor, y en ese 8% seguramente hicieron resecciones
craneofaciales. Esto es importante porque es una de las fre-
cuentes fallas de tratamiento quirdrgico inicial: volviendo al
tema anterior, la no indicacion de la reseccion craneofacial
cuando estd indicada y ahi es el problema, porque a veces se
teme indicar esa reseccion. Entonces uno se queda corto en la
reseccion desde abajo cuando llega hasta la base del craneo
y deja mdargenes comprometidos. Por eso, lo importante es
insistir con la idea de que cuando el plan preoperatorio indi-
ca reseccion craneofacial, el concepto es que uno va desde
arriba y saca en bloque toda la fosa temporal o fosa anterior,
asi los margenes son amplios. Obviamente, es una operacién
de mayor envergadura, pero creo que a veces hay un poco de
timidez para indicar este tipo de resecciones y entonces a ve-
ces aumenta el porcentaje de recurrencias. Creo que las otras
variables de reconstruccion estan creciendo normalmente,
tanto colgajo como protesis externas; ahora con la simulacion
y la impresidn 3D se pueden conseguir reconstrucciones per-
fectas. Nada mas que eso. La calidad y la experiencia trans-
mitidas en este trabajo me permitieron hacer estos simples
comentarios. Muchas gracias.

Osvaldo Gonzdlez Aguilar: Muchas gracias, doctor Pablo
Curutchet, por su minucioso aporte. Vamos a ver, el muscu-
lo temporal es una herramienta utilisima. Si se ha perdido el
arbotante externo de la drbita, uno puede pasar al temporal
directamente, pero hay casos en que el arbotante externo se
puede conservar y lo que preferimos hacer es una ventana
de la cara externa de la drbita y pasar a través de esa ventana
el temporal ya sea para rellenar la drbita, porque queda un
hueco muy importante de tal manera que es muy util. Hace
30 afios usdbamos muy frecuentemente ese colgajo tempo-
ral, pero esta serie tiene problema en las distintas etapas,
como bien sefial6 Manuel Montesinos. Por supuesto que la
vecindad con la drbita es muy importante, y con todas las lo-
caciones vecinas al componente palatosinusal, y perdén por
el invento mio de palatosinusal. Pero la drbita es un sitio que
muy frecuentemente se ve afectado, y si no totalmente, por
lo menos la ldmina papiracea, la cara interna de la 6rbita, se
ve afectada no diria al 100% pero en un altisimo porcentaje
de casos. Es cierto que los pacientes de paladar, con lesio-
nes originadas en el paladar, son mas frecuentes con lesiones
tempranas que las del seno maxilar. El 88% de los enfermos
de la serie analizada eran virgenes de tratamiento, porque
hay muchos enfermos que fueron descartados de tratamien-
to quirurgico porque tenian comorbilidades que impedian
hacer una cirugia de gran extensién, de tal manera que esto
también tiene sus puntos controvertidos.

Respecto de las resecciones craneofaciales, estamos de
acuerdo. Acd usted habra visto que habia melanomas 3,4%,
si mal no recuerdo; hoy en dia no hacemos una craneofacial
ante un melanoma de la regidn sinusal porque los resultados
no son malos, son pésimos, de tal manera que hoy en dia eso
no lo estamos haciendo, por eso hay tal predominio del car-
cinoma epidermoide, de los tumores de glandulas menores,
etc. Y bueno, esto es la revision retrospectiva de la serie que



B ss

DO Simkin y col. Cdncer palatosinusal t4a/b. Rev Argent Cirug 2019;111(2):61-70

tiene algunas fallas porque es retrospectiva; como dije, es de
un solo centro, no estd aleatorizada, pero de cualquier ma-
nera me parecié que era Util traer a discusion al seno de esta
Academia este trabajo porque uno saca mucho, aprende mu-
cho y se aprende mas de las contribuciones que del trabajo
mismo. Muchas gracias.

Alfredo P. Fernandez Marty: Doctor Gonzalez Aguilar, lo mio
es muy breve. Quiero plantear una inquietud a propdsito de
su brillante exposicién. Por mi especialidad me ha tocado ser
testigo de algunas consideraciones sobre la via de alimen-
tacion que se usa en estos pacientes y hemos visto sondas
nasoenterales, hemos visto sondas colocadas por punciones

en el esdfago cervical y las gastrostomias ya sea por via per-
cutdnea con o sin control endoscépico. La pregunta concre-
ta seria si ustedes tienen alguna conducta preestablecida en
este tipo de pacientes.

Osvaldo Gonzdlez Aguilar: Gracias, doctor Fernandez Marti
por el aporte. Indudablemente, la eleccion es una gastrosto-
mia percutanea. De cualquier manera, si no contamos con
eso, una sonda K 108 nos resulta bastante bien. Pero a veces
no es necesario en todos los enfermos, asi que esa es mi opi-
nion. Siempre que se pueda hacer una gastrostomia percuta-
nea hoy en dia es lo mejor, y lo mas comodo para el enfermo
también. Gracias.

= ENGLISH VERSION

Introduction

The problems of reconstructive surgery for
the midface are variable and can be very complex®. The
anatomical proximity of the midface to the orbit is a
challenge for the surgeon who must perform a curati-
ve resection. The orbit is separated from the ethmoid
bone by the lamina papyracea, from the base of the
skull by the cribriform plate of the ethmoid bone and
from the maxillary sinus by a thin bone lamina, which
is the roof of the sinus, favoring the tumoral extension
from the palate to these structures.

In fact, there are very few studies with level
of evidence | dealing with the reconstruction of the
defects created by large oncological resections due to
the complexity of the defects, the need for adjuvant
therapies and the possibility of using dental implants
and exoprostheses. A proper reconstruction requires
a three-dimensional anatomical concept: separating
the nasal cavity from the anterior cranial fossa, sepa-
rating the oral cavity from the nasal cavity and sinuses
and supporting the eyeball. Priorities of reconstruction
include restoring oral competence and mastication,
maintaining function of speech and providing an accep-
table facial symmetry and contour.

The most accepted trend is one stage recons-
truction utilizing microvascular flaps. The technique
provides the best results for resections that were once
considered impractical.

Choice of reconstructive options depends on
patient comorbidities and possible adjuvant thera-
pies. Previous treatments and surgical complications
can affect all plans. There is no appropriate evidence
to determine the best reconstruction technique to be
used. Palate cancer stage I-ll can be safely approached
through the oral cavity or possibly using the Weber-
Ferguson approach, as reported by the recent United
Kingdom National Multidisciplinary Guidelines?.-

But the major dilemma is how to approach
advanced T4a and T4b tumors which invade orbital
contents, skin of cheek, pterygoid plates, infratemporal
fossa, cribriform plate, sphenoid or frontal sinuses, and

even the dura, brain, middle cranial fossa, trigeminal
nerve, nasopharynx, or clivus.
The aim of this presentation is to report the survival
rate and disease-free interval in T4a and T4b neoplasms
of the palate and paranasal sinuses consecutively re-
sected over a 30-year period.

Material and methods

Between 1986 and 2015, 203 patients with
T4a/b cancer of the palate cancer and sinuses were
treated. Mean age was 63.7 years (31-88) and median
age was 63 with a male to female ratio of 2.1:1. There
was a clear predominance of tumors originated in the
paranasal sinuses: 145 (71.4%), and the rest were pala-
te cancers.

Most patients (60.6%, n=123)livedintheinland
part of the country, 33% in the city of Buenos Aires and
therestofthe patients came from neighboring countries.

One hundred and seventy-eight (87.6%) pa-
tients had not received previous treatment and the rest
had been treated with radiotherapy, cryosurgery, sin-
gle-agent or combination chemotherapy after surgery,
and presented recurrence or disease progression.

The following complementary tests were
used: computed tomography (CT) scan in 176 patients
(86.7%), magnetic resonance imaging (MRI) in 123
(60.6%) and ophthalmologic examination in 71 (34.9%).

The orbital fat was involved in 182 patients
(89.6%), followed by the bony walls in 58 (28.5%) and
by the eyeball in 48 (23.6%).

Squamous cell carcinoma was the most com-
mon pathological finding in 132 patients (65%), followed
by adenoid cystic carcinoma in 48 (23.6%), acinic cell
carcinomain 15 (7.4%) and melanoma in 8 cases (3.9%).

Methods

Patients with any T4a/b malignant tumor fo-
llowed-up for a minimum of 3 years or until death were
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included in the analysis. There was no limit of age or
sex. Patients with metastatic cancer, critical condition or
those with involvement of both orbits were excluded.

Surgery was extended to the orbit in 173
(85.2%), the skull in 17 (8.3%), the neck in 38 (18.7%)
and the parotid gland in 15 (7.3%).

Soft tissue reconstruction was performed
using free flaps in 65 (32%), muscle flaps in 44 (21.6%),
local flaps in 42 (20.6%), musculocutaneous flaps in
30 (14.7%) and skin flaps in 22 (10.8%). The tempora-
lis muscle flap was used in 66 patients (32.5%) to fill
the orbit. After surgery, 38.4% of the patients received
postoperative radiotherapy.

Mean follow-up was 41.5 months (2-240);
13.2% were followed-up for < 12 months and 70.8% for
> 24 months.

The disease-free interval was defined as the
period of time between the end of treatment of and
the first sign of tumor recurrence. In those patients
with more than one relapse, only the first recurrence
was considered for statistical purposes. Patients lost to
follow-up were considered dead since the last report of
the medical record, respecting their condition of free of
disease or relapsed.

The statistical analysis was performed using
the SPSS 15.0 and Epidat 3.1 statistical packages. Exclu-
sive categories were analyzed using Pearson’s chi squa-
re test or Fischer’s exact test with Yates correction, and
the Student’s t test or the Mann-Whitney U test were
used for continuous variables. The log rank test and Cox
regression analysis were used to analyze risk factors.
Survival was evaluated using Kaplan-Meier curves.

Results

Local and general complications were repor-
ted, and 4/203 patients (2%) died. Local complications
(5/203; 26.1%) included infections (51%), partial flap
necrosis (30.2%), bone exposure (7 patients) and plate
exposure (2 patients).

On univariate analysis, surgery extension to
the orbit, was associated with greater survival compa-
red with other surgical extensions, disease-free survival
and lack of requirement of adjuvant therapy. Disease-
free interval was shorter in patients > 65 years and was
longer in patients without previous treatment and in
primary tumors of the maxillary sinus.

At 5 years, overall survival was 62.5% and di-
sease-free survival was 53%. Univariate analysis revea-
led that both variables were significantly associated with
squamous cell carcinoma and primary tumors of the
maxillary sinus. On multivariate analysis, lack of previous
treatment was significantly associated with recurrence
and squamous cell carcinoma was a predictor of survival.

Discussion

Reconstructive surgery for the midface is a
challenge due to the different tissues involved. It is ba-
sed on the principle that the facial bones provide sup-
port to the eyeball, separate the facial skeleton from
the base of the skull and the sinus cavities and ensure
vertical and horizontal balance of the facial contour,
which is unique in each person.

Most facial defects are created by large resec-
tions of soft tissues and bones during cancer surgery.
Therefore, morbidity associated with maxillectomy
and resection of the eyeball is a complex scenario to
restore the different functions and quality of life of pa-
tients with some degree of acceptability. Oro-nasal re-
flux, nasal speech and poor oral hygiene are some pro-
blems affecting these patients’ quality of life. However,
nowadays progress in reconstructive surgery ensures
acceptable survival after extensive oncological resec-
tions such as those required in T4 cancers.

The orbit is the major dilemma for the surgeon
because of its high functional and cosmetic significance,
and requires preoperative ophthalmological examina-
tion and thorough knowledge of the planes involved to
perform excision of the organ. Tiwari et al.® have found
the presence of a distinct fascial layer which encloses
the periocular fat and separates it from the periorbita,
preserving the eye in 5/11 patients with infiltration of
the periorbita. In the past, this has led to considerable
controversy among various authors. Thus, McCary* de-
fines involvement as adjacency to the orbit, Rosen® and
Som® when there is bone erosion and lannetti’” when
one of its walls has signs of erosion. McCary describes
4 categories of orbital involvement:1) tumor adjacent
to the orbit; 2) tumor with erosion of the bony walls
of the orbit; 3) tumor that invades the bony orbit; and,
4) tumor that invades the periorbital fascia. According
to this classification, lannetti et al.” found that orbital
invasion was present in 82.7% of the patients with eth-
moidal malignancy._

Hsiu-Fen Lin et al.?, and coincidentally Suarez
et al.’, have defined total exenteration, subtotal exente-
ration and superexenteration. Total exenteration invol-
ves incision of the periosteum and entails the removal
of the eyeball and soft tissues. Subtotal exenteration in-
volves the removal of soft tissue with eyelid preserving.
Superexenteration requires craniotomy and en bloc or-
bitectomy. All the variants mentioned have been per-
formed in the series analyzed, according to the needs
of each particular case.

The major dilemma was to decide which pa-
tients required orbital exenteration. Weymdiller et al.*®
reported that proptosis, restriction of ocular movement
or even minimal bone invasion are indications for sacri-
ficing the eye. But in the absence of these conditions
and when the patient has no symptoms, this decision
is controversial. Perry et al.'* performed exenteration
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when the periorbit was involved, while McCary et al.*
preserved the eye even in the presence of an exten-
sive perorbital compromise. Hence, the survival refe-
rred to by the different authors is valued from different
viewpoints. Suarez et al.'**3 found differences between
patients with or without orbital involvement, while lan-
netti did not. Our series showed better outcome in pa-
tients with tumor extension to the orbit but this finding
lost significance in multivariate analysis. Similarly, the
recent series reported by Lisan et al.** from the Gustave
Roussy Cancer Institute demonstrated greater overall
survival with orbital exenteration, with similar disease-
free survival.

For reconstruction, local flaps should be used
whenever possible?®. Microvascular flaps are the gold
standard but should not be used unnecessarily, only in
special situations where simpler and faster resources
are not possible!®!’, The temporalis muscle flap is a use-
ful tool that should always be considered in this surgery
to fill orbit or to reconstruct defects in the oral cavity;
that is why we used it in a high percentage of the cases
analyzed in our sample. Future issues can nowadays be
solved with prostheses provided by the industry.

Finally,itisadvisableforgroupswillingtotakecare
of these patients to count on a laboratory of exoprosthe-
ses as was proposed in this Academy some years ago'®®.

Discussion at the Argentine Academy of Surgery

Conclusions

The indication of exenteration is mandatory in
the presence of ophthalmoplegia or involvement of the
orbital content.

In the absence of ocular symptomatology, CT
scan, MRI and ophthalmologic evaluation are required
before surgery.

Frozen section biopsies are complementary
but do not replace image tests and ophthalmologic exa-
mination.

Survival at 5 years is acceptable considering
the advanced stages of the disease. In some patients,
previous treatments were associated with adverse
outcome. Primary surgery plays an essential role in
disease-free survival.

The percentage of squamous cell carcino-
mas could account for the greater survival compared
with melanomas and minor salivary gland carcinomas,
which were less prevalent.

The authors are aware of the strengths and
weaknesses of the sample. The fact that this largest na-
tional series is one of the strengths of this presentation.
Yet, due its retrospective nature, it classifies as level of
evidence lll grade C recommendation, according to the
US Agency for Health Research and Quality.

Pedro A. Saco: Undoubtedly, | would like to congratulate Dr
Gonzdlez Aguilar for his exhaustive experience; there are
few centers that can gather more than 200 cases with this
rather uncommon condition. | would like to make just two
brief comments. Firstly, the current trend would be to try to
preserve the eye whenever possible, and it is currently be-
lieved that the minimal invasion of the periocular fat allows
the preservation of the eye in selected cases. Some articles
mention eye banking, which means saving the eye, making
the biggest effort to try to preserve it. In some cases, working
with ophthalmologists, we have succeeded in preserving the
eye when the patient is asymptomatic and one is sure that
there is no compromise of the orbital muscles.

Secondly, | would like to comment on the percentage of survi-
val reported by Dr. Gonzélez Aguilar; he said that the survival
rate is quite acceptable: more than 50% at 5 years in patients
with this type of tumors, is actually is a very important figure
and | think that the percentage reported in the international
literature is slightly below; so | congratulate the doctor once
again for the quality of the work and the results obtained.
Osvaldo Gonzdlez Aguilar: Thank you very much, Dr. Pedro
Sacco. Yes, you try to preserve the eye as long as you can. We
have presented many cases with reconstruction of the orbital
floor with titanium mesh or skull bone graft, for example, but
this is quite difficult in advanced and very advanced stages
such as those presented in this series. | have found it quite
hard to preserve the eyeball. In any case, this is very valuable
information.

And as for survival, don’t forget it’s a 30-year series. There are
different periods, there may be some difference in the mag-
nitude of resections and the type of reconstructions, because
30 years ago we didn’t use microvascularized flaps, so it’s a
mixture of 30 years that has its meaning, but the times are
different. Thank you very much for your contribution.
Manuel R. Montesinos: Thank you, Dr. Gonzdlez Aguilar for

submitting the paper for reading. In fact, the paper has im-
portant strengths as the sample size, the statistical analysis
and, above all, the presence of a series with follow-up, which
is difficult to achieve in hospital patients over such a long pe-
riod. It seems to me that only follow-up can give us eviden-
ce of the results of what we are doing; so | emphasize those
characteristics as the greatest strengths of the work that Dr.
Gonzalez Aguilar brought tonight.

| would also like to comment on the originality of the name
“palatosinusales” (original text in Spanish for palate and pa-
ranasal sinuses). This term is not found in the published lite-
rature; at least | could not find it in the bibliographic search
| made or in the references cited in the article. They are ob-
viously tumors of the maxillary sinus, advanced tumors of the
middle third of the face. One understands it, but the term is
original. Coincidentally, a paper recently published in Japan
comprising 233 cases, over a period of 30 years, shows that
the results are no better than those reported by Dr. Gonza-
lez Aguilar. However, analysis was made per stage, and in this
way they showed that survival improved over the years. It
would be interesting to divide large series of cases into two or
three periods, and this would undoubtedly show the progress
made in recent periods.

| have a few questions to ask you about some results. |
thought | understood from what | read in the paper -but |
don’t know if | understood it well now during the presenta-
tion- that in the analysis you found that radiotherapy was a
prognostic factor. Patients who did not receive radiotherapy
had favorable outcome versus those who received radiothe-
rapy. So my question is: which is the indication for radiothera-
py? | understood that radiotherapy should have been applied
to more advanced tumors. In the same way, management of
neck involvement in advanced maxillary sinus tumors is quite
controversial. The question is if you operated on neck tumors
because they were N1, if these surgeries were elective, if lym-
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ph nodes were positive in those cases, and if you indicated
radiotherapy to the neck as some authors recommend.
Finally, the other comment was about the possibility of
neoadjuvant therapy in these cases. Nowadays, the Instituto
de Oncologia Angel H. Roffo and the NCl recommend adjuvant
therapy in T4b tumors. | would like to know the opinion of Dr.
Gonzalez Aguilar, and if it is possible to reduce the tumor size
with neoadjuvant therapy to facilitate surgical treatment. |
congratulate you on your work. Thank you.

Osvaldo Gonzdlez Aguilar: Thank you very much, Dr. Mon-
tesinos. Great contribution, thank you very much. Regar-
ding the analysis, | know the experience of the Instituto de
Oncologia Angel H. Roffo, and | know that Dr. Pradier - to
whom | pay my modest tribute from this desk - had an im-
portant experience with chemotherapy and radiotherapy.
We also began using this approach, but | must admit that we
have not obtained the same results as those of Dr. Pradier’s
team.

Speaking of radiotherapy, these T4a and T4b tumors are ac-
tually very advanced stages; we should be able to irradiate
them all, but the fact is that we couldn’t due to different rea-
sons, complications, as this patient from Tucumdan who comes
to the public hospital where he is operated on, then leaves
and it is very difficult to find later. 1 don’t know how a patient
came 19 years later. The man came every two months to “La
Saladita” to buy clothes and then sell the clothes in Tucuman,
and thanks to that we managed to make him visit us, but his
purpose was elsewhere.

| think it would be great to divide the series because things
have changed in 30 years. As | have already said, 30 years
ago we didn’t perform microsurgery at all and the use of mi-
crosurgery has been increasing over the past decades. Neck
lymph node dissections in maxillary sinus tumors are not
common as in cancer of the palate, which has a high inciden-
ce of metastasis, and regarding the term palatosinusal, | must
admit that it occurred to me. | don’t know if it is good or bad,
there may be a better terminology, but they were tumors of
the palate and the paranasal sinuses, so | preferred to give
them that name. | could have been wrong and | appreciate
your input. Thank you very much.

H. Pablo Curutchet: It is very stimulating to discuss and com-
ment on an excellent work with a very consistent series of 263
cases of locally advanced rare tumors of the maxillary sinus
and palate over a period of 30 years. The series is consistent
because it presents 72% of tumors of the paranasal sinuses
and only 28% of palate tumors, and this is obviously due to
the fact that it is evaluating stages T4a and b. The opposite
would occur in earlier stages, as palate tumors are more com-
mon than maxillary sinus tumors. This is also true because
60% of patients with advanced tumors come from the provin-
ces of the country and one already knows that, for different
reasons which do not need to be explained here, the diag-
nosis or treatment in such situations are generally delayed
and one is faced with more advanced tumors. Interestingly,
88% of these tumors had not been treated and 12% were
recurrences; this is important because it allows us to send
a message to consolidate the work, given that local control
and cure of these tumors are generally achieved with the first
surgery. This is extremely important because the neoadjuvant
therapies that have just been discussed have not shown so
far much efficacy in overall survival since these tumors evolve
with rapid bone invasion. Therefore, neoadjuvant treatments
are not very effective when there is extensive bone invasion,
as bone tissue is resistant to effectively receive chemotherapy
or radiotherapy while in other head and neck locations, such
as tongue, tonsils, floor mouth or tongue, adjuvant treatment
is almost an obligation. That’s why | say the percentages of
recurrences and of patients without previous treatments is
interesting. It would be convenient to recommend treating
these tumors in highly specialized centers, because they re-
quire preoperative studies with 3D reconstruction, computed
tomography scan and magnetic resonance imaging, to plan
an adequate radical resection so as not to leave tumors with
margins involved. This preoperative stratification and radiolo-

gical evaluation are extremely important to really know the
extent of bone resection required in each case, because we
all know that insufficient initial resections due to ignorance,
apprehension or surgical timidity imply rescue operations
that are much more extensive and with much less chan-
ce of curing. Therefore, we must insist on initial resection
and initial radical treatment. Survival is exceptionally good; |
think survival of 62.5% at 5 years has been described with a
really fantastic mortality in this kind of patients; particularly,
because mortality is generally higher. However, when you
analyzed the study, the overall follow-up of the series was of
about 3 years. So, how can you estimate survival of 65% at
5 years with 3-year follow-up? My statistical estimation may
be wrong; surely there may be another explanation. It would
have also been interesting to know the difference in survival
between patients without previous treatment and those with
recurrence in order to further justify this behavior or this re-
commendation of the extension of the first surgical resection,
which is extremely important.

We all agree that reconstruction is a very complex issue; it
would take a long time to comment on the many possibilities
for reconstruction. You talk about greater orbital extension
and that is correct, because in tumors of the maxillary sinus
orbital extension should be considered in first place, and the
inconvenience of deciding on orbital exenteration appears.
We agree with your opinions to indicate orbital resection. You
have 132 cases, 85% of orbital resections in these tumors, but
| am personally surprised that the temporalis muscle flap was
only used in 38% of the cases, when one knows that this flap
is very ductile to fill the orbit and to provide support to the
eyeball. Then, there may be another reason not to use this
flap more regularly. Finally, it would be interesting to consider
also the indications of craniofacial resections, because this
is a topic widely discussed either for lesions of the anterior
cranial fossa, middle cranial fossa or combined craniofacial
resection. You have mentioned an incidence of 8% of cranial
extensions, and in that 8% you probably performed craniofa-
cial resections. This is important because the lack of indica-
tion of craniofacial resection is one of the frequent failures
of the initial surgical treatment. Going back to the previous
subject, the problem is not to perform craniofacial resection
when it is indicated, because sometimes surgeons are afraid
of indicating such resection. Then, one falls short during the
resection from below when the base of the skull is reached,
and leaves compromised margins. Therefore, it is important
to insist with the idea that when the preoperative plan indi-
cates craniofacial resection, the concept is that the approach
is from above and removes the temporal fossa or the anterior
fossa en bloc, ensuring wide margins. Obviously, it’s a major
intervention, but | think there’s sometimes a bit of surgical ti-
midity to indicate this type of resections and then the percen-
tage of recurrences sometimes increases. | believe that the
other types of reconstruction, as flap and external prosthesis
are normally expanding, and perfect reconstructions can now
be achieved with simulation and 3D printing. That’s all. The
quality of this study and the experience transmitted gave me
the opportunity to make these simple comments. Thank you.
Osvaldo Gonzdlez Aguilar: Thank you very much, Dr. Pablo
Curutchet, for your thorough contribution. Let’s see, the tem-
poralis muscle is a very useful tool. If the external buttress
of the orbit has been lost, one can proceed to the tempora-
lis muscle directly, but there are cases in which the external
buttress can be preserved and we prefer to make a window
on the external surface of the orbit and pass the tempora-
lis muscle flap through that window to fill the hole produced
in the orbit. Thirty years ago, we often used the temporalis
muscle flap, but this series has problems in the different sta-
ges, as Manuel Montesinos has pointed out. Obviously, the
proximity to the orbit and to all the structures close to the
palatosinusal component is very important; and | apologize
for inventing the term palatosinusal. But the orbit is very fre-
quently affected, in if this involvement is not complete, at
least the papyracean lamina, the internal surface of the orbit,
is affected in a very high percentage of cases. It is true that
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patients with palate cancer present lesions at earlier stages
than patients with lesions of the maxillary sinus. Eighty-eight
percent of the patients in the series analyzed had not recei-
ved previous treatment, as many patients had been rejected
for surgery because of the presence of comorbidities, so this
is also a matter of controversy.

We all agree that reconstruction is a very complex issue.
If I remember correctly, there were 3.4% of melanomas;
nowadays, we do not perform craniofacial resection in pa-
tients with melanoma of the paranasal sinuses because the
results are worse than poor. This is why squamous cell car-
cinoma and minor gland tumors are so prevalent. So this is
the retrospective review of the series that has some biases
due to its retrospective nature; as | said, it was made in a sin-
gle center, it is not randomized, but, in any case | considered
that it was useful to bring this study to this Academy because
one learns a lot, and learns more from the contributions than
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from the work. Thank you.

Alfredo P. Ferndndez Marty: Doctor Gonzalez Aguilar, I'll
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RESUMEN

Antecedentes: desde la introduccidn de la funduplicatura laparoscopica en 1991 para tratar la enfer-
medad por reflujo gastroesofagico, se han desarrollado diferentes procedimientos mininvasivos hasta
llegar en la actualidad a las esofagectomias totalmente toracoscépicas y laparoscépicas.

Objetivo: analizar los eventos adversos durante la esofagectomia mininvasiva en posicién prona du-
rante la curva de aprendizaje.

Material y métodos: en el periodo comprendido entre noviembre de 2011 y junio de 2017 fueron
intervenidos quirdrgicamente en el Hospital Interzonal General de Agudos San Martin (HIGA) y el Ins-
tituto de Diagndstico de La Plata 36 pacientes mediante esofagectomia mininvasiva (EMI) en posicion
prona (PP).

Resultados: durante el tiempo abdominal se produjo una lesién de vasos coronarios. En el tiempo
toracico se registraron dos lesiones pulmonares, una lesion del cayado de vena acigos y una seccion
del conducto toracico; ademds hubo un caso de dafio al nervio recurrente y una lesion del bronquio
fuente izquierdo durante la linfadenectomia. Al analizar el total de las complicaciones se observé que
la mayoria de ellas se presentaron en los primeros 20 casos, mientras que en los 16 siguientes solo se
registré una lesiéon pulmonar (p=0,10).

Conclusion: como conclusién podemos decir que la EMI en PP, como ya es sabido, es un procedimiento
factible y seguro pero —dada su complejidad— puede provocar lesiones intraoperatorias graves. Aun-
que los resultados de nuestra serie no arrojaron diferencias de significancia estadistica, la cantidad de
eventos adversos durante las operaciones realizadas por el mismo equipo disminuyé sensiblemente
en la medida en que se adquirid el entrenamiento suficiente.

B Palabras clave: esofagectomia mininvasiva, posicion prona, complicaciones.

ABSTRACT

Background: Since the initial description of laparoscopic fundoplication in 1991 for the treatment of
gastroesophageal reflux disease, different minimally invasive procedures have been developed until
nowadays, when esophagectomy is performed using combined thoracoscopy and laparoscopy.
Objective: The aim of our study is to analyze the adverse events of minimally invasive esophagectomy
in prone position during the learning curve.

Material and methods: Between November 2011 and June 2017, 36 patients underwent minimally
invasive esophagectomy in prone position in the Hospital Interzonal General de Agudos (HIGA) San
Martin and the Instituto de Diagndstico de La Plata.

Results: During the abdominal stage one patient presented coronary vessel injury. The complications
occurring in the thoracic stage included lung injury (n =2), azygos arch injury (n = 1), thoracic duct
dissection (n = 1), laryngeal recurrent nerve lesion (n = 1) and main stem bronchus injury (n = 1) du-
ring lymph node resection. Most of these complications occurred in the first 20 patients, while in the
remaining 16 cases only lung injury occurred (p = 0.10)

Conclusion: Minimally invasive esophagectomy in prone position is a feasible and safe procedure that
can cause serious intraoperative complications due to its complexity. Although the results of our series
did not show statistically significant differences, the number of adverse events during surgeries perfor-
med by the same team showed an important reduction associated with better training.

B Keywords: minimally invasive esophagectomy, prone position, complications.
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Introduccion

La cirugia del cancer de esdfago ha sido fre-
cuentemente asociada con una significativa morbimor-
talidad. Desde la introduccién en 1991 de la funduplica-
tura laparoscdépica para el control de la enfermedad por
reflujo gastroesofagico, se han desarrollado diferentes
procedimientos mininvasivos para el tratamiento de las
enfermedades del es6fago. De esta manera, se incor-
pord la toracoscopia estadificadora, con el fin de evitar
una toracotomia innecesaria en los tumores avanzados;
posteriormente se desarrollaron procedimientos resec-
tivos videoasistidos hasta llegar, en la actualidad, a las
esofagectomias totalmente toracoscépicas y laparoscoé-
picas?.

La esofagectomia mininvasiva (EMI) en posi-
cion prona (PP) designa la esofagectomia en la cual el
tiempo tordcico se realiza mediante un abordaje minin-
vasivo con el paciente en decubito prono. Las primeras
publicaciones al respecto fueron las de Cuschieri, de
1994. En ellas se describe este abordaje para el acceso
al mediastino posterior y al eséfago para su moviliza-
cion y reseccion 3. Luego de varios informes aislados,
en el afio 2006 se presenta el trabajo de Palanivelu, la
serie mas importante de EMI en PP hasta la fecha. En
dicha publicacion se realiza la descripcion detallada del
procedimiento y se informan resultados sorprendentes
por la baja morbimortalidad. Este fue el punto de par-
tida para que muchos cirujanos comenzaran a incursio-
nar en este abordaje en aquellos pacientes candidatos
a esofagectomia *5.

El objetivo de nuestro trabajo es analizar los
eventos adversos que se desarrollaron en la EMI en PP
y su relacion con la curva de aprendizaje.

Material y métodos

En el periodo comprendido entre noviembre
de 2011 y junio de 2017 fueron intervenidos quirurgi-
camente 52 pacientes, a los cuales se les efectué eso-
fagectomia total o subtotal en el Hospital Interzonal
General de Agudos (HIGA) San Martin y el Instituto de
Diagndstico de La Plata. De ese total, 14 esofagectomias
fueron realizadas por via transhiatal y 2 por via transto-
racica, mientras que en las 36 restantes el abordaje fue
por via mininvasiva en posicion prona. Solo estos ulti-
mos casos fueron incluidos en el presente estudio, que
tuvo un disefio transversal, retrospectivo, descriptivo y
observacional. Las caracteristicas de los pacientes y el
tipo de patologia se detallan en la tabla 1.

El tratamiento realizado y el tipo de cirugia se
presentan en la tabla 2.

El equipo quirurgico interviniente fue siempre
el mismo, uno de sus integrantes con experiencia en ci-
rugia tordcica. El entrenamiento en dicho abordaje fue
realizado previamente en cerdos en el Laboratorio de

mTABLA 1

Caracteristicas de los pacientes y causas por las cuales fueron
sometidos a esofagectomia

Caracteristicas y patologias Datos (%)
Edad
Media 60,3
Rango 27-77
Sexo
Femenino 12 (33,3)
Masculino 24 (66,6)
Patologia
Adenocarcinoma 25 (69,4)
Carcinoma epidermoide 10(27,7)
Megaesofago 1(2,7)

m TABLA 2

Tratamiento realizado. Neoadyuvancia y tipo de cirugia

Tratamiento Datos (%)
Neoadyuvancia 10(27,7)
Quimioterapia 6
Quimiorradioterapia 4
Cirugia
Abordaje toracico y abdominal (Ivor-Lewis) 5(13,8)
Triple abordaje (McKeown) 30(83,3)
Esofago-gastrectomia total* 1(2,7)

*Paciente diagnosticado como adenocarcinoma tipo 1 (Clasificacién
de Siewert), que durante el intraoperatorio se objetivd extension ha-
cia techo y cuerpo géstrico; clasificado finalmente como tipo 2 ®7.

Cirugia Mininvasiva de la Facultad de Medicina de la
Universidad Nacional de La Plata (UNLP).

Técnica. Tiempo tordcico: paciente en decubito ventral,
brazos extendidos, dos resaltos, uno en la parte alta del
térax y otro en la pelvis, lo que permite una adecuada
movilidad del diafragma y buena mecanica ventilatoria.
Colocacién de 3 puertos, uno de 10 mm por debajo del
angulo de la escépula, otro de 5 mm en el 4° o 5° espa-
cio intercostal, a aproximadamente 7 cm de la columna,
y el ultimo para la mano izquierda, de 10 mm, en el 9°
espacio intercostal, también a 7 cm de la columna.

Una vez introducida la cdmara, el primer repa-
ro por visualizar son las vértebras toracicas; se procede
a la apertura de la pleura mediastinica, se contintia con
el tratamiento del cayado de la vena acigos, moviliza-
cién completa del eséfago, mas linfadenectomia sub-
carinal. En los primeros 20 casos se realizd intubacién
selectiva y luego se procedid a efectuar intubacion sim-
ple con neumotdrax de 8 mm Hg de presion de CO,.
Ademads, se modificé la secuencia; actualmente se ini-
cia con la seccion del ligamento triangular del pulmén
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y se prosigue con la diseccion esofégica, hacia cefalico
por detras del pericardio, de la vena pulmonar y del
bronquio fuente derecho. En esta instancia se comien-
za con la linfadenectomia, para realizar la exéresis en
bloque. Seccién del cayado de vena 4cigos; liberacion
completa del esdfago, con vaciamiento ganglionar sub-
carinal, el que se extiende hacia las caras laterales de
la trdquea en los casos de carcinoma epidermoide. El
tiempo abdominal se realiza en decubito dorsal, con el
cirujano entre las piernas del paciente y los ayudantes,
uno a cada lado. Se comienza con la apertura del epi-
plén gastrocdlico hacia la curvatura mayor, preservan-
do los vasos gastroepiploicos derechos que irrigaran la
gastroplastia. Se realiza linfadenectomia de los grupos
ganglionares 7, 8, 9y 11 proximales. Se completa la es-
queletizacidn gastrica vy, tras la seccidn del eséfago cer-
vical, se extrae la pieza a través de una minilaparotomia
mediana supraumbilical, por donde a su vez se confec-
cionara el tubo gastrico con suturas mecanicas (técnica
hibrida). Posteriormente se efectia el ascenso por via
mediastinal y anastomosis cervical. En los casos en los
que se decide realizar una esofagectomia subtotal con
anastomosis intramediastinica segun la técnica de Ivor-
Lewis, se comienza por via abdominal, se confecciona
la gastroplastia totalmente laparoscdpica, para luego
colocar al paciente en decubito prono y completar el
tiempo tordcico con la extraccién de la pieza por una
minitoracotomia &,

Ambas descripciones corresponden a los abor-
dajes que se realizaron sistematicamente en nuestra
serie a partir del afio 2013, desplazando por completo
la via abierta para todos los pacientes que fueron so-
metidos a esofagectomia.

Para la recoleccién de datos se utilizaron nues-
tro archivo digital y videos; la busqueda bibliogréfica se
realizé por medio de Pubmed, Embase y Cochrane Li-
brary. Para el andlisis estadistico se utilizo el test exacto
de Fischer.

Resultados

El procedimiento se pudo concretar en la ma-
yoria de los casos. Se requirid una conversién en el tiem-
po toracico por imposibilidad de acceder al mediastino
posterior debido a importantes adherencias pleuro-
pulmonares, por el antecedente de una neumonia con
derrame pleural. En el tiempo abdominal se convirtié
un solo caso por multiples adherencias, producto de ci-
rugias previas. Las complicaciones intraoperatorias se
detallan en la tabla 3.

Las dos lesiones pulmonares registradas, por
tratarse de pequenas efracciones del parénquima, no
causaron mayores complicaciones en el posoperatorio.
La lesion del cayado de la vena dacigos fue consecuen-
cia de una manipulacién inapropiada de la endosutura
vascular, situacion que pudo ser controlada con clips y
posterior recolocacion de la endograpadora. El conduc-

m TABLA 3

Complicaciones intraoperatorias

Complicaciones Datos (%)
Tiempo abdominal
Lesidn de vasos coronarios 1(2,7)
Tiempo toracico
Ingreso
Lesion de pulmon derecho 2(5,5)
Movilizacion esofagica
Lesion del cayado de vena acigos 1(2,7)
Lesion de conducto toracico 1(2,7)
Lesion de nervio recurrente derecho 1(2,7)
Linfadenectomia
Lesion de bronquio fuente izquierdo 1(2,7)
TOTAL 7(19,4)

to toracico fue seccionado inadvertidamente, lo que
origind un quilotérax con mala repuesta al tratamiento
médico, hecho que determind la reoperacion al quinto
dia de posoperatorio por via toracoscépica para su cli-
pado. La lesidn del nervio recurrente fue una desafor-
tunada complicacién que ocasiond, de manera perma-
nente, disfonia en una paciente de 27 afios, con buen
prondstico oncoldgico por tratarse de un carcinoma en
estadio T2 NO. Por ultimo, la lesidn del bronquio fuente
izquierdo ocurrid durante la linfadenectomia subcarinal
por la accién térmica del bisturi armonico. A pesar de
tratarse de un hecho dramatico, pudo solucionarse con
sutura hermética de monofilamento 4-0. Esta situacion
prolongé su estadia en la sala de cuidados intensivos,
pero afortunadamente no desencadend mayores in-
convenientes. La lesidn de los vasos coronarios durante
la linfadenectomia abdominal se pudo subsanar rapi-
damente con la colocacidn de clips, sin necesidad de
conversion u otra medida de importancia.

Al analizar el total de las complicaciones se
observé que la mayoria de estas se presentaron en los
primeros 20 pacientes (6 complicaciones intraoperato-
rias), mientras que en los 16 casos subsiguientes solo se
produjo una lesién de pulmdn por medio de un trocar
debido a adherencias pleuro-pulmonares. Si bien fue
notoria la diferencia entre los primeros procedimientos
con respecto a los casos posteriores, probablemente
por el tamaio reducido de la muestra no se evidencio
significancia estadistica (p=0,10). Al efectuar la compa-
racién entre los pacientes que recibieron neoadyuvan-
cia frente a los que fueron a cirugia directa, se observd
en el primer grupo solo una complicacién, a pesar del
tratamiento oncoldgico previo (lesion pulmonar en el
ingreso), mientras que en los pacientes del segundo
grupo se objetivaron las 6 complicaciones restantes.
Este analisis tampoco evidencié diferencias estadistica-
mente significativas (p=0,64).
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En ninguno de los casos hubo que lamentar
consecuencias fatales por alguna de las complicaciones
mencionadas; por lo tanto, estas no fueron causa direc-
ta o indirecta de mortalidad en nuestra serie.

Discusion

Actualmente se cuenta con suficiente eviden-
cia a favor de la EMI, por presentar menor nimero de
complicaciones, principalmente respiratorias, y preser-
var los resultados oncoldgicos de la cirugia abierta V7.

Las principales ventajas del procedimiento
mininvasivo en posicidn prona en comparacion con el
abordaje en decubito lateral serian la menor incidencia
de complicaciones respiratorias, una mejor ergonomia
para el cirujano, un campo operatorio mas limpio y la
posible obtencidon de un nimero mayor de ganglios por
la mejor exposicion del espacio subcarinal. La desven-
taja mas importante radica en la dificultad que genera
esta posicidn ante la necesidad de una rapida conver-
sién 2,

Como se ha mencionado anteriormente, son
notables las ventajas de la EMI en PP. Sin embargo, las
complicaciones durante el procedimiento pueden ser
graves; por lo tanto, es necesario tomar todos los re-
caudos posibles con el fin de evitarlas, o al menos mini-
mizarlas. Dichas complicaciones pueden producirse en
el tiempo toracico durante el ingreso; las mas habitua-
les son las lesiones pleuro-pulmonares y diafragmati-
cas, principalmente en pacientes con antecedentes de
cirugias o infecciones con derrame. En la instancia de
movilizacion del eséfago estan descriptas lesiones vas-
culares diversas, como las de los vasos esofagicos, vena
acigos, arteria aorta, pericardio y vasos pulmonares,
principalmente la de la vena pulmonar izquierda, ya que
esta se encuentra oculta detrds del eséfago. También se
ha descripto la seccion completa o parcial del conducto
toracico, que, al no ser detectada en el intraoperatorio,
ocasiona quilotérax y, en algunas situaciones, desnutri-

cion y trastornos hidroelectroliticos graves. Durante la
linfadenectomia se pueden presentar lesiones de la via
aérea, fundamentalmente de la carina o del bronquio
fuente, y lesiones de los nervios recurrentes, por lo ge-
neral cuando se efectua el vaciamiento ganglionar com-
pleto o extendido por carcinoma epidermoide. Algunas
de las recomendaciones para disminuir las complicacio-
nes durante el tiempo tordcico son ser muy meticuloso
en la diseccion y utilizar de manera precavida elemen-
tos de energia; de ser posible, usar solo aquellos que
han demostrado menor propagacién de calor. El tiempo
abdominal no escapa a las complicaciones habituales
de toda cirugia laparoscépica. En la esofagectomia, las
principales intercurrencias que se pueden presentar
son la lesiéon de los vasos gastroepiploicos derechos en
la movilizacién gastrica, situacion que podria compro-
meter la vascularizacion de la gastroplastia, y la lesion
del tronco celiaco o de sus ramas durante la exéresis
ganglionar 22,

La curva de aprendizaje de la EMI en PP mues-
tra diferencias considerables entre las distintas publica-
ciones. Los resultados obtenidos en nuestra casuistica
evidencian una reduccién de dichas complicaciones
luego del vigésimo caso, aunque el andlisis estadistico
no mostro diferencias significativas. Esto podria deber-
se al tamafio reducido de la muestra. Para algunos au-
tores, los casos necesarios para alcanzar la meseta en la
curva de aprendizaje oscilan entre 15 y 20; para otros,
que trabajaron con sistemas de mediciones acumulati-
vos y sistematizados, el numero debe ser mayor de 35
fo) 40 8,27—31'

Como conclusién, podemos decir que la EMI
en PP, como es sabido, es un procedimiento factible y
seguro pero —dada su complejidad— puede provocar le-
siones intraoperatorias graves. Aunque los resultados
de nuestra serie no arrojaron diferencias de significan-
cia estadistica, la cantidad de eventos adversos durante
las operaciones realizadas por el mismo equipo dismi-
nuyo sensiblemente en la medida en que se adquirid el
entrenamiento suficiente.

= ENGLISH VERSION

Introduction

Surgery for esophageal cancer has been
commonly associated with significant morbidity and
mortality. Since the initial description of laparoscopic
fundoplication in 1991 for the treatment of
gastroesophageal reflux disease, different minimally
invasive procedures have been developed for the
management of esophageal diseases. In this way,
thoracoscopic staging was incorporated to avoid
unnecessary thoracotomy in advanced tumors;
later, video-assisted thoracoscopic procedures were
developed until nowadays, when esophagectomy

is performed using combined thoracoscopy and
laparoscopy’?*

Minimally invasive esophagectomy (MIE)
in prone position (PP) is a procedure during which
the patient is placed in a prone position during the
thoracoscopic approach. The first experiences were
published by Cuschieri et al. in 1994 who described this
approach to access the posterior mediastinum and the
esophagus for mobilization and resection®. The largest
experience reported with MIE in PP was described
by Palanivelu et al. in 2006. This publication provides
a detailed description of the procedure and reports
surprising results of low morbidity and mortality. This
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m TABLE 1

Patients’ characteristics and reasons for esophagectomy

Characteristics and type of esophageal cancer Data (%)
Age
Mean 60.3
Range 27-77
Sex
Female 12 (33.3)
Male 24 (66.6)
Type of cancer
Adenocarcinoma 25 (69.4)
Squamous cell carcinoma 10(27.7)
Megaesophagus 1(2.7)

m TABLE 2

Treatments performed. Neoadjuvant therapy and type of surgery

Treatment Data (%)
Neoadjuvant therapy 10 (27.7)
Chemotherapy 6
Chemoradiotherapy 4
Surgery
Ivor-Lewis esophagectomy (laparoscopic + thora- 5(13.8)
coscopic approach)
McKeown (3 incision) esophagogastrectomy 30(83.3)
Total esophagogastrectomy* 1(2.7)

*In a patient with a diagnosis of type | adenocarcinoma of the
Siewert-Stein classification with intraoperative visualization of tumor
extension above and below the gastroesophageal junction, finally
classified and type 11 6,7.

was the starting point for many surgeons to use this
approach in candidates for esophagectomy*®.

The aim of our study is to analyze the adverse
events of MIE in PP associated with the learning
curve.

Material and methods

Between November 2011 and June 2017, 52
patients underwent total or subtotal esophagectomy in
the Hospital Interzonal General de Agudos (HIGA) San
Martin and the Instituto de Diagndstico de La Plata.
Fourteen procedures were performed via the transhiatal
approach, and the transthoracic approach was used in
two patients; in the remaining 36 patients, the minimal
invasive approach in PP was used and constituted
the sample of this retrospective, cross-sectional,
descriptive and observational study. The characteristics
of the patients and the type of esophageal cancer are
described in Table 1.

Treatments performed and types of surgery
are shown in Table 2.

All the procedures were performed by the
same surgical team integrated by an experienced
thoracic surgeon. The training process was previously
carried out in pigs in the Minimally Invasive Surgery
Laboratory of the Faculty of Medicine of the National
University of La Plata (UNLP).

Technique. Thoracic stage: The patient is
positioned in prone position, with both arms extended.
Two devices are used to provide support on the upper
chest and pelvis for an adequate excursion of the
diaphragm and ventilation. Three ports are introduced:
a 10-mm port at the level of the tip of the scapula, a
5-mm trocar at the level of the 4th or 5th intercostal
space, approximately 7 cm from the spine, and a 10-
mm port for the left hand at the ninth intercostal space,
7 cm from the spine.

Once the camera has been introduced, the
thoracic vertebrae are visualized; the mediastinal
pleura is opened, the azygos arch is cut, followed by
total mobilization of the esophagus and resection
of the sub-carinal lymph nodes. We used selective
intubation in the first 20 cases and then changed
to normal intubation with 8 mm Hg carbon dioxide
insufflation. We also changed the sequence of the
procedure. The first step is the transection of the
inferior pulmonary ligament. Then, the esophagus is
dissected and pushed upwards behind the pericardium
and alongside the inferior pulmonary vein up to the
right main stem bronchus. The entire periesophageal
lymph nodes are excised en bloc with the specimen.
The arch of the azygos vein is dissected; the esophagus
is dissected with the subcarinal lymph nodes, and
is continued to the borders of the trachea in case of
squamous cell carcinoma. Abdominal stage: the patient
is repositioned to the supine position. The surgeon
takes place in between the legs, the first assistant on
the right side of the patient, the second assistant on
the left side of the patient. The procedure starts with
the opening of the greater omentum and continues
along the greater curvature, preserving the right
gastro-epiploic vessels that will provide irrigation to
the gastroplasty. Lymph nodes from stations 7, 8, 9 and
11 proximal are then dissected. After skeletonization
of the stomach, the cervical esophagus is dissected
and the specimen is removed through a mini supra-
umbilical midline laparotomy. At this level, the gastric
conduit is constructed using mechanical stappler
(hybrid technique). Then, the gastric conduit is pulled
up through the mediastinum and an anastomosis
is performed with the cervical esophagus. When a
subtotal esophagectomy with anastomosis in the
mediastinum is performed according to the Ivor-Lewis
technique, the procedure begins in the abdomen, the
gastroplasty is made completely through laparoscopy.
Then the patient is placed in prone position and the
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m TABLE 3

Intraoperative complications

Complications Data (%)
Abdominal stage
Injury of coronary vessels 1(2.7)
Thoracic stage
First step
Right lung injury 2(5.5)
Esophageal mobilization
Injury of the azygos arch 1(2.7)
Injury of the thoracic duct 1(2.7)
Injury of the right recurrent laryngeal nerve 1(2.7)
Lymph node resection
Injury of the left main stem bronchus 1(2.7)
TOTAL 7(19.4)

thoracic stage ends with the removal of the specimen
via a mini-thoracotomy*&11,

Both descriptions correspond to the
techniques systematically used in our series since 2013,
completely replacing open surgery for all the patients
undergoing esophagectomy.

Our digital file and videos were used for data
collection, and we performed a bibliographic search in
Pubmed, Embase and Cochrane Library. The statistical
analysis was performed using Fisher's exact test.

Results

The procedure was successfully in most cases.
One patient with a history of pneumonia with pleural
effusionwas converted duringthethoracicstage because
the posterior mediastinum could not be accessed due
to pleural and pulmonary adhesions. Another patient
was converted during the abdominal stage due to
multiple adhesions secondary to previous surgeries.
Intraoperative complications are summarized in Table 3.

The two cases of lung injury were minor
complications. Azygos arch injury was due to
inappropriate manipulation of the vascular endostapler
that was resolved using clips and adequate positioning
of the device. The thoracic duct was inadvertently
dissected, producing chylothorax with poor response
to medical treatment. The patient required reoperation
five days with clip insertion via thoracoscopy. The
recurrent laryngeal nerve injury was an unfortunate
complication that produced permanent dysphonia in a
27-year-old female patient with a favorable oncological
prognosis due to a stage T2 NO carcinoma. Finally, the
harmonic scalpel produced thermal damage of the
left main stem bronchus during resection of the sub-
carinal lymph nodes. Although it was a dramatic event,

it could be solved by using a hermetically sealed 4-0
monofilament suture. This situation prolonged the
patient's stay at the intensive care unit, but, fortunately,
no major inconveniences developed. Injury of the
coronary vessels during resection of the abdominal
lymph nodes was rapidly solved using clips and there
was no need for conversion.

Most of these complications occurred in the
first 20 patients (six were intraoperative complications),
while only one complication occurred in the remaining
16 cases, with lung injury produced by a trocar in a
patient with pleuropulmonary adhesions. Despite
the considerable difference between the first
procedures and the subsequent cases, it was not
statistically significant, probably due to the small
sample size (p = 0.10). When comparing patients who
received neoadjuvant therapy with those who
underwent surgery directly, only one patient in the
neoadjuvant threrapy group presented a complication
despite previous oncological treatment (lung injury on
admission) versus six patients with complications in the
other group. Yet, this difference was also non significant
(p=0.64).

There were no fatal consequences for any of
the complications mentioned and these complications
were not associated with mortality in our series.

Discussion

There is sufficient evidence supporting the
use of MIE due to less pulmonary complications while
maintaining equal oncological long-term outcomes of
open surgery??,

Prone position for the minimally invasive
procedure has been proposed as an alternative
to the lateral approach due to decreased
pulmonary morbidity, better surgeon ergonomics
and operative exposure, and higher lymph node
yield due to better exposure of the sub-carinal space.
The most important disadvantage is the difficulty
generated by this position in case a rapid conversion is
needed?®®2t

As already mentioned, the advantages of MIE
in the PP are remarkable. However, the procedure-
related complications may be serious; therefore,
all possible care must be taken to avoid or at least
minimize them. These complications can occur at
the beginning of the thoracic stage, and include
injury of the lungs, pleura or diaphragm, mainly in
patients with previous surgeries or infections with
pleural effusion. Esophageal mobilization may cause
vascular injury of esophageal vessels, azygos vein,
aorta, pericardium and left pulmonary vein which is
hidden behind the esophagus. Complete or partial
section of the thoracic duct has also been described,
which is not detected during surgery, resulting in
chylothorax and even serious malnutrition and fluid
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and electrolyte disorders. Airway injury, mainly in the
carina or main stem bronchus, and recurrent laryngeal
nerve injury may occur during lymph node resection,
particularly in patients with extended lymph node
resection due to squamous cell carcinoma. During the
thoracic stage, meticulous care must be taken during
dissection and when using thermal devices to minimize
the incidence of complications; if possible, devices with
reduced thermal spread should be used. The abdominal
stage is not exempt from the usual complications
of laparoscopic surgery. The main complications of
esophagectomy are associated with right gastroepiploic
artery injury during gastric mobilization, a situation that
could compromise gastroplasty vascularization, and
injury of the celiac trunk and branches during lymph
node resection?2°,
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RESUMEN

Antecedentes: la duodenopancreatectomia (DPC) continla siendo el tratamiento de eleccidon para los
tumores periampulares. Con una mortalidad de alrededor del 5% y una morbilidad que puede llegar a
alrededor del 50%, la fistula pancredtica es todavia la complicacién preponderante. Diversos autores
sostienen que la anastomosis del pancreas con el estdmago tiene menor indice de fistula que cuando
se realiza con el yeyuno.

Objetivo: comparar la incidencia de fistula pancreatica en las pancreatogastrostomias (PG) versus pan-
creatoyeyunostomias (PY). Evaluar algunos factores de riesgo de fistula.

Material y métodos: se evaluaron 91 DPC, 43 de ellas con reconstruccién con PGy 48 con PY.

Se evaluaron datos demograficos, quirdrgicos, y se compard la incidencia de fistula entre ambos.
Resultados: la incidencia global de fistula fue de 13 pacientes (14,3%), 5 de las cuales fueron de
relevancia clinica. En la comparacién de ambos grupos hubo diferencias en cuanto a edad y nimero
de pacientes con Wirsung < 3 mm, el resto de los parametros fue similar. No hubo diferencias entre
ambos grupos con respecto a la cantidad de fistulas (p: 0,478). Respecto de la evaluacién de factores
predisponentes para fistula, tan solo un didmetro del Wirsung < 3 mm fue significativo.

Conclusion: en nuestra serie y al igual que en otras no hubo diferencias en cuanto a fistulas pancrea-
ticas entre PG y PY, lo que nos permite inferir que la adopcion y confeccidn sistematica de una ellas
obtendra los mejores resultados.

B Palabras clave: duodenopancreatectomia, complicaciones, fistula pancredtica.

ABSTRACT

Background: Pancreaticoduodenectomy is still the treatment of choice in patients with periampullary
tumors. Pancreatic fistula is the most common complication with a mortality rate of 5% and 50% of
morbidity. Some authors state that the anastomosis of the pancreas with the stomach would decrease
the incidence of pancreatic fistula when compared with pancreaticojejunostomy.

Objective: The aim of this study was to compare the incidence of pancreatic fistula after pacreatico-
gastrostomy (PG) versus pancreaticojejunostomy (PJ) and analyze the risk factors associated with the
development of fistula.

Material and methods: 91 patients undergoing pancreaticoduodenectomy were evaluated; 43 with
PG reconstruction and 48 with PJ reconstruction. Demographic and surgical data were evaluated and
the incidence of pancreatic fistula with both techniques was compared

Results: The incidence of fistula for the total series was 14.3% (n = 13) and 5 were clinically relevant.
There were differences in age and pancreatic duct diameter < 3 mm between the groups. The inci-
dence of fistula was similar in both groups (p = 0.478). Pancreatic duct diameter < 3 mm was the only
significant predisposing factor for the development of fistula.

Conclusion: In our series, and in coincidence with others, there were no differences in the incidence of
pancreatic fistulas between PG and PJ. Practicing and mastering a repetitive, standardized technique
would yield the best results.

B Keywords: pancreaticoduodenectomy, complications, pancreatic fistula.

ID ORCID: Gustavo Nari, 0000-0002-2559-5704; Jose Layun, 0000-0003-2723-0765; Daniela Mariot, 0000-0002-
1470-8400; Lucas Viotto, 0000-0003-0594-7063



B s

G Nariy col. Fistula pancredtica posduodenopancreatectomia. Rev Argent Cirug 2019;111(2):79-89

Introduccion

En 1909, W. Kausch practica la primera duo-
denopancreatectomia en dos tiempos; posteriormen-
te, Allen Whipple la populariza presentando 37 casos
consecutivos*? Pero una elevada mortalidad y un im-
portante nimero de complicaciones hicieron que su
practica cayera practicamente en el abandono.

Posteriormente y con los diferentes avances
en el cuidado intraoperatorio y perioperatorio comen-
zaron a obtenerse resultados alentadores hasta llegar a
la actualidad, cuando la duodenopancreatectomia tie-
ne, en manos de grupos experimentados, una mortali-
dad que no supera el 5% pero aun conserva una mor-
bilidad que oscila entre el 30 y el 50% en los mismos
centros 2°,

Si bien existen varias complicaciones referi-
das a esta técnica, la fistula pancreatica continda sien-
do preponderante con cifras entre el 5 y el 60% °°. El
inconveniente de esta complicacién no solo radica en
su frecuencia sino también en la repercusion que tiene
sobre los enfermos, cuyo tratamiento implica prolonga-
cion de la internacién y un incremento importante en
los costes.

Diferentes estudios han investigado los facto-
res predisponentes para la aparicién de la fistula pan-
credtica posoperatoria (FPPO) y se han mencionado la
diabetes, la obesidad, la presencia de un parénquima
pancredtico normal o blando, un didmetro del conduc-
to de Wirsung menor de 3 mm, reducida experiencia
del equipo quirdrgico, etc. >°. Algunos estudios sugie-
ren que la ejecucion de la anastomosis del remanente
pancredtico con el estdmago disminuiria la incidencia
de FPPO cuando se la compara con la anastomosis con
el yeyuno, mientras que otros manifiestan que no exis-
ten diferencias . Por otro lado, Machado propuso la
anastomosis del pancreas a un asa aislada de yeyuno
en una Y de Roux refiriendo, por un lado, que esta dis-
minuia el niumero de fistulas y, por otro, que —en caso
de que se produzca—, la ausencia de jugos biliares y di-
gestivos disminuia la posibilidad de activacién del jugo
pancreatico .

Este trabajo tiene como objetivo primario eva-
luar si la pancreatogastrostomia (PG) posee una menor
incidencia de FPPO en contraste con la pancreatoye-
yunostomia (PY) y, como objetivo secundario, analizar
algunos de los factores mencionados en la literatura
como predisponentes para la aparicion de FPPO.

Material y métodos

Fue analizada para este trabajo una serie re-
trospectiva_de casos de 91 pacientes sometidos a duo-
denopancreatectomia cefalica (DPC) por dos grupos en
su practica publica y privada de la provincia de Cérdoba:
un equipo efectlia siempre anastomosis pancreatogds-
trica (LG y JS) mientras que el otro (GN) utiliza anasto-

mosis pancreatoyeyunal, este ultimo inicialmente con
reconstruccién sobre una sola asa yeyunal tipo Child y,
en los ultimos 17 casos, con pancreatoyeyunostomia
sobre un asa aislada de una Y de Roux con técnica tipo
Machado.

Detalles técnicos

Pancreatoyeyunostomia (PY): en los pacientes tratados
con PY, la anastomosis fue realizada siempre con técni-
ca de telescopaje a través del uso de puntos de Hunt;
en los pacientes con pancreas normal o blando se reali-
zaron de manera sistematica puntos en U sin involucrar
el conducto de Wirsung para fortalecer los puntos que
toman el parénquima pancreatico. En la casi totalidad
se utilizé la intubacion del conducto de Wirsung, que se
fijé con un punto de Vycril® y quedd abandonado den-
tro del asa yeyunal. Si se considerd necesario, se refor-
zaron los puntos de Hunt con puntos desde la cdpsula
pancreatica a la serosa del yeyuno.
Pancreatogastrostomia (PG): en los pacientes tratados
con PG, esta se confecciond segun la técnica de Del-
core, que introduce el mufidén pancreatico en la pared
posterior del estdmago previa una adecuada liberacion
del remanente pancreatico y de la realizacién de una
gastrotomia anterior desde donde se efectua la anasto-
mosis. Una vez confeccionada se realizan puntos de re-
fuerzo desde la capsula pancreatica a la serosa gastrica.
En ningun paciente con pancreas blando o normal se
utilizaron puntos en U ni intubacién del Wirsung.
Definicion y clasificacion: para la fistula pancredtica se
utilizé la definicidn del International Study Group on
Pancreatic Fistula (ISGPF) al igual que la clasificacién de
las fistulas tal como se describen en la tabla 1 %*. Parala
obesidad se utilizé el criterio de la OMS (IMC > 30 kg/
m?). El riesgo quirurgico, de acuerdo con la clasificacion
ASA (American Society of Anesthesiology). La definicion
de retardo de la evacuacion gastrica y de hemorragia
fue la propuesta por el International Study Group of
Pancreatic Surgery (ISGPS) 223, mientras que para fuga
biliar se utilizd la propuesta por el International Study
Group of Liver Surgery (ISGLS) #(Tablas 2, 3 y 4, respec-
tivamente).

Variables perioperatorias, intraoperatorias y posope-
ratorias evaluadas

Se analizaron las variables demograficas como
sexo, edad, habitos toxicos, diabetes, etc. También se
evaluaron los datos preoperatorios, los datos corres-
pondientes al acto operatorio y las condiciones que
pueden favorecer la apariciéon de FPPO; finalmente se
realizé un analisis bivariado de algunas de las variables
mencionadas en la literatura que se relacionan con la
formaciéon de FPPO poniendo especial énfasis en la
comparacion de PG vs. PY. La estancia hospitalaria se
midié en dias y se consider6 mortalidad hasta los 90
dias de posoperatorio.
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m TABLA 1

Clasificacion de fistula pancreatica (ISGPF) #

Condicidn clini Buena Generalmente Mala

E fa-TAC ey +)- Positi
Pe!'siitencia del dre-  No__ Generalmen- 5
Reoperacion  __No No Si
Muerte relacionada  No ) Posiblemen-
Signos de infeccion _ No Si Si
Sepsis ~ __No No Si

R — N i/ Si/p

m TABLA 2

Clasificacion de retardo de la evacuacion gastrica (ISGPS) 2

4-7 dias o 7 dias
A & /- /-
+ +
8-14 dias o 14 dias
B g + +
, 21 dias
_C_ _>lidias + +

m TABLA 3

Clasificacion de la hemorragia pospancreatectomia (ISGPS) %

Temprana.
Intrallumi- Ob;ervacién.
nalo Laboratorio.
A extra- —Buena_ Ecografia. —MNO
luminal.
Moderado
Transfusion.
Tergr;(rja;ga ° Reposicion de
Il ) Observacion.  liquidos. UClo
el Casibuena  Laboratorio. UTI. Endosco-
_B E o interme- Ecografia. pia terapéutica.
: dia TAC. Angio- Embolizacion.
luminal. ! Reby o
Moderado a en asotewm-
severo
q Localizacion
IntEITrlr?i'nal Angiografia. del sangrado.
€ D@l _Mala  TAC. Endos- Angiografiay
8] Sengarms __copia. embollzaaor].

m TABLA 4

Clasificacion de fistulas biliares (ISGLS)

A Fugas biliares que no requieren cambios o cambios

Fugas biliares que requieren cambios en el manejo

B clinico (p.ej.: procedimientos intervencionistas) pero

- Fuea bil ) ,
Andlisis estadistico

Los datos categéricos se describen como pro-
porciones porcentualizadas y los datos numéricos con
promedio o mediana y rango en caso de distribuciones
asimétricas. La asociacién entre variables categoricas
se realizé mediante la prueba del chi cuadrado (o prue-
ba exacta de Fisher, cuando correspondiera) con un
error alfa bilateral del 5%. Para el andlisis de los datos
se utilizo el paquete estadistico PASW 18°.

Resultados

Del analisis de los 91 pacientes sometidos a
DPC se pueden observar los datos demograficos ge-
nerales en la tabla 5, donde se destaca que hubo un
mayor numero de pacientes de sexo masculino, que
la mediana de edad fue de 64 afios y que —a pesar de
que hubo algunos pacientes que no presentaban la in-
formacién—, la obesidad tuvo una frecuencia de casi el
32 %. En la tabla 6 figuran los datos preoperatorios de
laboratorio y se observa que, en promedio, los pacien-
tes ingresaron en cirugia con una bilirrubinemia de 7,85
mg/dL.

Cuarenta y tres (47,3%) pacientes fueron re-
construidos con PG y 48 (52,7%) con PY; entre estas ul-
timas, 31 fueron con una reconstruccion tipo Childy 17
con técnica de Machado. El tiempo quirurgico tuvo una
mediana de 285 minutos y en 59 pacientes el tiempo
fue menor de 300 minutos, mientras que en el resto fue
mas prolongado. El tejido fibroso estuvo presente en
el 53,8% de los pacientes y en el 51,6% el conducto de
Wirsung fue mayor de 3 mm. La fistula pancreatica tuvo
una incidencia del 14,3% (13 pacientes). La fistula biliar
tuvo una incidencia del 15,4% siendo todas de tipo A de
acuerdo con la clasificacion del ISGLS. La mortalidad fue
del 3,3% y la estancia hospitalaria tuvo una mediana de
10,5 dias (Tabla 7).

En la tabla 8 pueden observarse las patologias
que indicaron la DPC, siendo la preponderante como en
todas las series el adenocarcinoma de pancreas.

Cuando se comparoé el grupo de PG con el de
PY, no hubo diferencias significativas en cuanto a dis-
tribucidn por sexo (p: 0,948) y caracteristicas del tejido
pancreatico (p: 0,08). Si hubo diferencias significativas
(p: 0,000) en cuanto a edad: se encontré una pobla-
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m TABLA 5

Variables demograficas

Sexo masculino, n (%) 49 (53,8)
Edad, mediana (rango) 64 (36-76)
Tabaquismo*, n (%) 18 (37,5)
Hipertension arterial*, n (%) 19 (46,3)
Obesidad *, n (%) 29(31,9)
Alcohol*, n (%) 8(19,5)

Diabetes tipo 2*, n (%) 20(22)

*Existencia de datos perdidos ( “missing”).

m TABLA 6

Datos preoperatorios

Bilirrubinemia ingreso (mg/dL), mediana (rango)

Fosf. alcalina ingreso (Ul/L), mediana (rango)
Albimina Ingreso (g/dL), mediana (rango)

ASA 2%, (n)
ASA 3, (n)

Drenaje biliar preop., n (%)

Bilirrubinemia preop. (mg/dL), mediana (rango)

Fosf. alcalina preop. (Ul/L), mediana (rango)
*Existencia de datos perdidos (“missing”).

8,85 (0,6-40,6)
861 (79-1273)
3,30(2,8-4,3)

8
40

22(24,2)
7,85 (0,6-24)
524 (79-912)

m TABLA 7

Datos operatorios

Pancreatogastrostomia, n (%)
Pancreatoyeyunostomia, n (%)

Pancreatogastrostomia, n (%)
Tipo Child, n (%)

Tipo Machado , n (%)

Tiempo quirurgico en min., mediana (rango)
Tiempo 300 min o menor, n (%)
Pacientes transfundidos, n (%)
Preservacion pildrica, n (%)
Caract. Tejido pancreatico, n (%)
Fibroso

Normal o blando

Diametro Wirsung >3 mm, n (%)
Reseccion vascular, n (%)
Yeyunostomia de alimentacion, n (%)
Complicaciones, n (%)

-Fistula pancredtica

-Fistula biliar

-Fistula digestiva

-Retardo evacuacion gastrica
-Hemorragia

-Respiratorias

Mortalidad, n (%)

Estancia hospitalaria en dias, mediana (rango)

43(47,3)
48(52,7)

43 247,3
31(34,1
17(187)
285 (160-480)
59 (64,8)
20(21,9)
34(37,4)
49(53,8)
42 (46,2)
47 (51,6)
2(2,2)
17(18,7)
13 214,3
14(154
2(4,2)
6 26,6
22
5(5.5)
4(4,4)
10,5 (3-31)

N

Etiologia que motivd DPC
PG PY Total
n (%) n (%) n (%)
Adenoca. de pancreas 28(65,1) 35(729) 63(69,2)
Tumor de papila 10(23,2) 7(14,6) 17(18,6)
Ca. via biliar 1(23) 4(9,0) 5(5,5)
T. quisticos pancreas 2(4,8) 0 2(2)
T. neuroendocrino 1(23) 1(2,0) 2(21)
T. de duodeno 0 1(2,0) 1(1)
IPMN1 1(2,3) 0 1(1)
Total 43(100)  48(100)  91(100)

m TABLA 9

Andlisis bivariado para fistula pancreatica

Pancreatogastrostomia (PG) 7(17,8) 0,478
Tipo A 4
Tipo B 3
Tipo C B
Pancreatoyeyunostomia (PY) 6(12,5)

Tipo Child 5

Tipo Machado 1
Tipo A 4
Tipo B 1
Tipo C 1
Caracteristicas tejido pancreatico 0,576

Fibroso 8(17)

Normal o blando 5(12,5)
Calibre conducto de Wirsung 0,025

<3 mm 10(23,8)
>3 mm 3(6,7)

Diabetes PG vs. PY 2(10)/4(143) 0,658
Obesidad PG vs. PY 3(10,3)/1(25) 0,400
Tiempo quirdrgico > 300 minutos PG vs. PY  5(16,1) /8(14,5) 0,844
Transfundidos PG vs. PY 4(200/2(7,1) 0,184
Pacientes > 60 afios PG vs. PY 8(13.3)/5(18,5) 0,530
Bilirrubina preop. > 6 mg/dL PG vs. PY 4(12,1)/2(13,3) 0,906

cién mas joven en el grupo de PG (57,8 vs. 65,3 afios)
y un mayor numero de pacientes con calibre del Wir-
sung menor de 3 mm en el grupo de PG (17/35,4% vs.
27/62,8%) (p: 0,009) que probablemente estaria justifi-
cado por un mayor nimero de adenocarcinomas de ca-
beza en el grupo de PY, por un lado, y que podria ser la
causa de un mayor numero de FPPO en el grupo de las
PG (3vs. 1). En el analisis bivariado (Tabla 9) observamos
gue no hubo diferencia significativa respecto a FPPO
entre aquellos reconstruidos con PG y PY (p: 0,478).

Entre los factores mencionados como de ries-
go para fistula pancreatica solo un calibre menor de 3
mm mostré diferencia significativa con respecto a la
formacion de FPPO (p: 0,025).

La estancia hospitalaria tuvo una mediana de
10,5 dias. La mortalidad fue de 4 (4,39%) pacientes,
uno de ellos fue la paciente con fistula tipo C (PY), y la
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muerte estuvo directamente relacionada con la fistula,
mientras que las restantes (PG) estuvieron asociadas a
evisceracion y distrés respiratorio en un paciente; otro,
a hemorragia intraabdominal y distrés respiratorio, y en
el ultimo, a evisceracion y fistula intestinal con SIRS.

Discusion

La FPPO continua siendo la principal compli-
cacion de la DPC; su aparicion genera prolongacion del
tiempo de internacién, una elevacion de los costos en
la atencidn, y es la principal causa de mortalidad en pa-
cientes sometidos a esta cirugia. La definicién y la clasi-
ficacidn de las FPPO del ISGPF 2* han permitido diagnos-
ticar y clasificar de manera homogénea a los pacientes
con esta complicacién asi como también revaluar, a
partir de 2016 %, su utilidad e impacto proponiendo la
utilizacion de los términos “fuga bioquimica” para las
fistulas de tipo Ay el uso de la relevancia clinica para las
fistulas de tipo By C.

Por otro lado, un gran nimero de factores han
sido asociados a la aparicién de FPPO; asi se han men-
cionado la edad, la obesidad, la diabetes, la textura del
tejido pancreatico, el calibre del conducto de Wirsung,
la superficie corporal, el uso de materiales absorbibles
de sutura, la hiperbilirrubinemia, la hipoproteinemia,
la cantidad de sangrado intraoperatorio, el tiempo qui-
rurgico, el uso de drenaje tutor del conducto de Wir-
sung, la PY, la irrigacidon del remanente pancreatico, la
experiencia del cirujano, etc., datos que han favorecido
la confeccion de puntajes (scores) de riesgo de fistula,
otro dato que ayuda en la construccion de un idioma
universal respecto de la FPPQ 357826,

Uno de los puntos mas discutidos es la con-
feccién de la anastomosis con el pancreas y el 6rgano
por utilizar: una serie de trabajos sostienen que el uso
del estdmago posee menor indice de FPPO vy justifican
Su uso en que la secrecién pancredtica se vuelca den-
tro de él y esto disminuye la activacién de sus enzimas;
otro punto que argumentan los propulsores de la PG es
que la proximidad de ambos drganos hace que la sutura
entre ellos sea mas facil de ejecutar y que no exista ten-
sién; también manifiestan que la buena irrigacién de la
pared gastrica favoreceria una cicatrizacién mas rapida
y segura 1121427.28 por otro lado, otros autores sostie-
nen que la anastomosis con el yeyuno no tiene mayor
porcentaje de FPPO que la PG 10151929,

En la totalidad de la serie hubo 13 FPPO, lo que
representa el 14,3% y que se encuentra dentro de lo
publicado en la literatura. En el mismo sentido, cuando
se excluyeron las fistulas tipo A segun la nueva clasifica-
cion del ISGPS, quedaron 5 FPPO con relevancia clinica
que representaron el 5,48% de la serie y esto también
se encuentra dentro de lo informado en la literatura,
que refiere cifras de 3 a 33% %2, Por otro lado, cuando
se comparé el grupo de PG versus el de PY, hubo 7 en
el primer grupo y 6 en el segundo que representaron el

17,8 % y el 12,5 %, respectivamente, no observandose
diferencias significativas entre ambos grupos (p: 0,478).
Menahem y col. **, en un metandlisis de prue-
bas controladas aleatorizadas sobre 34 estudios que in-
corporaron 1111 pacientes, encuentran que la FPPO en
el grupo de PG estuvo presente en el 11,2%, mientras
que en el de la PY fue del 18,7% con una diferencia sig-
nificativa a favor de la PG (p: 0,0003); el inconveniente
de este estudio radica principalmente en que las clasi-
ficaciones utilizadas para FPPO fueron diferentes entre
los estudios. Figueras y col. !, en un estudio aleatoriza-
do, comparan 58 PY y 65 PG; las PG fueron realizadas
con la técnica propuesta por Delcore, mientras que la
PY fue realizada con anastomosis ductomucosa, que lo
diferencia de la técnica empleada en nuestro trabajo
donde usamos el telescopaje. Los autores hallan 20
FPPO de las 58 PY y 10 FPPO de las 65 PG con una dife-
rencia significativa a favor de las PG (p: 0,014) y de la
misma manera refieren que la gravedad de las fistulas
fue significativamente mayor en la PY (p: 0,006). La cla-
sificacion utilizada por este grupo es la perteneciente a
la ISGPF. En la misma direccidn, Hallet y col. %, en otro
metanalisis, concluyen que la reconstruccidon a través
de PG tiene menor indice de FPPO clinicamente rele-
vante (B y C del ISGPS), mientras que Zhang y col. refie-
ren que la PG tuvo menor incidencia de FPPO cuando
se utilizd la clasificacion del ISGPF pero no cuando se
aplicé la modificacion del hospital John Hopkins .

En otro sentido, el estudio RECOPANC ¥ com-
para ambas técnicas de reconstruccién, pero evalla las
FPPO de relevancia clinica (tipos By C del ISGPS) para la
PG y PY, respectivamente, no hallando diferencias esta-
disticamente significativas (p: 0,62). Nakeeb y col. *, en
un estudio aleatorizado, comparan la PG versus la téc-
nica de Machado y registran FPPO en el 8% y 15%, res-
pectivamente (p: 0,3). En una evaluacion de 5316 DPC,
Ecker y col. ¥ concluyen que los pacientes con factores
de riesgo alto para FPPO alcanzaron un mayor nimero
cuando se hizo una reconstruccion a través de PG que
cuando se utilizé la PY (p: 0,001); también concluyen
que la estancia hospitalaria de aquellos que recibieron
PG fue mayor . Aroori y col. %, comparando ambas téc-
nicas, concluyen que la PG tuvo mayor indice de FPPO
(23,5%), mientras que la PY tuvo menos (16,2%) aun-
que sin significaciéon estadistica (p: 0,067); si hubo dife-
rencias estadisticas en el grupo de fistulas tipo A a favor
de la PY (p: 0,019).

Con respecto al uso de un asa aislada dentro
de una Y de Roux para la anastomosis con el pancreas
y que nosotros utilizamos en los ultimos 17 casos de
anastomosis PY y donde tuvimos una FPPO, esta téc-
nica cuenta con el fundamento tedrico de que, por un
lado, este tipo de anastomosis disminuiria el porcen-
taje de FPPO vy, por otro, la falta de activacién de las
enzimas dentro de dicha asa que derivaria en fistulas
de comportamiento mas benigno ha sido investigada
por diferentes autores y concluyen que no hay diferen-
cias significativas'*'323% en cuanto a FPPO cuando se la
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comparo con la reconstruccion clasica tipo Child. De los
4 autores, tres 3133 refieren que esta reconstruccion
demandd mas tiempo, mientras que Perwaiz y col. 3
refieren que el tiempo de confeccion es igual o menor
en las PY aunque no pueden explicar el porqué. Encon-
tramos un solo estudio aleatorizado *° que compara la
técnica de Machado con la PG y concluye que no hubo
diferencias significativas en cuanto al nimero de FPPO,
pero arroja dos datos de interés: los pacientes someti-
dos a la anastomosis PY sobre asa aislada tuvieron un
inicio temprano de la alimentacidn via oral, por un lado,
y, por otro, cuando estos pacientes tuvieron FPPO, no
debieron suspender la ingesta.

En el afio 2016, el ISGPS *° publica un estudio
donde apunta a establecer una posicién respecto de va-
rios puntos relacionados con la anastomosis pancreatica
y concluye que no hay diferencias en cuanto a la apari-
cion de FPPO clinicamente relevante entre PGy PY en sus
diferentes formas. También destaca el uso de un score
de riesgo de fistula (SRF) propuesto por Callery y col. %.

En este sentido y apuntando a responder al
segundo objetivo de nuestro trabajo, de los factores
mencionados en el SRF solo un didmetro del conducto
de Wirsung menor de 3 mm presentd diferencias sig-
nificativas (0,025), mientras que los demas no presen-
taron diferencias; quizds un incremento en el numero
de pacientes y una mejor recoleccién de nuestros datos
arrojen otros factores destacados.

En conclusiéon, una debilidad de nuestro tra-
bajo es la recoleccién de algunos datos que afectan
basicamente los resultados del objetivo secundario.
El resultado de la comparacion de PG vs. PY no mues-
tra diferencias en cuanto a la aparicion de FPPO ni a la
gravedad de ellas. Coincidimos con diferentes autores
en que cada cirujano debe practicar de manera siste-
matica la técnica elegida y que este habito redundara
en menor indice de FPPO. De la misma manera y basa-
dos en el SRF, es recomendable tomar las precauciones
operatorias y perioperatorias ante cada uno de los fac-
tores de riesgo mas preponderantes.

= ENGLISH VERSION

Introduction

In 1909, W. Kausch performed the first pan-
creaticoduodenectomy in two stages; later, Allen
Whipple made the procedure popular, presenting 37
consecutive cases'?. However, the practice was aban-
doned due to elevated mortality and complications.

Later, encouraging results were achieved with
the different improvements in intraoperative and pe-
rioperative care. Nowadays, when mortality associated
with pancreaticoduodenectomy does not exceed 5% in
experienced surgical teams, morbidity is still between
30% and 50% 2°.

Although this technique is associated with
many complications, pancreatic fistula continues to be
the most common complication, ranging from 5 to 60%
9, The disadvantage of this common complication is
the impact it has on patients, prolonging the hospital
stay and increasing costs.

Among the predisposing factors for the deve-
lopment of post-operative pancreatic fistula (POPF),
diabetes, obesity, normal or soft pancreatic tissue, a
diameter of the pancreatic duct < 3 mm, and less expe-
rienced surgical team have been mentioned in different
studies 5-10. Some studies suggest that reconstruc-
tion of pancreatic remnant with the stomach would
decrease the incidence of PPOF when compared with
pancreaticojejunostomy (PJ), while other authors state
that there are no differences 10-19. Machado propo-
sed the isolated Roux-loop PJ to reduce the incidence
of pancreatic fistulas and, in case fistula developed, the
absence of bile and digestive juices decreased the pos-
sibility of activation of pancreatic juice %.

The primary aim of this paper is to assess if the
incidence of POPF associated with pacreaticogastros-
tomy (PG) is lower compared with PJ. The secondary
aim is to analyze the predisposing factors mentioned in
the literature for the development of POPF.

Material and methods

A retrospective case series of 91 patients
undergoing cephalic pancreaticoduodenectomy was
analyzed. The procedures were performed by two
surgical teams during their practice at public and pri-
vate institutions in the province of Cdrdoba: one
team always performed PG (LG and JS) while the
other (GN) performed PJ, initially using single loop re-
construction (Child’s type technique) and, in the last
17 cases, using the isolated Roux-loop PJ (Machado te-
chnique).

Technical details

Pancreaticojejunostomy (PJ): In these patients, a te-
lescopic anastomosis was performed using Hunt stit-
ches. In patients with normal or soft pancreatic tissue,
U-stitches were placed systematically respecting the
pancreatic duct to support the stitches of the pancrea-
tic parenchyma. In almost all the cases a probe was
inserted into the pancreatic duct, fixed with a Vicryl®
suture and left abandoned in the jejunal loop. If neces-
sary, additional stitches were placed approximating the
pancreatic capsule to the seromuscular layer of the je-
junum to reinforce the Hunt stitches.
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m TABLE 1

Classification of pancreatic fistula (ISGPF) 2

eincalcanditeon  Well  Of Severely
Specific treatment __No Yes/no Yes
Ultrasonography-Compu- Negative 4/ Positi
ge;\:;i‘s)tﬁnt drainage after  No Usually v
Reoperation ~ __No No Yes
DeathrelatedtoPOPE~ No No Possible yes
Signsofinfecions ~~ __No ~ __ Yes Yes
Sepsis _No __No = Yes
Readmission ~ _ No ~ _Yes/no  _ Yes/no

m TABLE 2

Parameters for grading of delayed gastric emptying (ISGPS) *

4-7 days or
A _reinsertion L + +f-
8-14 days or
—B— einserfion 14 t =
>14 days or
reinsertion  ——2—— i +

Pancreaticogastrostomy (PG): the anastomosis was per-
formed according to the method described by Delcore
in which the pancreatic remnant is freed, a gastrostomy
is made in the anterior gastric wall and the pancreatic
remnant is telescoped into the gastric lumen. Then, the
pancreatic remnant capsule and the gastric seromus-
cular layer are sutured. U-stitches or intubation of the
pancreatic duct were not used in patients with normal
or soft pancreatic tissue.

Definition and classification: pancreatic fistulas were
classified according to the International Study Group
on Pancreatic Fistula (ISGPF) criteria (Table 1) 2. Obe-
sity was defined following the WHO criteria as body
mass index (BMI) > 30 kg/m?, and the preoperative
risk was evaluated according to the American Society
of Anesthesiologists (ASA) physical status classification.
Delayed gastric emptying (DGE) and postpancreatec-
tomy hemorrhage were defined as recommended by
the International Study Group of Pancreatic Surgery
(ISGPS) 2* 23, and the International Study Group of Liver
Surgery (ISGLS) criteria were used to define bile leak 2*
(Tables 2, 3 and 4, respectively).

= TABLE 3

Classification of postpancreatectomy hemorrhage (ISGPS)

q Observation,
Early, intra- g
A T extralqmi— ublood count, ]
Transfusion of
fluid/blood,
Early or late, Observation, intermediate
intra-or _Oftenwell/  blood count, care unit,
_ B extraluminal, ultrasonography therapeutic
mild* or intermediate  CT scan, amgi- endoscopy,
__severe embolization,
relaparotomy
_forearlyPPH
Localization of
Late, intra- Severely Angiography, bleeding, an-
_C_ orextralumi- o CT scan, giography and
embolization,

= TABLE 4

Classification of biliary leaks (ISGLS)

Bile leakage requiring no or little change in patients’ clini-

—A cal management
Bile leakage requiring a change in patients clinical man-
_ B agement (e.g. additional diagnostic or interventional
C Bile leakage requiring re-laparotomy

Perioperative, intraoperative and postoperative variables

The demographic variables as sex, age, toxic
habits and diabetes were analyzed. We also evaluated
preoperative and intraoperative data and the condi-
tions that might contribute to the development of POPF.
Finally, we performed a bivariate analysis of some va-
riables mentioned in the literature that are associated
with PPOF, with special emphasis on comparing PG vs.
PJ. Hospital stay was measured in days and mortality
was considered as that occurring within postoperative
day 90.

Statistical analysis

Categorical data were expressed as percenta-
ges and continuous variables as mean or median and
interquartile range (IQR) for non-Gaussian distribution.
Categorical variables were analyzed with the chi-square
test or Fisher’s exact test, as applicable, with a error set
at a threshold of 5%. All calculations were performed
using PASW 18 software package.
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m TABLE 5

Demographic variables

Male sex, n (%) 49 (53.8)
Age, median (range) 36-76 (64)
Smoking habits*, n (%) 18 (37.5)
Hypertension*, n (%) 19 (46.3)
Obesity*, n (%) 29 (31.9)
Alcohol intake*, n (%) 8(19.5)

Type 2 diabetes mellitus*, n (%) 20(22)

*Missing data

m TABLE 6

Preoperative data

Bilirubin levels on admission (mg/dL), median (range)  8.85 (0.6-40.6)

Preoperative alkaline phosphatase on admission

(IU/L), median (range) 861(79-1273)

Albumin levels on admission (g/dL), median (range) 3.30(2.8-4.3)
ASA grade 2%, (n) 8
ASA grade 3%, (n) 40
Preoperative biliary drainage, n (%) 24.2(22)
Preoperative bilirubin levels (mg/dL), median (range) ~ 7.85 (0.6-24)
Preoperative alkaline phosphatase (IU/L), median (range) 524 (79-912)
*Missing data
Results

The demographic data of the 91 patients un-
dergoing pancreaticoduodenectomy are shown in Table
5. Most patients were men, median age was 64 years
and almost 32% of the patients were obese but this in-
formation was not available in all the patients. Table 6
shows the preoperative results of the lab tests. On ad-
mission, mean bilirubin levels were 7.85 mg/dL.

Forty-three (47.3%) patients underwent PG
reconstruction and 48 (52.7%) underwent PJ, 31 with
Child’s type PJ and 17 with the Machado technique.
Median operative time was 285 minutes and was < 300
minutes in 59 patients. Fibrous tissue was present in
53.8% of the patients and pancreatic duct diameter
was >3 mm in 51.6%. The incidence of pancreatic fis-
tula was 14.3% (13 patients). Biliary fistulas occurred
in 15.4% of the patients and were grade A in all the
patients. Mortality was 3.3% and median hospital stay
was 10.5 days (Table 7).

Table 8 shows the reasons to perform pancre-
aticoduodenectomy; pancreatic adenocarcinoma was
the most common type of cancer.

There were no significant differences in terms
of sex (p = 0.948) and characteristics of pancreatic tis-
sue (p = 0.08) between the PG group and the PJ group.

Operative data
Pancreaticogastrostomy, n (%) 43(47.3)
Pancreaticojejunostomy, n (%) 48 (52.7)
Pancreaticogastrostomy, n (%) 43 (47.3)

Child’s reconstruction, n (%) 31 {34.1
17

Machado’s reconstruction, n (%) 18.7
Operative time (min), median (range) 285 (160-480)
<300 min, n (%) 59 (64.8)
Requirement of transfusion, n (%) 20(21.9)
Preservation of the pylorus, n (%) 34(37.4)

Pancreatic tissue, n (%)
Fibrous 49 553.8
42

Normal or soft 46.2
Pancreatic duct diameter >3 mm, n (%) 47 (51.6)
Vascular resection, n (%) 2(2.2)
Feeding jejunostomy, n (%) 17 (18.7)
Complications, n (%)

-Pancreatic fistula 13 (14.3)
-Biliary fistula 14 (15.4)
-Gastrointestinal fistula 2 {4.2;
-Delayed gastric emptying 6 (6.6
-Hemorrhage 2(2.2)
-Respiratory 5(5.5)
Mortality, n (%) 4(4.4)
Hospital stay (days), median (range) 10.5(3-31)

m TABLE 8

Reasons to perform pancreaticoduodenectomy

Pancreatic adenocarcinoma 28(65.1) 35(72.9) 63(69.2)
Ampullary tumor 10(23.2)  7(146) 17(18.6)
Bile duct cancer 1(2.3) 4(9.0) 5(5.5)
Pancreatic cystic tumor 2(4.8) 0 2(2.1)
fgrr:]corsatic neuroendocrine 1(23) 1(2.0) 2(21)
Duodenal tumor 0 1(2.0) 1(1)
IPMN1 1(2.3) 0 1(1)
Total 43(100)  48(100)  91(100)

Yet, patients undergoing PG were younger (57.8 vs.
65.3 years; p = 0.000), and there were more patients
with pancreatic duct diameter < 3 mm (17/35.4% vs.
27/62.8%; p = 0.009) which could be probably due to
the fact that pancreatic head cancer was more common
in the PJ group, and could explain and the greater inci-
dence of POPF in the PG group (3 vs. 1). The bivariate
analysis (Table 9) revealed absence of significant diffe-
rences in the incidence of POPF in patients undergoing
PG reconstruction versus those with PJ reconstruction
(p=0.478).
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= TABLE 9

Bivariate analysis for the development of pancreatic fistula

Variable Number % p

Pancreaticogastrostomy (PG) 7

Grade A 4

Grade B 3 17.8%

Grade C -

Pancreaticojejunostomy (PJ) 6 0478
Child’s reconstruction 5 12.5% :
Machado’s reconstruction 1 =7

Grade A 4 i

Grade B 1

Grade C 1

Characteristics of the pancreatic

tissue
Fibrous g 112750/3/ 0.576
Normal or soft =7

Pancreatic duct diameter

<3mm 10 23.8% 0.025
>3 mm 3 6.7%

Diabetes PG vs. P) 2/4 10%/14.3% 0.658

Obesity PG vs. PJ 3/1 10.3%/25%  0.400

Operative time >300minutes PG vs. P 5/8 16.1%/14.5%  0.844

Requirement of transfusion PG vs. PJ 4/2 20%/7.1% 0.184

Patients > 60 years PG vs. PJ 8/5 13.3%/18.5%  0.530

Preoperative bilirubin levels > 6 4 12.1%/13.3%  0.906

mg/dL PG vs. PJ

Only pancreatic duct diameter < 3 mm was a
predictor of POPF (p = 0.025).

Median hospital stay was 10.5 days. Mortality
was 4.39% (4 patients). In one patient with PJ recon-
struction, mortality was directly related to pancreatic
fistula. The other deaths occurred in patients with PG
reconstruction and were associated with evisceration
and respiratory distress in one patient, intra-abdominal
hemorrhage in another and evisceration and enteric
fistula with systemic inflammatory response syndrome
in the last patient.

Discussion

Postoperative pancreatic fistula is still the
main complication of cephalic pancreaticoduodenec-
tomy and is associated with longer hospital stay and
increased costs of care. In addition, POPF is the lead-
ing cause of mortality in patients undergoing this sur-
gery. The ISGPF definition and classification system of
POPFs 2! has facilitated the diagnosis and classification
of patients with this complication, and the updated
definition published in 2016 25 proposed the use of
“biochemical leak” for grade A postoperative pancre-
atic fistula and the use of clinically relevant fistulas for
grade B and C fistulas.

Many factors have been associated with POPF,
as age, obesity, diabetes, pancreatic tissue texture,
pancreatic duct diameter, body surface area, use of

absorbable sutures, high bilirubin levels, hypoprotein-
emia, intraoperative bleeding, operative time, exter-
nal drainage of the pancreatic duct, PJ, vascularization
of the pancreatic remnant and surgeon’s experience.
These data have promoted the creation of fistula risk
scores to construct a universally accepted language
when speaking of POPF 2357826,

It is currently still unclear whether reconstruc-
tion with PG or PJ is associated with better outcomes.
Some authors have suggested that PG is associated
with lower incidence of POPF because the acidity of
gastric secretions inactivates the pancreatic enzymes.
The anastomosis can be created easily and without ten-
sion because of the proximity of the stomach and the
pancreas remnant. Finally, the gastric wall is well vas-
cularized and takes sutures well 1#121427.28 Qn the other
hand, other authors state the PJ reconstruction is not
associated with higher incidence of POPF compared
Wlth PG 10, 15-19, 29_

In this series, and in coincidence with other
publications, the incidence of POPF was 14.3% (n = 13).
In the same sense, when grade A fistulas were excluded
according to the new ISGPS classification, there were
only five POPF clinically relevant, representing 5.48%
of the series. This finding is similar to that reported in
the literature (between 3 and 33%) 2. On the other
hand, there were seven fistulas in the PG group vs. six
in the PJ group, representing an incidence of 17.8% and
12.5%, respectively, but the difference was not statisti-
cally significant (p = 0.478).

In a meta-analysis of randomized controlled
trials of 34 studies which included 1111 patients, Me-
nahem et al. ** found that POPF rate was significantly
lower in the PG group than in the PJ group (11.2% vs.
18.7%; p = 0.0003); the main limitation of this meta-
analysis was that the definition of pancreatic fistula var-
ied among studies. In a randomized study, Figueras et
al. ** compared 58 patients undergoing duct-to-mucosa
PJ with 65 undergoing PG using Delcore’s technique. In
our study, PJ was performed using telescopic anasto-
mosis. The incidence of POPF was significantly higher
following PJ than for PG (20/58 versus 10/65 respec-
tively; p =0-014), as was the severity of pancreatic fistu-
la (p = 0.006). These used the ISGPF criteria to classify
POPF. In the same sense, the meta-analysis by Hallet et
al. 2 concluded that PG reduced the risk for clinically
relevant POPFs (grades B and C defined by the ISGPS),
while Zhang et al. reported that PG had lower risk of
POPF defined by the ISGPF criteria but not when the
definition of the Johns Hopkins group was used *.

The RECOPANC study Y7 compared the rate
of clinically relevant POPFs (grade B/C fistula of the
ISGPS) after PG versus PJ and did not find statistically
significant differences (p = 0.62). In a randomized study,
Nekeeb et al. 3° compared PG vs. the Machado tech-
nique and found an incidence of POPF of 8% and 15%,
respectively (p = 0.3). In an analysis of 5316 cephalic
pancreaticoduodenectomies, Ecker et al. '® concluded
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that the number of patients with high risk factors for
POPF was higher in the PG group vs. the PJ group (p
= 0.001) and that PG was associated with a significant
prolongation of postoperative hospital stay. Aroori et al.
2 compared both techniques and reported that POPF
was more common (23.5%) in the PG group vs. the PJ
group (16.2%) but this difference was not statistically
significant, and that grade A fistulas were less common
in the PJ group (p = 0.019).

We used isolated Roux-loop PJ in the last 17
cases of PJ reconstruction and POPF occurred in only
one case. This technique is associated with lower inci-
dence of POPF and if a fistula forms, it will cause lesser
complications due to the lack of activation of pancre-
atic juice. Many authors reported that there are no sig-
nificant differences in the incidence of POPF between
this reconstruction and the Child’s type technique 3,
Three of the four authors, 3133 reported that operative
time was longer with the isolated Roux loop technique,
while Perwaiz et al.*? concluded that, for unexplained
reasons, construction time is the same or shorter in the
PJ group. We found only one randomized study* com-
paring the Machado technique with PG and the authors
concluded that there were no significant differences in
the number of POPF. Yet, they made two important
observations: time to resumption of oral feeding was
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RESUMEN

Antecedentes: El cancer de vesicula biliar se caracteriza por ser un tumor de mal prondstico y diag-
néstico tardio.

Objetivo: Describir variables epidemioldgicas del cancer de vesicula en nuestro centro y compararlos
con la bibliografia internacional.

Material y métodos: En pacientes sometidos a colecistectomia entre el 12 de enero de 2006 y el 31
de diciembre de 2015, se estudiaron las siguientes variables: sexo, edad, relaciéon mujer/vardn, causa
de colecistectomia, clasificacién en urgencias y programadas; en los casos de cancer de vesicula: sexo,
edad, histopatologia, diferenciacién celular, invasién (de pared vesicular, angiolinfatica, del ganglio
cistico, tejidos vecinos y del higado), estadificacion (clasificaciones de Nevin y de Unidn Internacional
Contra el Cancer-UICC).

Resultados: Se diagnosticaron 92 neoplasias vesiculares (1,26% de todas las colecistectomias). El pro-
medio de edad para cancer de vesicula fue 57,9 afios (rango 22-88); sexo femenino 64 (69,5%, con
relacion mujer/vardn 2:1. La histopatologia mostré 86 (93,4%) adenocarcinomas, 4 (4,4%) carcinomas
escamosos y 2 (2,2%) indiferenciados con elementos de origen mesenquimatico y epitelial de vesicula.
Las lesiones asociadas fueron adenocarcinoma con metaplasia escamosa, 2 casos; mucosecretante, 2
casos; papilar, 1 caso; metaplasia intestinal y antral, 1 caso. En 60 (65,4%) casos fueron moderadamen-
te diferenciados; bien diferenciados, 12 (13%); pobremente diferenciados, 11 (11,9%) e indiferencia-
dos, 4 (4,3%). En 5 casos (5,4%), no se especificaba la diferenciacion celular.

Conclusion: El cancer de vesicula diagnosticado luego de una colecistectomia es mas frecuente en
mujeres, con tipo histoldgico adenocarcinoma, llamando la atencion la cantidad de pacientes jévenes
diagnosticados.

B Palabras clave: cdncer, vesicula biliar, adenocarcinoma.

ABSTRACT

Background: Gallbladder cancer is characterized by poor prognosis and late diagnosis.

Objective: The aim of our study is to describe the epidemiological variables of gallbladder cancer at
our centre and to compare them with data from the worldwide literature.

Material and methods: Patients undergoing cholecystectomy between January 1, 2006, and Decem-
ber 31, 2015. The following variables were analyzed: sex, age, male to female ratio, reason for cho-
lecystectomy, urgent or scheduled. In case of gallbladder cancer, sex, age, histopathology, cell diffe-
rentiation, gallbladder layer invasion, lymphovascular, cystic lymph node, adjacent tissues and liver
invasion; and cancer staging according to Nevin staging system and the Union for International Cancer
Control (UICC).

Results: Ninety-two gallbladder neoplasms were found, representing 1.26% of all cholecystectomies.
Mean age of patients with gallbladder cancer was 57.9 years (range, 22-88 years) of whom 69.5%
(n=64) were women, with the same female to men ratio of 2:1 described for cholecystectomy. The
histopathology of the 92 gallbladder cancers corresponded to adenocarcinoma, 93.4% (n= 86); squa-
mous cell carcinoma, 4.4% (n= 4); and undifferentiated malignancy with elements of epithelial and
mesenchymal origin, 2.2% (n= 2). There were two cases of adenocarcinoma with squamous metapla-
sia, two mucinous carcinomas, one papillary adenocarcinoma and one case of antral-type and intes-
tinal metaplasia. Sixty tumors (65.4%) were moderately differentiated; 12 (13%) well differentiated;
11 (11.9%) poorly differentiated; and 4 (4.3%) were undifferentiated. In 5 cases (5.4%) the type of
differentiation was not described.

Conclusion: In gallbladder cancer diagnosed after a cholecystectomy;, it is more frequent in the fema-
le sex, with adenocarcinoma being the most common histological type. Interestingly, the number of
young patients with gallbladder cancer is noteworthy.

B Keywords: cancer, gallblader, adenocarcinoma.
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Introduccion

El cancer de vesicula biliar se caracteriza por
ser un tumor de mal prondstico y diagndstico tardio?. Es
relativamente infrecuente en los Estados Unidos, con
una incidencia anual estimada de entre 1 y 2 pacien-
tes cada 100000 habitantes y con una alta agresividad
asociada con aproximadamente 2500 muertes anuales
313, Por el contrario, presenta alta incidencia en paises
como India, Japdn, México, Bolivia y Chile?*®. En este
ultimo pais, la tasa de mortalidad en ambos sexos es
la mas alta del mundo, llegando a constituir uno de los
problemas mas graves de Salud Publica 2.

Se han identificado factores de riesgo como
la colelitiasis, presente en un 90% de los pacientes
con cancer vesicular; la vesicula de porcelana, los
polipos vesiculares y la portacién de Salmonella Tiphy
en la vesicula. Sin embargo, poco se ha logrado avanzar
en la prevencién y deteccidon temprana de esta neopla-
sia &4,

El diagndstico se sospecha en la minoria de los
casos durante la colecistectomia indicada por litiasis o
colecistitis y, en la mayoria de los casos, se establece
tras el examen histopatoldgico de la vesicula. Aproxi-
madamente, un 35% de los canceres diagnosticados
en piezas operatorias no son detectables macroscopi-
camente y su diferenciacion con las distintas formas
de expresién de las colecistitis crénicas es de gran di-
ficultad. En la mayor parte de los casos se trata de un
adenocarcinoma, que se caracteriza por una muy alta
letalidad, diagndstico tardio y una baja eficacia de la
quimioterapia y de la radioterapia®.

A pesar de ser la primera causa de muerte por
cancer, en mujeres, en Chile y con tasas en aumento
sostenido, exhibe, como pocas patologias, notoria con-
troversia en sus aspectos quirurgicos y resulta dificil
plantear conductas de consenso o basadas en estudios
metodoldgicamente correctos y con resultados validos.
En esta controversia intervienen factores como:

a) Existe una alta prevalencia de la enfermedad en pai-
ses poco desarrollados, donde la investigaciéon no
esta sistematizada, se tienen escasos recursos ma-
teriales y tecnoldgicos vy, salvo esfuerzos de grupos
particulares, no existe caudal de investigacion que
aporte un flujo continuo de informacion.

b) La baja frecuencia de la enfermedad en paises del
hemisferio norte, donde si existen los recursos, hace
que se trate de sacar conclusiones sobre casuisticas
retrospectivas, pequefias, y en grupos multicéntri-
cos con toda la variabilidad y pérdida de informacién
que ello conlleva.

c) No parece factible, desde el punto de vista ético, rea-
lizar estudios prospectivos aleatorizados para deter-
minar el efecto de las distintas terapéuticas’.

Dado lo expuesto anteriormente, el objetivo
de nuestro trabajo es conocer y describir variables epi-
demioldgicas del cancer de vesicula diagnosticado en
colecistectomias en nuestro centro, compararlos con

datos de bibliografia mundial y poder corregir items re-
lacionados a fin de mejorar en el futuro.

Material y métodos

Se realizé un estudio retrospectivo, descripti-
vo. Los datos fueron obtenidos de las bases de datos de
los servicios de Cirugia General, Anatomia Patoldgica y
Oncologia del Hospital Publico Centro de Salud Zendn
Santillan de San Miguel de Tucuman. Se recolectaron
los datos de los pacientes sometidos a colecistectomia
durante el periodo comprendido entre el 12 de enero de
2006y el 31 de diciembre de 2015 y se correlacionaron
con los datos de los Servicios de Anatomia Patoldgica y
Oncologia. Se analizaron las siguientes variables: sexo
y edad de los pacientes colecistectomizados, relaciéon
varon/mujer, causa de colecistectomia, clasificacion de
las colecistectomias en urgencias y programadas, casos
positivos para cancer de vesicula, sexo y edad de los
pacientes con cancer de vesicula; histopatologia de los
canceres; diferenciacion celular considerandose como
subvariables: pobremente diferenciados, moderada-
mente diferenciados, bien diferenciados o indiferencia-
dos; invasion de pared vesicular: mucosa, submucosa,
muscular, serosa y trasmural; invasidén angiolinfatica e
invasion del ganglio cistico; invasion de tejidos vecinos
y del higado.

Resultados

Durante el periodo comprendido entre el 12
de enero de 2006 y el 31 de diciembre de 2015 se rea-
lizaron en el Hospital Centro de Salud 7260 colecistec-
tomias. De estas, el 25,28% (1836) fueron realizadas
en la guardia por urgencia; el resto fueron cirugias pro-
gramadas. El 65,93% (4787) de los pacientes fueron de
sexo femenino con una relacién de 2:1 para dicho sexo,
con una edad promedio de los pacientes de 40,18 afios
(14-92 afios). Los diagndsticos con los que se realizaron
las cirugias fueron los siguientes: 1) colecistitis aguda:
47,87% (3476); 2) litiasis vesicular: 41,53 % (3015); 3)
sindromes coledocianos, pancreatitis, colangitis: 9,61%
(697); 4) tumor de vesicula, tumores de pancreas y/o
hepatobiliar: 0,99% (72).

En nuestra serie encontramos un total de 92
neoplasias vesiculares, lo que representa un porcentaje
del 1,26% de las colecistectomias realizadas en el hos-
pital. El promedio de edad de los pacientes con diag-
nostico de cancer de vesicula fue de 57,9 afios (22-88
afios), y el 69,5% (64) de los pacientes fue de sexo fe-
menino manteniendo la relacién mujer/vardn 2:1 antes
descripta en relacién con las colecistectomias.

Histopatoldgicamente, de los 92 casos de can-
cer vesicular hallados, 86 (93,4%) fueron adenocarcino-
mas, 4 (4,4%) carcinomas escamosos y 2 (2,2%) casos
de neoplasia maligna indiferenciada con elementos de
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origen mesenquimatico y epitelial de vesicula. En cuan-
to a las lesiones asociadas descriptas, en dos casos, el
adenocarcinoma presentd metaplasia escamosa, en
otros dos fue mucosecretante y en un caso fue papilar
y hubo un caso de metaplasia intestinal y antral.

Con respecto a la diferenciacién celular, el
mayor nimero de biopsias demostré que los tumores
fueron moderadamente diferenciados siendo asi en 60
casos (65,4%); siguieron en frecuencia los bien diferen-
ciados con 12 casos (13%), los pobremente diferencia-
dos con 11 casos (11,9%) y 4 (4,3%) casos de indiferen-
ciados. En 5 casos (5,4%), el resultado de la biopsia no
especificaba la diferenciacion celular.

Como lesiones o patologias asociadas se ha-
Ilaron cuatro caso de colesterolosis, dos con colecistitis
escleroatrofica, dos con colecistitis xantogranulomato-
sa, cinco casos con colecistitis cronica activa y dos de
metaplasia intestinal asociada.

En lo que se refiere a la invasién de la pared
vesicular vimos que, en la mayoria de los casos, la inva-
sién era transmural con 42 casos (45,7%), luego hasta
la serosa en 16 casos (17,4%), hasta la muscular en 12
ocasiones (13%) y un caso de carcinoma in situ (1,1%);
en 21 estudios (22,8%) no se especificd la infiltracion de
la pared vesicular en el informe anatomopatoldgico.

El ganglio cistico fue identificado y negativo
para invasion tumoral en 4 casos (4,3%); fue identifica-
do y presentaba invasidn tumoral en 8 casos (8,7%); en
18 casos (19,6%) se lo buscd y no se lo encontrd en la
pieza operatoria. En los casos restantes, 62 informes de
biopsias (67,4%), no se hace referencia a él.

La invasion angiolinfatica fue descripta como
estudiada en 54 casos, de los cuales fue positiva para
invasion tumoral en 53 casos (57,6%), pero no no se
hizo referencia a ella en los restantes 39 casos (42,4%).

De las piezas operatorias evaluadas se de-
termind invasion tumoral hacia el higado en 15 casos
(16,3%), invasion del tejido perivesicular en 12 ocasio-
nes (13%), en 5 (5,4%) oportunidades habia invasion de
epiplén, un caso de invasidn de pared abdominal y en
otro caso se reseco un ganglio periarterial del pediculo
hepatico que fue positivo.

Sobre la base de lo expuesto anteriormente
con respecto al analisis histopatoldgico de las piezas y
a la falta de datos completos o detallados en algunos

de los informes es que se nos hace dificil realizar una
adecuada y veraz estadificacion tumoral de todos los
casos.

Discusion

En nuestro pais no existe una base de datos
nacional, y los datos existentes corresponden a grupos
o trabajos aislados, con autores entusiastas que inten-
tan describir la realidad de la patologia en sus lugares
de trabajo.

En trabajos similares realizados en el norte ar-
gentino coincidimos respecto de la alta incidencia de
esta patologia neoplasica. Seria de interés poder rea-
lizar un registro Unico y describir datos en un trabajo
multicéntrico futuro.

Este estudio nos permiti6 mejorar nuestra
base de datos y el método de registro de pacientes e
historias clinicas, y también protocolizar los estudios
anatomopatoldgicos. Consideramos que deberia existir
una base de datos Unica a nivel regional, para lograr te-
ner una casuistica que permita un analisis mds veraz de
este problema y asi poder decidir mejor los programas
de salud para llevar a cabo en la region.

Conclusiones

En nuestra serie encontramos coincidencia
con la bibliografia consultada en lo referente a la dis-
tribucidn por sexo del cancer de vesicula, dada la pre-
valencia en el sexo femenino. Con respecto a la edad
llama la atencidn la cantidad de pacientes jovenes diag-
nosticados. Coincidimos en que el tipo histolégico mas
frecuente es el adenocarcinoma.

A pesar de encontrar una incidencia mucho
mas baja que la descripta en regiones vecinas como es
el norte de Chile, consideramos nuestro hallazgo su-
mamente importante y elevado para nuestra region,
teniendo en cuenta que existen otros hospitales del
mismo nivel de complejidad que el nuestro, tanto en
Tucuman como en el resto del NOA, y que en nuestra
serie solo pudimos recolectar datos sobre pacientes co-
lecistectomizados.

= ENGLISH VERSION

Introduction

Gallbladder cancer is characterized by poor
prognosis and late diagnosis2. It is relatively rare in
the United States, with an estimated annual incidence
between 1 and 2 patients per 100,000 inhabitants, and
is highly lethal with approximately 2500 deaths per year
3-13. This cancer is much more common in India, Japan,

Mexico,Bolivia and Chile 2,4,6, which has the highest
mortality rate worldwide for both sexes and constitutes
one of the most serious public health concerns 2.

Risk  factors for gallbladder cancer
include cholelithiasis, present in 90% of patients,
porcelain  gallbladder, gallbladder polyps and
carriers of Salmonella tiphi in the gallbladder.
However, progress in the prevention and early
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detection of this neoplasm is still insufficient &4,
Gallbladder cancer is rarely suspected during
cholecystectomy for cholelithiasis or cholecystitis,
and in most cases the diagnosis is made after
histopathological examination of the gallbladder.
Approximately 35% of the cancers diagnosed in surgical
specimens cannot be detected macroscopically and
are very difficult to differentiate from the other forms
of chronic cholecystitis. Adenocarcinoma is the most
common type of gallbladder cancer. This highly lethal
neoplasm is diagnosed at late stages and has a bad
response to chemotherapy and radiotherapy °.

Although gallbladder cancer is the leading
cause of cancer death among Chilean women and
its incidence is continuously increasing, surgical
management is controversial and there are no solid
recommendations based on correctly designed
studies with valid results. This controversy involves the
following factors:

a) The disease is highly prevalent in underdeveloped
countries, where investigation is not systematic and
with scarce materials and technological resources.
Thus, except for the efforts of particular groups,
there is no volume of research contributing to a
continuous flow of information.

b) In North America, where resources exist, the
prevalence of the disease is low; therefore, the
publications report the results of small retrospective
series performed in multicenter groups, with all
the variability and loss of information that this
entails.

c¢) From an ethical point of view, it is not feasible to carry
out randomized prospective studies to determine
the effect of the different treatments .

The aim of our study is to analyze and describe
the epidemiological variables of gallbladder cancer
diagnosed in our center during cholecystectomy
procedures, to compare them with data from the
worldwide literature and to correct the corresponding
issues in order to improve in the future.

Material and methods

We conducted a retrospective and descriptive
study. The information was retrieved from the databases
of the departments of General Surgery, Anatomical
Pathology and Oncology of the Hospital Publico Centro
de Salud Zendn Santillan in San Miguel de Tucuman.
Data of patients undergoing cholecystectomy between
January 1, 2006, and December 31, 2015, were
collected and correlated with the information available
from Anatomical Pathology and Oncology records.
The following variables were analyzed: sex and age
of the patients undergoing cholecystectomy, male to
female ratio, reason for cholecystectomy, urgent
or scheduled cholecystectomy, positive cases for
gallbladder cancer, sex and age of patients with

gallbladder cancer; histopathology of cancer; cell
differentiation: poorly differentiated, moderately
differentiated, well differentiated or undifferentiated;
layer invasion: mucosa, submucosa, muscularis or
serosa layer, transmural invasion; lymphovascular
invasion and cystic lymph node invasion; and invasion
of adjacent tissues and liver.

Results

Between January 1, 2006, and December
31, 2015, 7260 cholecystectomies were performed in
the Hospital Centro de Salud; 25.28% (n = 1836) were
emergency procedures performed in the emergency
department. Mean age was 40.18 years (14-92 years)
and 65.93% (n = 4787) were women, with a female to
male ratio of 2:1. The following diagnoses were made
during surgery: 1) acute cholecystitis 47.87% (n = 3476);
2) cholelithiasis: 41.53 % (n = 3015); 3) pancreatitis
or cholangitis: 9.61% (n = 697); and, 4) gallbladder,
pancreatic or liver and bile duct tumors: 0.99% (n = 72).
In our series, we found 92 gallbladder neoplasms,
representing 1.26% of all the cholecystectomies
performed. Mean age of the patients with diagnosis
of gallbladder cancer was 57.9 years (22-88 years) and
69.5% (n = 64) were women, with the same female to
men ratio of 2:1 described for cholecystectomy.

The histopathology of the 92 gallbladder
cancers corresponded to adenocarcinoma in 93.4%
(n = 86) of the cases, squamous cell carcinoma in
4.4% (n = 4) and 2.2% (n = 2) corresponded to an
undifferentiated malignancy with elements of epithelial
and mesenchymal origin. There were two cases of
adenocarcinoma with squamous metaplasia, two
mucinous carcinomas, one papillary adenocarcinoma
and one case of antral-type and intestinal metaplasia.

Sixty tumors (65.4%) were moderately
differentiated, 12 (13%) were well differentiated, 11
(11.9%) were poorly differentiated and 4 (4.3%) were
undifferentiated. In 5 cases (5.4%) the pathology report
did not include the type of differentiation.

Gallbladder cancer was associated with cho-
lesterolosis (four patients), scleroatrophic cholecystitis
(two patients), xanthogranulomatous cholecystitis (two
patients), chronic active cholecystitis (five patients) and
intestinal metaplasia (two patients).

Trasmural invasion occurred in 42 cases
(45.7%), while serosa layer invasion was found in 16
cases (17.4%), followed by muscularis layer invasion in
12 (13%); there was and one case of carcinoma in situ
(1.1%). In 21 (22.8%) reports the invasion of the gall-
bladder wall was not included in the pathology report.

The cystic lymph node was identified and was
negative for tumor invasion in 4 cases (4.3%) presented
tumor invasion in 8 (8.7%) and was not found in the
surgical specimen in 18 cases (19.6%). In the remaining
cases, 62 (67.4%) pathology reports did not mention
the cystic lymph node.
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Lymphovascular invasion was explored in 54
cases and was positive for invasion in 53 (57.6%) but
was not reported in the remaining 39 cases (42.2%).

Liver invasion was positive in 15 (16.3%)
surgical specimens. Other sites of dissemination were
adjacent tissue in 12 (13%), omentum in five (5,4%),
abdominal wall in one and one metastasis of a hepatic
pedicle lymph node.

Based on the histopathological analysis of
the specimens and the lack of complete or detailed
information on some reports, we find it difficult to perform
an adequate and accurate cancer staging in all the cases.

Discussion

Our country lacks a national database, and the
existing data correspond to groups or isolated works,
with enthusiastic authors who try to describe the
reality of the disease in their workplaces.

Similar studies carried out in the north of
Argentina coincide with the high incidence of this
neoplasm. It would be of interest to create a single
registry and use the data in a future multicenter study.
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Bypass en Y-de-Roux sobre una funduplicatura de Nissen
Roux-en-Y gastric bypass following Nissen fundoplication
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RESUMEN

El bypass gastrico en Y-de-Roux (RYGB) trata eficazmente la obesidad y a la vez la enfermedad por
reflujo gastroesofagico (ERGE). Desafortunadamente, algunos pacientes que finalmente se presentan
para cirugia bariatrica han sido previamente sometidos a una funduplicatura de Nissen por ERGE. La
conversion a RYGB después de esta funduplicatura ha demostrado ser segura y eficaz, pero con una
mayor morbilidad, tiempo operatorio mas prolongado y mayor estancia hospitalaria.

Se presenta una paciente de 50 afios, con IMC 40,4 kg/m2, evaluada para cirugia bariatrica. Habia
sido sometida a funduplicatura de Nissen laparoscépica siete afios atras. Informamos un caso de eli-
minacidn laparoscépica de funduplicatura de Nissen y conversion a RYGB. La funduplicatura previa no
es una contraindicacién para LRYGB. Estos procedimientos deben ser llevados a cabo por cirujanos
experimentados, y el abordaje laparoscépico debe ser el método de eleccion.

B Palabras clave: bypass gdstrico laparoscépico, enfermedad por reflujo gastroesofdgico, funduplicatura de Nis-
sen, cirugia de revision, cirugia baridtrica.

ABSTRACT

Roux-en-Y gastric bypass (RYGB) effectively treats both obesity and gastroesophageal reflux disease
(GERD). Unfortunately, some patients finally present for bariatric surgery have previously undergone
Nissen fundoplication due to GERD. Conversion to EYGB after Nissen fundoplication is safe and effecti-
ve, but is associated with greater morbidity and longer operative time and hospital stay.

A 50-year-old female patient with a body mass index (BMI) of 40.4 kg/m2 was evaluated for bariatric
surgery. She had a history laparoscopic Nissen fundoplication seven years before. We report a case of
laparoscopic take-down of Nissen fundoplication and conversion to RYGB.

A previous fundoplication is not a contraindication for laparoscopic RYGB. These procedures should
be performed by well-trained surgeons and laparoscopic approach should be the method of choice.

B Keywords: laparoscopic gastric bypass, gastroesophageal reflux disease, Nissen fundoplication, reoperation,
revisional bariatric surgery.

ID ORCID: Matias J. Turchi, 0000-0002-5313-0373; Felipe E. Fiolo, 0000-0002-6631-1552; Maria Tosti, 0000-0002-
3515-8567; José I. Paladini, 0000-0003-2395-2955; Nicolds Laborda Sirabo, 0000-0001-9311-0935; Priscilla V. Lo-
pez, 0000-0002-4112-7580

La enfermedad por reflujo gastroesofagico
(ERGE) es una enfermedad crénica prevalente que afec-
ta a entre el 8 y el 26% de la poblacién de occidente’~.
La obesidad se asocia con aumento de la presidn intra-
abdominal y puede ser un factor de riesgo indepen-
diente de ERGE**.

La funduplicatura de Nissen laparoscdpica ha
demostrado ser segura y eficaz en el tratamiento de
esta patologia y ofrece ventajas significativas en com-
paracion con la terapia médica a largo plazo®°®. Sin em-
bargo, puede disminuir su eficacia en pacientes con
obesidad mérbida” 2. Por lo tanto, un nimero cada vez
mayor de pacientes podria requerir un procedimiento
bariatrico después de la funduplicatura de Nissen pre-
via, ya sea para perder peso o para el reflujo recurrente.
Presentamos el caso de una paciente con obesidad
mdrbida y ERGE, que se habia sometido a una fundupli-
catura de Nissen y siete afios mas tarde consulta para
evaluacion para cirugia bariatrica.

Paciente femenina de 50 afios de edad, con
indice de masa corporal (IMC) 40,4 kg/m?, evaluada

para cirugia baridtrica después de repetidos intentos
fallidos para perder peso. Sus comorbilidades incluyen
asma, apneas del suefio y ERGE. Habia sido sometida a
una funduplicatura laparoscépica de Nissen siete afios
atras luego de quince afios de ERGE sintomatico; pos-
teriormente permanecid asintomatica y sin necesidad
de tratamiento médico. En ese momento, la paciente
tenia un IMC de 32, sin comorbilidades asociadas. La
videoendoscopia digestiva alta preoperatoria reveld
una hernia hiatal, con un eséfago de apariencia normal.
Después de explicarsele el aumento de los riesgos de
la cirugia bariatrica posterior a una funduplicatura de
Nissen, decidid someterse a cirugia.

El procedimiento seleccionado en este caso
fue el desmontaje laparoscépico de su funduplicatura
de Nissen, y RYGB. Una vez establecido el neumoperi-
toneo, se colocaron los puertos de trabajo en la siguien-
te posicidén: umbilical de 10 mm, supraumbilical de 10
mm, subcostal derecha e izquierda de 12 mm y subxi-
foideo de 5 mm, izquierdo y derecho.

Se identifico la funduplicatura previa y se pro-
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cedié a desmontarla cuidadosamente, restableciendo
la anatomia. Se hallaron adhesiones firmes desde el
estdmago proximal al sector lateral izquierdo del higa-
do, por lo que se tuvo extremo cuidado para identifi-
car y mantener el plano de diseccion correcto a fin de
minimizar el traumatismo de la capsula hepatica y la
superficie serosa del estdbmago. Se realizd la hiatoplas-
tia con calibracion esofagica (K-227) con una sutura no
reabsorbible. Posteriormente se procedid a la seccion
gastrica con una sutura lineal autocortante, formando
el muidn o pouch gastrico. Se dividié el epiplon mayor
con bisturi ultrasénico. Se secciond el yeyuno a 70 cm
del angulo de Treitz con sutura lineal autocortante (asa
biliopancredtica) y se realizd la anastomosis yeyuno-
gastrica mediante sutura manual en dos planos con su-
tura absorbible, calibrando dicha anastomosis con una
sonda K-225. No hubo fugas durante la prueba de azul
de metileno. Posteriormente se realizé la anastomosis
yeyuno-yeyunal con sutura manual en un plano con su-
tura absorbible, 150 cm distal a la anastomosis yeyuno-
gastrica. Se colocd drenaje subhepatico.

La paciente tuvo una buena evolucion poso-
peratoria y fue dada de alta al cuarto dia. En la ultima
visita de seguimiento a los 6 meses posoperatorios
habia perdido el 50% del exceso de peso corporal y se
encontraba sin sintomas de ERGE y sin necesidad de
tratamiento médico.

La conversién a RYGB después de una fundu-
plicatura de Nissen ha demostrado ser segura y eficaz,
pero con una mayor morbilidad, tiempos operativos
mas prolongados y mayor estancia hospitalaria, incluso
en comparacion con la cirugia bariatrica de revision®,
Se han descripto complicaciones tempranas y tardias,
intraoperatorias y posoperatorias: esplenectomias
por hemorragia intraoperatoria con requerimiento de
transfusiones sanguineas, reexploraciones por sospe-
cha de fuga anastomadtica, embolia pulmonar, infeccién
de incisiones, sangrado de la anastomosis que requirio
transfusién sanguinea, estenosis anastomaéticas que re-
quirieron dilataciones, fistula gastro-gastrica y obstruc-
cidn intestinal***2, Otros autores no tuvieron o no des-
cribieron complicaciones a corto o largo plazo, como en
el caso de nuestra paciente!*3,

El mayor riesgo de morbilidad y los tiempos
operatorios mas largos pueden atribuirse a dificultades
técnicas durante la cirugia. Las adherencias del borde
izquierdo del higado pueden generar una importante
pérdida sanguinea y el riesgo de fugas biliares.

La funduplicatura debe ser desmantelada completa-

mente, y el fondo gastrico debe estar una vez mas en
su posicion anatdmica normal para la formacion ade-
cuada del pouch gastrico. Esto también puede resultar
dificultoso; es un problema importante la desvasculari-
zacién del fondo géstrico con la ligadura de las arterias
gastricas cortas en funduplicatura previay la pérdida de
la arteria gdstrica izquierda como suministro de sangre
al fondo gastrico. Cualquier isquemia en el remanen-
te gastrico debe tratarse mediante reseccidn, pero la
isquemia del pouch gastrico puede provocar una fuga
posoperatoria y una estenosis de la anastomosis gas-
tro-yeyunal. El eséfago y la cruras distales se deben
disecar, y de existir se debe reducir cualquier hernia pa-
raesofagica y extirpar el saco herniario, con la posterior
hiatoplastia®3.

Una técnica alternativa seria dejar la fundupli-
catura intacta y crear el pouch gastrico distal al Nissen.
Las ventajas potenciales de este método incluyen tiem-
pos de operacidon mds cortos y menos riesgo de dafio al
estémago y al eséfago proximal durante la diseccién®.
Estamos a favor de eliminar la funduplicatura original
en su totalidad antes de proceder con el RYGB. Esto
permite la creacidon de un pouch gastrico de tamafio
adecuado, que es esencial para una pérdida de peso
adecuaday para el dptimo control del reflujo®.

Los resultados de la pérdida de peso a largo
plazo son similares a los observados después del RYGB
primario. Para aquellos pacientes con obesidad morbi-
da con falla anatémica de una funduplicatura previa y
ERGE recurrente, el retiro de la funduplicatura y la con-
version a RYGB dio como resultado una resolucién de
sintomas consistente®®.

La endoscopia intraoperatoria es util en es-
tos casos y debe ser considerada. Estamos de acuer-
do en dejar drenaje durante la cirugia, dependiendo
de la preocupacion por la fuga de bilis o para vigilar la
anastomosis®.

Hemos referido un caso de desmontaje lapa-
roscopico de una funduplicatura de Nissen y conver-
sién a RYGB. Aunque técnicamente exigente y con una
mayor morbilidad, sigue siendo una opcién vélida para
los pacientes con obesidad mdrbida. Nuestra paciente
evoluciond bien en el posoperatorio, con ausencia con-
tinua de sintomas de reflujo y la pérdida de peso cor-
poral aceptable, en consonancia con los hallazgos de
otros informes. La funduplicatura previa no es una con-
traindicacion para RYGB. Estos procedimientos deben
ser llevados a cabo por cirujanos experimentados, y el
abordaje laparoscépico debe ser el método de eleccidn.
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Gastroesophageal reflux disease (GERD) is a
prevalent chronic disease affecting between 8% and
26% of the population in Western countries** Obesity
is associated with increased intra-abdominal pressure
and can be an independent risk factor for GERD3*

Laparoscopic Nissen fundoplication has pro-
ved to be safe and effective for treating this condition
and offers significant advantages compared with long-
term medical therapy>® Yet, morbid obesity can adver-
sely affect the outcome of the procedure’® Therefore,
more patients may require a bariatric procedure after a
previous Nissen fundoplication, either to lose weight or
for recurrent reflux.

We report the case of a female patient with
morbid obesity and GERD with a history of Nissen fun-
doplication who sought medical care seven years later
for evaluation for bariatric surgery.

A 50-year-old female patient with a body mass
index (BMI) of 40.4 kg/m2 was evaluated for bariatric
surgery after repeated failed attempts to lose weight.
The patient had other comorbidities as asthma, sleep
apnea and GERD. She had a history of GERD with symp-
toms for 15 years and underwent laparoscopic Nissen
fundoplication seven years before the medical visit.
Since then, she remained asymptomatic and did not
require medical treatment. At that moment, her BMI
was 32 and did not present associated comorbidities.
The preoperative upper gastrointestinal videoendos-
copy revealed hiatal hernia, with an apparently normal
esophagus. After she was informed of the higher risks
of bariatric surgery following a Nissen fundoplication,
she decided to undergo surgery.

The procedure selected in this case was the
laparoscopic take-down of Nissen fundoplication and
Roux-en-Y gastric bypass (RYGB). After establishing the
pneumoperitoneum, two 10-mm ports were placed
(one at the level and the other above the umbilicus),
two 12-mm ports were inserted at the right and left
subcostal areas and two 5-mm ports were positioned
at the left and right subxiphoid areas.

The previous fundoplication was identified
and was carefully taken down, reestablishing the ana-
tomy. Dense adhesions were found from the proximal
stomach to the left lateral sector of the liver. Extreme
care was taken to identify and maintain the correct pla-
ne of dissection to minimize trauma of the liver capsule
and serosal surface of the stomach. The procedure in-
cluded esophageal calibration (K-227) and hiatoplasty
with non-absorbable suture. Then, the stomach was
cut and the gastric pouch was created using a linear
stapler. The greater omentum was divided with ultra-
sonic scalpel. The jejunum was divided at 70 cm from
the angle of Treitz using linear stapler (biliopancrea-
tic limb). Then, a two-layer hand-sewn gastro-jejunal

anastomosis was performed using absorbable suture,
and the anastomosis was calibrated with a K-225 probe.
Methylene blue test was negative for leaks. A one-layer
hand-sewn jejuno-jenunal anastomosis was then per-
formed using absorbable suture, 150 cm distal from the
gastro-jejunal anastomosis, and a subhepatic drain was
placed.

The postoperative period was uneventful and
the patient was discharged four days after surgery. In
the last follow-up visit six months after surgery, the
patient had lost 50% of the initial excess weight, was
free of GERD symptoms and did not need medical
treatment.

Conversion to RYGB after Nissen fundoplica-
tion is safe and effective, but is associated with grea-
ter morbidity and longer operative time and hospital
stay, even when compared with revisional bariatric
surgery. Early and late, intraoperative and postopera-
tive complications have been described: splenectomy
for intraoperative hemorrhage requiring blood trans-
fusion, reoperation for suspected anastomotic leak,
pulmonary embolism, wound site infection, anastomo-
tic bleeding requiring blood transfusion, anastomotic
strictures requiring dilations, gastrogastric fistula and
bowel obstruction'®** Other authors did not find or did
not report short or long-term complications, as in our
casell-l&

The increased risk of morbidity can be attribu-
ted to technical difficulties during the operation. Adhe-
sions in the left border of the liver may produce signifi-
cant loss of blood and risk of biliary leaks.

The fundoplication must be completely taken
down, and the fundus must once again be in proper
anatomic position for proper proximal pouch forma-
tion. This can also be difficult, and a major problem is
devascularization of the gastric fundus with ligation of
the short gastric arteries with previous fundoplication
and loss of the left gastric artery as a blood supply to
the fundus. Any ischemia in the gastric remnant should
be managed by resection, but ischemia of the proximal
pouch can result in postoperative leak and stricture of
the gastrojejunal anastomosis. The esophagus and dis-
tal crura must be dissected, and any para-esophageal
hernia must be reduced and the hernial sac removed,
followed by hiatoplasty**

An alternative technique would be to leave
the fundoplication intact and create the gastric pouch
just distal to the wrap. The potential advantages of
this method include shorter operative times and less
risk of damage to the proximal stomach and esopha-
gus during dissection® We strongly favor taking down
the original fundoplication completely prior to pro-
ceeding with RYGB. This allows for the creation of
the properly sized proximal gastric pouch which is
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essential for optimal weight loss and reflux control**

Long-term weight loss outcomes are similar
to those seen following primary RYGB. For those mor-
bidly obese patients with anatomic failure of a previous
fundoplication and recurrent GERD, take-down of the
fundoplication and conversion to RYGB resulted in con-
sistent symptom resolution.

Intraoperative endoscopy is useful in these ca-
ses and should be considered. We agree with surgical
drainage, depending on the concern for bile leak or to
monitor the anastomosis**

atos complementarios | Supplementary data:

We have reported a case of laparoscopic take-
down of Nissen fundoplication and conversion to RYGB.
Although technically demanding and with increased
morbidity, it remains a valid option for morbidly obe-
se patients. Our patient evolved well postoperatively,
with continued absence of reflux symptoms and accep-
table excess body weight loss, consistent with findings
from other reports. A previous fundoplication is not a
contraindication for RYGB. These procedures should be
performed by well-trained surgeons and laparoscopic
approach should be the method of choice.

El video asociado a este articulo se puede encontrar en linea en https://youtu.be/G_FRyPt5e8A
The video associated with this article can be accessed online at https://youtu.be/G_FRyPt5e8A
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RESUMEN

Debido a la falta de 6rganos para trasplantes se han desarrollado diferentes alternativas quirdrgicas,
como la biparticion hepatica (BH) y los trasplantes hepaticos con donantes vivos. En la BH clasica, de
la divisidon de un higado de donante cadavérico se obtienen dos injertos, uno correspondiente a los
segmentos 2-3 y otro a los segmentos 1, 4-8. Para poder utilizar los injertos de una BH, en pacientes
adultos, se puede realizar una BH derecha/izquierda tipica, donde se obtienen un injerto derecho (seg-
mentos 5-8) y otro izquierdo (segmentos 1-4). La BH se puede realizar en el momento de la ablacién
(BH in situ) o en la cirugia de banco (BH ex situ).

En este trabajo informamos el primer caso de BH in situ derecha/izquierda tipica de la Argentina, re-
saltando los detalles de la cirugia del donante y del receptor.

B Palabras clave: trasplante hepdtico, hepatectomia, biparticién hepdtica.

ABSTRACT

Due to the shortage of organs for transplantation, different surgical alternatives have been developed,
as split liver transplantation (SLT) and living-donor liver transplantation. In classical SLT, the liver of a
cadaveric donor is divided and two allografts are obtained, one corresponding to segments 2-3 and
the other to segments 1, 4-8. In order to produce two grafts from one liver for two adult recipients,
splitting of the liver can create a right graft including segments 5-8 and a left graft with segments 1-4.
Splitting of the liver can be performed during procurement (in situ) or on the bench (ex situ).

The aim of our study is to describe the first case of in situ full-right full-left split liver transplantation,
with focus on donor and recipient surgery.

B Keywords: liver transplantation, hepatectomy, split liver transplantation.
ID ORCID:H. Pablo Barros Schelotto, 0000-0002-5045-4700; Luis M. Mercado, 0000-0002-2892-8965; Francisco J.

Pattin, 0000-0002-6120-7393; Diego A. Ramisch, 0000-0002-1013-7276; Pablo A. Farinelli, 0000-0001-8135-5767;
G. Andres Dieguez, 0000-0002-5484-0449; Gabriel E. Gondolesi, 0000-0002-3869-6213

Durante el afio 2017, en la Argentina se re-
alizaron 384 trasplantes hepaticos (TxH) con donantes
cadavéricos, mientras que en lista de espera (LE) hubo
inscriptos mas de 1200 pacientes'2. Algunas alternati-
vas para paliar esta discrepancia son la biparticidn hep-
atica (BH) y los TxH con donantes vivos. La BH puede
realizarse durante la ablacién (BH in situ) o en cirugia
de banco (BH ex situ). En la BH clasica, el higado es di-
vidido a nivel del ligamento falciforme, obteniendo dos
injertos, uno correspondiente a los segmentos 2-3 y
otro a los segmentos 1, 4-8%. En 2001, Azoulay publica
la BH derecha/izquierda generando un injerto derecho
(segmentos 5-8) y otro izquierdo (segmentos 1-4), para
ser utilizados en pacientes adultos o adolescentes®.
En el afio 2006 se publica, en la Revista Argentina de
Cirugia, el primer trabajo argentino que hace referen-
cia exclusivamente al TxH con injertos provenientes de
una BH. En este trabajo se analizan los resultados de la
BH clasica®.

Nuestro objetivo es describir el primer caso de
BH in situ derecha/izquierda de la Argentina.

Cirugia del donante

La aceptacion del donante se decidié conside-
rando los criterios de Busuttil® (Tabla 1). La asignacién
de los injertos a cada receptor fue realizada estimando
la volumetria hepatica (VH) del donante [VH = 706,2 x
superficie de area corporal (m?)+ 2,4] y considerando el
peso del receptor. El objetivo fue tener una la relacién
peso del injerto/peso del receptor (GRWR) estimada
mayor de 0,8’. La BH fue realizada en Tucuman. Luego
de una incisién mentopubiana se disecaron las arterias
hepatica, esplénica, gastroduodenal, y la vena porta. Se
realizo la colangiografia intraoperatoria, que no mostré
variaciones anatémicas. Se disecaron las venas supra-
hepaticas (VSH), liberando el higado derecho de la vena
cava (decidimos dejar la vena cava con el injerto iz-
quierdo). Se pasé una cinta hilera entre las VSH derecha
y media, exteriorizandola por la cara inferior del higado,
para realizar la maniobra del colgado. Continuamos con
la canulacion de la vena mesentérica inferior.
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m TABLA 1

Datos demograficos clinicos del donante y criterios utilizados para
su aceptacion (criterios de Busutti

Edad (afios) 44 10-50

Talla (cm) 165

Peso (kg) 80

IMC (cm/kg) 29,4

Causa de muerte TEC

TGO/TGP (Ul/mL) 77/60 Hasta valor normal x 3
Na* (mEq/L) 159 160

Inotrépicos No Minima dosis

IMC: indice de masa corporal (cm/kg), TEC: traumatismo craneoen-
cefalico, Na*: sodio.

Posteriormente, se realizé la transeccion pa-
renquimatosa con bisturi arménico (Ultracision®), por
la linea de demarcacién isquémica producida por la
colocacion de un bulldog en la arteria hepatica y vena
porta derecha. Seccionamos la totalidad del parénqui-
ma sin seccionar la via biliar ni los pediculos vasculares.

Luego se canulé la aorta, se efectud la poste-
rior perfusion del donante con solucion HTK y se realizd
la ablacién hepatica en forma habitual. El tiempo qui-
rargico fue 240 minutos.

Cirugia de banco

Consistio en la separacidn del pediculo hepati-
co entre los dos injertos. El procedimiento se realizé en
nuestra institucion. En el momento en que se comenzd
con la cirugia de banco, se iniciaron, en dos quiréfa-
nos diferentes y en forma simultanea, las cirugias de
los receptores. Con el injerto derecho preservamos la
via biliar principal, el tronco de vena porta y la arteria
hepatica. Ademas, se le colocé un injerto venoso en la
VSH derecha y otro en la rama del segmento 5. Elinjer-
to izquierdo no necesitd ninguna reconstruccion.

m TABLA 2

Cirugia de implante del injerto izquierdo

Receptor: paciente masculino, 9 afios de edad, con
diagnéstico de enfermedad hepatica por fibrosis quis-
tica. Talla: 125 cm, peso: 23 kg, Ingresa en LE con un
PELD (Pediatric End-Stage Liver Disease) de 6. Debido
al deterioro clinico se le solicitd una via de excepcidn,
asignandosele 35 puntos. La hepatectomia fue con téc-
nica de Piggy-back. La anastomosis de la vena cava del
donante se realiz6 a una boca comun de las tres VSH
del receptor. Posteriormente realizamos la anastomo-
sis portal y reperfusion del injerto. La anastomosis ar-
terial se realizé entre las arterias hepaticas izquierdas
del donante y receptor. La anastomosis biliar fue una
hepatico-yeyuno anastomosis.

El injerto izquierdo pesé 450 g, el GRWR fue
1,67, el tiempo de isquemia fria (TIF): 430 minutos. El
paciente lleva 5 meses de seguimiento con funcién he-
patica normal.

Cirugia de implante del injerto derecho

Receptor: paciente femenina, 54 afios de edad, con
diagndstico de metastasis hepaticas por tumor neu-
roendocrino de ileon, en tratamiento con andlogos de
somatostatina. Periodo libre de enfermedad: 30 meses.
Ingresa en LE con MELD (Score for End-Stage Liver Di-
sease) suplementario de 22. La hepatectomia se realizd
con preservacion de vena cava. La anastomosis de la
VSH derecha se realizd sobre cavoplastia, se reimplanté
la rama del segmento 5y se realizé la anastomosis por-
taly lareperfusion del injerto. La anastomosis arterial se
efectud entre la arteria derecha/izquierda del receptory
la derecha/izquierda del donante. La anastomosis biliar
fue colédoco-colédoco sin Kehr. EI TIF fue 475 minutos.
Elinjerto derecho pesaba 950 g, el GRWR: 1,48. Actual-
mente presenta funcion hepatica normaly libre de recu-
rrencia. La evolucién posoperatoria se ve en la tabla 2.

La dificultad de la BH derecha/izquierda esta
relacionada con las variaciones anatémicas del higado,
la falta de estructura anatdémica que defina el plano de
seccién parenquimatoso, el TIF prolongado (casos de

Evolucion de los laboratorios en el 1°, 3"y 7" dia posoperatorio del receptor del injerto derecho y del injerto izquierdo

2/0,8

TG0 (U/1) 1649 638
TGP (U/1) 1624 1417
BT/BD (mg/dL) 1,3/0,6 1,7/0,7
FAL (UI/L) 66 131
PQ (mil/mm?) 169 000 133000
RIN 23 13

191000

94 1188 630 46
565 620 845 238
2,7/1 5,6/2,7 9,8/7
183 84 139 150
23000 15000 17000
12 4,26 2,68 2,89

DPO: dia posoperatorio, BT: bilirrubina total, BD: bilirrubina directa, FAL: fosfatasa alcalina, PQ: plaquetas, RIN: razén internacional normatizada.
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BH ex situ), dificultades en la distribucion y la necesi-
dad de un equipo entrenado en cirugia hepatica®*. La
mortalidad en LE es una de las causas que nos motiva-
ron a realizar esta BH. Debe existir un equipo quirdrgico
dispuesto a viajar a cualquier hora y lugar. Este caso fue
realizado de madrugada, en un hospital del interior de
nuestro pais, lo que demuestra claramente que —cuan-
do existe predisposicion— las BH derecha/izquierda se
pueden realizar.

Humar publicé su experiencia en BH derecha-
izquierda in situ. El primer tema para discutir es como
hacer la BH. ¢éIn situ o ex situ? Es poca la evidencia
existente, como para poder sacar conclusiones. La BH
in situ reduce el TIF, disminuyendo la posibilidad de no
funcion inicial y las complicaciones biliares_12.Por otro
lado, Vagefi publica su experiencia con BH ex situ. Si
bien la supervivencia del injerto y del paciente fue 74%
(injertos derechos), 66 % y 78 % (injertos izquierdos),
la presencia de complicaciones biliares fue extremada-
mente elevada (mas del 60%), sobre todo en los injer-
tos izquierdos 12,

Siempre debemos evaluar el tamafio del injer-
to, del receptory el grado de hepatopatia. Los pacientes
con hipertension portal severa y alto MELD no son los
mejores candidatos. En nuestros receptores, el MELD
suplementario fue una ventaja. Consideramos que el
GRWR debe ser mayor de 0,8. La decision de dejar la
vena cava en el injerto izquierdo se debio a la necesi-
dad de contar con un injerto de buen tamafio, ya que el
receptor era portador de hipertensidn portal alta (mas
de 20 mm Hg). Zimmerman y col. observaron que los

MELD de receptores del injerto derecho son significa-
tivamente menores que los receptores que reciben un
higado entero. También, el peso de los pacientes es me-
nor en relacidn con los que reciben un higado entero.
Humar recomienda realizar la BH in situ dejando la VSH
media con el injerto izquierdo y manteniendo un GRWR
superior al 0,8, con lo que se logré una supervivencia a
3 afios del 74% 2. Vagefi publica con la BH ex situ una
supervivencia del injerto derecho a los 10 afios del 74%
y 66% para los izquierdos®.

Otro tema para discutir es la division de los
elementos del hilio hepatico. Consideramos indispen-
sable la colangiografia intraoperatoria. La vena porta
no trae mayores discusiones. La arteria hepatica es la
gue mas discusion suscita. El nivel de seccién depende-
ra del nacimiento de la arteria del segmento 4. Si nace
de la hepatica derecha, esta debera ser seccionada por
encima del nacimiento. Si nace de la izquierda, el nivel
de seccidn se elige. Preferimos dejar del lado derecho
la via biliar principal .

Para poder incrementar la aplicabilidad de la
BH se debe estandarizar el procedimiento, recomen-
dandose su realizacién in situ, definiendo segun los
receptores la forma de distribucién de los elementos
vasculares y biliares.

Agradecimiento: queremos agradecer al equipo de pro-
curacion del INCUCAI, al personal del CUCAITuc y de
terapia intensiva y quiréfano del Hospital A. Padilla de
Tucumdn. Sin su esfuerzo y buena voluntad, este proce-
dimiento no hubiera sido posible.

= ENGLISH VERSION

During 2017, 384 liver transplantations (LT)
were performed in Argentina with cadaveric donors,
while more than 1200 patients were registered on
the waiting list (WL)*2. Split liver transplantation (SLT)
and living-donor LT are some alternatives developed
to alleviate this difference. Splitting of the liver can
be performed during procurement (in situ) or on the
bench (ex situ). In classical SLT, the liver is divided at the
level of the falciform ligament and two allografts are
obtained, one corresponding to segments 2-3 and the
other to segments 1, 4-83. In 2001, Azoulay published
the outcomes of SLT using a right graft (segments 5-8)
and a left graft (segments 1-4) to be used in adults or
adolescents*. In 2006, the first report of a LT using grafts
generated with the splitting technique in Argentina
was published in the Revista Argentina de Cirugia. The
results of classical SLT were analyzed®.

The aim of our study is to describe the first case
of in situ full-right full-left splitting liver transplantation.

Donor surgery
Busuttil criteria® were wused for donor
acceptance (Table 1). The allocation of the grafts to

= TABLE 1

Demographic and clinical data of the donor and Busuttil criteria for

donor acceptance
Donor  Busuttil criteria
Age (years) 44 10-50
Height (cm) 165
Weight (kg) 80
BMI (cm/kg) 29.4

Cause of death TBI
AST/ALT (Ul/mL)  77/60
Na* (mEq/L) 159 160

Up to 3 times the upper reference value

Inotropic agents No  Minimal dosis

BMI: Body mass index (cm/kg), TBI: traumatic brain injury, Na+: so-
dium

each recipient was made by estimating the donor’s
liver volume (LV), using the formula LV = 706.2 x body
surface area (m?) + 2.4) and considering the recipient’s
weight. The objective was a graft-to-recipient weight
ratio (GRWR) > 0.8’. Liver splitting was performed in
Tucumadn. The procedure started with an incision from
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the chin straight down to the symphisis pubis; then, the
hepatic, the splenic and the gastroduodenal arteries
and the portal vein were dissected. An intraoperative
cholangiography was performed and did not show
any anatomic variations. The suprahepatic veins were
dissected, and the right hemiliver graft was released
from the vena cava (we decided to retain the vena
cava with the left hemiliver graft). A tape was passed
between the right and middle suprahepatic veins to
carry out the hanging manoeuvre, exposing the lower
surface of the liver. After cannulation of the inferior
mesenteric vein, bulldog was used to clamp the hepatic
artery and the right portal vein for ischemic line and
hepatic parenchyma transection was performed using
harmonic scalpel (Ultracision®). The entire parechyma
was sectioned without cutting the bile duct and the
vascular pedicles.

After cannulation of the aorta, the donor
was perfused with HTK solution and liver ablation was
performed as usual. Operative time was 240 minutes.

Bench surgery

The two liver grafts were procured, each
with a preserved hepatic pedicle. The procedure was
performed in our institution. When bench surgery
started, recipients’ surgery began at the same time
in two different operating rooms. The main bile duct,
the portal vein and the hepatic artery were retained
with the right graft. Two venous grafts were placed,
one in the right suprahepatic vein and the other in the
branch of the segment 5. The left graft did not need any
reconstruction.

Implantation of the left graft

Recipient: a 9-year-old male patient with
cystic fibrosis-associated liver disease. Height: 125 cm,
weight. 23 kg. PELD (Pediatric End-Stage Liver Disease)
score on admission: 6. Due to clinical impairment, an
exception was requested and 35 points were granted.
The liver was resected using the piggy-back method.
An anastomosis was created between the inferior vena

cava of the donor and a common stump of the three
suprahepatic veins. Then, portal vein anastomosis was
performed and the graft was reperfused. The arterial
anastomosis was made between the left hepaticarteries
of the donor and recipient. The biliary anastomosis was
made between the hepatic duct and the jejunum.

The graft weight was 450 g, the GRWR was
1.67 and cold ischemia time (CIT) was 430 minutes. Five
months after transplantation, the liver function is normal.

Implantation of the right graft

Recipient: a 54-year-old female patient with
liver metastases of an ileal neuroendocrine tumor
treated with somatostatin analogs. Disease-free
interval: 30 months. MELD (Model for End-Stage Liver
Disease) score with additional points on admission: 22.
The liver was resected with preservation of the vena
cava. The anastomosis of the right suprahepatic vein
was made using a cavoplasty; the branch of the segment
5 artery was reimplanted, portal vein anastomosis
was performed and the graft was reperfused. The
arterial anastomosis was made between the right/
left hepatic artery of the recipient and the right/left
hepatic artery of the donor. The biliary anastomosis
was made between the common bile ducts of the
donor and recipient without placement of a T-tube.
The CIT was 475 minutes. The right graft weighted
950 g and the GRWR was 1-48. The patient is currently
with normal liver function and with no recurrence. The
postoperative outcome is shown in Table 2.

The difficulty of the full-right full-left splitting
technique is related to the anatomical variations of the
liver, the lack of an anatomical structure defining the
parenchymal resection plane, the long CIT (in case of
ex situ SLT), difficulties in the distribution and the need
for a team trained in liver surgery®''. Waiting list mor-
tality is one the reasons that motivated us to perform
this SLT. The surgical team must be willing to travel at
any time and to any place. This case, which took place
at dawn in a hospital in the inland part of our country,
clearly demonstrates that full right-full left SLT is feasi-

m TABLE 2

Laboratory tests on postoperative day 1, 3 and 7 in right graft recipient and left graft recipient

Right Graft

POD 1 POD 3
AST (U/L) 1649 638
ALT (U/L) 1624 1417
TB/DB (MG/DL) 1.3/0.6 1.7/0.7
ALP (UI/L) 66 131
Platelet count 169 000 133 000
INR 23 13

Injerto lzquierdo

POD 7 POD 1 POD 3 POD 7
94 1188 630 46
565 620 845 238
2/0.8 271 5.6/2.7 9.8/7
183 84 139 150
191000 23000 15000 17000
1.2 4.26 2.68 2.89

POD: postoperative day, TB: total bilirubin, DB:: direct bilirubin, ALP: alkalyne phosphatase, INR: international normalized ratio.
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ble when there is willingness to work.

Humar published his experience with in situ
right-left splitting of the liver. The first topic to discuss is
if splitting of the liver should be performed in situ or ex
situ. There is insufficient evidence to draw conclusions.
In situ liver splitting reduces the possibility of primary
nonfunction and biliary complications 2. The outco-
mes of ex situ liver splitting were published by Vagefi.
Although patient survival and graft survival were both
74% for right liver grafts and 66% and 78%, respectively,
for left liver grafts, biliary complications were greater (>
60%) particularly for left liver grafts .

We always have to evaluate the size of the gra-
ft and recipient and the extent of liver disease. Patients
with severe portal hypertension and high MELD score
are not the best candidates. In our recipients, the addi-
tional MELD points were an advantage. We consider
that GRWR should be > 0.8. The vena cava was retained
in the left liver graft because the recipient had portal
hypertension > 20 mm Hg and needed a large graft.
Zimmerman et al. observed that MELD scores were sig-
nificantly lower when comparing recipients of a right
liver graft to recipients of whole liver grafts. Transplant
recipient weight was lower for right graft patients when
compared to recipients of whole liver grafts *. Humar
recommended retaining the middle suprahepatic vein
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with the left graft and maintaining a GRWR > 0.8 and
reported a 3-year survival rate of 74% *2. Vagefi repor-
ted survival rates at 10 years of 74% for right grafts and
66% for left grafts with ex situ liver splitting 3.

Another matter for discussion is the division of the ele-
ments of hepatic hilum. We consider that intraoperati-
ve cholangiography is absolutely necessary. The portal
vein does not cause much discussion. There is much
controversy about the hepatic artery, which is sectio-
ned depending on the origin of the segment 4 hepatic
artery. If the artery originates from the right hepatic
artery, it should be sectioned above its origin. For arte-
ries originating from the left hepatic artery, the level of
section is chosen. We prefer to retain the main bile duct
in the right graft.

Split liver transplantation should be standar-
dized in order to increase its applicability. In situ liver
splitting is preferred and the distribution of the vascular
and biliary elements should be defined according to the
recipients.
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RESUMEN

El pseudoquiste pancredtico corresponde a una complicacién alejada de la pancreatitis aguda. En
nuestro medio son mas frecuentes las de etiologia biliar. El pseudoquiste se manifiesta en el 10% de
estos pacientes. Presentamos el caso de un paciente con un pseudoquiste pancreatico resuelto segin
abordaje endoscopico. Mediante este caso clinico destacamos el abordaje endoscépico de esta pato-
logia como un método seguro para el tratamiento de tal complicacién.

B Palabras clave: pseudoquiste, pdncreas, tratamiento.

ABSTRACT

Pancreatic psudocyst is a late complication of acute pancreatitis. In our environment, cholelithiasis is
the most common cause of pancreatitis, and pancreatic pseudocyst occurs in 10% of these patients.
We report the case of a patient with a pancreatic psudocyst treated with endoscopic drainage. We
highlight that the endoscopic approach is a safe method to treat this complication.

B Keywords: pseudocyst, pancreas, treatment.
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Presentamos el caso de un paciente de sexo
femenino, de 19 afios de edad. Consulta por epigastral-
gia y vomitos. Al examen fisico presenta dolor a la pal-
pacion de epigastrio. Amilasa 780 Ul. Ecografia abdo-
minal con microlitiasis vesicular sin litiasis coledociana.
Persiste con dolor abdominal desarrollando en la evo-
lucidon tumoracidn epigastrica palpable y dolorosa por
lo cual se solicita tomografia computarizada. Presenta
imagen quistica peripancreatica compatible con pseu-
doquiste de pancreas (Fig. 1).

La resonancia de abdomen informa imagen
quistica unilocular de cuerpo y cola de pancreas de 10
cm de diametro, tipo | en la clasificacion de Nealon-
Walser (Fig. 2). Se realizd drenaje endoscépico trans-
gastrico con colocacion de stent. La paciente presento
buena evolucion clinica posoperatoria, con alta a las 48
horas luego del procedimiento. La resolucién integral
de la patologia vesicular se realizé a los 30 dias median-
te colecistectomia laparoscépica y colangiografia in-
traoperatoria. No presento recidivas del pseudoquiste
en los sucesivos controles.

El pseudoquiste pancredtico representa el
13% de las lesiones quisticas del 6rgano. Su etiologia
mas frecuente es litidsica, aunque también existen de
origen traumatico y por pancreatitis cronica 1. Requie-
re, para su formacién, un periodo aproximado de 4
semanas. El pseudoquiste mayor de 5 cm y/o que per-

Corte axial de tomografia computada de abdomen. Se visualiza ima-
gen redondeada correspondiente a pseudoquiste de péancreas (fle-
cha).

siste por un periodo de tiempo mayor presenta menor
chance de resolucién espontanea y mayor posibilidad
de complicacion 2.

A pesar de ello, algunas guias sugieren el ma-
nejo conservador en los casos asintomaticos indepen-
dientemente de su tamafio. Por este motivo, su manejo
es controvertido 3. Actualmente, el manejo es percuta-
neo, endoscopico o quirdrgico. La evidencia a favor de
uno u otro método es escasa y la eleccién del abordaje
se selecciona para cada paciente.
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Colangio resonancia corte coronal: Imagen quistica unilocular de con-
tenido heterogéneo de 109 mm x72 mm (flecha).

El drenaje percutaneo resulta util ante compli-
caciones infecciosas o sintomas compresivos. Presen-
ta menor morbimortalidad, aunque la probabilidad de
resolucion definitiva es menor comparada con el en-
doscépico *. Existe controversia sobre abordaje endos-
copico versus quirudrgico para la resolucion definitiva
del pseudoquiste. La endoscopia ofrece la ventaja del
abordaje invasivo minimo, aunque su éxito depende de
la cantidad de material necrético y de la posibilidad de
puncidn en un area declive®. Un estudio aleatorizado
comparativo de quistogastrostomia quirlrgica versus
endoscopica demostré que, si bien ambas técnicas
presentan tasas de éxito y complicaciones similares, la
terapia endoscdpica se asocié con estancia hospitalaria
menor, menor costo y mejor confort luego del procedi-
miento®.

m ENGLISH VERSION

We report the case of a 19 year-old male
patient who sought medical care due to epigastric pain
and vomiting. On physical examination, he presented
epigastric tenderness on palpation. Blood amylase
level was 780 Ul. An abdominal ultrasound showed
microscopic gallstones without choledocolithiasis.

The patient continued with abdominal pain,
and as he developed a palpable tumor in the epigastic
area, he underwent a computed tomography scan,
which showed a peripancreatic cyst suggestive of
pancreatic pseudocyst (Fig. 1).

An abdominal magnetic resonance imaging
scan described the presence of a unilocular cysticimage
in the body and tail of the pancreas with a diameter
of 10 cm, corresponding to type | of the Nealon and
Walser classification (Fig. 2). The patient underwent
transgastric endoscopic drainage with stent implant.
The postoperative period was uneventful and the
patient was discharged 48 hours after the procedure.
Thirty days later, the patient underwent laparascopic
cholecystectomy with intraoperative cholangiography.

Computed tomography scan of the abdomen (axial view). A round
lesion is visible, corresponding to a pancreatic pseudocyst (arrow).

Magnetic resonance cholangiopancreatography (coronal view). A uni-
locular cystic image, with heterogeneous content is visible (arrow).

The cyst did not recur during the subsequent follow-up
visits.

Pancreatic pseudocyst represents 13% of
pancreatic cysts. A pseudocyst more commonly
develops secondary to cholelithiasis, but may be also
due to pancreatic trauma, or chronic pancreatitis *
It takes about 4 weeks for a pancreatic pseudocyst
to develop. A pseudocyst with a size > 5 cm or that
persists for a longer period of time has less chance
of spontaneous resolution and greater possibility of
complication*

However,someguidelinessuggestconservative
management in asymptomatic cases independently of
its size. Thus, management of pancreatic pseudocyts is
controversial 3 and includes percutaneous, endoscopic
or surgical drainage. The evidence supporting one
method or another is scarce and the approach selected
depends on each patient.

Percutaneous drainage is useful in infected
pseudocysts or in the presence of symptoms of
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compression and is associated with lower rate of
morbidity and mortality, but the probability of definite
resolution is lower than the one achieved with
endoscopic drainage 4. The choice between endoscopic
drainage and surgical drainage for the definite
resolution of pancreatic psudocysts is controversial.
Endoscopic drainage has the advantage of a minimally
invasive approach; yet, its success depends on the
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RESUMEN

Los quistes congénitos de la via biliar son infrecuentes y se definen por la dilatacidn quisti-
ca del arbol biliar en cualquiera de sus porciones. Los quistes del conducto cistico son aun
menos frecuentes. Su etiologia permanece incierta y el tratamiento consiste en la reseccién
debido a su potencial desarrollo de malignidad. Presentamos el caso de una paciente en la
que se diagnostico dilatacién del conducto cistico y fue tratada por via laparoscépica.

B Ppalabras clave: quiste congénito, conducto cistico, biliar.

ABSTRACT

Congenital biliary duct cysts are rare and are defined as cystic dilatations of the biliary tree in
any of its portions. Cystic duct cysts are more uncommon. Their etiology remains uncertain
and they should be resected due to the possible development of malignancy. We report the
case of a female patient with a diagnosis of dilation of the cystic duct that was treated with

laparoscopic surgery.

B Keywords: congenital cyst, cystic duct, biliary.
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Los quistes congénitos de la via biliar son in-
frecuentes y se definen por la dilatacién quistica del ar-
bol biliar en cualquiera de sus porciones. Usualmente
se diagnostican antes de los 14 afios, aunque hasta un
20% pueden encontrarse en adultos. La relacion mujer-
hombre es de 4:1"

Su etiologia permanece incierta y el trata-
miento consiste en la reseccién debido a su potencial
desarrollo de malignidad.

La dilatacién aislada del conducto cistico es
una entidad extremadamente infrecuente.

Una paciente de 19 afios de edad es derivada a
nuestro Servicio con el antecedente de colecistectomia
laparoscépica 6 meses atras por un cuadro de colecisti-
tis, con el hallazgo en la colangiografia intraoperatoria
(ClO) de dilatacion quistica de la via biliar interpretada
por el cirujano como tipo Il de la clasificacion de Todani.
No presenta otros antecedentes médicos ni quirdrgicos
de importancia. La anatomia patoldgica de la vesicula
reveld colecistitis crénica.

El examen fisico es normal y los exdmenes de
laboratorio no tienen parametros de colestasis.

ID ORCID: Enrique Petracchi, 0000-0002-2575-4656; Nicolds Baglietto, 0000-0003-4906-6361; Juan I. Rico, 0000-
0003-2660-9079; Carlos Canulldn, 0000-0002-5755-0367.

Imdgenes: se le realiza como primer estudio
una ecografia abdominal y se observa una imagen hi-
poecogénica de aproximadamente 3 x 4 cm con ecos
en su interior compatibles con microlitiasis multiple.
Las vias biliares intrahepatica y extrahepatica no se en-
cuentran dilatadas.

La colangiorresonancia magnética (CRMN)
muestra ausencia de la vesicula biliar y dilatacidn aisla-
da del conducto cistico con microlitiasis. El resto de la
via biliar y la unién biliopancreatica no presentan alte-
raciones. Se interpreta como quiste de via biliar tipo Vla
(Fig. 1).

Tratamiento: se planifica la reseccién lapa-
roscopica. Colocamos cuatro trocares en ubicacion
habitual para colecistectomia. Se liberan adherencias
previas hasta lograr identificar los clips del conduc-
to cistico. Una vez identificados, realizamos CIO que
muestra la dilatacion quistica del conducto cistico con
imagenes negativas en su interior e indemnidad del res-
to de la via biliar, sin imagenes litidsicas y con buen pa-
saje a duodeno. Interpretando la lesién como un quiste
tipo Vla, ligamos el cuello del quiste en su unién con
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= FIGURA 1

CRMN que muestra dilatacién quistica del conducto cistico con litos
en su interior (cabeza de flecha). Indemnidad de la convergencia bi-
liopancreatica (flecha).

la via biliar principal con nudo extracorpéreo de PDS
tipo endoloop (Fig. 2) y resecamos el quiste. Enviamos
el margen distal a anatomia patoldgica para su congela-
cion informandolo como epitelio biliar sin displasia. El
quiste se extrae en bolsa por el puerto de 10 mm.
Evolucidn posoperatoria satisfactoria. Externacion a las
24 horas con tolerancia a dieta y deambulacion.

La anatomia patoldgica diferida informa “infla-
macion cronica, fibrosis subserosa y metaplasia enteral
y pseudopildrica focal. También se observan multiples
formaciones litidsicas”.

En el seguimiento de 2 afios, la paciente conti-
nua asintomatica.

Los quistes de colédoco fueron clasificados
originalmente por Alonso-Lej en el afio 1959 en 3 tipos
de acuerdo con su localizacién y morfologia. Todani y
col. ampliaron la clasificacion en 1977 a 5 tipos. Esta
ultima es la mas difundida actualmente; sin embargo,
Serradel y col., en 1991, sugirieron una nueva variedad
de quistes no incluidos en ella, que son los quistes ais-
lados del conducto cistico y los llamaron tipo VI2. Mas
recientemente, Rohit y col. ampliaron la clasificacion
en tipo Vla a aquellos en los que la dilatacion es solo
del conducto cistico y tipo VIb a aquellos en los que se
encuentran dilatados el conducto cistico y el colédo-
co®. La ampliacién de la clasificacion de Todani seria un
tema para evaluar tal como lo sugieren estos autores?*.

Los quistes de colédoco son infrecuentes (1
caso cada 100 000-150 000) y, entre estos, los quistes
aislados de conducto cistico (tipo VI) son aiin menos

m FIGURA 2

Ligadura del cuello del quiste. Quiste cistico (flecha). Via biliar princi-
pal (cabeza de flecha).

frecuentes: se han informado solamente 21 casos en
la literatura hasta el momento, segin nuestro conoci-
miento.

Las Unicas publicaciones que existen acerca de
esta patologia son informes de casos.

Este tipo de quistes suelen ser diagnosticados
en el intraoperatorio y algunas veces confundidos con
quistes tipo Il de la clasificacion de Todani debido a su
apariencia similar®®,

Eltratamientodeestaslesionesconsisteenlare-
secciénquirurgicaporelposibledesarrollodemalignidad.

La razon del posible desarrollo de cancer so-
bre estas lesiones pareceria deberse a reflujo de liquido
pancreatico debido a anormalidad en la desembocadu-
ra en la union biliopancreatica.

La anormalidad en la desembocadura bilio-
pancreatica como etiologia de los quistes tipo VI y su
posible desarrollo de malignidad son cuestiones aun
por esclarecer. Cabe destacar que, de todos los casos
de quistes del conducto cistico que han sido publica-
dos, solo uno presentaba anormalidad en la unién bi-
liopancreatica.

Existen, segun nuestro conocimiento, sola-
mente 21 casos publicados en la literatura de habla
inglesa, y solo 3 fueron abordados por via laparoscé-
pica. Nuestro caso muestra que la resolucién por via
laparoscépica es factible; esto resulta mas facil en los
quistes tipo Vla y, entre estos, en aquellos en los que el
cuello del conducto cistico en su unién con el colédoco
es fino y pueden colocarse clips o ligarse. En estas situa-
ciones, la cirugia es similar a la que se realiza para los
quistes tipo Il de la clasificacidon de Todani. El abordaje
por cirugia abierta adoptado en la mayoria de los casos
publicados pareceria deberse a error diagnésticoy a la
falta de entrenamiento para realizar una derivacién bi-
liodigestiva por laparoscopia.
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Congenital biliary duct cysts are rare and are
defined as cystic dilatations of the biliary tree in any of
its portions. They are usually diagnosed before the age
of 14, but may be found in adults in up to 20% of cases,
with a female to male ratio of 4:1*

Their etiology remains uncertain and they should
be resected due to the possible development of
malignancy.
The isolated dilation of the cystic duct is extremely
uncommon.

A 19 year-old female patient was referred
to our service. She had undergone laparoscopic
cholecystectomy six months before with a diagnosis
of cholecystitis. The intraoperative cholangiography
showed a cystic dilation of the bile duct that was
interpreted by the surgeon as a type Il bile duct cyst
of the Todani classification. She did not have history
of other significant medical or surgical conditions. The
pathological examination of the gallbladder revealed
chronic cholecystitis.

Physical examination and liver panel were normal.

Image tests: the abdominal ultrasound showed
a hypoechogenic image measuring 3 x 4 cm filled with
echoessuggestiveof multiple microscopicgallstones.The
intrahepaticand extrahepaticbile ductswere notdilated.

The magnetic resonance
cholangiopancreatography  (MRCP)  demonstrated
absence of the gallbladder and isolated dilation of the
cystic duct with microscopic gallstones. The rest of the
bile ducts and the pancreaticobiliary junction were
normal. A diagnosis of type Vla bile duct cyst was made
(Fig. 1).

= FIGURA 1

Figure 1. Magnetic resonance cholangiopancreatography showing
cystic dilation of the cystic duct with gallstones inside (arrowhead).
The pancreaticobiliary junction is normal (arrow).

Treatment: laparoscopic resection was
scheduled. Four trocars were placed in the usual
position for cholecystectomy. After releasing previous
adhesions, the cystic duct clips were identified. Then,
we performed intraoperative cholangiography which
showed the cystic dilation of the cystic duct with
negative images inside. The rest of the bile ducts were
normal, without gallstones and adequate passage
of the contrast the agent to the duodenum. We
interpreted that the lesion was a type Vla cystic duct.
The neck of the cyst was ligated in the junction with the
main bile duct with and extracorporeal knot of PDS (as
an endoloop) (Fig. 2) and the cyst was resected. Frozen
section biopsies of the distal margin were analyzed and
were reported as biliary epithelium without dysplasia.
The cyst was removed with an endoscopic bag through
the 10-mm port.

The postoperative outcome was satisfactory
and the patient was discharged 24 hours after surgery
tolerating solid food and being able to walk.

The pathological examination reported chronic
inflammation, subserous fibrosis, focal intestinal and
pseudopyloric metaplasia and multiple gallstones.
After two years of follow-up, the patient remains
asymptomatic.

Choledocal cysts were initially classified by
Alonso-Lej in 1959 in three types, according to their
location and morphology. In 1977, Todani et al. divided
choledochal cysts into five groups. This classification is
the most used currently; however, in 1991 Serradel et
al. proposed that isolated cystic duct cysts, a new type
of biliary cyst, should be included as type VI lesions in
the Todani’s classification6. More recently, Rohit et al.
proposed that type VI cysts should be further divided
into two types: type Vla involving isolated dilatation
of the cystic duct and type Vlb involving combined
dilatation of cystic duct as well as the common bile
duct®. The inclusion of these varieties of the Todani’s

m FIGURA 2

Figure 2. Ligation of the neck of the cyst. Cystic duct cyst (arrow).
Main bile duct (arrowhead).
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classification would a matter of evaluation as these
authors suggested®*.

Choledocal cysts are rare, with an incidence of
between 1 in 100,000 and150,000) and isolated cystic
duct cysts are even rarer; as far as we know, only 21
cases have been reported in the literature.

These cysts have been only described in case
reports and are generally diagnosed during surgery
and sometimes diagnosed as type Il cysts of the Todani
classification due to their similar appearance®®.

These lesions should be resected due to the
possible development of malignancy.

The reason for the possible development of
cancer on these lesions would be due to reflux of the
pancreatic secretion into the biliary tract due to an
anomalous pancreaticobiliary junction.

The association of anomalous pancreatico-
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biliary junction with type VI cystic duct cysts and biliary
tract malignancy is still unclear. Of importance, among
all the published cases of cystic duct cyst, only one
presented an anomalous pancreaticobiliary junction.

As far as we know, there are only 21 case
reports published in English, and only three3 were
approached with laparoscopy. Our case shows that
resolution by laparoscopy is feasible; this is easier in
type Vla cysts and, among these, in those in which the
neck of the cystic duct at its connection with the
common bile ductis thinand canbe clipped or ligated. In
these situations, the surgery is similar the one
performed for type Il cysts of the Todani classification.
The open surgery approach used in most of the
published cases seems to be due to misdiagnosis and
lack of training to perform laparoscopic biliodigestive
bypass.
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, Fabio Madera?

Presentamos el caso de una paciente de sexo femenino de 81 afios con un aceptable estado
general, que consulta en la emergencia por dolor abdominal tipo célico intenso acompa-
fado de vémitos profusos de todo lo ingerido, sin bilis, de 5 dias de evolucion. Como ante-
cedentes relevantes, la paciente refiere episodios similares en los Ultimos dos afios, y ser
portadora de una hernia hiatal.

Al examen se nota una paciente deshidratada, dolorida, con taquicardia y disten-
sién abdominal asimétrica, con predominio del abdomen superior. La sonda nasogastrica
obtiene liquido de retencion gastrico con ausencia de bilis.

La tomografia computarizada (TC) muestra en el topograma dos imagenes radiolu-
cidas en continuidad, una a nivel del epigastrio y otra a nivel del hemitdérax izquierdo forma-
do una imagen en reloj de arena. Corresponde al cuerpo gastrico francamente distendido
en situacion infradiafragmatica, y por encima del diafragma al fundus gdstrico contenido
dentro de la hernia hiatal. Se observa la porcion distal de la sonda nasogastrica dentro del
estémago distal (Fig. 1). En la reconstruccidn sagital oblicua se observa la hernia hiatal pa-

TC. (topograma): se identifica la silueta gastrica en reloj de arena, con gran distensién infradiafragmatica, compati-
ble con vélvulo géstrico (flecha negra). En su interior se visualiza la sonda nasogdstrica

ID ORCID: Micaela Mandacen, 0000-0002-0368-2372; Martin Varela Vega, 0000-0003-2376-2844; Fabio Madera
0000-0003-0358-8279
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raesofagica en su pasaje transdiafragmatico (Fig. 2).
No hay engrosamiento parietal o tumoraciones en la
zona de transicion piloro- duodenal que hagan sospe-
char una compresion tumoral intrinseca o extrinseca.
En la pared gastrica se pueden ver pequefias burbujas
aéreas sugestivas de neumatosis parietal, e indicado-
ras de sufrimiento isquémico del mismo. El diagnéstico
presuntivo es de vdlvulo gastrico, y la fibrogastroscopia
de urgencia lo confirma.

Se realiza la reposicion hidroelectrolitica y se
procede a realizar la cirugia de urgencia, con el doble
objetivo del tratamiento integral de la hernia hiatal y
del vélvulo gastrico, a fin de evitar recidivas.

Dado que la paciente esta hemodindmicamen-
te estable y no presenta dolor de tipo perforativo, se

Figura 2. TC de toraxy
abdomen sin contraste
intravenoso (iv). Recons-
truccidn sagital oblicua.
Hernia hiatal paraesofa-
gica (flecha negra)

= ENGLISH VERSION

We report the case of an 81 year-old female
patient who visited the emergency department due to
intense colicky abdominal pain that started five days
before, accompanied by nonbilious vomiting after
eating. Her general status was acceptable. She had a
history of hiatal hernia and reported similar episodes
over the past two years.

On physical examination, the patient had signs
of dehydration and complaint of pain; she presented
tachycardia and asymmetrical abdominal bloating,
particularly in the upper abdomen. Nonbilious gastric
retention fluid was drained from the nasogastric tube.

The computed tomography (CT) scanogram
showed two continuous radiolucent images, one at
the level of the epigastrium and another at the level of
the left hemithorax, forming an hourglass image which
corresponded to the distended body of the stomach

decide efectuar procedimiento por via laparoscépica.
Se realiza la reduccién del estémago a la cavidad ab-
dominal y su devolvulacidn, asi como la reseccién del
saco herniario y cierre de los pilares diafragmaticos.
Dado que el estdbmago no presenta areas de necrosis
ni perforacion, se decide realizar una gastropexia an-
terior fijandolo con puntos separados de sutura irreab-
sorbible al peritoneo anterolateral de la cavidad abdo-
minal, a fin de evitar futuras volvulaciones. Cirugia de
90 minutos de duracidén. Luego, la paciente pasa a sala
de cirugia general, con buena evolucion posterior, y a
las 24 horas ya tolera liquidos. Alta al cuarto dia. A los
tres meses se realiza estudio contrastado de esoéfago-
gastroduodeno que muestra el estdmago enteramente
en la cavidad abdominal, sin recidiva de la hernia hiatal.

below the diaphragm, and to the gastric fundus
contained within the hiatal hernia above the diaphragm.
The distal portion of the nasogatric tune was observed
inside the distal stomach (Fig. 1). The oblique sagittal
reconstruction showed the paraesophageal hernia
passing through the diaphragm (Fig. 2). The absence
of wall thickening or tumors in the transition area
between the pylorus and the duodenum ruled out the
presence of intrinsic or extrinsic tumoral compression.
Small air bubbles were seen along the gastric wall
suggestive of pneumatosis, indicating gastric ischemia.
The presumptive diagnosis was gastric volvulus and was
confirmed by urgent upper gastrointestinal endoscopy.

Fluid and electrolyte therapy was started and
surgery was performed on an urgent basis to treat
the hiatal hernia and the gastric volvulus to prevent
recurrences.
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As the patient was hemodinamically stable
and did not present pain suggestive of perforation,
a laparoscopic approach was used. The procedure
included reduction of the stomach to the abdomen,
reduction of the volvulus, resection of the hernia
sac and closure of the diaphragmatic pillars. As
the stomach did not present areas of necrosis or
perforation, an anterior gastropexy was performed
suturing the stomach to the anterolateral peritoneum

CT. (scanogram): an

hourglass stomach
is identified, with
significant  distension

below the diaphragm,
suggestive of gastric
volvulus (black arrow).
The nasogastric tube
is identified inside the
stomach.

CT scan of the thorax
and abdomen without
intravenous contrast.
Oblique sagittal recons-
truction. Paraesopha-
geal hernia (black
arrow)

of the abdominal cavity with separate stitches of non-
absorbable suture in order to avoid future recurrences.
Operative time was 90 minutes. Then, the patient was
admitted to the surgical ward and presented favorable
outcome, tolerating oral fluids 24 hours later. She was
discharged on postoperative day 4. Three months later.
An upper gastrointestinal series showed the entire
stomach in the abdominal cavity with no recurrence of
the hiatal hernia.
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Reglamento de Publicaciones

La Revista Argentina de Cirugia es el drgano oficial de la Asociacidn Argentina de Cirugia. Su
frecuencia es trimestral (se publica el Gltimo mes del periodo: marzo, junio, septiembre y
diciembre) y considerara para la publicacion articulos relacionados con diversos aspectos de
la cirugia, que se someten a un proceso de arbitraje por pares (peer review system) a doble
ciego, con formulario ad hoc. Podran versar sobre investigacion clinica o experimental, con-
ferencias, articulos originales inéditos, revisiones actualizadas, presentacion de casos, car-
tas al Director y otras formas de publicacién que resulten aceptadas por el Comité Editorial.
Todos los articulos presentados deben ser inéditos. Ningln material publicado podra ser
reproducido parcial o totalmente sin la previa autorizacién del Comité Editorial de la Revista.

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

Los trabajos incompletos no serdn aceptados para su revisién editorial.

Los trabajos aceptados para su publicacion pueden ser objeto de un Comentario
Editorial.

La Revista Argentina de Cirugia sigue las instrucciones de los Uniform Requirements
for Manuscripts Submitted to Biomedical Journals redactadas por el Comité Internacional de
Editores de Revistas Médicas (International Committee of Medical Journal Editors). Véase
www.icmje.org o consultese la pagina de Instrucciones para enviar un articulo de la Revista
Argentina de Cirugia, donde se encontraran las instrucciones del International Committee of
Medical Journal Editors.

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

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

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

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

Forma correcta de abreviatura para citar la publicaciéon: Rev Argent Cirug
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B Recomendaciones

Verifique que su articulo cumple con los siguientes requerimientos antes de enviarlo:

Autores

Pagina inicial

Texto completo en word

Titulo en castellano

Titulo en inglés

Lugar de realizacion del trabajo
Datos de contacto para publicar
Datos de contacto (no se publica)

Resumen en castellano

Resumen en inglés

Palabras clave en castellano:

Palabras clave en inglés:

Figuras*

Tablas
Epigrafes de las imagenes

Referencias Bibliograficas

Nota de los autores

Nombres completos de todos Cotejar que no exceda el maximo permitido

Incluir el nimero de palabras del texto y el resumen Cotejar que no exceda el maximo permitido
"Conciso e informativo" No debe exceder las 2 lineas de 50 caract. c/u
Cotejar que no exceda el maximo permitido

Cotejar que no exceda el maximo permitido

Nombre y direccion de e-mail
Teléfono celular

Debe contener: Antecedentes, Objetivos, Material y
Métodos, Resultados, Conclusiones.

Cotejar que no exceda el maximo permitido

Debe ser traduccion fiel del resumen en espafiol. Se
sugiere que sea escrita o revisada por un nativo de habla
inglesa o un profesional del idioma.

Cotejar que no exceda el maximo permitido

de3al0

Se sugiere utilizar los términos del MeSH:
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/mesh/

de3al0

por separado en jpg y a 300 dpi

*en caso de imagenes histoldgicas, incluir: técnica de
tincion, magnificacion utilizada y flechas identificando
las estructuras de interés.

* en caso de dibujos, éstos deben ser de calidad
profesional. No deben ser extraidos de otras publicacio-
nes propias o0 ajenas sin autorizacion del editor previo.
* en caso de fotos donde se identifiquen pacientes
deben expresar su consentimiento por escrito y en lo
posible, evitar la posible identificacion del paciente.

Cotejar que no exceda el maximo permitido

En word (editables) Cotejar que no exceda el maximo permitido

Por orden de aparicion.Consultar el estilo en la seccion
"Instrucciones para autores".

Cotejar que no exceda el maximo permitido

Donde se declare que el articulo:

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

-Conflictos de interés.

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

Articulo original

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

Comunicacion breve

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

Articulo especial

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

Casos clinicos (véase Cartas cientificas)

Articulos de revision

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

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

Otras admisiones para arbitrajes

Editoriales

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

Articulos de opinion

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

Imdgenes en cirugia

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

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

Carta de lectores

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

Carta cientifica

Se aceptaran casos clinicos que no excedan los 6 auto-
res, las 1200 palabras, 2 figuras o tablas y 6 referencias
bibliograficas en un formato llamado Carta Cientifica.

Técnica Quirurgica

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

Instrucciones

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

Duplicar una publicacion

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

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

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

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

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

Proteccion de la privacidad de los pacientes

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

Preparacidn del articulo

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

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

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

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

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

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

Titulo

1. Titulo del articulo, conciso pero informativo.

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

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

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

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

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

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

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

Autoria

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

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

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

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

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

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

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

Resumen y palabras clave

La segunda pagina debe contener un resumen de hasta
250 palabras.

El resumen debe informar los propdsitos del estudio o
la investigacion, los procedimientos basicos (seleccién
de personas o animales de laboratorio para el estudio,
métodos de observacion, analiticos y estadisticos), los
principales hallazgos (datos especificos y su significa-
cion estadistica si es posible) y las conclusiones princi-
pales. Debe enfatizar los aspectos importantes y nue-
vos del estudio u observacion.

Al pie del resumen, los autores deben proporcionar o
identificar 3 a 10 palabras clave que ayuden a indexar
el articulo. Estas palabras clave deberan seleccionarse
preferentemente dela lista publicada por Rev Argent Ci-
rug (disponible en www. aac.org.ar/revista) derivadas a
su vez del Medical Subject Headings (MeSH)de la Natio-
nal Library of Medicine (disponible en www.ncbi.nlm.
nih.gov/entrez/meshbrowser.cgi).

Resumen en inglés (abstract)

Debe ser traduccion fiel del resumen en espafiol y debe
guardar los mismos lineamientos que este. Se ruega ha-
cer revisar el resumen en inglés por un traductor profe-
sional con experiencia en redaccion cientifica.

Texto

Se dividira en secciones llamadas: a) Introduccion, b)
Material y métodos, c) Resultados y d) Discusion. La ex-
tension del texto no podra exceder las 2700 palabras.
En ellas no se incluye el Resumen (maximo 250 pala-
bras) y la bibliografia (maximo 40 referencias).

Introduccion

Establece los antecedentes, el propdsito del articulo y
realiza el resumen de los fundamentos |dgicos para la
observacion del estudio.

Da Unicamente las referencias estrictamente pertinen-
tes y no debe incluir datos de la conclusion del trabajo.
Finalizar la Introduccién consignando claramente el o
los objetivos del trabajo.

Material y métodos

Describe claramente la seleccidn de los sujetos destina-
dos a la observacién y la experimentacion (pacientes o
animales de laboratorio, incluido grupo control).

Debe identificar edad, sexo y otras caracteristicas im-
portantes de los sujetos.

Identificar los métodos, aparatos (proporcionar el nom-
bre del producto, el nombre de la empresa productora
y la ciudad) y procedimientos con suficientes detalles
que permitan a otros investigadores la reproduccién de
los resultados.

Deben mencionarse los métodos estadisticos utiliza-
dos, los farmacos vy las sustancias quimicas, incluidos
nombre quimico, dosis y vias de administracion.

Los trabajos clinicos aleatorizados (randomizados) de-
beran presentar informacién sobre los elementos mas
importantes del estudio, que contengan el protoco-
lo y la hoja de flujo de la inclusién de los pacientes, y
ademads deberdan seguir los lineamientos del CONSORT
(consultese el articulo en la hoja web de instrucciones
de la revista).

Los autores que presentan revisiones deberan incluir
una seccion en la que se describan los métodos uti-
lizados para la ubicacidn, la seleccion y la sintesis de
datos; estos métodos deberan figurar abreviados en el
resumen.

Etica

Cuando se realizan estudios clinicos en seres humanos,
los procedimientos llevados a cabo deben estar explici-
tamente de acuerdo con el estdndar de ética del comité
responsable en experimentacién humana, institucional
o regional y con la Declaracién de Helsinki de 1975, co-
rregida en 1983 y revisada en 1989, los cuales deberan
figurar explicitamente en la metodologia del trabajo.
No utilizar los nombres de los pacientes, ni sus iniciales
ni el nimero que les corresponde en el hospital, espe-
cialmente en el material ilustrativo.

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

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

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

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

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

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

Resultados

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

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

Discusion

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

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

En la seccién Discusion incluir los hallazgos, sus impli-
caciones y limitaciones, incluso lo que implicaria una
futura investigacidn. Relacionar las observaciones con
las de otros estudios importantes.

Las conclusiones deben estar relacionadas con los ob-
jetivos del estudio. Deben evitarse informes no califica-
dos y conclusiones que no estén completamente res-
paldados por los datos.

Los autores deben evitar dar informaciones sobre cos-
tos-beneficios econdmicos a menos que el articulo in-
cluya datos econdmicos y su analisis.

Deben evitarse el reclamo de prioridad o la referencia a
otro trabajo que no se ha completado.

Plantear otras hipdtesis cuando esté justificado, pero
rotularlas claramente como tales.

Las recomendaciones pueden incluirse cuando resulten
apropiadas.

Conflicto de intereses

Al final del texto, bajo el subtitulo Declaracién de con-
flicto de intereses, todos los autores (de articulos ori-
ginales, revisiones, editoriales o cualquier otro tipo de
articulo) deben revelar cualquier relacion con cualquier
tipo de organizacion con intereses financieros, directos
o indirectos, en los temas, asuntos o materiales dis-
cutidos en el manuscrito (p. ej., consultoria, empleo,
testimonio de experto, honorarios, conferencista con-
tratado, anticipos, subsidios, reembolsos, royalties, op-
cion de acciones o propiedad) que puedan afectar la
conduccion o el informe del trabajo admitido dentro de
los 3 afios de comenzado el trabajo que se envid. Si tie-
ne incertidumbre sobre qué cosas deben considerarse
un potencial conflicto de intereses, los autores deberan
comunicarlo para su consideracién. Si no hay conflicto
de intereses, los autores deben declarar por escrito que
no tienen ninguno.

Debido a que los editoriales y las revisiones estan basa-
dos en la seleccion y la interpretacion de la literatura,
la Revista espera que el autor de dichos articulos no
tendra ningun interés financiero en la compafiia (o sus
competidores) que fabrica el producto que se discute
en el articulo.

La informacion acerca de los potenciales conflictos de
intereses debera estar disponible para los revisores y
sera publicada con el manuscrito a discrecion de la eva-
luacién del Comité Editor. Los autores que tengan pre-
guntas sobre estos problemas deberdn contactarse con
la Oficina Editorial.

Agradecimientos

Colocarlos en el apéndice del texto. Especificar:

1) Contribuciones que necesitan agradecimiento pero
que no justifican autoria como respaldo general de la
catedra o del departamento.

2) Agradecimiento por el respaldo financiero y mate-
rial; deberia especificarse la naturaleza del respaldo.
Las personas que hayan contribuido intelectualmente
al material pero cuya intervencion no justifica la auto-
ria pueden ser nombradas; también pueden describirse
su funcidn y su contribucién. Por ejemplo: “consejero
cientifico”, “revision critica de los propdsitos del estu-
dio”, “recoleccion de datos”, o “participacion en el tra-
bajo clinico”. Dichas personas deberan dar su consenti-
miento por escrito para ser nombradas.

Es responsabilidad de los autores obtener permisos es-
critos de las personas que se mencionan en los agra-
decimientos, porque los lectores pueden inferir su
aprobacion de los datos y las conclusiones. La leyenda
técnica debe agradecerse en un parrafo aparte.
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Bibliografia

Las citas deben numerarse en el orden en el cual se
mencionan por primera vez en nimeros arabigos en-
tre corchetes en el texto, tablas y leyendas. Las citas
bibliograficas no podran ser mas de 40 en los trabajos
originales y hasta un maximo de 80 en los articulos de
revision.

El estilo se usard tal como se muestra en los ejemplos,
los cuales estdn basados en los formatos usados por el
IndexMedicus.

Los resimenes como referencia deben evitarse y las re-
ferencias o material aceptado pero aun no publicado
se designara “en prensa” o “en preparacion”, con los
permisos correspondientes escritos para citar dicho
material. La informacidn proveniente de articulos que
se han presentado pero que aun no se han aceptado se
citan en el texto como “observaciones no publicadas”
con permiso escrito de la fuente.

La bibliografia debe ser verificada y controlada en los
articulos originales por los autores.

Ejemplos

Articulo

Cuando los autores son mas de seis (6), se citan los seis
primeros (apellido seguido de las iniciales de los nom-
bres) y se afiade “et al.”.

Oria A, Cimmino D, Ocampo C, Silva W, Kohan G, Zanda-
lazini H, Szelagowski C, Chiappetta L. Early endoscopic
intervention versus early conservative management in
patients with acute gallstone pancreatitis and biliopan-
creatic obstruction. Ann Surg 2007;245:10-17.

Sila publicacion fuera en espaiiol se castellaniza “y col.”.

Capitulo de un libro

Tisi PV, Shearman CP. Systemic consequences of reper-
fusion. In: Grace PA, Mathie RT, eds.Ischaemia-reperfu-
sioninjury. London: Blackwell Science; 1999:20-30.

Libro completo

Courtney M. Townsend, Jr., MD, R. Daniel Beauchamp,
MD, B. Mark Evers, MD and Kenneth L. Mattox, MD. Sa-
biston Textbook of Surgery, 19th Edition. Elsevier; 2012.

Articulo electrdnico antes de la impresion

4. Autores. Titulo. Revista.; [online]. Consultado el dd/
mm/yyyy. Disponible en: website (website exacto o su-
ficiente para guiar al lector al link).

Comunicacion personal

La “comunicacién personal” debe evitarse a menos que
tenga informacién esencial no disponible en otra fuen-
te. El nombre de la persona y la fecha de la comunica-
cién se citaran entre paréntesis en el texto. Los autores
deben obtener permiso escrito y la confirmacién de la
veracidad de una comunicacion personal

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

Revistas Online

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

Bases de datos

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

www

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

Tablas

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

Unidades de medidas

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

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

Abreviaturas y simbolos

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

Todos los valores numéricos deben estar acompafados
de su unidad. Los decimales se separardn con coma.
Los numeros de hasta 4 cifras se escribirdn sin espa-
cio, punto ni coma (por ejemplo: 1357, 6893 y 3356).
A partir de 5 cifras, se dejara un espacio cada 3 cifras
(por ejemplo: 24 689, 163 865y 9 786 432). Los afios se
escribiran sin separacién, puntos ni comas.

Envio del articulo

Los autores deben enviar el manuscrito a través del sis-
tema 0JS. Pueden guiarse con el instructivo disponible
en “Ayuda de la Revista” en la misma pdagina web.

Por el momento, los autores deben enviar el articu-
lo en formato .docx o .doc a la direcciéon de correo
revista@aac.org.ar.

Arbitraje (peer review)

El director de la Revista asigna cada trabajo para su
lectura a alguno de los integrantes del Comité Editor,
quien en un plazo muy breve debe devolverlo con la
notificacion de si su publicacion es de interés.
Silarespuesta es afirmativa, el articulo, sin el nombre de
los autores ni del/los centro/os, se envia a 2 o 3 arbitros
externos expertos en el tema, quienes en un plazo maxi-
mo de 14 dias deben realizar sus analisis y comentarios.
El trabajo puede ser rechazado, aceptado con cambios
mayores, aceptado con cambios menores o aprobado
en su estado actual; si el articulo necesitara cambios,
los comentarios de los arbitros seran enviados al autor
responsable para la correccién por sus autores. Los co-
mentarios escritos del arbitro serdn anénimos.

Los autores deberan enviar la version corregida y una
carta con las respuestas detalladas a los comentarios de
los revisores, punto por punto. Una vez recibidas estas
correcciones podran ser reenviadas nuevamente a los
arbitros para su aceptacion. Si es aceptada por estos
o por el Comité Editor, sigue los pasos del proceso de
publicacién (correccion de estilo, correccidn del inglés,
prueba de galera, etc.).

Publicacion rapida

Queda a exclusiva decisidn del Comité Editor considerar
si el articulo admitido tendra la categoria de “publica-
cion rapida”.

El Comité Editor tomard esa decisién en virtud Unica-
mente del tema presentado, el cual debera ser novedo-
so o de suma actualidad. El fin perseguido por la AAC es
el de publicar rapidamente temas originales con impac-
to en la practica clinica.

Para tal fin, los arbitros deberan expedirse en un pla-
zo0 no mayor de una semana vy, si es aprobado, para
los cambios necesarios en el articulo, los correctores
mantendran contacto diario con los autores por e-mail
o directamente por teléfono y solicitaran a los autores
que realicen dichos cambios dentro de las 48 horas de
comunicados.
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