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Editorial acerca de “Necrosectomia retroperitonal mininvasiva
videoasistida para complicaciones alejadas de fistula pancredtica

posterior a pancreatectomia”

Editorial on: "Minimally invasive video-assisted retroperitoneal necrosectomy for long-term
complications of pancreatic fistula after pancreatectomy”

Pablo Capitanich*

La fistula pancreatica pospancreatectomia con-
tinda siendo una de las complicaciones mas temidas en
la cirugia pancredtica moderna, con una incidencia que
oscila entre el 10 y el 30% segun el tipo de reseccidn
y la poblacion estudiada'®. Aunque el progreso en la
estandarizacion de definiciones, como la propuesta por
el International Study Group of Pancreatic Surgery (IS-
GPS), ha permitido mejorar la estratificacion de riesgo
y la toma de decisiones®?, el tratamiento de las com-
plicaciones tardias derivadas de estas fistulas represen-
ta aun un terreno complejo y poco sistematizado. Los
avances en la técnica quirargica, los cuidados periope-
ratorios y el drenaje guiado por imagen han reducido
la morbimortalidad asociada, pero un porcentaje no
menor de pacientes desarrolla colecciones necrdticas
tardias, infecciones profundas o extensiones inflamato-
rias que requieren intervenciones adicionales. En este
contexto, el manejo minimamente invasivo ha cobrado
un protagonismo creciente, buscando equilibrar efica-
cia terapéutica y reduccién del impacto de las interven-
ciones sobre estos pacientes ya fragiles.

La extrapolacion del “step-up approach”*®,
método validado para el tratamiento de la necrosis
pancreatica pospancreatitis aguda, al contexto posope-
ratorio resulta coherente desde el punto de vista fisio-
patoldgico: limitar la invasividad, escalar solo cuando
es necesario y privilegiar vias de acceso que reduzcan
trauma y complicaciones secundarias.

El articulo del Dr. Kohan y cols.’, aqui presenta-
do, evalua el uso de la necrosectomia retroperitoneal

mininvasiva videoasistida en complicaciones alejadas
de la fistula pancreatica pospancreatectomia y contri-
buye de forma importante a un area donde la evidencia
sigue siendo limitada a series institucionales o informes
de casos. La capacidad de acceder al retroperitoneo de
manera directa, sin ingresar en la cavidad peritoneal,
representa uno de los puntos mds fuertes del método,
permite un desbridamiento mas seguro y reduce el
riesgo de diseminacion infecciosa. Asimismo, la visua-
lizacién directa, aun cuando limitada, ofrece ventajas
claras frente a la necrosectomia realizada por otros mé-
todos percutaneos.

A pesar de estos beneficios potenciales, persis-
ten multiples interrogantes que requieren atencién para
consolidar la técnica. La heterogeneidad en la seleccién
de pacientes, la falta de criterios uniformes para definir
el fracaso del drenaje percutaneo y el momento 6ptimo
para “escalar” a necrosectomia siguen siendo areas gri-
ses en la literatura®. Del mismo modo, la curva de apren-
dizaje del procedimiento podria limitar su disponibilidad
en centros de menor volumen o sin equipos especiali-
zados en cirugia pancreatica minimamente invasiva.

En sintesis, la necrosectomia retroperitoneal
mininvasiva videoasistida se perfila como una herra-
mienta valiosa dentro del algoritmo terapéutico de las
complicaciones tardias de la fistula pancreatica pospan-
createctomia. Los resultados presentados refuerzan la
necesidad de continuar generando evidencia prospec-
tiva y comparativa que permita definir su papel con ma-
yor precision.

= ENGLISH VERSION

Pancreatic fistulas after pancreatectomy
remain one of the most feared complications in modern
pancreatic surgery, with an incidence ranging from 10%
to 30% depending on the type of resection and the
population studied®®. Despite advances in establishing
standardized definitions, such as those proposed by
the International Study Group of Pancreatic Surgery
(ISGPS), which have improved risk stratification and
decision-making?3, the management of long-term

complications arising from these fistulas remains
complex and poorly systematized. Although advances
in surgical techniques, perioperative care, and imaging-
guided drainage have reduced associated morbidity
and mortality, a significant percentage of patients
still develop late necrotic collections, deep infections,
or extensive inflammation that require additional
interventions. In this context, minimally invasive
management has gained prominence as a means to

Servicio de Cirugia General. Inst. de Enfermedades Digestivas. Hospital Alemadn
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balance therapeutic efficacy with reduced intervention
impact on these already fragile patients.

Extrapolating the step-up approach*®, a
validated method for managing pancreatic necrosis
following acute pancreatitis, to the postoperative
setting is reasonable from a pathophysiological
perspective, as it limits invasiveness, escalates only
when necessary, and prioritizes access pathways that
reduce trauma and secondary complications.

The article by Dr. Kohan et al.’, published in this
issue, evaluates the use of minimally invasive video-
assisted retroperitoneal necrosectomy in long-term
complications of pancreatic fistula after pancreatic
resection and makes an important contribution to an
area where evidence remains limited to institutional
series or case reports. The most salient feature of this
method is its ability to access the retroperitoneum
directly without entering the peritoneal cavity, thus
facilitating safer debridement and reducing the risk of
spreading infection. Furthermore, direct visualization,
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even when limited, offers clear advantages over

necrosectomy performed by other percutaneous
methods.
Despite these potential benefits, many

questions still need to be addressed to consolidate the
technique. Heterogeneity in patient selection, the lack
of uniform criteria for defining failure of percutaneous
drainage, and the optimal timing for “escalating” to
necrosectomy remain gray areas in the literature8.
Similarly, the learning curve for the procedure could
limit its availability in lower-volume centers or those
without specialized equipment for minimally invasive
pancreatic surgery.

In summary, minimally invasive video-assisted
retroperitoneal necrosectomy is emerging as a valuable
tool in the therapeutic algorithm for long-term
complications of pancreatic fistulas after pancreatic
resection. The results presented underscore the need
to further generate prospective and comparative
evidence to define its role with greater accuracy.
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Sr. Director

Hemos leido el articulo de J. Chinelli y colabo-
radores?, que presenta, a nuestro juicio, multiples im-
precisiones y transgresiones metodoldgicas. Nos referi-
remos exclusivamente a aquellas que ponen en riesgo
la validez de los resultados:

Material y métodos

= La bibliografia disponible coincide en que el drea del
psoas debe ser estandarizada para el sexo y la edad.
El analisis de las mediciones crudas hace que los va-
lores en mujeres se “promedien” con las medidas en
hombres y produzcan un efecto de dilucién de las di-
ferencias. Con respecto a la edad, valores mayores,
propios de pacientes jovenes se emparejarian con los
de pacientes afiosos. Esta atenuaciéon de las diferen-
cias reduce la probabilidad de alcanzar resultados es-
tadisticamente significativos.

Los autores justifican la falta de estandarizacion por
la carencia de los datos antropométricos necesarios
para el calculo, argumento inaceptable ya que la talla
y el peso debieron registrarse para valorar el estado
nutricional durante el preoperatorio.

No fue definido un punto de corte para los indicado-
res tomograficos (en realidad, no existe ninguno para
el area del psoas no estandarizada), lo que impide co-
nocer la proporcién de individuos que corresponden a
la categoria “sarcopenia”, con mayor riesgo de presen-
tar dehiscencias anastomaticas.

No se realizé un analisis del poder estadistico, por lo
que se desconoce la probabilidad de error tipo 2, in-
dispensable para interpretar resultados sin significa-
cién estadistica. Si bien no se trata de una muestra
pequeiia, el grupo de pacientes con dehiscencias es
exiguo, lo que es meritorio desde el punto de vista
asistencial, pero reduce la potenciade la muestra.
Entre los procedimientos estadisticos se anuncia un
analisis de regresidn logistica binaria, técnica que
requiere, para arrojar coeficientes estables,una can-
tidad de eventos que la muestra de Chinelli y colabo-
radores esta, como hemos expresado en el parrafo
anterior, lejos de alcanzar. Entre los distintos criterios
propuestos para el calculo del tamafio muestral, el
mas difundido? recomienda un minimo del10 eventos
(en este caso, dehiscencias) multiplicado por la canti-
dad de variables para incluir en el analisis.

Resultados

= Los autores concluyen que “la albuminemia se asocid
(a dehiscencias) en el grupo de colectomias, aunque

sin significacion estadistica (OR 0,286; RIC 0,112-
0,737)".

Creemos que la redaccion complica la interpretacion
de los datos, dado que:

a. Si el intervalo que sigue al odds ratio (OR) fuera un
rango intercuartilico (RIC), se trataria de un error
conceptual, ya que los RIC expresan la dispersion de
datos numéricos y no deben emplearse junto al OR,
gue es una medida de asociacién o de efecto.

b. Silas dos cifras (0,112 y 0,737) fueran un intervalo de
confianza (IC) calculado como parte del analisis lo-
gistico (aunque con nivel de confianza no aclarado),
el OR resultaria significativo, ya que el rango de valo-
res comprendidos en el intervalo no incluye al 1, que
es el valor “de no diferencia” (hipdtesis nula).

Es poco probable que se trate de un IC, dado que los
autores no comunicaron otros. Se trataria, por lo tan-
to, de un intervalo intercuartilico, pero el intervalo
de la albuminemia fue registrado en la tablal como
RIC (una sola cifra que se obtiene restando al valor
del tercer cuartil el valor del primer cuartil), mientras
que, en el parrafo que se intenta descifrar, constan 2
valores (presumiblemente, los de los cuartiles prime-
roy tercero).

* Nada se informa sobre los coeficientes u OR calcula-
dos por la regresion logistica para las demds variables
potencialmente confusoras.

En resumen, el articulo presenta falencias me-
todoldgicas y estadisticas que atentan contra su consis-
tencia y dejan pasar una valiosa oportunidad de extraer
conclusiones validas de una importante experiencia
asistencial.

Daniel E. Tripoloni (ORCID: 0000-0002-8246-5615),
Dalton A. Garcia Lépez (ORCID: 0000-0002-2269-5777),
Guadalupe Peén (ORCID: 0009-0004-8150-811X)

Sanatorio Dr. Julio Mendez. Servicio de Cirugia General

m ENGLISH VERSION

To the Director

We have read the article by J. Chinelli et
al.l, which, in our opinion, contains numerous
methodological inaccuracies and transgressions. We
will refer exclusively to those that compromise the
validity of the results:
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Material and methods

= The available literature agrees that the psoas muscle
area should be standardized for sex and age. Crude
data analysis results in “averaging” female values with
male measurements, thereby diluting the differences.
Regarding age, higher values typical of young patients
would be matched with those of elderly patients. This
attenuation of differences reduces the likelihood of
achieving statistically significant results.

The authors justify the lack of standardization due
to the absence of anthropometric data necessary
for calculation, but this argument is unacceptable,
as height and weight should have been recorded
during the preoperative assessment of nutritional
status.

The absence of a defined cutoff point for the
indicators obtained from the computed tomography
images (which, in fact, does not exist for the non-
standardized psoas muscle area) hinders the ability to
determine the proportion of individuals who fall into
the “sarcopenia” category and are at a higher risk of
developing anastomotic leaks.

Since no statistical power analysis was performed,
the probability of a Type Il error is unknown. This is
essential for interpreting results without statistical
significance. Although the sample size is not small,
the group of patients with anastomotic leaks is
small. This is commendable from a healthcare
perspective, but it reduces the statistical power of the
sample.

A binary logistic regression analysis is mentioned
among the statistical procedures. Yet, this technique
requires a number of events to produce stable
coefficients, and we have already mentioned that this
was not achieved in the sample by Chinelli et al. Of
the various criteria proposed for calculating sample
size, the most widely used2 recommends multiplying
the minimum of 10 events (in this case, anastomotic
leaks) by the number of variables included in the
analysis.
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Results
=The authors conclude that “blood albumin level
was associated with anastomotic leak in the

colectomy group, although this association was not
statistically significant (OR 0.287; IQR 0.112-0.737).”
We believe that the wording complicates the
interpretation of the data, given that:

c. It would be a conceptual error to use the interval
following the odds ratio (OR) as an interquartile
range (IQR), as the IQR expresses the dispersion of
numerical data and should not be used with the OR,
which is a measure of association or effect.

d. Ifthetwofigures(0.112 and 0.737) were a confidence
interval (Cl) calculated as part of the logistic analysis
(although with an unclear level of confidence), the
OR would be significant, since the range of values
included in the interval does not contain 1, which is
the “no difference” value (null hypothesis).

It is unlikely that this is a CI, given that the authors
did not report any others. It would therefore be an
interquartile range, but the albumin level range was
recorded in Table 1 as IQR (a single figure obtained
by subtracting the value of the first quartile from the
value of the third quartile), while the paragraph being
interpreted contains two values (presumably those of
the first and third quartiles).

= There is no information on the coefficients or OR

calculated by logistic regression analysis for the other
potentially confounding variables.

Insummary, thearticle presentsmethodological
and statistical shortcomings that undermine its
consistency and miss a valuable opportunity to draw
valid conclusions from an important healthcare
experience.

Daniel E. Tripoloni (ORCID: 0000-0002-8246-5615),
Dalton A. Garcia Lopez (ORCID: 0000-0002-2269-5777),
Guadalupe Peén (ORCID: 0009-0004-8150-811X)

Sanatorio Dr. Julio Mendez. Servicio de Cirugia General

2. Peduzzi P, Concato J, Kemper E, Holford TR, Feinstein AR. A simula-
tion study of the number of events per variable in logistic regres-
sion analysis. J Clin Epidemiol. 1996;49(12):1373-9. doi: 10.1016/
s0895-4356(96)00236-3. PMID: 8970487

Comentario del Director

Estimados Dres. Daniel Tripoloni, Dalton Garcia Lopez
y Guadalupe Peon:

Muchas gracias por su lectura del articulo
mencionado y sus interesantes observaciones sobre la
metodologia estadistica empleada.

En relacion con la carta dirigida por los Dres.
Tripoloni, Garcia Lépez y Pedn, es importante aclarar un
punto fundamental acerca de las medidas estadisticas
empleadas. No existe un rango intercuartilico para el
odds ratio ni para ninguna otra medida del tamafno
del efecto, tales como la correlacidon, la d de Cohen,
el riesgo relativo, entre otras. Lo que si se utiliza en
estos casos son los intervalos de confianza, que, por
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defecto del software estadistico, suelen establecerse
en el 95%.

Ademas, cabe destacar que los intervalos de
confianza de los odds ratio no siguen una distribucién
normal, lo que se traduce en su asimetria. En contraste,
los intervalos de confianza de los log-odds presentan
simetria, aunque esto no se mantiene en sus antiloga-
ritmos.

En la publicacion original, lamentablemente se
consigné el término RIC por error. Esta situacion se re-
conoce y se sefiala para evitar futuras confusiones en
la interpretacion de los resultados estadisticos presen-
tados.

Finalmente, es importante informar que aun se
esta a la espera de la respuesta por parte de los autores
del articulo en cuestion.

Con la mayor consideracion,

Mario Luis lovaldi
Director

La Revista no ha recibido respuesta sobre las observa-

ciones sefialadas por parte de los autores del articulo
mencionado.

= ENGLISH VERSION

Comment from the Director.

Dear Dr. Daniel Tripoloni, Dr. Dalton Garcia Lopez and
Dr. Guadalupe Peon:

We would like to express our gratitude for
reading the aforementioned article and for your

interesting observations regarding the statistical
methods employed.

In reference to the letter from Dr.
Tripoloni, Dr. Garcia Lopez, and Dr. Pedn, it is
important to clarify a fundamental point regarding
the statistical measures used. The interquartile
range is not applied to the odds ratio or to any
other measure of effect size, such as correlation,
Cohen’s d, and relative risk, among others. In such
cases, confidence intervals are employed and are
usually set at 95% by default in statistical software
programs.

Furthermore, it should be emphasized
that the confidence intervals of odds ratios do
not follow a normal distribution, resulting in
their asymmetry. Conversely, the confidence
intervals for log-odds are symmetrical, although

this symmetry is not preserved in their
antilogarithms.

Unfortunately, the term IQR was
erroneously used in the original publication.

This situation has been acknowledged and noted
to prevent future misunderstandings in the
interpretation of the statistical results presented.
Finally, it is important to note that a
response from the authors of the aforementioned
article is still pending.
With the utmost consideration,

Mario Luis lovaldi
Director

The Journal has not yet received a response to the
observations made by the authors of the article in
question.
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Resecciones hepaticas videolaparoscopicas versus abiertas en tumores

benignos y malignos: estudio comparativo de resultados posoperatorios
Laparoscopic versus open liver resection for benign and malignant tumors: a comparative study of
postoperative outcomes
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ABSTRACT

Background: Initially, liver resections were limited due to various factors. However, over the last decade,
there has been significant development. Many studies have demonstrated that the laparoscopic
approach is superior to the open approach in terms of length of hospital stay, complication rate, and
blood transfusion requirements, with equivalent oncological outcomes. However, most resections
are still performed the conventional approach, and most publications focus on a specific disease or
population.

Objective: The aim of this study was to compare the postoperative outcomes between laparoscopic
and open liver resections.

Material and methods: We conducted a retrospective, comparative and descriptive study of patients
undergoing liver resections for solid tumors measuring up to 6 cm between March 2017 and February
2024.

Results: The postoperative length of hospital stay was shorter for the laparoscopic approach (3.76
vs. 8.28 days, p = 0.002), as were the days spent in the intensive care unit (1 vs. 4 days, p = 0.036).
The minimally invasive approach demonstrated a reduced complication rate (6% vs. 28%, p = 0.028)
and need for transfusion of red blood cells (6% vs. 39%, p = 0.003). There was only one death in the
open surgery group and there were no statistically significant differences in the resection margins.
Conclusion: The laparoscopic approach showed benefits in terms of postoperative length of hospital
stay, days spent in the intensive care unit, complication rate, and red blood cell transfusion, with no
differences in mortality or surgical resection margins.
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Introduccion

Desde la introduccidn de la colecistectomia vi-
deolaparoscépica en 1987, este abordaje se extendio a
todo el espectro de procedimientos abdominales. Ini-
cialmente, las resecciones hepaticas eran limitadas por
diferentes motivos: desafio técnico, dificil localizacion
del tumor, capacidad de lograr margenes libres, dificul-
tad para el control del sangrado, seccién del parénqui-
ma y preocupacion por el riesgo intraoperatorio de em-
bolia gaseosa; sin embargo, durante la ultima década
hubo un importante desarrollo gracias al crecimiento
en habilidades laparoscépicas por parte de los ciruja-
nos y a los avances en las técnicas e instrumentacion
laparoscépica que han proporcionado seguridad y fac-
tibilidad. Podemos mencionar disectores ultrasénicos,
dispositivos coaguladores y suturas mecdnicas adap-
tados para uso laparoscopico que han permitido una
diseccion parenquimatosa mas facil y un control fiable
de los vasos y pediculos biliares. Ademas, la ecografia
laparoscdpica, que permite un mapeo preciso de las le-
siones hepaticas y su relacion con las diferentes estruc-
turas intrahepaticas®* 512,

Todos estos avances permitieron la realizacion
de resecciones hepaticas videolaparoscdpicas equiva-
lentes a las efectuadas por la via abierta. En primera
instancia se indicaban solo en lesiones benignas, luego
se amplid a lesiones malignas de pequefio tamafio has-
ta terminar extendiendo su indicacién a tumores que
requieren hepatectomias mayores®.

Varios estudios han demostrado que no hay
diferencias en los resultados a corto y mediano plazo
entre ambos abordajes, mostrando a su vez ventaja de
la cirugia laparoscopica sobre la abierta en términos de
duracién de la estadia hospitalaria, tasa de complica-
ciones y requerimiento de transfusiones de sangre®®.

Si bien muchos trabajos han demostrado la
superioridad del abordaje laparoscépico sobre el abier-
to en resecciones hepaticas'®, es mayor el nimero de
estas que se siguen realizando de manera convencio-
nal'’; y —si bien la cantidad de publicaciones al respecto
se ha expandido en los Ultimos afios!>~ la mayoria se
centra en una patologia o poblacion en especial’3%°
y el nivel de evidencia que las soporta es bajo*?, con-
tando solo con un ensayo prospectivo aleatorizado
controlado?.

Por lo mencionado anteriormente y a raiz de
un interés cada vez mayor en la reseccion hepatica mi-
nimamente invasiva®?, con el fin de investigar si las re-
secciones hepaticas laparoscépicas son superiores a las
realizadas por técnica abierta, el objetivo del presente
estudio fue comparar los resultados posoperatorios en-
tre resecciones hepaticas videolaparoscdpicas versus
abiertas.

Material y métodos

Se llevé a cabo un estudio de disefio descrip-
tivo, comparativo y retrospectivo, sobre pacientes so-
metidos a resecciones hepaticas entre marzo de 2017 y
febrero de 2024 y que cumplian los criterios de selec-
cion. Los pacientes incluidos fueron aquellos sometidos
a resecciones hepdticas por tumores sélidos de hasta 6
cm, con historias clinicas y protocolos quirdrgicos com-
pletos disponibles. No se aplicaron estrategias de em-
parejamiento ni de control de sesgos entre los grupos.

El criterio de eleccidon entre abordaje abier-
to o videolaparoscopico estuvo basado fundamen-
talmente en la existencia de cirugias previas com-
plejas con multiples adherencias y en la cercania
del tumor a estructuras vasculares importantes.
Las variables analizadas incluyeron edad, sexo, diag-
nostico, tamafo, numero y localizacidn de los tumores,
presencia o no de cirrosis, tipo de reseccion, tiempo
quirargico, realizacion de maniobra de Pringle, compli-
caciones, dias de internacién, dias en unidad deterapia
intensiva, requerimiento de transfusién de hemoderi-
vados, margenes de reseccién, mortalidad y realizaciéon
de procedimientos asociados.

La recoleccién de datos se realizd a partir de
la revision de las historias clinicas y protocolos quirur-
gicos. El andlisis estadistico se llevd a cabo mediante el
software SPSS®. Para las variables cuantitativas se apli-
co la prueba t de Student, y para las variables cualitati-
vas, la prueba de Chi-cuadrado. Las variables continuas
se expresaron como medias y desvio estandar. Se consi-
derd estadisticamente significativo un valor de p < 0,05.

Técnica quirdrgica: el paciente se coloca en
posicién supina o en decubito lateral, segun el segmen-
to hepatico para resecar. Tras la creacién del neumo-
peritoneo (10- 12 mm Hg) a través de un abordaje a la
cavidad abdominal con técnica abierta por el ombligo,
se colocan de 4 a 6 trocares de 5, 10 y 12 mm en dispo-
sicion variable segun el tipo de reseccion. Se realiza una
exploracion laparoscépica inicial y luego se procede a la
movilizacidon hepatica mediante la seccion de los liga-
mentos redondo y falciforme.

Se continda con la realizacidn de la linea de
transeccion hepdtica con energia monopolar. La tran-
seccién propiamente dicha se efectua utilizando dispo-
sitivos de energia ultrasdnica, clips de titanio, suturas
mecdnicas y eventualmente maniobras de control vas-
cular temporal, a través del clampeo intermitente del
pediculo hepatico (maniobra de Pringle) (15 minutos
de clampeo y 5 minutos de liberaciéon de este). Una vez
finalizada la transeccion, se realiza control de hemos-
tasia y bilistasia y se extrae la pieza operatoria en bol-
sa, habitualmente a través de una incisidn tipo "mini
Pfannenstiel". Se dejan uno o dos drenajes en la lodge
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quirargica, que se extraen a través de los orificios de
los trocares.

La conversion a cirugia abierta se indica ante
hemorragia incontrolable o hallazgos intraoperatorios
no abordables por via laparoscépica, como dificultad
anatdmica imprevista (adherencias graves, hepatome-
galia extrema, variantes vasculares) o invasién tumoral
de estructuras mayores no resecables por esta via. La
conversién forma parte del protocolo de seguridad y no
se considera un fracaso técnico.

Consideraciones éticas

Se solicitd autorizacidon, para el inicio de
este trabajo y para acceso a las historias clinicas
de los pacientes afectados a este trabajo de in-
vestigacion, a las autoridades correspondientes,
Jefe del Servicio de Cirugia y Direccion Médica.
Los datos utilizados en la investigacién son anénimos
y se mantuvo su confidencialidad para cumplir con la
Ley de Proteccion de Datos Personales (Ley 25326) y las
normas que la complementan.

Los datos obtenidos fueron utilizados solo con
fines cientificos y Unicamente para esta investigacion.
Este trabajo se ajusta a los principios establecidos en la

TABLA 1

Declaracion de Helsinki (1964) sobre ética en relacion
con la investigacion biomédica en seres humanos y las
pautas establecidas en la Resolucién 1480 (2011) del
Ministerio de Salud de la Nacidn.

Los integrantes del equipo de investiga-
cién firmaron un acuerdo de confidencialidad y
declararon la ausencia de conflictos de interés.
Los datos resultantes de la revision de las Historias Cli-
nicas fueron anonimizados, manteniendo la confiden-
cialidad de los pacientes titulares de dichas Historias
Clinicas.

Resultados

Se realizé un total de 52 resecciones hepaticas,
de las cuales 34 se realizaron por videolaparoscopia
(65%) y 18 (35%) por via abierta.

Las variables comparadas entre ambas técni-
cas se pueden observar en las tablas 1, 2, 3y 4.

Todas las resecciones hepaticas videolaparos-
cdpicas se pudieron efectuar de manera exitosa (tasa
de conversion de 0%) y, en lo que respecta a los marge-
nes de reseccion, en las cirugias abiertas contactaban 2
(11%), mientras que en el otro grupo, 8(24%), sin eviden-
ciar diferencia estadisticamente significativa (p = 0,280).

Variables cualitativas

Sexo masculino 31 (60%) 13 (72 %) 18 (53%) 0,178
Ausencia de cirrosis 46 (89%) 17 (94%) 29 (85%) 0,326
Realizacion de maniobra de Pringle 27 (52%) 10 (56%) 17 (50%) 0,703
Margenes correctos (> 1 mm) 16 (89%) 26 (76%) 0,280
Presencia de complicaciones 5 (28%) 2 (6%) 0,028
Necesidad de transfusion de UGR 7 (39%) 2 (6%) 0,003

TABLA 2

Variables cuantitativas

abierto
Edad (afios) . .
videolaparoscdpico
. » abierto
Tamafio de la lesion (cm) . L
videolaparoscdpico
. o abierto
Tiempo de la cirugia (minutos) . L
videolaparoscdpico
abierto
Tiempo de internacion (dias) . L
videolaparoscopico
o . abierto
Internacion en UTI (dias) . L
videolaparoscdpico
abierto
UGR transfundidas . L
videolaparoscopico

UGR: unidad de glébulos rojos. UTI: Unidad de Terapia Intensiva.

59,44 16,256
0,750

58,09 14,158

3,533 1,8658
0,729

3,744 2,1741

219,17 30,061
0,005

176,74 59,047

8,28 7,895
0,002

3,76 1,759

4,17 8,494
0,036

1,03 0,834

0,94 1,552
0,005

0,12 0,409
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El abordaje laparoscopico mostré beneficios
con respecto a la tasa de complicaciones, 2 (6%) vs.
5(28%) (p = 0,028), entre las cuales podemos mencio-
nar, en el primer grupo, un caso de fistula biliar de bajo
débito y un caso de sindrome de respuesta inflamatoria
sistémica resuelto con tratamiento antibiético (Clavien-
Dindo | y Il, respectivamente) y, en el segundo, un caso
de fistula biliar de bajo débito, trombosis venosa pro-
funda, derrame pleural e insuficiencia respiratoria (Cla-
vien-Dindo |, II, lllay IVa, respectivamente); y a la necesi-
dad de transfusion de unidades de glébulos rojos (UGR)
2 (6%) vs. 7 (39%), (p = 0,003) y se registré un solo caso
de mortalidad, perteneciente a la via abierta (véase
Tabla 1).

Las metdstasis de cancer colorrectal fueron la
causa mas frecuente 28 (54%), seguidas por metastasis
de otros tumores 9 (17%), el hepatocarcinoma 8 (15%),
adenoma 4 (8%), hemangioma 2 (4%) y colangiocarci-
noma 1 (2%).

Veinticuatro (46%) de las lesiones se localiza-
ron en el higado derecho, 17 (33%) en el izquierdo, 9
(17%) en ambos Iébulos y 2 (4%) en el I6bulo caudado.

Los tipos de resecciones realizadas, en orden
de frecuencia, fueron los siguientes: 18 tumorectomias
(34%), 15 segmentectomias (29%), 11 bisegmentecto-
mias (21%), 5 hepatectomias izquierdas (10%) y 3 he-
patectomias derechas (6%).

Veinticuatro (47%) de los casos estuvieron
acompanados por otra intervencion, sin evidenciar
relacion entre esta variable y las complicaciones (p =
0,149).

Tanto las causas, como la localizacién de las
lesiones y los tipos de resecciones se encontraron dis-
tribuidos de manera similar en ambos grupos (véase
Tablas 3-5).

Con respecto a la cantidad de lesiones, en el
39(75%) de los casos se traté de una Unica lesién, no
evidenciando relacion entre este parametro y las com-
plicaciones (p = 0,241).

Discusion

Los resultados de este estudio comparativo en-
tre resecciones hepaticas videolaparoscépicas y abier-
tas permitieron cumplir con los objetivos e hipdtesis
planteados, y arrojaron evidencia sélida a favor de la
técnica laparoscépica.

Al demostrar una menor tasa de complicacio-
nes, menor necesidad de transfusiones de gldbulos ro-
jos, una reduccidn significativa en la duracién de la es-
tadia hospitalaria y en el tiempo en la unidad de terapia
intensiva, asi como un menor tiempo quirurgico, este
estudio reafirma el papel de la cirugia minimamente in-
vasiva en el manejo de patologias hepaticas.

La menor tasa de complicaciones, también evi-
denciada por Ciria y cols.® y Hildebrand vy cols.8, puede
explicarse por varios factores intrinsecos a esta técnica.

TABLA 3

Patologia comparando ambos abordajes

Metdstasis de carcinoma colorrectal 12 16 28
Metdstasis de otro tumor 3 6 9
Hepatocarcinoma 3 5 8
Adenoma 0 4 4
Hemangioma 0 2 2
Colangiocarcinoma 0 1 1
Total 18 34 52

BLA 4

Localizacion de las lesiones comparando ambos abordajes

Higado derecho 8 16 24
Higado izquierdo 6 11 17
Bilateral 4 5 9
Ldbulo caudado 0 2 2
Total 18 34 52

m TABLA 5

Tipo de reseccion comparando ambos abordajes

Tumorectomia 8 10 18
Segmentectomia 3 12 15
Bisegmentectomia 3 8 11
Hepatectomia izquierda 2 3 5
Hepatectomia derecha 2 1 3
Total 18 34 52

La incisién minima, la manipulacidn tisular reduciday la
mejor visualizacién del campo quirdrgico contribuyen
a una menor respuesta inflamatoria sistémica, menor
pérdida sanguinea y menor riesgo de infecciones del
sitio quirdrgico.

La disminucién en las transfusiones de glébu-
los rojos es un hallazgo relevante, ya que sugiere un
menor sangrado intraoperatorio y una mejor hemosta-
sia en los procedimientos laparoscépicos. Esto podria
atribuirse a una mejor visualizacién del campo quirurgi-
€o, una mayor precisién en la diseccién y la posibilidad
de utilizar técnicas de coagulacién mas precisas. Este
hallazgo coincide también con otros estudios >*%, que
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han demostrado que la reduccién en la pérdida san-
guinea no solo disminuye el riesgo de complicaciones
transfusionales, sino también contribuye a una recupe-
racién mas rdpida del paciente.

Asimismo, al igual que lo observado por Sotiro-
poulos y cols.?, los pacientes en el grupo laparoscépico
tuvieron una estadia hospitalaria mas corta en compara-
cion con los pacientes que se sometieron a unareseccion
hepatica abierta. Este resultado sugiere una recupera-
cién mas rapida y menos complicaciones posoperato-
rias en el grupo laparoscoépico, lo cual podria estar re-
lacionado con la menor invasividad del procedimiento.

El tiempo de estadia en la UTI también fue me-
nor para los pacientes sometidos a cirugia laparoscopi-
ca. La menor agresion quirurgica, el control mas preciso
del sangrado y la menor incidencia de complicaciones
posoperatorias graves pueden contribuir a esta diferen-
cia.

Dichos factores en conjunto contribuyen a una
mejor calidad de vida de los pacientes y a una reduc-
cion de los costos hospitalarios.

En cuanto al tiempo operatorio, encontramos
que las resecciones laparoscépicas fueron mas rapidas
que las abiertas. Esta diferencia puede atribuirse a la
eficacia de la técnica laparoscdpica y la curva de apren-
dizaje del equipo quirurgico, que con el tiempo ha opti-
mizado los procedimientos.

Es importante destacar, tal como lo muestran
Mohamedahmed y cols., que no se encontraron dife-
rencias significativas en los margenes de reseccion en-
tre ambos grupos. Esto indica que la eficacia oncoldgica
de la cirugia laparoscépica es comparable a la de la ciru-
gia abierta, asegurando que el abordaje minimamente
invasivo no compromete la radicalidad de la reseccién
tumoral. Este hallazgo es crucial para la aceptacién de
la laparoscopia como una alternativa valida en cirugia
hepatica oncoldgica.

Finalmente, no hubo diferencias en la mortali-
dad entre los dos grupos, lo cual es alentador y refuerza
la seguridad del abordaje laparoscdpico. Este resultado
es consistente con otros estudios*!” que han demos-
trado que la laparoscopia es una técnica segura cuando
se realiza con equipos experimentados.

A pesar de los beneficios observados, es im-
portante considerar algunas limitaciones del estudio:

en primera instancia, se trata de un estudio descriptivo,
comparativo y retrospectivo, lo que limita su nivel de
evidencia cientifica. La naturaleza retrospectiva del es-
tudio implica que los datos fueron recopilados de regis-
tros médicos existentes, lo que puede introducir sesgos
y limitaciones inherentes a la calidad y precision de di-
chos registros. Ademas, el tamafio de la muestra podria
ser considerado relativamente pequefio, lo que limita
la potencia estadistica para detectar diferencias mas
sutiles. Adicionalmente, no se realizé un analisis multi-
variado que permitiera ajustar los resultados por posi-
bles factores de confusidn, lo que impide confirmar la
independencia estadistica de los hallazgos observados.
Variables como edad, comorbilidades o caracteristicas
tumorales podrian haber influido en los resultados, por
lo que seria deseable incluir modelos estadisticos ajus-
tados en estudios futuros.

Seria beneficioso realizar estudios multicén-
tricos y aleatorizados para confirmar estos hallazgos y
explorar mas a fondo las ventajas del abordaje videola-
paroscépico en diferentes contextos clinicos.

Los resultados de nuestro estudio respaldan la
creciente tendencia hacia la adopcién de la cirugia la-
paroscopica en la reseccion hepatica. Sin embargo, es
fundamental que la decisidn de realizar una resecciéon
hepatica por via laparoscopica se tome de forma indi-
vidualizada, teniendo en cuenta las caracteristicas del
paciente, la complejidad del tumor y la experiencia del
equipo quirurgico.

En conclusion, los resultados de este estudio
respaldan el uso de la técnica videolaparoscépica para
la reseccion hepatica para la reseccidon de tumores sé-
lidos de hasta 6 cm. Los beneficios en términos de me-
nor tasa de complicaciones, menor sangrado, menor
estadia hospitalaria en general y en Unidad de Terapia
Intensiva y menor tiempo quirdrgico, sin comprometer
la radicalidad de la reseccion, hacen de la laparoscopia
una opcion atractiva para los pacientes candidatos a
cirugia hepatica. Futuros estudios prospectivos aleato-
rizados y con mayor tamafio de muestra seran necesa-
rios para confirmar estos hallazgos y proporcionar una
evidencia mas robusta. Estos estudios deberian evaluar
no solo los resultados a corto plazo, sino también la
supervivencia a largo plazo y la calidad de vida de los
pacientes.

= ENGLISH VERSION

Introduction

Since the introduction of laparoscopic
cholecystectomyin 1987, this approach has been widely
adopted for a wide range of abdominal procedures.
Initially, liver resections were limited due to various
factors, including technical challenges, the difficulty of

tumor localization, the ability to achieve clear margins,
difficulties for controlling bleeding and performing
parenchymal transection, and concerns about the
intraoperative risk of gas embolism. However, over the
last decade, there has been significant development
thanks to the growth in laparoscopic skills among
surgeons and advances in laparoscopic techniques
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and instrumentation, which have provided safety
and feasibility. We can mention ultrasonic dissectors,
coagulation devices, and mechanical staplers adapted
for laparoscopic use, which have enabled easier
parenchymal transection and reliable control of the
vessels and biliary pedicles. Furthermore, laparoscopic
ultrasound facilitates precise mapping of liver lesions
and their relationship with the different intrahepatic
structures®+612,

These improvements have enabled the
performance of laparoscopic liver resections that are
comparable to those performed using open surgery.
Initially, laparoscopic liver resections were only
indicated for benign tumor lesions; subsequently, their
use was extended to small malignant tumors, and
finally to tumors requiring major hepatectomies®.

Numerous studies have demonstrated that
there are no differences in short- and medium-term
outcomes between these two approaches. In fact,
laparoscopic surgery has shown advantages over open
surgery in terms of length of hospital stay, complication
rates, and blood transfusion requirements®.

Many studies have demonstrated that the
laparoscopic approach is superior to the open approach
in liver resections®. However, most of these procedures
are still performed using open surgery®. While the
number of publications on the subject has increased in
recent years'?, most of them focus on a specific disease
or population”*!*1% and the level of evidence, with only
one prospective randomized controlled trial available?’.

Due to these reasons and because of the
growing interest in minimally invasive liver resections®?,
the aim of this study was to compare the postoperative
outcomes between laparoscopic and open liver
resections to determine whether laparoscopic liver
resections are superior to those performed using the
open technique.

Material and methods

We conducted a retrospective, comparative
and descriptive study of patients undergoing liver
resections between March 2017 and February 2024
who fulfilled the selection criteria.

Patients who underwent liver resections for
solid tumors measuring up to 6 cm whose medical
records were complete, and their operation notes were
available were included in the study. We did not use
matching or bias control strategies between the groups.

The criterion for choosing between the open
or laparoscopic approach was based primarily on the
presence of previous complex surgeries with multiple
adhesions and the proximity of the tumor to important
vascular structures.

The variables analyzed included age, sex,
diagnosis, tumor size, number and location, presence
or absence of cirrhosis, type of resection, operative

time, use of the Pringle maneuver, complications,
length of hospital stay, days spent in the intensive care
unit, need for blood product transfusions, resection
margins, mortality, and associated procedures.

Datawere retrieved from the electronic medical
records and operation notes. The statistical analysis was
performed using SPSS® software package. Quantitative
variables were analyzed using the Student’s t test, and
the chi square test was used for qualitative variables.
Continuous variables were expressed as mean %
standard deviation. A p value < 0.05 was considered
statistically significant.

Surgical technique: The patient is positioned in
the supine or lateral decubitus position, depending on
the liver segment to be resected. An open technique is
used to access the abdomen through the umbilicus to
establish the pneumoperitoneum. Then, 4 to 6 trocars
of 5 mm, 10 mm and 12 mm are placed in variable
positions according to the type of resection. After an
initial laparoscopic exploration, the liver is mobilized
by sectioning the round and falciform ligaments.
The hepatic transection line is then performed using
monopolar scalpel. Liver transection is performed
using ultrasonic energy devices, titanium ligation
clips, mechanical stapler, and, if necessary, hepatic
pedicle clamping is performed using intermittent
Pringle maneuver with clamping periods of 15 minutes
separated by 5-minute periods of reperfusion. Once the
transection has been completed, hemostasis and biliary
tree integrity are checked and the surgical specimen is
removed in a bag, usually through a mini Pfannenstiel
incision. One or two drains are placed in the surgical
bed and are removed through the trocar orifices.

Conversion to open surgery is indicated in cases
of uncontrollable bleeding or intraoperative findings
that cannot be addressed laparoscopically, such as
unforeseen anatomical difficulties (severe adhesions,
extreme hepatomegaly, vascular variants) or tumor
invasion of major structures that cannot be resected via
this route. Conversion is part of the safety protocol and
is not considered a technical failure.

Ethical considerations

Access to the medical records of the patients
selected for this study was requested from the relevant
authorities, the head of the department of surgery and
the hospital board of directors.

All information used in this research is
anonymized and safeguarded in accordance with
Argentine personal data protection legislation (Law
25326) and its associated regulations.

The data obtained was used solely for scientific
purposes and only for this research. This study complies
with the principles established in the Declaration
of Helsinki (1964) on ethics in biomedical research
on human subjects and the guidelines established
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in Resolution 1480 (2011) of the Ministry of Health.
The research team members signed a
confidentiality agreement and declared that they had
no conflicts of interest.
The data derived from the review of medical
records were anonymized, ensuring the confidentiality
of the patients concerned.

Results

A total of 52 liver resections were performed,
34 by laparoscopy (65%) and 18 (35%) by open surgery.

The variables compared between both
techniques are described in Tables 1, 2, 3 and 4.

All the laparoscopic liver resections were
successfully completed (conversion rate: 0%). Positive
margins were observed in 2 (11%) cases of open surgery
and in 8 (24%) cases of laparoscopic surgery, with no
statistically significant differences (p = 0.280).

The laparoscopic approach demonstrated a
reduced complication rate, 6% (n = 2) compared to 28%
(n =5)in the open approach (p = 0.028). There was one
case of low-output biliary fistula and another of systemic
inflammatory response syndrome, both of which were

m TABLE 1

resolved with antibiotic treatment (Clavien-Dindo 1 and
2, respectively). The complications observed in patients
who underwent open surgery included low-output
biliary fistula, deep vein thrombosis, pleural effusion,
and respiratory failure (Clavien-Dindo 1, 2, 3a, and 4a,
respectively). In the laparoscopy group, 2 patients (6%)
required red blood cell (RBC) transfusions vs. 7 (39%) in
the open surgery group (p = 0.003), and there was only
one death, which occurred with open surgery (Table 1).

The most common type of tumor was
colorectal cancer metastases in 28 patients (54%)
followed by metastases from other tumors in 9 (17%),
hepatocellular carcinoma in 8 (15%), adenoma in 4
(8%), hemangioma in 2 (4%), and cholangiocarcinoma
in1(2%).

Twenty-four (46%) lesions were in the right
liver, 17 (33%) in the left liver, 9 (17%) in both lobes,
and 2 (4%) in the caudate lobe.

The types of resections performed were
lumpectomies in 18 (34%) cases, 15 segmentectomies
(29%), 11 bisegmentectomies (21%), 5 left lever
resections (10%), and 3 right liver resections (6%).

An additional intervention was performed in 24
(47%) cases with no association between this variable
and the development of complications (p = 0.149).

Qualitative variables

Male sex 31 (60%) 13(72 %)
Absence of cirrhosis 46 (89%) 17 (94%)
Pringle maneuver 27 (52%) 10 (56%)
Clear margins (> 1 mm) 16 (89%)
Complications 5 (28%)
Need for RBC transfusion 7 (39%)

m TABLE 2

18 (53%) 0,178
29 (85%) 0.326
17 (50%) 0.703
26 (76%) 0.280
2 (6%) 0.028
2(6%) 0.003

Quantitative variables

Open
Age (years) )
Laparoscopic
) Open
Tumor size (cm) )
Laparoscopic
L ) Open
Operative time (minutes) )
Laparoscopic
Open
Length of hospital stay (days) .
Laparoscopic
Open
Days spent in ICU .
Laparoscopic
Open
Units of red blood cells )
Laparoscopic

ICU: Intensive care unit

59.44 16.256
0.750

58.09 14.158

81539 1.8658
0.729

3.744 21741

219.17 30.061
0.005

176.74 59.047

8.28 7.895
0.002

3.76 1.759

417 8.494
0.036

1.03 0.834

0.94 1.552
0.005

0.12 0.409
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The causes for resection, tumor location and
types of resections were similarly distributed in both
groups (Tables 3-5).

Single tumor lesions were present in 39 (75%)
cases and there was no association between the number
of tumor lesions and the incidence of complications
(p=0.241).

Discussion

The results of this comparative study between
laparoscopic and open liver resections complied with
the objectives and hypotheses established and provided
solid evidence favoring the laparoscopic technique.

The study findings highlight the efficacy of
minimally invasive surgery in managing liver diseases, as
evidenced by its lower complication rate, reduced need
for red blood cell transfusions, significant reduction in
length of hospital stay and days spent in the intensive
care unit, and shorter operative time.

The lower complicationrate, also demonstrated
by Ciria et al.> and Hildebrand et al.8, can be explained
by several factors inherent to this technique. The use
of a minimal incision, reduced tissue manipulation, and
improved visualization of the surgical field contributes
to a lower systemic inflammatory response, less blood
loss, and a lower risk of surgical site infections.

The lower requirement in red blood cell
transfusions is a significant finding, as it suggests less
intraoperative bleeding and better hemostasis in
laparoscopic procedures. This could be attributed to
better visualization of the surgical field, more precise
dissection techniques, and the potential for employing
more precise coagulation methods. This finding is
consistent with the results of other studies>**’, which
have demonstrated that a reduction in blood loss
decreases the risk of transfusion complications and
contributes to faster patient recovery.

Sotiropoulos et al.*® also observed that patients
in the laparoscopic group had shorter length of hospital
stay compared to patients who underwent open liver
resection. This result suggests a faster recovery and a
reduced incidence of postoperative complications in
the laparoscopic group, which may be attributable to
the less invasive nature of the procedure.

The length of stay in the ICU was also shorter
for patients undergoing laparoscopic surgery. This
difference could be attributed to less invasive surgical
procedures, enhanced bleeding control, and a reduced
occurrence of serious postoperative complications.

Overall, these factors contribute to an
enhanced quality of life for patients and a reduction in
hospital costs.

Operative time was lower in laparoscopic
resection than in open surgery. This difference
can be due to the efficacy of the laparoscopic
technique and the learning curve of the surgical

m TABLE 3

Causes for resection comparing both approaches

Colorectal liver metastasis 12 16 28
Metastasis from other tumors 3 6 9
Hepatocellular carcinoma 3 5 8
Adenoma 0 4 4
Hemangioma 0 2 2
Cholangiocarcinoma 0 1 1

Total 18 34 52

m TABLE 4

Tumor location in both groups

Right liver 8 16 24
Left liver 6 11 17
Bilateral 4 5 9
Caudate lobe 0 2 2
Total 18 34 52

m TABLE 5

Type of resection comparing both approaches

Lumpectomy 8 10 18
Segmentectomy 3 12 15
Bisegmentectomy 3 8 11
Left Liver resection 2 3 5
Right liver resection 2 1 3
Total 18 34 52

team, which has optimized procedures over time.

As indicated in the study by Mohamedahmed
et al.%, there were no statistically significant differences
in the resection margins between the two groups.
This finding suggests that the oncological efficacy
of laparoscopic surgery is equivalent to that of
open surgery, thereby affirming that the minimally
invasive approach does not compromise the extent of
tumor resection. This finding is crucial for accepting
laparoscopy as a valid alternative in oncological liver
surgery.

Finally, there were no differences in mortality
between the two groups, a finding that is encouraging
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and serves to reinforce the safety of the laparoscopic
approach. This result is consistent with other studies**’
which have shown that laparoscopy is a safe technique
when performed by experienced teams.

Despite the benefits observed, it is important
to consider some limitations of the study. First, its
descriptive, comparative, and retrospective nature
limits the level of scientific evidence it contains. The
retrospective nature of the study implies that data
were collected from existing medical records, which
may introduce biases and limitations inherent to the
quality and accuracy of such records. Furthermore,
the sample size could be considered relatively small,
which limits the statistical power to detect more subtle
differences. Additionally, as we did not perform a
multivariate analysis to adjust the results for potential
confounding factors, we cannot confirm the statistical
independence of the findings observed. Variables such
as age, comorbidities or tumor characteristics could
have influenced the results, so it would be advisable to
include adjusted statistical models in future studies.

Multicenter, randomized studies are needed
to confirm these findings and further explore the
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RESUMEN

Antecedentes: la evaluacidn de pacientes internados en un Servicio de Cirugia incluye el control preope-
ratorio, posoperatorio y las complicaciones, y representa un desafio para los residentes de primer afio
debido a su limitada experiencia y elevada carga asistencial.

Un sistema de categorizacion de pacientes, que evalue los pardmetros clinicos y de laboratorio, podria
ser util. Se propone un método que consiste en una escala cromatica segun la gravedad. Aunque existen
sistemas de categorizacion similares, no se los hadescripto para salas de cirugia.

Objetivo: determinar la factibilidad y aceptacion de un sistema cromatico de categorizacion de pacientes
en una sala de cirugia.

Material y métodos: estudio prospectivo, descriptivo y observacional (enero-marzo de 2024) en una
sala de cirugia. Se incluyeron los pacientes internados, exceptuando aquellos con limitacion del esfuerzo
terapéutico. Se elabord una escala cromatica basada en pardmetros clinicos, escala del dolor y eventos
adversos intraoperatorios, y en la que el color verde representa a los pacientes leves, el amarillo a los
moderados y el rojo a los graves. Los residentes evaluaron el sistema mediante una encuesta personal.
Resultados: fueron evaluados 3693 pacientes (3436 verdes, 253 amarillos y 4 rojos) por 7 residentes de
primer afio. Pasaron de verde a amarillo 30 pacientes, y ninguno de amarillo a rojo. Todos los amarillos
volvieron a verde, y 3 rojos progresaron primero a amarillo y luego a verde. El sistema fue aceptado por
6/7 residentes (85,7%).

Conclusiones: el sistema fue factible, facil de implementar y bien aceptado por los residentes. Se necesi-
taran estudios multicéntricos aleatorizados para validarlo.

B Palabras clave: seguridad del paciente, triaje de pacientes, Cirugia General, monitorizacion de pacientes,
Internado y Residencia, evaluacion de riesgos, toma de decisiones clinicas, educacion sanitaria

ABSTRACT

Background: The assessment of patients admitted to a surgical ward includes preoperative and
postoperative monitoring and complications and represents a challenge for postgraduate year-1
residents due to their limited experience and heavy workload.

A system for categorizing patients according to clinical and laboratory parameters could be useful. We
propose the use of a color-coded scale based on patient’s severity. Although there are categorization
systems similar to the one proposed, they have not been described for surgical wards.

Objective: The aim of this study was to determine the feasibility and acceptance of a color-coded
categorization system for hospitalized patients in a general surgical ward.

Material and methods: We conducted a prospective, descriptive, and observational study (January-
March 2024) in a surgical ward. We included all patients hospitalized who had no limitations of life-
sustained treatment. We elaborated a chromatic scale based on clinical parameters, pain scale and
intraoperative adverse events, where green indicates mild cases, yellow indicates moderate cases, and
red indicates serious cases. The residents evaluated the system through a self-administered survey.
Results: A total of 3693 patients (3436 green, 253 yellow, and 4 red) were evaluated by seven
postgraduate year-1 residents. Thirty (11.86%) patients initially classified as green were subsequently
re-categorized as yellow and no yellow patients were moved to the red category. All the patients
initially classified as yellow were subsequently re-categorized as green, while three patients initially
classified as red were first moved to the yellow category and then to the green category. The system
was accepted by 6 out of 7 residents (85.7%).

Conclusion: The system was feasible and easy to implement achieving a high level of acceptance
among residents. Randomized multicenter studies are needed to validate this tool.

B Keywords: patient safety, patient triage, General Surgery, patient monitoring, Internship and Residency, risk
assessment, clinical decision-making, health education.
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Introduccion

La hospitalizacion de pacientes en un Servicio
de Cirugia General implica un proceso dinamico que
abarca desde la admisién hasta el egreso, incluyendo
la evaluacién preoperatoria, el seguimiento posope-
ratorio y el manejo de complicaciones. Garantizar un
adecuado control clinico es fundamental para optimi-
zar los resultados quirurgicos, reducir complicaciones
y mejorar la seguridad del paciente. La supervision y el
tratamiento de estos pacientes representan un desafio
para los residentes de primer afio, quienes suelen ser
los primeros responsables de estas tareas. Sin embar-
go, su limitada experiencia y elevada carga asistencial
pueden dificultarlas. La correcta ejecucion no solo im-
pacta en la evolucién del paciente, sino también consti-
tuye un pilar esencial en la formacién de los residentes,
permitiéndoles desarrollar habilidades clinicas, toma
de decisiones y criterio quirurgico.

La falta de un sistema estructurado para la cla-
sificacidn y priorizacion de los pacientes puede llevar a
que problemas clinicos relevantes pasen inadvertidos,
afectando la calidad de la atencién.

En este contexto, el desarrollo de estrategias
que permitan optimizar la seleccidn y la categorizacion
de los pacientes se vuelve una herramienta valiosa para
la toma de decisiones en la Sala de Cirugia’®.

La implementacion de un sistema de catego-
rizacién de los pacientes, de acuerdo con parametros
clinicos y de laboratorio sencillos de obtener, podria ser
util en este escenario’. El sistema propuesto consiste en
una escala cromatica, similar a un semaforo, en la cual
el color verde representa a pacientes leves, el amarillo
a moderados y el rojo a los graves.

Aunque existen sistemas de categorizacion si-
milares al propuesto en trauma®®, no se han descripto
para salas de cirugia.

El objetivo del presente informe fue evaluar la
factibilidad de implementar un sistema de categoriza-
cion cromatico de los pacientes internados de acuerdo
con su gravedad en un Servicio de Cirugia General y su
aceptacion por los residentes.

Material y métodos

Fue llevado a cabo un estudio de disefio pros-
pectivo, descriptivo y observacional entre el 1° de ene-
ro y el 30 de marzo de 2024. Se incluyeron todos los
pacientes internados en el Servicio de adultos de Ci-
rugia General que no tuvieran limitacién del esfuerzo
terapéutico.

Se analizaron las siguientes variables:
= Cantidad de pacientes evaluados: total de pacientes

incluidos en el estudio.
= Cantidad de pacientes excluidos: nimero de pacientes

excluidos del trabajo por limitacion del esfuerzo te-
rapéutico. Se consideré como limitacién del esfuerzo
terapéutico la decisién de no aplicar o suspender tra-
tamientos médicos que resultaran desproporcionados
o innecesarios, especialmente en situaciones donde
no mejoraran la calidad de vida ni modificaran el pro-
néstico del paciente®.

= Cantidad de pacientes segun categorias: evaluado
como el numero de pacientes en cada categoria luego
de su evaluacién.

= Cantidad de cambios entre categorias: total de pa-
cientes que, por deterioro o mejoria de los parame-
tros evaluados, ascendieron (por ejemplo, de verde a
amarillo) o descendieron (por ejemplo, de amarillo a
verde) de categoria.

= Pacientes que requirieron cirugia de urgencia: nume-
ro de pacientes seguln categoria que requirieron inter-
vencién quirdrgica de urgencia.

= Aceptacion del sistema: grado de aceptacion por par-
te de los residentes de primer afio, evaluado con un
cuestionario anénimo autoadministrado de Google
Forms® (Anexo 1) con escala de Likert.

= Pardmetros utilizados para la categorizacion:

= Puntuacion de evaluacion secuencial rapida de insufi-
ciencia organica (q-SOFA-Quick Sequential Organ Fai-
lure Assessment): conformada por la frecuencia res-
piratoria, presidon sanguinea sistdlica y alteracion del
estado mental (Tabla 1).

m TABLA 1

Escala de g-SOFA

Parametros
Alteracion del nivel de conciencia Escala de Glasgow < 13
<100 mm Hg

222 rpm

Tension arterial sistolica

Frecuencia respiratoria

= Escala visual andloga del dolor: herramienta que per-
mite evaluar la intensidad del dolor en una escala del
1 al 10, donde 1 indica el nivel mas bajo y 10 el mas
alto.

= Eventos adversos intraoperatorios: dafio o complica-
cién involuntaria en el paciente independientemente
del padecimiento y que puede prolongar su estancia
hospitalaria.

De acuerdo con los anteriores parametros, los

pacientes se categorizan en:

= \lerde: pacientes estables. No son necesarios contro-
les adicionales.

= Amarillo: pacientes con eventos adversos intraope-
ratorios o dolor mayor de 5, y g-SOFA 0. Realizacién
de controles clinicos mas frecuentes (cada 3 horas),
avisar a residentes superiores y evaluar aviso al ciru-
jano de guardia, y estudios complementarios segun
criterio médico.

= Rojo: g-SOFA mayor de 2. Aviso inmediato a residen-
tes superiores y cirujanos de guardia, realizacién de
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estudios complementarios y evaluar pase a unidad
cerrada.

Se realizaron 2 recorridas de sala diarias, una
matutina y otra vespertina, para la evaluacién de pa-
cientes, a cargo de los residentes de los primeros afios,
donde se categorizan los pacientes en verde, amarillo
0 rojo.

Luego de las recorridas de los residentes de los
primeros afios se realiza otra con todos los residentes,
en la cual se discute cada caso, su categorizacion, estu-
dios para realizar y conducta.

El total de los pacientes incluidos, su catego-
rizaciéon y cambio de categoria se almacenaron en un
archivo de Microsoft Excel® para su analisis.

Resultados

En el periodo evaluado ingresaron 3701 pa-
cientesy se excluyeron 8 debido a limitacidn del esfuer-
zo terapéutico, por lo que fueron incluidos en el estudio
3693 pacientes, 3436 verdes (93,04%), 253 Amarillos
(6,95%) y 4 Rojos (0,10%). Solo 1 (rojo) requirid trata-
miento quirdrgico de urgencia.

Los cambios entre categorias fueron los si-
guientes: 30 pacientes (11,86%) cambiaron de verde
a amarillo y ningin amarillo pasé a rojo. Todos los pa-
cientes clasificados como amarillos regresaron a verde.
Tres pacientes rojos cambiaron a amarillo y posterior-
mente a verde; de ellos, uno requirié una reoperacion,
tras la cual pasé a amarillo y luego a verde.

Se encuesté a 7 residentes, con una tasa de
respuesta del 100%.

Seis residentes (85,7%) recomendaron man-
tener esta actividad, 5 (71,5%) manifestaron que era
un sistema de integracion sencilla y que tendria un im-
pacto positivo en su desarrollo profesional, 4 (57,1%)
indicaron que no afectd el tiempo dedicado a otras ac-
tividades y estuvieron satisfechos con esta nueva tarea.

Discusion

La implementacién de un sistema de categori-
zacién cromatica para pacientes internados en una sala
de Cirugia General fue factible y obtuvo un elevado gra-
do de aceptacidn entre los residentes.

Si bien existen escalas utilizadas para la cate-
gorizacidn de pacientes en distintos contextos, como el
g-SOFA13 o el sistema NEWS en la evaluacién de pa-
cientes criticos en la sala de internacién o los sistemas
de triaje en trauma®®, no se ha descripto un sistema
especifico de categorizacidon cromatica para pacientes
preoperatorios y posoperatorios en una sala de Cirugia
General. Faura y cols. del Hospital Britanico de Buenos

Aires publicaron una experiencia similar con 48 pacien-
tes en una sala de Clinica Médica utilizando el sistema
NEWS*,

La implementacién de un esquema estructura-
do permitiria una mejor estratificacion del riesgo y una
optimizacién en la vigilancia de los pacientes interna-
dos, facilitando la deteccion temprana de complicacio-
nesy la asignacion de recursos.

Algunas debilidades del estudio fueron su di-
sefio prospectivo, no aleatorizado, en un solo Servicio
y por un periodo de tiempo acotado. Por otra parte,
la evaluacion de la aceptacién del sistema pudo gene-
rar sesgos de respuesta, de formulacion de preguntas,
de recuerdo, de interpretacion, de método de reco-
leccién y de fatiga. A su vez, a pesar de ser respuestas
andnimas, podrian haber estado influenciadas por el
impacto que esto pudiera tener frente a sus colegas o
superiores.

Una variable no analizada fue la diferenciacién
entre pacientes admitidos desde la Guardia (usualmen-
te asociados a pardmetros mas criticos por tratarse de
casos de urgencia) y aquellos programados para ciru-
gias electivas, lo que puede alterar los resultados.

En nuestra serie se reoperd solamente un pa-
ciente. Esto podria deberse a que no fueron considera-
das las cirugias realizadas en los pacientes internados
en unidades cerradas.

Un aspecto no analizado fue el agotamiento
profesional, o burnout, en el ambito médico. Los resi-
dentes de Cirugia General muestran tasas mas altas de
burnout en comparacién con los cirujanos y residentes
de otras especialidades® 8, La implementacion de este
sistema de categorizacidn podria ser prometedor como
herramienta para disminuir tal problema.

En esta experiencia preliminar, en la que mas
del 90% de los pacientes fueron clasificados como ver-
des, requiriendo Unicamente dos controles diarios, se
logrdé identificar de forma oportuna a los pacientes
amarillos y rojos, optimizando la asignacién de recursos
y concentrando la atencion en aquellos con mayor ries-
go de complicaciones. Sin embargo, dadas las limitacio-
nes del presente estudio, en especial el corto periodo
evaluado, estas observaciones deben considerarse con
precaucion.

En conclusién, la implementacion de un siste-
ma de categorizacion cromdtica de pacientes interna-
dos en un Servicio de Cirugia General fue factible, de fa-
cil aplicacién y con buena aceptacién por los residentes.

La deteccién temprana de los cambios en la cli-
nica y signos vitales de los pacientes pareceria facilitar
su priorizacion, permitiendo la actuacion rapida frente
a casos criticos, disminuyendo complicaciones y mejo-
rando la calidad en atencidn. Sin embargo, se requieren
trabajos aleatorizados, prospectivos y multicéntricos
que permitan determinar el impacto a largo plazo.
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= ANEXO 1

Cuestionario administrado

Encuesta de aceptacion de sistema de categorizacion colorimétrica

Esta encuesta es breve y andnima. Los datos se utilizaran Gnicamente con fines académicos.
Al contestar este cuestionario se da por aceptada la participacidn en este trabajo.

éConsideras que la integracion de esta nueva actividad fue sencilla dentro de tu rutina diaria?

(Escala de 1 a 5: 1=Muy dificil, 5=Muy fdcil)

(0] (0]

éPercibes que esta actividad impacto el tiempo que dedicas a otras responsabilidades?
(Escala de 1 a 5: 1=Impacto significativo, 5=Sin impacto)

o

¢Qué tan satisfecho/a te sientes con esta nueva actividad?
(Escala de 1 a 5: 1=Muy insatisfecho, 5=Muy satisfecho)

o (0}

¢éQué impacto tuvo esta actividad en tu desarrollo profesional y personal?
(Escala de 1 a 5: 1= Ningun impacto, 5=Impacto muy positivo)

o o

¢Recomendarias mantener esta actividad en el futuro?
(Escala de 1 a 5: 1=No la recomendaria, 5=La recomendaria totalmente)

= ENGLISH VERSION

Introduction

Hospitalization of patients in a department of
general surgery involves a dynamic process that spans
from admission to discharge, including preoperative
evaluation, postoperative follow-up and management
of complications. It is imperative to ensure adequate
clinical monitoring to optimize surgical outcomes,
reduce complications, and enhance patient safety. The
monitoring and management of these patients present
asignificant challenge to postgraduate year-1residents,
who frequently assume primary responsibility for these

tasks. However, their inexperience and the considerable
demands of their work may present challenges in their
performance of healthcare tasks. Proper performance
impacts patient outcomes and constitutes an essential
cornerstone in residents’ training. This allows them
to develop clinical skills, decision-making abilities and
surgical judgment.

The absence of a structured system for
classifying and prioritizing patients can result in failure
to identify and address pertinent clinical issues, thereby
compromising the quality of care.

In this context, the development of strategies
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to optimize patient selection and categorization
becomes a valuable tool for decision-making in the
surgical ward*®,

The implementation of a system for
categorizing patients according to clinical and laboratory
parameters that are easily obtainable could be useful in
this scenario’. The proposed system utilizes a chromatic
scale, analogous to a traffic light system, where green
indicates mild cases, yellow indicates moderate cases,
and red indicates serious cases.

Although trauma centers count with
categorization systems similar to the one proposed®®,
they have not been described for surgical wards.

The aim of this report was to evaluate the
feasibility of implementing a color-coded categorization
system for hospitalized patients according to their
severity in a department of general surgery and its
acceptance by residents.

Material and methods

We conducted a retrospective, descriptive and
observational study between January 1 and March 30,
2024. We included all adult patients admitted to the
department of general surgery who had no limitation
of life-sustained treatment.

The following variables were analyzed:

= Total number of patients included in the study.

= Number of patients excluded from the study due to
limitation of life-sustaining treatment. Limitation of
life-sustaining treatment was defined as the decision
not to apply or to withhold medical treatments that
were disproportionate or unnecessary, especially in
situations where they would not improve the patient’s
quality of life or change their prognosis.

* Number of patients in each category after applying
the system.

* Number of patients re-categorized: number of pa-
tients who were moved up (e.g., from green to yellow)
or down (e.g., from yellow to green) to deterioration
or improvement in the parameters evaluated.

= Number of patients by category requiring emergency
surgery.

= System acceptance by postgraduate year-1 residents,
assessed by an anonymous self-administered Google
Forms® questionnaire (Appendix 1) using a Likert sca-
le.

= Parameters used for categorization:

= Quick Sequential Organ Failure Assessment (qSOFA)
based on three criteria: respiratory rate, systolic blood
pressure and altered mental status (Table 1).

= TABLE 1

qSOFA score

Parameters

Altered mental status Glasgow Coma Scale < 13

Systolic blood pressure <100 mm Hg

Respiratory rate >22 bpm

= Visual analogue scale: this tool assesses pain intensity
on a scale of 1 to 10, where 1 indicates the lowest le-
vel and 10 indicates the highest.

* Intraoperative adverse events: unintentional patient
injury or complication that may prolong length of hos-
pital stay, regardless of their condition.

According to these parameters, patients are
categorized as follows:
= Green: stable patients. No additional monitoring is

necessary.

= Yellow: patients with intraoperative adverse events or
pain > 5, and g-SOFA 0. More frequent monitoring is
required (every three hours). Notify senior residents
and evaluate the need to notify the on-call surgeon
and perform additional tests according to medical cri-
teria.

= Red: qSOFA > 2. Immediately notify senior residents
and on-call surgeons, perform additional tests and
evaluate the need for transfer to a critical care area.

Postgraduate year-1 residents conduct bedside
rounds twice a day, one in the morning and the other
in the afternoon, to evaluate patients and categorize
them as green, yellow, or red.

Then, a subsequent round is conducted, with
the participation of all residents. During this round, each
case is discussed in detail, including its categorization,
the tests to be performed, and the course of action.

The total number of patients included,
their categorization, and changes in category were
incorporated into a Microsoft Excel® file for analysis.

Results

During the evaluation period, 3701 patients
were admitted of which 8 were excluded due to
limitation of life-sustaining treatment. Thus, 3693
patients were included in the study: 3436 were in
the green category (93.04%), 253 were in the yellow
category (6.95%), and 4 were in the red category
(0.10%). Only 1 patient in the red category required
emergency surgery.

Thirty (11.86%) patients initially classified as
green were subsequently re-categorized yellow, and
no yellow patients were moved to the red category.
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All the patients initially classified as yellow were
subsequently re-categorized as green. Three patients
initially classified as red were first moved to the yellow
category and then to the green category. Only one
of these patients required reoperation and was re-
categorized as yellow, then green.

Seven residents were surveyed with a response
rate of 100%.

Six residents (85.7%) recommended continuing
this activity, 5 (71.5%) stated that it was a simple
integration system and would have a positive impact
on their professional development, 4 (57.1%) indicated
that it did not interfere with their allocation of time to
other activities and were satisfied with this new task.

Discussion

The implementation of a color-coded system
for patients admitted to a general surgical ward was
feasible and achieved a high degree of acceptance
among residents.

Although various scales exist to categorize
patients in different settings, such as the qSOFA!3 or
the NEWS system for assessing critically ill patients
in the ward or triage systems in trauma centers®®,
no specific color-coded categorization system has
been described for categorizing preoperative and
postoperative patients in a general surgical ward. Faura
et al. published a similar experience using the NEWS
in 48 patients in an internal medicine ward at Hospital
Britanico de Buenos Aires.

Implementing a  structured framework
would improve risk stratification and optimize
inpatient monitoring. This would facilitate the early
detection of complications and the allocation of
resources.

The prospective and non-randomized design of
this study and the fact that it was conducted in a single
department and over a limited period of time, are
some of its limitations. Furthermore, the evaluation of

the system acceptance could have generated response
biases, question formulation biases, recall biases,
interpretation biases, sampling biases, and fatigue.
Despite the anonymous nature of the responses, it is
possible that they were influenced by the potential
repercussions for their colleagues or supervisors.

The difference between patients admitted from
the emergency department, who are usually associated
with more critical parameters because they are emergency
cases, and those scheduled for elective surgery was not
analyzed and may have altered the results.

In our series only one patient required
reoperation. This could be because we did not consider
surgeries performed on patients admitted to critical
care areas.

One unexamined aspect was burnout
among surgeons. Residents in general surgery have
higher burnout rates than surgeons and residents
in other specialties™®®. The implementation of this
categorization system could be a promising tool for
reducing this problem.

In this preliminary experience, over 90% of
patients were categorized as green, requiring only two
evaluations per day. Patients in the yellow and red
categories were identified promptly, which optimized
resource allocation and allowed care to be focused on
those at the highest risk of complications. However,
due to the limitations of this study, particularly the
short evaluation period, these observations should be
viewed with caution.

In conclusion, the implementation of a color-
coded system for patients admitted to a general surgical
ward was feasible and easy, achieving a high level of
acceptance among residents.

Early detection of changes in patients’ clinical
status and vital signs would seem to facilitate their
prioritization, allowing for rapid action in critical cases,
reducing complications, and improving the quality of
care. Future randomized, prospective, multicenter
studies are needed to determine the long-term impact
of this tool.

= APPENDIX 1

Self-administered questionnaire

Acceptance Survey of the Color-Coded Categorization System

This survey is brief and anonymous. The data will be used solely for academic purposes.
By completing this questionnaire, you agree to participate in this study.

How easy was it for you to integrate this new activity into your daily practice?
(On a scale of 1 to 5, with 1 = Very difficult and 5 = Very easy)
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Did this activity interfere with your allocation of time to other responsibilities?
(On a scale of 1 to 5, with 1 = Significant interference and 5 = No interference)

o o o

How satisfied are you with this new activity?

(On a scale of 1 to 5, with 1 = Very dissatisfied and 5 = Very satisfied)

(o] (o] (0]

How did this activity impact your professional and personal development?
(On a scale of 1 to 5, with 1 = No impact and 5 = Very positive impact)

(o} o (0}

Would you recommend continuing this activity in the future?
(On a scale of 1 to 5, with 1 = Would not recommend and 5 = Would definitel
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Abordaje transabdominal preperitoneal (TAPP) ventral clasico y mini-TAPP
ventral para la reparacion de hernias de la linea media sin didstasis de musculos

rectos

Traditional ventral transabdominal preperitoneal (TAPP) and mini-ventral TAPP for midline hernia
repair not associated with diastasis recti abdominis
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RESUMEN

Antecedentes: el tratamiento de defectos W1 (1-4 cm) de la linea media (M1-M5) admite diversas
estrategias, segun la presencia o ausencia de didstasis de rectos.

Objetivo: comparar los resultados del abordaje transabdominal preperitoneal (TAPP) ventral con
instrumentos de laparoscopia clasica (TVC) y mini-TAPP ventral (MTV) en términos de factibilidad y
seguridad.

Material y métodos: estudio experimental aleatorizado prospectivo con recoleccidon de datos y
revision de historias clinicas entre enero de 2021 y diciembre de 2023.

Resultados: fueron operados 102 pacientes, TVC (n = 51; 50%) y MTV (n = 51; 50%). La proporcion de
mujeres fue de 54,90% en TVCy 68,62% en MTV, con una edad promedio de 48,47 afios. Presentaron
sobrepeso 72,54% de los pacientes operados con TVC y 45,09% con MTV, con obesidad grado | en
27,45% y 54,90%, respectivamente. Respecto del tipo de hernia, las primarias M3-W1 fueron mas
frecuentes en ambos grupos (70,58% en TVC y 76,47% en MTV). Asimismo, las hernias primarias
fueron mas comunes en TVC (62,74%) que en MTV (43,13%). No se encontraron diferencias en tiempo
operatorio, estadia hospitalaria, complicaciones intraoperatorias y posoperatorias, dolor, recurrencia
y satisfaccion entre ambas técnicas.

Conclusion: ambas técnicas demostraron ser procedimientos seguros y eficaces para el tratamiento
mininvasivo de hernias de llinea media W1 no asociadas a didstasis de rectos, lo que ratifica
investigaciones previas en TVC.

B Palabras clave: hernias ventrales, TAPP, TAPP ventral, minilaparoscopia, reconstruccion de pared abdominal.

ABSTRACT

Background: The treatment of W1 (1-4 cm) midline defects (M1-M5) admits various strategies,
depending on the presence or absence of diastasis recti abdominis.

Objective: The aim of this study was to compare the results of the ventral transabdominal peritoneal
(TAPP) approach using traditional laparoscopic instruments (TVT) with mini-ventral TAPP (MVT) in
terms of feasibility and safety.

Material and methods: We conducted a prospective, experimental and randomized study with data
collection and review of medical records from January 2021 to December 2023.

Results: A total of 102 patients underwent hernia repair using the TVT (n = 51; 50%) and MVT (n = 51;
50%) techniques. The proportion of women was 54.90% in TVT group and 68.62% in MVT technique,
with a mean age of 48.47 years. The percentage of patients with overweight was 72.54% in the TVT
group and 45.09% in the MVT group and with grade | obesity in 27.45% and 54.90%, respectively.
Primary M3-W1 hernias were more common in both groups (70.58% in TVT and 76.47% in MVT).
Likewise, primary hernias were more common in TVT (62.74%) than in MVT (43.13%). There were no
significant differences in length of hospital stay, intraoperative and postoperative complications, pain,
recurrence and satisfaction in both groups.

Conclusion: Both techniques proved to be safe and effective for the minimally invasive treatment of
W1 midline hernias not associated with diastasis recti abdominis, confirming previous research in TVT.

B Keywords: appendicitis, diagnostic test, biomarkers, sensitivity, specificity, glucose, leukocytes.

ID ORCID: Ezequiel M. Palmisano, 0000-0003-4529-7496; Mariano J. Blanco, 0009-0001-0685-6366 y Santiago J.
Cueto, 0009-0003-0136-1414.
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Introduccion

Las hernias ventrales de la pared abdominal
representan un verdadero desafio para el sistema de
salud: se estima una prevalencia del 20% y puede al-
canzar un 30% en el caso de eventraciones o hernias
incisionales.

El tratamiento de las hernias de la linea media
(M1 subxifoideas a M5 suprapubicas) W1 (ancho del
defecto herniario de 1 a 4 cm) admite distintas estra-
tegias para su resolucion; entre ellas debemos consi-
derar, al momento de su indicacion, algunas variables
tales como la cantidad de defectos (Unicos o multiples),
el estado nutricional del paciente (sobrepeso/obesi-
dad), si es una hernia primaria o recidivada y la pre-
sencia o no de una diastasis de rectos asociada, entre
otras*”’.

Heniford en el afio 2002 publica la primera
experiencia sobre reparacion laparoscépica de hernias
ventrales con resultados alentadores en un estudio
con un seguimiento a 9 afios. En el afio 2017 se pu-
blica el consenso de expertos guiado por una revisién
sistematica para el manejo de hernias ventrales, y final-
mente desde el afio 2019 estd disponible una actuali-
zacion de las guias destinada al tratamiento laparoscé-
pico de las hernias ventrales e incisionales de la pared
abdominal®

Siguiendo las guias para el manejo de las her-
nias umbilicales y epigdstricas de la Sociedad Europeay
Americana se propone para defectos W1 al menos dos
alternativas de tratamiento: a) cirugia abierta con malla
preperitoneal y un solapamiento de 3 cm y b) cirugia
laparoscépica preperitoneal o retromuscular con malla
y un solapamiento de 5 cm®%.

El advenimiento de la técnica TAPP (transabdo-
minal preperitoneal) ventral (TV) surge en respuesta a
posibles complicaciones asociadas al sitio intraperito-
neal de localizaciéon de una malla como la técnica Intra
Peritoneal Underlay Mesh (IPUM)., Esta técnica utiliza
una malla especial considerada apta para el contacto
directo con el contenido abdominal. Sin embargo, se
han informado algunas complicaciones como adheren-
cias, obstrucciones intestinales y fistulas, obligando en
muchos casos a su explantacidn, incluso con necesidad
de realizar resecciones intestinales'. Si a esto se suman
los costos de la malla y el de los dispositivos necesarios
para su fijacidn, resulta una clara necesidad de respues-
ta a esta situacion y es asi como surgen otras alternati-
vas terapéuticas, entre ellas, la técnica TV .

La técnica TV emula a su homénima de la re-
gion inguinal (TAPP inguinal): se diseca el espacio pre-
peritoneal, se da tratamiento a la hernia y se coloca una
malla que —tras el cierre del peritoneo— la aislard del
contacto directo con las visceras.

En el afio 2023 publicamos un manuscrito en
el que se intentd proponer una sistematizacion de los
pasos técnicos de la técnica TV,

Los instrumentos de laparoscopia de menor
calibre (mininstrumentos) y la utilizacion de trocares de
baja friccién han demostrado algunas ventajas con res-
pecto a la lesion de la pared abdominal, como también
un mejor desempefio en determinados pasos técnicos
en comparacion con la utilizacion de instrumental la-
paroscoépico tradicional, lo que nos ha motivado su im-
plementacién en el abordaje TV y al que denominamos
mini-TAPP ventral (MTV) 516,

El objetivo de este trabajo fue comparar los
resultados del abordaje TAPP ventral (TVC) con instru-
mentos de laparoscopia clasica y MTV en términos de
factibilidad y seguridad.

Material y métodos

Se llevé a cabo un estudio de disefio experi-
mental prospectivo aleatorizado, con recoleccién de
datos y revision de historias clinicas, durante el perio-
do comprendido entre enero de 2021 y diciembre de
2023. Incluyd pacientes operados para el tratamiento
de hernias primarias o incisionales de la linea media,
no asociadas a didstasis de rectos, con técnicas TVC y
MTV. Las cirugias fueron realizadas en cuatro centros
quirargicos por el mismo cirujano.

Para el calculo del tamafio de la muestra se con-
siderd el método para comparacion de proporciones in-
dependientes con un nivel de confianza del 95% y una
potencia del 80%, utilizando proporciones esperadas de
33y 66% referidas a la satisfaccion del paciente. El tama-
flo minimo de muestra resultante es de 35 pacientes por
grupo; se incluyeron en el estudio 51 pacientes por cada
uno, aumentando la potencia al 92,7%. Para este célculo
se utilizd el software EPIDAT 4.2°. A partir de este tamafio
de muestra se realiza una asignacion aleatoria simple de
los pacientes utilizando el mismo software.

Las variables analizadas fueron: datos demo-
graficos, comorbilidad, clasificacion del estado fisico de
la Sociedad Americana de Anestesidlogos (ASA)Y, ca-
racteristicas y resultados perioperatorios, clasificacion
de la hernia segun recomendaciones de la Sociedad
Europea, Americana e Hispanoamericana de Hernias
(EHS)>®19, antecedentes de cirugias previas, valoracién
del dolor mediante escala visual analoga (EVA), estadia
hospitalaria, incapacidad laboral, seguimiento, compli-
caciones y recurrencia.

La satisfaccion del paciente con respecto al re-
sultado cosmético fue valorada durante los controles
posquirurgicos.

Se disefié una base de datos a fin de obtener
la informacién necesaria y relevante para desarrollo de
este estudio.

Todos los pacientes firmaron su consentimien-
to informado. Este trabajo fue sometido a evaluacion
y recibié la aprobacién de los Comités de Etica de las
instituciones intervinientes.
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Seleccion de pacientes

Fueron seleccionados pacientes adultos (ma-
yores de 18 afios) operados mediante TVC y MTV para
el tratamiento de hernias primarias o incisionales de la
linea media, no asociadas a diastasis de rectos.

Los criterios de inclusion fueron: 1) hernias de
la linea media (M1-M5 W1), primarias o recidivas, Uni-
cas o multiples, 2) pacientes con sobrepeso/obesidad.

Los criterios de exclusion fueron: 1) contrain-
dicaciéon de anestesia general; 2) presencia de diastasis
de musculos rectos, 3) antecedente de abdomen abier-
to y contenido, 4) no aceptar la técnica.

Para el tratamiento estadistico las variables
cuantitativas se presentan con sus estadisticos descrip-
tivos y las pruebas de normalidad correspondientes.
Para las variables cualitativas se presentan las distri-
buciones de frecuencias. Las asociaciones de variables
cualitativas se determinaron a partir de la prueba Chi-
cuadrado (o prueba exacta de Fisher). Las comparacio-
nes de variables cuantitativas se realizaron utilizando
métodos paramétricos y no paramétricos segun corres-
pondiera. Los datos se analizaron utilizando el paquete
de software SPSS® para Windows (IBM SPSS v25).

Resultados

Fueron evaluados en total 102 pacientes ope-
rados mediante técnica TVC (n = 51) y MTV (n = 51)
para el tratamiento de hernias primarias o incisionales
de la linea media no asociadas a diastasis de rectos.
La mediana de edad fue de 46 afios en ambos gru-
pos (p=0,148). En la tabla 1 se muestran las variables

m TABLA 1

Variables demograficas y antecedentes segun técnicas

Mujer 28 35
Sexo ) 2,034 0,154
Varén 23 16
Estado Sobrepeso 37 23
o5 7,933 0,005
nutricional  gpesigad | 14 28
M2 10
Tipo de M2M3 5 4 0453 0797
M3 36 39
Hernia No 32 22
recurrente Si 19 29 3935 0047
No 34 20
Cirugia
Cirugias abdominal 3 4
i N 16,062 0,001
previa Cirugia de 13 1
pared abdominal
Abdominoplastia 1 15

M2: hernia epigéstrica; M2M3: hernia epigastrica y hernia umbilical;
M3: hernia umbilical.

demograficas y antecedentes segun técnicas, se aplica
prueba de asociacion de Chi-cuadrado (o prueba exacta
de Fisher).

A pesar del proceso de aleatorizacion se obser-
varon diferencias en la proporcién del estado nutricio-
nal, la presencia de hernias recurrentes y las cirugias
previas entre los grupos segun la técnica utilizada. Si
bien la asignacion aleatoria tenia como objetivo lograr
un equilibrio en estas variables, este propdsito no pudo
ser alcanzado.En la tabla 2 se describen las condiciones
comérbidas de los pacientes segun cada técnica.

En la tabla 3 se muestran las condiciones co-
moérbidas, complicaciones (intra/ posoperatorias), re-
currencia y satisfaccién del paciente segun técnica. Se
aplica prueba de asociacién de Chi-cuadrado (o prueba
exacta de Fisher).

En la Tabla 4 se describen las complicaciones
posoperatorias e intraoperatorias segun cada técnica.

Se realizaron las pruebas de normalidad para
las variables tamaio de malla, tiempo operatorio, esta-
dia hospitalaria y ancho del defecto herniario en centi-
metros, segmentando la muestra segun tipo de cirugia,

m TABLA 2

Condiciones comdrbidas de los pacientes segun cada técnica.

Condiciones No 18 24
comorbidas i 3 27 1,916 0,927

Complicaciones No 44 45
posoperatorias Si 7 6 5211 0,391

Complicaciones No 43 46
intraoperatorias Si 8 5 1,768 0,622

26 35

Dolor

posoperatorio 2 22 15 3652 0,161

3 1

) No 47 51
Recurrencia , 4,163 0,118

Si 4 0

Satisfecho 5 0
Satisfaction Muy 5,258 0,056

satisfecho 46 51

m TABLA 3

Condiciones comdrbidas, complicaciones intraoperatorias y
posoperatorias, dolor, recurrencia y satisfaccion del paciente segun

técnicas
Condiciones comdrbidas TVC(n=51) MTV(n=51)
Diabetes 13 12
Fumador 8 6
CV (no isquémica) 6 4
Coagulopatias 1 1
Diabetes y fumador 2 1
Diabetes y CV (no isquémica) 3 3
Total 33(64,70%) 27 (52,94%)

CV: Enfermedad cardiovascular
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y en todos los casos las pruebas resultaron significati-
vas. Se rechaza la normalidad en la distribucién de los
valores de las mencionadas variables. Por lo tanto, las
comparaciones se realizaron empleando la prueba no
paramétrica U de Mann-Whitney como se muestra en
la tabla 5.

El ancho de los defectos herniarios mostré
diferencias significativas entre técnicas y consecuen-
temente también lo hicieron los tamarfios de la malla.
La técnica TVC presenta tamafio de defectos herniarios
mayores. Al tratarse de valores previos a la asignacién
por grupos, las diferencias son atribuibles a la aleatori-
zacion en la asignacion.

Al analizar la asociacidon entre recurrencia y
complicaciones intraoperatorias y posoperatorias se-
gun el tipo de cirugia, se identifica que en MTV no se
registra recurrencia.

En ambas técnicas resulta mayoritaria la refe-
rencia al valor mas bajo de la EVA; solo se registrd hasta
el valor 3. Debe considerarse que la escala permite se-
leccionar hasta el valor 10 (Fig. 1).

Todos los pacientes intervenidos con técnica
MTV respondieron estar muy satisfechos con respecto
al resultado cosmético.

m TABLA 4

Complicaciones posoperatorias e intraoperatorias
seguin cada técnica

1

1SQ
o Hematoma 1
CopCones - Seom s
Granuloma 1
Hematoma + Seroma 2
Total 7(13,72%) 6 (11,76%)
Sangrado de puertos 1
Complicaciones ~ Sangrado 3 3
intraoperatorias  preperitoneal
Rotura peritoneal 4 2
Total (15,68 %) 5(9, 8%)

1SQ: infeccidn del sitio quirdrgico.

No se registrd conversion a otro tipo de cirugia
ni mortalidad en la serie aqui presentada.

La mediana en dias de incapacidad laboral
otorgada fue de 3 dias para actividades administrativas
y 7 dias para tareas no administrativas, sin diferencias
entre los grupos.

Discusion

El tratamiento laparoscépico de las hernias
de la linea media ha ampliado sus indicaciones con el
tiempo; en los Ultimos aflos hemos sido espectadores
del desarrollo y evolucién de distintos abordajes mini-
mamente invasivos %°.

El concepto de la via TAPP fue transferido de la
reparacién de las hernias inguinales a hernias ventra-
les %, descripta inicialmente por Chowbey?? y Hilling®y
desde entonces gand su aceptacion entre los cirujanos.

Se ha demostrado que existe una asociacion
negativa entre la didstasis de rectos y las hernias de li-
nea media, por lo que se sugiere un manejo conjunto®’.

Si bien, las guias proponen la técnica TV como
una alternativa para el tratamiento de las hernias de

m FIGURA 1
=] u2 3
Dolor posoperatorio (VAS)
40
35

Dolor posoperatorio seglin cada técnica

m TABLA 5

Tamafio de la malla, tiempo operatorio, estancia hospitalaria y ancho del defecto herniario segun cada técnica.

TvC 51
Tamafio de malla (cm?)

MTV 51

TvC 51
Tiempo operatorio (minutos)

MTV 51
Estancia hospitalaria ve 51
(horas) MTV 51
Ancho de defecto (cm) TVC 51

MTV 51

169 27
721,5 <0,001
144 25
60 14
1128 0,247
58 16
6 12
1018,5 0,05
6 2
3 1
721,5 <0,001
2 1
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la linea media asociadas a diastasis de rectos, en es-
tos casos preferimos su reparacién mediante otros
abordajes como REPA (por sus siglas en inglés, prea-
poneurotic endoscopic repair), eTEP(por sus siglas en
inglés,enhanced-view Totally Extra Peritoneal), o Pe-
TEP*- 27, consideramos que estas resultan mas ergo-
ndémicas para el manejo integral la linea media, espe-
cialmente cuando se trata de defectos multiples o con
diastasis asociada. Nuestra preferencia en la indicacidn
de la técnica TVC o MTV son las hernias de linea me-
dia (o hernias laterales) sin diastasis de musculos rec-
tos asociadas®®. Una buena practica en la planificacion
preoperatoria de la técnica TV es valorar el espesor del
tejido graso preperitoneal mediante ultrasonografia.
Sugerimos en un inicio considerar un espesor igual a 5
mm o mayor como parametro aceptable para la indica-
cion de tal abordaje. Este aspecto debe ser tenido en
cuenta pues se ha demostrado que el ancho de la linea
media difiere significativamente de la circunferencia
abdominal, es decir, la obesidad promueve un aumento
en ese ancho, mientras que la circunferencia abdominal
y el ancho de la linea media no influyen en su espe-
sor“®; a menos tejido graso, mas riesgos de rotura pe-
ritoneal accidental, estructura anatémica que debemos
preservar teniendo en cuenta su funcién “protectora”
de las visceras del contacto con la malla, Los estudios
futuros estaran dirigidos en conocer cual es el rango de
espesor aceptable para la indicacién de este procedi-
miento.

La morbilidad y costos asociados al empleo
de mallas consideradas aptas para el contacto con las
visceras, como el de los dispositivos necesarios para su
fijacién, motivaron la exploracién de otros espacios ya
utilizados en cirugia abierta pero ahora aplicando los
abordajes minimamente invasivos, entre ellos la técni-
caTV®,

La utilizaciéon de una malla de polipropileno fi-
jada mediante suturas define la técnica TV como una
alternativa farmaco-econdémica®.

Si bien la guia sugiere una relacion entre el
area de la malla y el area del defecto de al menos 16:1
(C), también subraya la importancia de personalizarla
en funcidén del tamafio del defecto herniario. En el caso
de defectos pequeiios, objeto de este estudio, se po-
dria considerar que un solapamiento de 5 cm seria sufi-
ciente, pues la probabilidad de recurrencia seria menor
si la comparamos con defectos mayores. En estos ca-
sos, una relacion entre el area de la malla y el area del
defecto no necesariamente requeriria un solapamiento
exponencialmente mayor, ya que los tejidos pueden re-
cibir el soporte adecuado con un traslape estandar, lo
que podria ser suficiente para prevenir una recurrencia.
Ademas, la tensidn en el sitio del defecto y la morfolo-
gia de la hernia son factores clave al decidir un mayor
solapamiento.

Aunque las guias proporcionan un marco
orientador de nuestra practica, el cirujano debe aplicar
su juicio clinico para determinar si, en contextos espe-

cificos (pequerios defectos), un solapamiento de 5 cm
ofreceria un balance adecuado entre la seguridad y el
riesgo de complicaciones. Los resultados del presente
estudio no mostraron una relaciéon directa entre el ta-
mafio de la malla y la recurrencia 3.

En la serie analizada no se registré conversion
a otra cirugia, resultado comparable a los de estudios
publicados previamente®3,

La baja morbilidad y corta estadia hospitalaria
son razones que contribuyen a la expansién de estos
procedimientos??.

Con respecto al estado nutricional, la serie in-
cluyé un 58,8% de pacientes con sobrepesoy un 41,2%
con obesidad grado I; no se incluyd ningln paciente con
IMC en rango de normalidad.

El riesgo de complicaciones y recurrencia de
una hernia aumentan con el incremento del indice de
masa corporal (IMC); si bien el grupo de pacientes en
rango de obesidad serian los mas beneficiados, también
sabemos que aquellos con sobrepeso estan asociados
a un riesgo mayor de complicaciones posoperatorias en
comparacion con la poblacién de pacientes con peso
normal. La mayor relacién sobrepeso/obesidad grado
| de la serie se debe al tipo de poblacion que tratamos
durante el periodo de estudio y la distribucion segun
cada técnica, consecuencia de la aleatorizacion en la
asignacion de pacientes a los grupos.

Megas y cols. afirmaron que la técnica TV seria
adecuada como procedimiento ambulatorio y podria
convertirse en el procedimiento de referencia (estan-
dar de oro) para la reparacién minimamente invasiva
de las hernias ventrales®.

Skolimowska-Rzewuska y cols. demostraron
resultados satisfactorios con respecto a dolor posope-
ratorio, reincorporacion temprana a actividades fisicas
y resultados cosméticos aplicando el abordaje TV en el
tratamiento de hernias umbilicales®.

Se registraron valores bajos de intensidad de
dolor en la EVA35; en ambas técnicas resulta mayo-
ritaria la referencia al valor mas bajo de la escala sin
diferencias estadisticamente significativas entre ambos
grupos.

Se registraron por clinica y ecografia 4 recidivas
con técnica TVC luego de 12 meses de posoperatorio.
No se registraron recidivas durante el seguimiento en
el grupo de MTV.

La tendencia, aunque no diferencia de forma
estadisticamente significativa entre la recurrencia y la
estancia hospitalaria, también puede vincularse a la di-
ferencia estadisticamente significativa en el tamafo del
defecto entre los pacientes intervenidos con unay otra
técnica, a pesar del proceso de aleatorizacién.

Si bien la asociacion entre la técnica y la varia-
ble satisfaccién no resulta significativa, el p valor obte-
nido indica que no se alcanza el umbral convencional;
sin embargo, al encontrarse préximo a este podria exis-
tir una tendencia que justifique la realizacion de estu-
dios adicionales con un mayor tamafio muestral.
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En conclusion, este estudio ratificd resultados
de investigaciones previas en TVC: ambas técnicas de-
mostraron ser procedimientos seguros y eficaces para
el tratamiento mininvasivo de hernias de la linea media
W1 no asociadas a didstasis de rectos en un grupo se-

leccionado de pacientes. Es necesario continuar con la
realizacion de ensayos controlados aleatorios con un se-
guimiento a largo plazo para confirmar estos resultados,
lo que facilitara la toma de decisiones sobre el tipo de
procedimiento que se deberia ofrecer a los pacientes.

Descripcion de la técnica

1. Paciente en decubito dorsal y bajo anestesia gene-
ral.

2. Previa realizacién del neumoperitoneo, se procedid
a la medicién del tamafio de la malla partiendo del
tamafio del defecto asegurando un solapamiento de
5 cm en sentido céfalo-caudal y lateral. Esta manio-
bra permitié identificar el sitio mas adecuado de la
apertura del bolsillo peritoneal y la extensidn de la
diseccion del espacio preperitoneal necesario para
la colocacidn de la malla.

3. Realizamos neumoperitoneo con CO, a una presion
promedio de 12 mm Hg mediante puncién con aguja
de Veress en el punto de Palmer.

4. La disposicion de los puertos de trabajo siguid las
recomendaciones descriptas por Leblanc (linea axi-
lar anterior izquierda). El paciente se lateralizo leve-
mente en sentido opuesto con la finalidad de despe-
jar las visceras para la introduccién del primer trocar
(10 mm) a la altura de un punto equidistante entre
la linea axilar media y una linea imaginaria a la altura
de la cicatriz umbilical. Se introdujo dptica de 30°,
realizando inspeccién de la cavidad abdominal, ex-
ploracion del sitio y trayecto de emplazamiento de la
aguja de Veress y del defecto herniario.

5. Los trocares operadores de 3 mm de baja friccidn
para la técnica MTV y de 5 mm para la técnica TVC
se introdujeron bajo visidn directa sobre la linea axi-
lar anterior al menos unos 4 traveses de dedo con
respecto al trocar dptico. Se realizé6 una minuciosa
liberacién de adherencias en la cavidad abdominal
(en caso necesario) mediante adherensidlisis roma o
cortante con tijera o electrobisturi (solo hemostasia)
para lograr una adecuada visualizacién del o de los
defectos y preparar el terreno para una adecuada
confeccion del bolsillo peritoneal.

6. Para la confeccion del colgajo o bolsillo peritoneal
se traccioné suavemente con una pinza Maryland

y se realizd su apertura con tijera o electrobisturi,
1 cm por fuera de la marcacién realizada previa-
mente (punto 2).

Realizamos la diseccidn preperitoneal por zonas de
la siguiente manera:

Zona 1 (cefdlico) accediendo a la grasa romboidal
preperitoneal superior (ligamento falciforme/redon-
do), Zona 2 (caudal) accediendo a la grasa preperito-
neal de la linea media infraumbilical (ligamento um-
bilical), y, finalmente, Zona 3 (central) accediendo al
sitio de los defectos herniarios.

7. Se redujeron completamente el o los sacos hernia-
rios hasta exponer el o los defectos evitando aper-
turas accidentales del peritoneo. En aquellos casos
en que no pudo evitarse, se procedio a su cierre con
puntos de poliglactina 910 (calibre 2-0) con el obje-
tivo de evitar la exposicidn de la malla al contenido
abdominal.

8. Se realiz6 el cierre de los defectos herniarios con
sutura continua de hilo barbado de absorcién lenta
(calibre 0). Durante esta etapa se descendio la pre-
sién de CO, a 8 0 10 mm Hg reduciendo la tensién de
la linea de sutura.

9. Se colocd malla de polipropileno macroporo de me-
diana densidad introducida enrollada en sentido lon-
gitudinal a través del trocar de éptico con un grasper
atraumatico. Se posiciond bien extendida en el bol-
sillo peritoneal evitando dobleces o arrugas y fijada
con 5 (cinco) puntos intracorpdreos de polidioxano-
na 2-0. Uno de ubicacién central y los otros cuatro,
uno por cada lateral.

10. El cierre del colgajo peritoneal fue realizado con
sutura continua de hilo barbado de absorcién lenta
(calibre 2-0). La hermeticidad en la técnica de sutura
fue imprescindible.

11. Se aspird el bolsillo peritoneal para evidenciar la
correcta posicién de la malla, se evacud el neumo-
peritoneo y se retiraron los trocares bajo vision di-
recta.
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Introduction

Ventral hernias of the abdominal wall
represent a real challenge for the healthcare system
with an estimated prevalence of 20%, which can reach
30% in the case of incisional hernias?.

The treatment of W1 midline hernias (from
M1 subxyphoidal to M5 suprapubic hernias measuring
1 to 4 cm in width) may be resolved using different
strategies. When determining the most suitable
treatment, it is essential to consider various factors,
including the number of defects present (single or
multiple), the patient’s nutritional status (overweight/
obesity), whether the hernia is primary or recurrent,
and the presence or absence of diastasis recti
abdominis, among other considerations?”’.

In 2002, Heniford published the initial
experience of a nine-year follow-up study on
laparoscopic repair of ventral hernias, which showed
encouraging results. In 2017, the expert consensus
guided by a systematic review for the management of
ventral hernias was published. Finally, an update to the
guidelines for the laparoscopic treatment of ventral
and incisional hernias of the abdominal wall became
available in 20198,

The guidelines for the management of
umbilical and epigastric hernias issued by the European
and American societies propose at least two treatment
options for W1 defects: a) open surgery with a 3-cm
overlap for preperitoneal repair, and b) laparoscopic
preperitoneal or retromuscular mesh repair with a
5-cm overlap®*°.

The development of the transabdominal
preperitoneal (TAPP) ventral hernia repair (VT)
emerged in response to the possible complications
associated with the intraperitoneal mesh repair using
the intraperitoneal underlay mesh (IPUM) technique®.
This technique utilizes a special mesh considered
suitable for direct contact with the abdominal contents.
However, some complications, such as adhesions,
bowel obstructions, and fistulas have been reported,
in many cases requiring mesh explantation and even
bowel resection®>. When the costs of the mesh and
the necessary devices for its fixation are included, it
becomes evident that this situation requires an urgent
solution. This has led to the development of other
therapeutic alternatives, including the VT technique?®.

The VT technique is similar to the inguinal
TAPP, involving the dissection of the preperitoneal
space, reduction of the hernia, and the placement of a
mesh; after closing the peritoneum, the mesh will not
be in direct contact with the viscera.

In 2023, our team published a manuscript
proposing a systematic approach to the technical steps
involved in the VT technique®.

The use of smaller-diameter laparoscopic
instruments (mini-instruments) and low-friction trocars
has shown certain advantages for reducing abdominal
wall injury and enhancing performance in specific
technical steps compared to traditional laparoscopic
instruments. This has led us to implement them in
the VT approach, which we named mini-ventral TAPP
(MVT)15,16_

The aim of this study was to compare the
results of the ventral TAPP approach using traditional
laparoscopic instruments (TVT) with the MVT in terms
of feasibility and safety.

Material and methods

We conducted a randomized prospective
study with an experimental design. From January 2021
to December 2023, we collected data and reviewed
the medical records of patients undergoing TVT and
MVT to repair primary or incisional midline hernia
not associated with diastasis recti abdominis. All the
surgeries were performed by the same surgeon in four
surgical centers.

The sample size was calculated using the
method for comparing independent proportions,
with a confidence level of 95% and a power of 80%.
This calculation was based on expected proportions
of 33% and 66% in terms of patient satisfaction. The
minimum sample size resulted in 35 patients per
group; 51 patients were included in the study for each
group, increasing the power to 92.7%. The EPIDAT 4.2°
software was used for this calculation. Based on this
sample size, simple random allocation was performed
using the same software.

The variables analyzed were demographic data,
comorbidities, American Society of Anesthesiologists
(ASA)  physical  status  classification  (ASA)Y,
perioperative characteristics and outcomes, hernia
classification according to the recommendations of
the European and Americas Hernia Societies (EHS and
AHS) and Sociedad Hispanoamericana de Hernia**®1%
history of previous surgeries, pain assessment
using a visual analog scale (VAS), length of hospital
stay, work disability, follow-up, complications, and
recurrence.

Patient satisfaction with the cosmetic result
was assessed during postoperative evaluations.

A database was designed to obtain the
necessary and relevantinformation for the development
of this study.

All patients gave their informed consent
before participating in the study. The study protocol
was approved by the institutional review boards of the
participating centers.
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Selection of patients

Adult patients (> 18 years) undergoing TVT and
MVT for primary or incisional midline hernia repair not
associated with diastasis recti abdominis were selected.

The inclusion criteria were: 1) primary or
recurrent midline hernias (M1-M5 W1), either single or
multiple, 2) overweight/obese patients.

Patients with contraindication for general
anesthesia, presence of diastasis recti abdominis,
history of open abdomen with temporary abdominal
closure or refusal to accept the technique were
excluded from the study.

Quantitative variables are presented with
their descriptive statistics and corresponding normality
tests. Qualitative variables are presented with their
frequency distributions. The association of the
categorical variables was analyzed with the chi-square
test or Fisher’s exact test. Quantitative variables were
compared using parametric or nonparametric methods,
as appropriate. All the statistical calculations were
performed using SPSS software package for Windows
(IBM SPSS 25.0).

Results

A total of 102 patients with primary or
incisional midline hernias not associated with diastasis
recti abdominis underwent hernia repair, 51 with the
TVT technique and 51 with the MVT technique. Median
age was 46 years in both groups (p=0.148). Table 1
shows the demographic variables and history according
to the techniques and their association after applying
the chi-square test or Fisher’s exact test.

= TABLE 1

Demographic variables and history according to the techniques

Female 28 35
Sex 2.034 0.154
Male 23 16
Nutritional  Overweight 37 23
7.933  0.005
status Grade | obesity 14 28
M2 10 8
Type of
e M2M3 5 4 0.453 0.797
M3 36 39
Recurrent  NO 32 22
; 3935  0.047
hernia Yes 19 29
No 34 20
Abdominal 3 4
Previous surgery
: 16.062  0.001
surgeries Abdominal wall 13 12

surgery
Abdominoplasty 1 15

M2: epigastric hernia; M2M3: epigastric hernia and umbilical hernia;
M3: umbilical hernia.

Despite the randomization process, there
were differences in the proportion of nutritional status,
presence of recurrent hernias and previous surgeries
between the groups according to the technique used.
Although random allocation was intended to achieve
a balance in these variables, this goal could not be
achieved. Table 2 describes patients’” comorbidities
according to each technique.

Table 3 shows the comorbidities, intraoperative
and postoperative complications, recurrence, and
patient satisfaction according to each technique. The
association was analyzed with the chi-square test or
Fisher’s exact test.

Table 4 describes the postoperative and
intraoperative complications according to each technique.

Following the implementation of normality
tests for the variables mesh size, operative time, length
of hospital stay and hernia defect width in centimeters
according to type of surgery, it was determined that the
tests were significant in all cases. This outcome led to
the rejection of the null hypothesis that the data was
normally distributed. Therefore, comparisons were
made using the nonparametric Mann-Whitney U test,
as shown in Table 5.

m TABLE 2

Patients’ comorbidities according to each technique

No 18 24

Comorbities 1916  0.927
Yes 33 27
Postoperative  NO 44 45
complications e 7 6 UL
Intraoperative  NO 43 46
complications  yag 8 5 e
. 26 35
M IR ) 2 15 365 016l
pain
3 1
No 47 51
Recurrence 4163 0.118
Yes 4 0
. . Satisfied 5
Satisfaction 5258  0.056

Very satisfied 46 51

m TABLE 3

Comorbidities, intraoperative and postoperative complications,
recurrence, and patient satisfaction according to each technique

Diabetes 13 12
Smoker 8 6
Non-ischemic CVD 6 4
Coagulopathy 1 1
Diabetes and smoker 2 1
Diabetes and non-inschemic CVD 3 3
Total 33 (64.70%) 27 (52.94%)

CVD: cardiovascular disease
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The width of the hernia defects and,
consequently, the mesh sizes were significantly
different in both groups. The hernia defects were
larger in patients undergoing the TVT technique. As
these values existed prior to the group assignment, the
differences can be attributed to random allocation.

When we analyzed the association between
recurrence and intraoperative and postoperative
complications according to the type of surgery, we
found that there were no recurrences in the MVT
technique.

In both techniques, the VAS score was low in
most cases, not exceeding 3 points on a 10-point scale
(Figure 1).

All the patients who underwent MVT surgery
were very satisfied with the cosmetic results.

There was no need for conversion to another
type of surgery and no deaths were recorded.

The median number of days of work disability
granted was 3 days for administrative activities and 7
days for non-administrative tasks, with no differences
observed between the groups.

m TABLE 4

Postoperative and intraoperative complications
according to each technique

SSI 1
Hematoma 1 3
Postoperative SEEE 3 2
complications
Granuloma 1
Hematoma + Seroma 2
Total 7(13.72%)  6(11.76%)
Port site bleeding 1
Intraoperative ; :
complications Preperitoneal bleeding 3 3
Peritoneal rupture 4 2
Total (15.68 %) 5(9. 8%)

SSI: Surgical site infection

Discussion

The indications for laparoscopic treatment
of midline hernias have expanded over time. In
recent years, we have seen various minimally invasive
approaches develop and evolve®.

The concept of TAPP approach was transferred
from the inguinal hernia repair to be adopted in ventral
hernia repair?, initially described by Chowbey?’ and
Hilling?®, and since then it has gained acceptance
among surgeons.

A negative association has been demonstrated
between diastasis recti abdominis and midline
hernias, suggesting that they should be managed
simultaneously®’.

Although the guidelines propose the VT
technique as an alternative for the treatment of
midline hernias associated with diastasis recti
abdominis, in these cases we prefer to use other
techniques such as REPA (preaponeurotic endoscopic
repair), eTEP (enhanced-view totally extraperitoneal),
or PeTEP?*?". We consider these to be more ergonomic

=m FIGURE 1

] "2 =3

Post-operative pain (VAS)
40

35

Postoperative pain in each technique

m TABLE 5

Mesh size, operative time, length of hospital stay and hernia defect width in centimeters according to type of surgery

) VT 51 169
Mesh size (cm2)

MVT 51 144

. . VT 51 60

Operative time (minutes)

MVT 51 58
Length of hospital stay L 51 6
(hours) MVT 51 6
Defect width (cm) VT 51 3

MVT 51 2

721.5 <0.001
25
14
1128 0.247
16
12
1018.5 0.05
2
1
7215 <0.001
1
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for comprehensive management of the midline,
especially when dealing with multiple defects or
associated diastasis. We prefer the TVT or the MVT
technique for midline hernias (or lateral hernias)
without associated diastasis recti abdominis®. A
good practice for preoperative planning of the VT
technique is to assess preperitoneal fat thickness using
ultrasonography. We suggest considering a thickness of
5 mm or greater as an acceptable parameter to indicate
this approach. It is crucial to consider this aspect, as
studies have demonstrated that the midline width
differs considerably from the abdominal circumference.
Obesity contributes to an increase in midline width,
while the abdominal circumference and midline width
do not affect its thickness?. The presence of minimal
peritoneal fat is associated with an increased risk of
accidental peritoneal rupture. This anatomical structure
is crucial to preserve, given its protective function in
isolating the mesh from the viscera. Further studies will
focus on determining the acceptable thickness range
for indicating this procedure.

The morbidity and costs associated with
mesh suitable for contact with viscera, as well as the
necessary fixation devices, prompted exploration
of other approaches used in open surgery that
are currently implemented in minimally invasive
techniques, including the VT technique®3.

The use of a polypropylene mesh fixed with
sutures makes the VT technique a cost-effective
alternative®.

While the guideline suggests that the ratio
between the mesh area and the defect area should be
of at least 16:1 (C), it also emphasizes the importance
of tailoring this ratio to the size of the hernia defect.
For small defects, the subject of this study, an overlap
of 5 cm could be considered sufficient because the
probability of recurrence is lower than for larger
defects. In such cases, a ratio between the mesh area
and the defect area would not necessarily require an
exponentially greater overlap, as the tissues can receive
adequate support with a standard overlap, which could
be sufficient to prevent recurrence. Furthermore, the
tension at the defect site and the morphology of the
hernia are crucial factors in determining the necessity
for a greater overlap.

Although the guidelines provide a framework
for our practice, surgeons must use their clinical
judgment to determine whether, in specific contexts
(small defects), a 5 cm overlap would offer an adequate
balance between safety and the risk of complications.
The results of this study did not show a direct
relationship between mesh size and recurrence®.

In the series analyzed, no conversions to other
surgeries were recorded, a result comparable to that of
previous publications3?33

The low morbidity rate and short length of

hospital stay are contributing factors to the increasing
use of these procedures?®.

Regarding nutritional status, the series
included 58.8% of patients with overweight and 41.2%
with grade | obesity; no patients with a healthy BMI
were included.

The risk of complications and hernia recurrence
increases with higher body mass index (BMI). While
obese patients would benefit the most, we also
know that those with overweight have a higher risk
of postoperative complications compared to healthy
weight patients. The higher overweight/grade | obesity
ratio in the series is due to the type of population we
treated during the study period and the distribution
according to each technique, a consequence of the
random allocation of patients to groups.

Megas et al. stated that the VT technique
would be suitable as an outpatient procedure and
could become the gold standard for minimally invasive
repair of ventral hernias®.

Skolimowska-Rzewuska et al. showed
satisfactory results in terms of postoperative pain, early
return to physical activities, and cosmetic outcomes
when using the VT approach for the treatment of
umbilical hernias®*.

The intensity of operative pain assessed by
the VAS was low35 for both techniques. Most patients
reported the lowest possible score on the scale, with
no statistically significant differences between the two
groups.

Four recurrent hernias were detected by
clinical examination and ultrasound 12 months
after undergoing the TVT technique. There were no
recurrences during follow-up in the MVT group.

Although the trend does not demonstrate a
statistically significant difference between recurrence
and length of hospital stay, it may be associated with
the statistically significant difference in the defect
size between patients treated with one technique or
another, despite the randomization process.

While the correlation between the technique
and the satisfaction variable is not statistically
significant, the p-value obtained indicates that the
conventional threshold was not reached. However, as
it is close to this threshold, there might be a trend that
could justify performing additional studies with a larger
sample size.

In conclusion, the present study corroborated
the findings of prior research on TVT. The safety and
efficacy of both techniques was demonstrated in a
selected group of patients with W1 midline hernias
not associated with diastasis recti abdominis. Further
randomized controlled trials with long-term follow-up
are needed to confirm these results, which will facilitate
decision-making regarding the type of procedure that
should be offered to patients.
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m APPENDIX 1

Surgical technique

1. The patient is placed in the supine position under
general anesthesia.

2. Prior to creating pneumoperitoneum, the mesh
size was measured based on the size of the defect,
ensuring a 5 cm overlap in the cephalocaudal and
lateral directions. This maneuver enabled us to
identify the most suitable site for opening the
peritoneal pocket and the extent of the preperitoneal
space dissection necessary for mesh placement.

3. A Veress needle was inserted at Palmer’s point to
create pneumoperitoneum with CO2 at an average
pressure of 12 mm Hg.

4. The arrangement of the working ports was guided
by the recommendations outlined by Leblanc (left
anterior axillary line). The patient was positioned
slightly on the opposite side to shift the viscera away
from the entry point of the first trocar (10 mm). This
point was equidistant between the mid-axillary line
and an imaginary line at the level of the umbilical
scar. A 30° optic trocar was inserted to inspect the
abdominal cavity, verify the site and path of the
Veress needle placement, and examine the hernia
defect.

5. The low-friction 3-mm working trocars for the MVT
technique and 5-mm trocars for the TVT technique
were inserted under direct visualization in the
anterior axillary line at least 4 finger breadths from
the scope. A meticulous release of adhesions in
the abdominal cavity (if deemed necessary) was
executed through the implementation of blunt or
sharp adhesiolysis with scissors or cautery knife
(hemostasis only), to achieve adequate visualization
of the defect(s) and prepare the site for proper
creation of the peritoneal pocket.

6. The peritoneal flap or pocket was made by
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RESUMEN

Antecedentes: la necrosis grasa peripancreatica secundaria a fistulas pancreaticas tipo B persistente
es una complicacion de las duodenopancreatectomias cefalicas (DPC) y pancreatectomias izquierdas
(PI) que suele requerir tratamiento quirdrgico mininvasivo.

Objetivo: describir los resultados de la necrosectomia mininvasiva retroperitoneal videoasistida
como opcidn terapéutica en casos de necrosis grasa peripancredtica secundaria a fistula pancreatica
posterior a pancreatectomia.

Material y métodos: se analizé de forma retrospectiva y observacional una base de datos prospectiva
de resecciones pancredticas realizadas entre enero de 2010 y diciembre de 2024. Se identificaron
aquellos pacientes con fistula pancredtica que requirieron necrosectomia mininvasiva retroperitoneal
videoasistida.

Resultados: se revisaron 710 resecciones pancreaticas (505 DPC y 205 PI) realizadas en el periodo
mencionado y se encontraron 2 pacientes (0,028%, IC 95%: 0,00-0,01) que presentaron necrosis de
tejido peripancreatico secundaria a la persistencia de una fistula pancreatica, con fiebre continua
por infeccion agregada. Se llevé a cabo la necrosectomia retroperitoneal videoasistida y se obtuvo la
resolucién de ambos cuadros.

Conclusion: el abordaje mininvasivo representd una opcion terapéutica que permitidé minimizar la
morbilidad y mejorar los resultados posoperatorios.

B Palabras clave: fistula pancredtica, duodenopancreatectomia, necrosis, cirugia.

ABSTRACT

Background: Peripancreatic fat necrosis resulting from persistent type B pancreatic fistulas is a
common complication of cephalic pancreaticoduodenectomy (CPD) and left pancreatectomy (LP) and
usually requires minimally invasive surgical treatment.

Objective: The aim of this study was to describe the results of minimally invasive video-assisted
retroperitoneal necrosectomy as a therapeutic option in cases of peripancreatic fat necrosis resulting
from pancreatic fistulas after pancreatectomy.

Material and methods: We conducted a retrospective analysis of a prospective database of pancreatic
resections performed between January 2010 and December 2024. Those patients with pancreatic
fistula requiring minimally invasive retroperitoneal video-assisted necrosectomy were identified.
Results: During the mentioned period, 710 pancreatic resections (505 CDPs and 205 Pls) were
reviewed. Two patients (0.028%, 95% Cl: 0.00-0.01) presented necrosis of the peripancreatic tissue
secondary to the persistence of a pancreatic fistula and persistent fever due to superinfection. Both
patients underwent video-assisted retroperitoneal necrosectomy with a favorable outcome.
Conclusion: The minimally invasive approach represented a therapeutic option that minimized
morbidity and improved the postoperative outcomes

B Keywords: pancreatic fistula, pancreaticoduodenectomy, necrosis, surgery
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Introduccion

Las fistulas pancredticas son una complicacion
frecuente de las resecciones pancredticas, tanto en la
duodenopancreatectomia (DPC)* como en la pancrea-
tectomia izquierda (Pl)%. Segun la literatura, la inci-
dencia oscila entre el 19 y el 30%'2, segun el tipo de
procedimiento y las caracteristicas del paciente. En la
mayoria de los casos, las fistulas son bioquimicas y au-
tolimitadas. Sin embargo, entre el 10 y 15% de las fis-
tulas tipo B y C pueden perpetuarse en el tiempo y ge-
nerar complicaciones adicionales®. Cuando la fistula no
se drena completamente, el liquido pancreatico puede
provocar necrosis de grasa peripancreatica. Este tejido
necrotico, al sobreinfectarse, puede desencadenar fie-
bre persistente y sepsis, lo que exige su remocion. En
este contexto, la necrosectomia mininvasiva retroperi-
toneal videoasistida representa una alternativa ideal al
abordaje quirdrgico tradicional.

El objetivo de este trabajo fue informar los
resultados de la necrosectomia mininvasiva retroperi-
toneal videoasistida como opcion terapéutica en dos
casos de necrosis grasa peripancreatica secundaria a
fistula pancreatica posterior a pancreatectomia.

Material y métodos

Se analizé en forma retrospectiva y observa-
cional una base de datos prospectiva de resecciones
pancredticas realizadas desde enero de 2010 hasta di-
ciembre de 2024 en la actividad publica y en la activi-
dad privada. Se identificaron los pacientes que desarro-
llaron fistula pancreatica. Se uso la definicion aceptada
internacionalmente de fistula pancreatica posoperato-
ria, actualizada por el International Study Group of Pan-
creatic Fistula (ISGPS) en 2016, basada en la presencia
de drenaje con un nivel de amilasa mayor a 3 veces el
limite superior normal a partir del tercer dia posopera-
torio. Estas se clasifican en niveles de gravedad segun
las intervenciones necesarias: grado B (requiere anti-
bidticos o drenaje) y grado C (asociado a reoperacion,
fallo organico o mortalidad)?. Se incluyeron y analizaron
dos pacientes que presentaron necrosis de grasa peri-
pancredtica por las colecciones asociadas a la fistula
pancredtica y que requirieron necrosectomia videoasis-
tida mininvasiva retroperitoneal. No hubo criterios para
excluir datos de pacientes.

Aspectos técnicos

Para realizar la necrosectomia mininvasiva vi-
deoasistida retroperitoneal se debe colocar en primera
instancia un drenaje percutaneo multipropédsito en la
coleccion®>®, Una vez que se decide realizar la necro-
sectomia, se pasa una cuerda hidrofilica a través del
drenaje y con técnica de Seldinger se coloca un stent

(endoprotesis) esofagico metalico totalmente recubier-
to comunicando el tejido necrdtico con la pared abdo-
minal’. A través del stent, se realiza una necrosectomia
videoasistida. Para completar la extraccion del tejido
necrético se puede requerir mas de un procedimiento
en el quiréfano. Una vez removido todo el tejido necré-
tico se retirael stent esofagico.

Resultados

Durante el mencionado periodo se analizaron
505 DPCy 205 Pl y se encontraron 2 pacientes (0,028%,
IC 95%: 0,00-0,01) que presentaron necrosis de tejido
peripancreatico secundario a la persistencia de una fis-
tula pancreatica, y que requirieron una necrosectomia
retroperitoneal videoasistida.

Caso 1

Se trata de una mujer de 70 afios con antece-
dentes de nefrectomia por un tumor de células claras
tres afios antes de la consulta. En el momento de la
consulta presenta un tumor hipervascularizado de 2 cm
en la cabeza del pancreas, compatible con metastasis
del tumor renal. La PET/TC con 18-FDG revela que es
el Unico sitio de metdstasis. Se realiza una duodeno-
pancreatectomia cefalica laparoscopica. El cuarto dia
posoperatorio, la paciente evoluciona con fiebre, taqui-
cardia y leve dolor abdominal.

La tomografia computarizada evidencia una
coleccién peripancreatica (Fig. 1) y un aumento del ta-
mafio del mufién pancredtico, compatible con pancrea-
titis del mufidn. Se colocan dos drenajes percutdneos,
uno de ellos por via transgdstrica. Se inicia antibiotico-
terapia segun el antibiograma y se logra la mejoria de la
respuesta inflamatoria.

Cinco dias después presenta sangrado escaso
por el drenaje y proctorragia, con un descenso de 9
puntos del hematocrito. Se realiza una angiografia que
evidencia sangrado del muion de la arteria gastroduo-
denal, la cual es embolizada mediante colocacion de un
coil. A pesar de la intervencidn, la paciente persiste con

m FIGURA 1

Necrosis peripancreatica con presencia de gas.
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fiebre. La TC de control muestra una imagen hipoden-
sa con burbujas de aire rodeando el drenaje percuta-
neo, compatible con tejido necrotico peripancreatico.
Se recambian los drenajes por catéteres de mayor ca-
libre y se realizan lavados con estreptoquinasa diluida
en solucidn fisioldgica. Mejora la fiebre, pero contintia
con débito de aspecto pancreatico por los drenajes.
A los 25 dias, la paciente vuelve a presentar registros
febriles. La TC evidencia nuevamente tejido necrético
peripancreatico (Fig. 2). Se decide realizar una necro-
sectomia peripancreatica por via retroperitoneal. Para
el procedimiento, se coloca un stent esofagico a través
del trayecto del drenaje percutaneo y se realiza la ne-
crosectomia del tejido peripancredtico (Fig. 3). Luego
del procedimiento, la paciente no presenta nuevos re-
gistros febriles y es externada con antibidticos ajusta-
dos segun el antibiograma. La TC de control no muestra
colecciones residuales (Fig. 4).

m FIGURA 2

Necrosectomia retroperitoneal videoasistida a través de un stent eso-
fagico metalico. lzquierda: visién externa del stent. Derecha: vision
interna de la cavidad necrotica a través del stent

m FIGURA 4

TC control posterior a necrosectomia retroperitoneal videoasistida.
No se observan colecciones ni necrosis peripancredticas.

m FIGURA 5

Necrosectomia retroperitoneal mininvasiva videoasistida.
Caso 2

Se trata de vardn de 59 afios, con anteceden-
tes de hipertensidn arterial (HTA) y obesidad (indice de
masa corporal [IMC] 35), que consulta por un tumor
hipervascularizado de 2,5 cm en la cola del pancreas,
compatible con un tumor neuroendocrino. Se realiza
una esplenopancreatectomia izquierda laparoscopi-
ca. En la evolucién inicial cursa con fistula pancredtica
tipo A, que se resuelve espontdneamente en 5 dias, y
el paciente es externado el décimo dia posoperatorio.
A los 30 dias se reinterna debido a una coleccion en
el lecho de la esplenopancreatectomia. Se coloca un
drenaje multipropdsito, con un débito inicial de 300 mL
de liquido pancreatico y un débito diario de 250 mL. El
paciente evoluciona con fiebre al quinto dia de la co-
locacion del drenaje. Se realiza una nueva TC, que evi-
dencia tejido peripancreatico de aspecto necrético (Fig.
5). Se decide cambiar el drenaje por un catéter multi-
propdsito de mayor calibre y se inician lavados con es-
treptoquinasa diluida. A los 21 dias, el paciente vuelve
a presentar registros febriles. Una nueva TC muestra
imagenes persistentes de aspecto sélido, compatibles
con necrosis peripancreatica. Ante la persistencia de la
fiebre, se decide realizar una necrosectomia videoasis-
tida retroperitoneal. Para ello, se coloca un stent eso-
fagico a través del trayecto del drenaje percutdneo y
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se completa la necrosectomia videoasistida (Fig. 6). El
paciente evoluciona favorablemente y es externado el
sexto dia del procedimiento, tras completar el esquema
antibidtico.

Discusion

Dado lo infrecuente de la resoluciéon mininva-
siva de la necrosis grasa peripancredtica secundaria a
fistula posterior a pancreatectomia, existen escasos in-
formes en la literatura extranjera, y esta presentacion
de dos casos es la primera en la Argentina.

La relacién entre la fistula pancreatica y la
necrosis peripancreatica después de una pancre-
atectomia puede explicarse mediante mecanismos
fisiopatoldgicos y complicaciones posoperatorias. La
fistula pancredtica posoperatoria es una complicacion
relativamente comun después de una reseccion pan-
creatica®, asociada con la inflamacién pancreatica y la
activacion de proenzimas pancreaticas. La activacidn
de estas enzimas, junto con la inflamacién alrededor
de la anastomosis pancreatoyeyunal, contribuye al
desarrollo de la fistula pancreatica®. Las fistulas que
requieren colocacién de drenajes percutdneos y que
persisten en el tiempo probablemente no estén com-
pletamente drenadas. Esto puede provocar necrosis
grasa del tejido peripancredtico por la accidn directa
del liquido pancreatico activado. Si este tejido necréti-
co se infecta, puede requerir una necrosectomia. El la-
vado previo con solucién fisioldgica y estreptoquinasa
resulta util para remover el tejido necrético vy, de esta
manera, evitar la necrosectomia®. Sin embargo, cuan-
do este tratamiento no resuelve el cuadro, el abordaje
ideal es la necrosectomia videoasistida retroperito-
neal. Las condiciones necesarias para realizar el abor-
daje retroperitoneal mininvasivo incluyen: contacto
entre la coleccidon y la pared abdominal, presencia de
un drenaje multipropdsito colocado previamente en
la coleccion y signos de infeccion del tejido necroti-
co. Este tratamiento sigue los mismos principios del

step-up approach utilizado en la pancreatitis aguda®.

El abordaje mininvasivo presenta numerosas
ventajas en comparacién con el abordaje laparotdmico.
La reoperacion por via anterior, especialmente después
de una DPC, presenta una elevada morbilidad debido
a la necesidad de desbloquear las adherencias que im-
plica el abordaje quirdrgico, e incrementa significativa-
mente las probabilidades de fistula biliar y pancreati-
ca. En el contexto de una pancreatectomia izquierda,
el acceso quirurgico puede ser dificultoso debido a las
adherencias posoperatorias, asi como a las adherencias
provocadas por la fistula y la necrosis del tejido peripan-
credtico. Ademas, en casos de esplenopancreatectomia
izquierda, la fistula pancredtica y la necrosis grasa pue-
den localizarse en el espacio subfrénico izquierdo, de
dificil acceso por via laparotémica. Por estas razones, el
abordaje mininvasivo es el tratamiento de eleccién en
estas situaciones.

En la experiencia de los autores, la necrosis de
tejido peripancreatico que requiere necrosectomia es
una complicacion muy poco frecuente de la fistula pan-
credtica. En uno de los casos presentados, el paciente
habia sido sometido a una DPC, desarrollé una pancrea-
titis aguda posoperatoria leve y, posteriormente, una
fistula pancredtica. La fistula requirié drenaje percu-
tdneo, y, aproximadamente a las 5 semanas, se realizé
la necrosectomia videoasistida. Atribuimos la necrosis
tardia a la fistula pancreatica y no a la pancreatitis, ya
que esta fue leve y la necrosis se evidencio después de
30 dias de la cirugia, en asociacién con la persistencia
de la fistula.

Las limitaciones de este estudio son su natura-
leza retrospectiva y la muy baja incidencia de esta com-
plicacidn (2 pacientes en 710 pancreatectomias).

En conclusiodn, la fistula pancreatica tipo B que
persiste y no esta completamente drenada puede ge-
nerar necrosis peripancreatica, la cual requerira necro-
sectomia en caso de infeccién. El abordaje mininvasivo
representa una opcién terapéutica en esta situacion
que minimiza la morbilidad y permite obtener la reso-
lucién del cuadro.

= ENGLISH VERSION

Introduction
Pancreatic fistulas are a common
complication of pancreatic resections, both in

cephalic pancreaticoduodenectomy (CPD)* and left
pancreatectomy (LP)2. According to the literature, the
incidence ranges from 19% to 30%?, depending on
the type of procedure and the patient’s characteristics
of the patients. Most cases correspond to self-limited
biochemical leaks. However, between 10 and 15%
of type B and C fistulas can persist over time and
cause additional complications®. When the fistula

does not drain completely, pancreatic fluid can cause
peripancreatic fat necrosis. If this necrotic tissue
becomes superinfected, it can trigger persistent fever
and sepsis, and should be removed. In this context,
minimally invasive video-assisted retroperitoneal
necrosectomy represents an ideal alternative to the
traditional surgical approach.

The aim of this study was to report the results
of minimally invasive video-assisted retroperitoneal
necrosectomy as a therapeutic option in two cases of
peripancreatic fat necrosis resulting from pancreatic
fistulas after pancreatectomy.
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Material and methods

We conducted a retrospective analysis of
a prospective database of pancreatic resections
performed in public and private settings between
January 2010 and December 2024 to identify patients
who developed pancreatic fistula. We used the
internationally accepted definition of postoperative
pancreatic fistula, updated by the International Study
Group of Pancreatic Fistula (ISGPF) in 2016. This
definition is based on a drain output with an amylase
level greater than 3 times the upper limit of normal
serum amylase activity on or after postoperative day 3.
Postoperative pancreatic fistulas are classified in levels
of severity according to the interventions required as
grade B (requires antibiotics or drainage) and grade
C (associated with reoperation, organ failure, or
mortality)*. Two patients who presented peripancreatic
fat necrosis dueto collections associated with pancreatic
fistulas and required minimally invasive video-assisted
retroperitoneal necrosectomy were included in the
analysis. There were no criteria for excluding patient
data.

Technical aspects

Before performing minimally invasive video-
assisted retroperitoneal necrosectomy, a multipurpose
drainage catheter should be placed for percutaneous
drainage®®. When necrosectomy is decided, a
hydrophilic guidewire is inserted through the drainage
catheter. Then, a fully covered esophageal metal stent
is placed using the Seldinger technique to connect the
necrotic tissue to the abdominal wall’. Following this,
video-assisted necrosectomy is conducted through the
stent. More than one procedure in the operating room
may be required to achieve complete debridement of
the necrotic tissue. The esophageal stent is removed
once the necrotic tissue has been completely debrided.

Results

During the mentioned period, 505 PDs and 205
Pls were analyzed. Two patients (0.028%, 95% ClI: 0.00-
0.01) who developed necrosis of the peripancreatic
tissue secondary to the persistence of a pancreatic

fistula underwent video-assisted retroperitoneal
necrosectomy.
Case 1

A 70-year-old woman with a history of a
nephrectomy for clear cell renal cell carcinoma three
years prior to the consultation presents with a 2-cm
hypervascularized tumor in the head of the pancreas,

which is consistent with metastasis of the renal tumor.
The 18-FDG PET/CT scan reveals that it is the only site
of metastasis. The patient undergoes laparoscopic
cephalic pancreaticoduodenectomy. On postoperative
day 4 she develops fever, tachycardia, and mild
abdominal pain.

The computed tomography scan reveals a
peripancreatic fluid collection (Fig. 1) and an enlarged
pancreatic stump, findings consistent with stump
pancreatitis. Two percutaneous drains are inserted,
with one positioned via the transgastric route. Antibiotic
treatment is initiated based on the antibiogram results,
resulting in an improvement in the inflammatory
response.

Five days later, she presents minimal bleeding
from the drainage and rectal bleeding, with a 9-point
drop in hematocrit. An angiography reveals bleeding
from a gastroduodenal artery stump and is treated
with coil embolization. Despite the intervention,
the patient persists with fever. The follow-up CT
scan shows a hypodense image with air bubbles
surrounding the percutaneous drain, consistent with
peripancreatic necrotic tissue. The drains are replaced
with larger catheters, and irrigations are performed
with streptokinase diluted in saline. Although the fever
subsides, the drains continue to exhibit pancreatic-
like output. After 25 days, the patient again presents
with fever. The CT scan once again reveals necrotic
tissue surrounding the pancreas (Fig. 2). Peripancreatic

m FIGURE 1

Percutaneous drainage. Left retroperitoneal approach.
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necrosectomy via a retroperitoneal approach is
decided. After placing an esophageal stent through
the percutaneous drainage, necrosectomy of the
peripancreatic tissue is performed (Fig. 3). The patient
evolves without fever and is discharged with antibiotics
adjusted according to the antibiogram results. The
follow-up CT scan does not reveal residual fluid
collections (Fig. 4).

Case 2

A59-year-oldmanwithahistoryofhypertension
and obesity (BMI 35) presents with a 2.5-cm
hypervascularized tumor in the tail of the pancreas that
is consistent with a neuroendocrine tumor. The patient
undergoes laparoscopic left pancreaticoduodenectomy
and splenectomy. He evolv,es with a type A pancreatic
fistula, which resolves spontaneously in 5 days, and
is discharged on postoperative day 10. Thirty days
later, he is readmitted due to a fluid collection in
the surgical bed. A multipurpose drainage catheter
is placed, with an initial pancreatic fluid output of
300 mL and a daily output of 250 mL. The patient
develops fever on the fifth day after drain placement.
A new CT scan reveals peripancreatic tissue with a
necrotic appearance (Fig. 5). The drain is replaced
by a larger multipurpose catheter and irrigations are
performed with diluted streptokinase. After 21 days,
the patient again presents with fever. A new CT scan
shows persistent solid-appearing images consistent
with peripancreatic necrosis. As fever persists, video-
assisted retroperitoneal necrosectomy is decided. An
esophageal stent is placed through the percutaneous
drainage and video-assisted necrosectomy is completed
(Fig. 6). The patient has a favorable outcome and is
discharged on postoperative day 6 after completing the
antibiotic regimen.

Discussion

Minimally invasive management of
peripancreatic fat necrosis secondary to pancreatic
fistula following pancreatectomy is uncommon,
and few reports exist in the international literature.
This is the first presentation of two cases in
Argentina.

The relationship between pancreatic fistula
and peripancreatic necrosis after pancreatectomy
can be explained by pathophysiological mechanisms
and postoperative complications.  Postoperative
pancreatic fistula is a relatively common complication
after pancreatic resection®, associated with pancreatic
inflammation and activation of pancreatic proenzymes.
The activation of these enzymes and inflammation
around the pancreato-enteric anastomosis contribute
to the development of pancreatic fistula®. Fistulas that

m FIGURE 3

Video-assisted retroperitoneal necrosectomy through an esophageal
metal stent. Left: external visualization of the stent. Right: internal
view of the necrotic cavity through the stent.

m FIGURE 4

Follow-up CYT scan following video-assisted retroperitoneal necro-
sectomy. There are no collections or signs of peripancreatic necrosis.

m FIGURE 5

Minimally invasive video-assisted retroperitoneal necrosectomy
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require percutaneous drainage and persist over time
are probably not completely drained. This can result
in peripancreatic fat necrosis due to the direct action
of the activated pancreatic fluid. If this necrotic tissue
becomes infected, necrosectomy may be required.
Irrigation with saline and streptokinase is useful for
removing necrotic tissue and avoiding necrosectomy®.
However, when this treatment does not resolve
the complication, video-assisted retroperitoneal
necrosectomy is the ideal approach. The necessary
conditions for a minimally invasive retroperitoneal
approach are contact between the collection and the
abdominal wall, a previously placed multipurpose drain
in the collection, and signs of necrotic tissue infection.
This treatment follows the same principles as the step-
up approach used in acute pancreatitis®.

The minimally invasive approach has numerous
advantages over laparotomy. Reoperation via the
anterior approach, especially after CPD, has a high
morbidity rate due to the need to remove adhesions
involved in the surgical approach, and significantly
increases the likelihood of a biliary or pancreatic fistula.
Surgical access can be difficult in the context of a left
pancreatectomy due to postoperative adhesions, as
well as those caused by fistulization and necrosis of
the peripancreatic tissue. Furthermore, in cases of left
pancreatectomy and splenectomy, pancreatic fistulas
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Median arcuate ligament syndrome or Dunbar syndrome: robot-assisted laparoscopic release as a safe
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RESUMEN

El sindrome del ligamento arcuato medio (SLAM, o MALS por sus siglas en inglés), también conocido
como sindrome de Dunbar o de compresidn del axis celiaco (CACS) es una patologia infrecuente y un
tema de importancia dado que es un diagndstico por descarte, luego de considerar otras patologias
mas comunes, como la gastritis o el célico biliar. Es causado por una compresidn del tronco celiaco por
la insercion baja del musculo diafragmatico. Este sindrome se caracteriza por la triada clinica de dolor
abdominal posprandial, pérdida de peso y nduseas o vomitos. El tratamiento cldsico del SLAM consiste
en la divisidn quirdrgica de las fibras de la LAM. Se informa el caso de una paciente femenina de 34
afnos con CACS, que fue resuelto quirdrgicamente de manera laparoscépica con el sistema quirurgico
Da Vinci. El papel de la cirugia minimamente invasiva en el tratamiento de este sindrome es un enfoque
alternativo seguro frente a la cirugia abierta.

B Palabras clave: sindrome del ligamento arcuato medio, dolor abdominal, sindrome de Dunbar, cirugia
minimamente invasiva, asistida por robot.

ABSTRACT

Median arcuate ligament syndrome (MALS), also known as Dunbar syndrome or celiac axis compression
syndrome (CACS), is a significant topic because it is a rare condition that is diagnosed by exclusion
after other, more common conditions, such as gastritis or biliary colic, have been ruled out. It is
caused by compression of the celiac trunk due to low insertion of the diaphragm. This syndrome is
characterized by the clinical triad of postprandial abdominal pain, weight loss, and nausea or vomiting.
The traditional treatment for MAL involves surgically dividing the ligament fibers. We present a case of
a 34-year-old female patient with CACS, which was resolved through laparoscopic surgery using the da
Vinci surgical system. The role of minimally invasive surgery as a treatment for this syndrome is a safe
alternative to open surgery.

B Keywords: median arcuate ligament syndrome, abdominal pain, Dunbar syndrome, robotic-assisted — minimally
invasive surgery.

ID ORCID: Katyhuska L. Vela Castafion, 0000-0002-7724-7015; Enrique F. Elli, 0000-0002-5768-5181; Mariano
Sorrentino, 0000-0002-6128-4735.
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Introduccion

El sindrome del ligamento arcuato medio
(SLAM o sindrome de Dunbar) se describié por primera
vez en 1963, y consiste en el resultado de la compresion
del tronco celiaco proximal y/o de los ganglios celiacos
por las inserciones fibrosas anormalmente bajas de la
crura diafragmatica, o por el origen excesivamente alto
del tronco celiaco en la aorta (Fig. 1). El SLAM es un sin-
drome inusual con una incidencia informada de 2 casos
por 100 000 habitantes y se describe como predomi-
nante en mujeres entre 20 y 40 afios®.

Clasicamente varia con la respiracidon y se pre-
senta con la clinica dolor abdominal superior (particu-
larmente posprandial), pérdida de peso involuntaria,
nauseas y vomitos. Puede no generar sintomas, dado
el desarrollo de circulacién colateral con la arteria me-
sentérica superior y es diagnosticado como un hallazgo
incidental en estudios de imagen.

El SLAM generalmente se diagnostica me-
diante exclusion de patologias mas comunes. Puede
confirmarse mediante ecografia mesentérica Doppler,
tomografia computarizada, angiografia, angiografia
por resonancia magnética, tonometria gastrica y ar-
teriografia mesentérica. Se sugiere realizar estudios
comparativos de imagen sobre la inspiracion y la espi-
racién. Se han propuesto varias intervenciones para la
liberacion del ligamento arcuato medio (p. €j., cirugia
abierta, cirugia laparoscépica, reconstruccion vascular,
angioplastia endovascular), que han demostrado mejo-
rar los sintomas en muchos pacientes, aunque el resul-
tado a largo plazo ha mostrado posible retorno de los
sintomas?.

La cirugia convencional para descomprimir el
tronco celiaco se considera la forma tradicional de tra-
tamiento, y son los primeros hallazgos publicados en
1965 por Dunbar, quien informd descompresion abier-
ta en 13 sujetos sin necesidad de intervencion de se-
guimiento®.

El primer uso de cirugia robética para el trata-
miento de SLAM fue por informado Jaik y cols.*, y mos-
tré remision de los sintomas en una mujer de 23 afios a
las 6 semanas de seguimiento.

Se presenta ahora el caso de una mujer de 34
afios que consultd con un cuadro clinico de un afio de
evolucion caracterizado por dolor abdominal medio
epigastrico continuo y en su mayoria posprandial, aso-
ciado con nauseas, vomitos no biliosos y pérdida de
peso involuntaria de 10 kg.

La paciente se habia sometido a una colecis-
tectomia previa por discinesia biliar, pero sus sintomas
persistieron. Ademas, se solicitaron una esofagogas-
troduodenoscopia y una colonoscopia, y ambas fueron
normales.

En busca de causas menos frecuentes de dolor
abdominal superior, se contempld la posibilidad de un
SLAM vy se obtuvo una ecografia Doppler visceral abdo-
minal.

Este estudio demostrdé una estenosis de la ar-
teria celiaca de alto grado con una velocidad sistdlica
maxima de 312 cm/s en espiracion (Fig. 2).

Se realiz6 una tomografia computarizada (TC)
de abdomen que mostré una estenosis en el origen del
tronco celiaco, por compresion extrinseca (Fig. 3).

Por ultimo, la paciente fue sometida a una ar-
teriografia mesentérica con la prueba provocativa con
papaverina, que consiste en inyectarla a través del mis-
mo catéter empleado para la arteriografia selectiva.
Se administra a razén de 30 a 60 mg por hora con una
bomba de infusién continua.

Por lo general, se la utiliza diluida en solucion
salina en concentracién de 1,0 mg por mL. Su adminis-
tracion causa vasodilatacion arterial y en el SLAM pro-
voca dolor intenso, y ademas permite valorar la presen-
cia de circulacién colateral o vasoespasmos.

La paciente aqui presentada mostré un mode-
rado aumento del dolor después de la prueba mencio-
naday estenosis de tronco celiaco durante la espiracion,
que resolvio con inspiracidn, por lo que el resultado se
consideré moderadamente positivo.

Como manejo inicial del dolor, tomando en
cuenta el componente neuropatico ocasionado por la
compresion del plexo celiaco, se realizé un bloqueo
percutaneo selectivo guiado por TC con lo que presentd
alivio de los sintomas durante al menos una semana. Se
informaron los riesgos y beneficios de la intervencion

m FIGURA 1

Anatomia normal
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medio comprimiendo
el tronco celiaco
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SLAM -Imagen comparativa: A. Vista frontal. B. Vista sagital
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quirargica, con lo que la paciente aceptd el procedi-
miento (Fig. 4).

Técnica quirurgica

Bajo anestesia general e intubacidn endotra-
queal, la paciente quedd en posicion supina.

La operaciéon comenzé colocando un trocar de
5 mm en el ombligo segln técnica abierta. Luego se
cred neumoperitoneo de 15 mm Hg. Se colocd un tro-
car de 8 mm sobre el ombligo hacia el lado izquierdo.
Otros dos trocares robdticos de 8 mm se colocaron en el
cuadrante superior izquierdo y derecho. Otro trécar ro-
botico de 8 mm se colocé en el flanco izquierdo (Fig. 5).

Se colocé un retractor hepatico Nathanson
en el epigastrio, exponiendo el hiato, no se evidencia

m FIGURA 2

m FIGURA 4

Center

presencia de hernia de hiato. Una vez que los trocares
estuvieron en posicion, el robot quirdrgico da Vinci se
acopld en su posicion.

La pars flaccida estaba dividida y abierta. La ar-
teria gdstrica izquierda fue disecada y fue reparada con
vessel loop. También se identificé la arteria hepatica y
se siguio hasta la unién con el tronco celiaco. La cara
inferior de la crura se abridé hasta que se identifico la
aorta. Todo el tejido fibrotico en la parte superior del
tronco celiaco se retird hasta que se identifico la arteria.

Se realizd exéresis de todo el tejido nervioso
alrededor del tronco celiaco y se envid a anatomia pa-
toldgica por diferido. La arteria diafragmatica derecha
se ramificaba desde el tronco celiaco, se disecd y se ligd
con hilo de seda 3-0, y luego se la secciond. Esto permi-
tid entrar en la unién entre el tronco celiaco y la aorta.

Se identificé el ligamento arcuato medio y

Ecografia Doppler abdominal-Arteria ce-
liaca. A: Inspiracion. B: Espiracion

Angiografia -TC de abdomen: presenta
estenosis proximal del tronco celiaco
(corte sagital)

Aspiracion con biopsia por TC - Bloqueo
selectivo
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se secciond mediante electro cauterizacién. Luego se
identifico el origen del tronco celiaco como rama de la
aorta. Todos estos ligamentos estaban divididos, tanto
la capa fibrética como la muscular.

Se diseco toda la arteria celiaca y luego se libe-
ré todo el tejido que comprimia la arteria con cauteri-
zacion (Fig. 6).

A continuaciodn, se instilaron 4 mL de alcohol
en la zona durante 30 segundos para quemar las termi-
naciones nerviosas.

El cirujano vascular confirmd la permeabili-
dad del tronco celiaco, al visualizar el pulso arterial

Epigdstrico-Retractor hepatico, periumbilical izquierdo de 8 mm -ca-
mara, 8 mm abdomen superior derecho, abdomen superior izquierdo
de 8 mm, gancho 8 mm cuadrante inferior izquierdo-asistente (lapa-
roscopico)

m FIGURA 6

satisfactorio y verificar la liberacién completa de fibras
ligamentarias a este nivel.

Posteriormente se inspecciond el abdomen vy
se logré una hemostasia cuidadosa, sin encontrar nin-
guna otra lesion.

El posoperatorio se caracterizé por el alivio de
los sintomas preoperatorios. La paciente fue dada de
alta el primer dia posoperatorio, y programada la visi-
ta de seguimiento a las 6 semanas, en las cuales no se
evidencid recurrencia sintomatoldgica, por lo cual se
considera una resolucion definitiva de esta patologia.

Discusion

Existe una gran variabilidad de patrones morfo-
légicos de las ramas originadas de la arteria celiaca y su
distribucion. El tipo de tronco celiaco mds frecuente es
el que nace de la arteria gastrica izquierda como rama
colateral antes de la bifurcacidn en arteria hepdtica y
esplénica. Se localizaron ramas adicionales en el tronco
celiaco, observando la totalidad o no de las tres ramas
clasicamente informadas. El orden de frecuencia de
estos vasos adicionales fue: arterias frénicas inferiores
(accesorias o no), pancreatica dorsal, gastrica derecha,
mesentérica superior, gastroduodenal y suprarrenal in-
ferior izquierda®.

Es un porcentaje muy bajo el de la variacién
relacionada con las arterias esplénica y hepdtica co-
mun como terminales y las arterias gastrica izquierda
y/o frénicas inferiores accesorias como colaterales. El
objetivo del tratamiento en pacientes con SLAM es nor-
malizar el flujo sanguineo de la arteria celiaca mediante
el corte del ligamento arcuato medio®.

Imédgenes tomadas durante la cirugia.
A: Antes de la diseccion. B: Identificacidon
del ligamento arcuato medio. C: Disec-
cién y seccién de tejido alrededor del
tronco celiaco. D: Final de la diseccién
con la aorta y el tronco celiaco completa-
mente expuesto.
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En la literatura se describen tres métodos qui-
rurgicos’. El primer método es el abordaje anterdgrado,
y consiste en seccionar el LAM desde la aorta superior
hasta el eje celiaco®. El segundo método es el enfoque
retrogrado. En este método, la transeccién del LAM se
realiza a partir de la arteria hepatica/arteria géstrica iz-
quierda y hacia arriba en la aorta®. El tercer método es
una combinacién de ambos enfoques™.

Los métodos de descompresion pueden utili-
zarse mediante técnica convencional o minimamente
invasiva. Aproximadamente el 85% de los pacientes
experimentardn un alivio inmediato de los sintomas
después de la descompresion laparoscépica de la ar-
teria celiaca®. Sin embargo, la maniobrabilidad del
instrumento es limitada, lo que puede derivar en una
alta tasa de conversion (9-11%) a causa de la lesién
vascular®?, Debido a los grados de libertad de las arti-
culaciones del instrumento, la filtraciéon por temblor
y la vision tridimensional de las estructuras de la ca-
vidad abdominal, la asistencia robdtica mejora la pre-
cisién quirdrgica®®. Ademas, la plataforma robédtica

proporciona al cirujano una mayor comodidad duran-
te la operacion que la cirugia laparoscdpica abierta o
tradicional.

El caso clinico aqui presentado mostré que el
abordaje laparoscépico asistido por robot fue una al-
ternativa segura, eficaz y precisa para la resolucién del
SLAM. La asistencia robdtica proporciona una mejor vi-
sualizacidén, mayor destreza quirdrgica y un acceso mas
controlado a estructuras vasculares complejas, lo que
permite una diseccion mas completa del tronco celiaco
con minima invasividad. Este tipo de abordaje reduce
los riesgos asociados a la cirugia abierta y favorece una
recuperacion posoperatoria mas rapida.

Asimismo, el manejo exitoso de esta patologia
requiere un enfoque multidisciplinario que integre ci-
rujanos vasculares, gastroenterélogos, especialistas en
imagenologia y radidlogos intervencionistas. Esta cola-
boracién permite un diagndstico mas certero, una pla-
nificacién quirdrgica adecuada y un tratamiento indivi-
dualizado, a fin de mejorar los resultados clinicos para
los pacientes con esta rara condicion.

= ENGLISH VERSION

Introduction

Median arcuate ligament syndrome (MALS)
or Dunbar syndrome was first described in 1963 and
consists of the compression of the proximal celiac axis
or celiac ganglion by abnormally low fibrous insertions
of the diaphragmatic crura, or by the excessively
high origin of the celiac axis in the aorta (Fig. 1). It is
an unusual syndrome with a reported incidence of
2 cases per 100,000 inhabitants and is described as
predominantly affecting women between the ages of
20 and 40 years®.

It typically varies with breathing and presents
with postprandial pain in the upper abdomen,
unintentional weight loss, nausea and vomiting. When
symptoms are not present due to the development
of collateral circulation with the superior mesenteric
artery, the diagnosis is made as an incidental finding in
imaging tests.

The diagnosis is usually made after excluding
more common conditions and can be confirmed
by mesenteric Doppler ultrasonography, computed
tomography scan, angiography, magnetic resonance
angiography, gastric tonometry, and mesenteric
arteriography. It is recommended to compare images
obtained during inspiration and expiration. Several
interventions have been proposed for releasing the
median arcuate ligament, including open surgery,

= FIGURE 1
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laparoscopic surgery, vascular reconstruction, and
endovascular angioplasty. These interventions have
been shown to improve symptoms in many patients;
yet long-term results indicate a possible recurrence of
symptoms2.

Conventional surgery to decompress the celiac
axis is considered the traditional treatment method.
The first findings were published by Dunbar, who
reported open decompression in 13 subjects without
the need for follow-up intervention in 19653,

Jaik et al. were the first to report the use of
robotic surgery for the treatment of MALS, revealing
symptom remission in a 23-year-old woman after 6
weeks of follow-up*.

We present the case of a 34-year-old woman
who sought medical care for continuous abdominal
pain in the mid-epigastric region, predominantly
postprandial, associated with nausea, non-bilious
vomiting, and an unintentional 10-kg weight loss over
the past year.

The patient had previously undergone
cholecystectomy for biliary dyskinesia; yet, symptoms
persisted. The upper gastrointestinal endoscopy and
colonoscopy were normal.

To investigate less common causes of upper
abdominal pain, the possibility of MALS was considered,
and Doppler abdominal ultrasound was performed.

= FIGURE 2

This test identified a high-grade stenosis of the
celiac artery with a peak systolic velocity of 312 cm/s
during expiration (Fig. 2).

A computed tomography (CT) scan revealed
stenosis at the origin of the celiac axis, which was
caused by extrinsic compression (Fig. 3).

Finally, the patient underwent angiography of
the mesenteric artery with test injection of papaverine
through the same catheter used for selective
arteriography. Papaverine was administered at a rate of
30 to 60 mg/hour using a continuous infusion pump.

It is generally used diluted in saline at a
concentration of 1.0 mg/mL. Papaverine causes arterial
vasodilation and, in MALS, provokes intense pain.
Additionally, it assesses the presence of collateral
circulation or vasospasm.

The patient exhibited a moderate increase in
pain intensity following the procedure and stenosis of
the celiac axis during expiration, which resolved with
inspiration. The test was moderately positive.

Considering the neuropathic component
caused by compression of the celiac axis, a CT-guided
selective percutaneous block was performed to treat
the pain, providing symptom relief for at least one
week. The risks and benefits of the surgical procedure
were explained, and the patient agreed to undergo the
intervention (Fig. 4).

Doppler abdominal ultrasound-Celiac
artery. A. Inspiration B. Expiration

Computed tomography angiography of
the abdomen showing proximal stenosis
of the celiac axis (sagittal section)
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Surgical technique

The patient was positioned in the supine
position under general anesthesia and orotracheal
intubation.

A 5-mm umbilical trocar was inserted through
the umbilicus using the open-entry technique.
Pneumoperitoneum was created at a pressure of 15
mm Hg. An 8-mm trocar was placed superior to the
umbilicus and on the left side of the abdomen. Two
additional 8-mm robotic trocars were placed in the
upper left and right quadrants. Another 8-mm robotic
trocar was inserted in the left lumbar region (Fig. 5).

A Nathanson liver retractor was placed in
the epigastric region to expose the hiatus. There was
no evidence of a hiatal hernia. Once the trocars were
positioned, the arms of the da Vinci surgical robot were
docked to the ports.

The pars flaccida was divided and opened. The
left gastric artery was dissected and repaired with a
vessel loop. The hepatic artery was also identified and
traced back to its point of origin in the celiac trunk.
The inferior aspect of the crura was opened until the

Epigastric port: liver retractor; 8-mm port in the left periumbilical
region: camera; 8-mm port in the upper right abdomen, 8-mm port
in the upper left abdomen, 8-mm hook in the lower left quadrant:
laparoscopic assistant.

CT-guided aspiration with biopsy -
Selective block

aorta was identified. All fibrotic tissue in the upper part
of the celiac trunk was removed until the artery was
identified.

All nerve tissue around the celiac trunk was
excised and submitted for pathological examination.
The right phrenic artery, which originated from the
celiac trunk, was dissected and ligated with 3-0 silk
suture and then sectioned. This facilitated access to the
junction between the celiac trunk and the aorta.

The median arcuate ligament was identified
and sectioned using electrocautery. Then, the celiac
trunk was identified as a branch of the aorta. All these
ligaments were divided, both the fibrous and muscular
layers.

The celiac artery was dissected, and all
compressing tissue was released using cauterization
(Fig. 6).

Next, 4 mL of alcohol were instilled into the
area for 30 seconds to burn the nerve endings.

The vascular surgeon confirmed the patency
of the celiac trunk by visualizing a satisfactory arterial
pulse and verifying the complete release of the ligament
fibers at this level.

The abdomen was then examined, and careful
hemostasis was achieved. No other injuries were found.

Postoperatively, the patient reported relief of
preoperative symptoms. The patient was discharged
on the first postoperative day, and a follow-up visit
was scheduled for six weeks later. During this visit, she
reported no recurrence of symptoms, and the condition
is therefore considered to be definitively resolved.

Discussion

There is significant variation in the
morphological patterns of the branches originating
from the celiac artery and their distribution. The most
common type of celiac trunk is the one that arises
from the left gastric artery as a collateral branch before
the bifurcation into the hepatic and splenic arteries.
Additional branches were identified in the celiac trunk,
with or without all three of the traditionally reported
branches being present. The frequency order of these
additional vessels was as follows: inferior phrenic
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arteries (whether accessory or not), dorsal pancreatic
artery, right gastric artery, superior mesenteric artery,
gastroduodenal artery, and left inferior adrenal artery®.

The percentage of variation involving the
splenic and common hepatic arteries as terminal
vessels and the left gastric and/or inferior phrenic
accessory arteries as collateral vessels is very low. The
treatment goal in patients with MALS is to restore
normal blood flow in the celiac artery by sectioning the
median arcuate ligament®.

Three surgical methods are described in the
literature’. The first method is the antegrade approach,
which involves sectioning the MAL from the superior
aorta to the celiac axis®. The second method is the
retrograde approach. In this method, transection of the
MAL is performed from the hepatic artery/left gastric
artery and upward into the aorta®. The third method is
a combination of both techniques?®.

Decompression can be performed using
conventional or minimally invasive techniques.
Approximately 85% of patients will experience
immediate relief of symptoms after laparoscopic
decompression of the celiac artery®. However,
instrument maneuverability is limited and may lead
to a high conversion rate (9-11%) due to vascular
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Resolucion laparoscopica de hernia diafragmatica traumatica complicada
Laparoscopic surgery for the management of complicated traumatic diaphragmatic hernia
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RESUMEN

Las hernias diafragmaticas adquiridas postraumaticas son poco frecuentes y pueden manifestarse afios
después del trauma inicial, con sintomas inespecificos. Se presenta el caso de un varén de 37 afios
con antecedente de herida de arma blanca 8 afios antes, que consulté con un cuadro de suboclusién
intestinal. Mediante una tomografia computarizada se diagnosticé una hernia diafragmatica. El
abordaje laparoscépico permitié reducir los érganos herniados hacia el térax, comprobar su vitalidad,
evaluar el hemitdrax izquierdo y realizar un cierre primario con malla de refuerzo. No presentd
complicaciones posoperatorias. Este caso resalta la importancia de la sospecha diagndstica y su
resolucién quirurgica temprana.

B Palabras clave: hernia diafragmdtica, hernioplastia diafragmdtica, hernia traumdtica, laparoscopia.

ABSTRACT

Acquired post-traumatic diaphragmatic hernias are rare and may become symptomatic years after
the initial trauma, with nonspecific symptoms. We present a case of a 37-year-old male patient with
a history of a stab wound who sought medical care for partial intestinal obstruction. The patient
was diagnosed with a diaphragmatic hernia after undergoing a computed tomography scan. The
laparoscopic approach was used to reduce the herniated organs in the chest, check their viability,
evaluate the left hemithorax, and perform primary closure with reinforcement mesh. There were no
postoperative complications. This case highlights the importance of diagnostic suspicion and early
surgical resolution.

B Keywords: diaphragmatic hernia, diaphragmatic hernia repair, traumatic hernia, laparoscopy.

ID ORCID, Patricio Areal Vélez, 0009-0005-4712-0864; Roberto de Anton, 0000-0002-2348-228X; Juan Macron,
0009-0005-6670-4275; Tadeo Guerra, 0009-0006-5224-3321.

Las hernias diafragmaticas traumaticas (HDT)
se definen como el pasaje de una viscera abdominal a
la cavidad toracica, debido a un defecto en el diafragma
de origen traumatico. El primer caso descripto fue por
Sennertus en 1541, quien realizando una necropsia se
encontré con el estémago herniado en la cavidad to-
racica’

Su etiologia obedece principalmente a trauma
cerrado por accidentes viales y a traumatismos pene-
trantes de la regidn toracica y abdominal izquierda, los
cuales tienen una incidencia de lesion diafragmadtica en
un 5% y 15%, respectivamente?. Debido al mecanismo
indirecto de lesion en los casos de trauma cerrado, la
mayoria de los pacientes tendrdn lesién concomitante
en otros organos tales como higado, bazo y pancreas,
entre otros. Tal presentacion hace que el diagndstico y

hallazgo de la lesién diafragmatica pasen inadvertidos.

El diagndstico de las HDT puede ser inicial o
tardio. Habitualmente se distinguen 3 fases: 1) aguda,
en donde el diagndstico se realiza en la inmediatez del
trauma, 2) latente, donde el paciente manifiesta sinto-
mas intermitentes entre el trauma y la complicacion
y 3) la fase de complicacién, en la que predomina la
clinica de obstruccidn y estrangulacién de los érganos
contenidos en el saco herniario.

El tratamiento de eleccion de las HDT es qui-
rargico y debera ser realizado en el momento de diag-
néstico o lo antes posible.

Se presenta el caso de un varén de 37 afios
que, como antecedentes de relevancia, habia recibido
una herida de arma blanca en la region tordcica izquier-
da 8 afos antes, con proyeccidn anteroinferior.
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Consulta por dolor abdominal intermitente
con aumento de la intensidad en las Ultimas

48 horas, localizado en hipocondrio izquierdo,
asociado a nauseas y vomitos.

En el examen fisico, el paciente se encuentra
con parametros hemodindmicos estables, el abdomen
con marcada distension, doloroso a la palpacion pro-
funda y timpdanico a la percusion. Se realiza laboratorio
que muestra leucocitosis, y una tomografia de térax,
abdomen y pelvis que evidencia un defecto en el hemi-
diafragma izquierdo, con extension en el plano coronal
de 4 cm, a través del cual se comprueba una herniacién
gastrica con distension pronunciada de la luz del cuer-
po (Fig. 1).

Se decide internarlo y optar por la intervencion
quirargica de urgencia.

Con el paciente en decubito dorsal en posicion
francesa, se realiza una laparoscopia exploradora, y
reduccién del contenido herniado. Tanto el estdmago
como el colon transverso se encontraban vitales, por lo

m FIGURA 1

Tomografia computarizada corte coronal. Flecha negra: estémago
herniado hacia cavidad toracica

m FIGURA 2

A B

el abdomen. C: Cierre primario y malla de polipropileno

e C i
A: Flecha negra: estomago herniado. Punta negra: colon transverso herniado. B: Defecto en diafragma y visualizaciéon de cavidad toracica desde

que —una vez lograda su reduccién a la cavidad abdomi-
nal- se realiza cierre del defecto con sutura continua de
material de absorcién lenta y colocacion de una malla
intraabdominal de polipropileno, fijada con endograpas
de material absorbible y se la aisla de las visceras con
parche de epipldn, a fin de evitar posibles adherencias.
Se dej6 drenaje abdominal y pleural (Fig. 2).

El paciente evolucion6 de manera favorable y
al cuarto dia posoperatorio fue dado de alta, tolerando
via oral y con clara mejoria de su sintomatologia.

Se realizaron controles por consultorios exter-
nos a los 7 dias de otorgada el alta hospitalaria y a los
30 dias, en los que no se objetivd ninguna complicacion
inmediata de la cirugia. Ademas, se realiz6 una tomo-
grafia de abdomen con el fin de comprobar la indemni-
dad de la hernioplastia, con resultado satisfactorio.

El diagndstico y manejo de las HDT continda
siendo desafiante. Su presentacidn aguda, subaguda o
crénica hace que sea necesario un buen interrogatorio
y alta sospecha clinica.

Durante el periodo agudo postraumatico se
informa hasta un tercio de fallo diagndstico. En estos
casos no tratados en la inmediatez, la mortalidad deri-
vada de las complicaciones tales como estrangulacion
de la viscera herniada oscila entre un 25y 80% *.

Las lesiones diafragmaticas son mas frecuente
en el hemidiafragma izquierdo, en particular en los ca-
sos de trauma cerrado®. Las lesiones bilaterales se in-
forman en solo 2-6% de los casos.

Con respecto al abordaje quirdrgico, puede
hacerse mediante laparotomia, laparoscopia o tora-
coscopia. Debido a la alta incidencia de lesién en otros
organos de la cavidad abdominal en los casos agudos,
se sugiere el abordaje abdominal para una correcta ex-
ploracion y tratamiento de la lesion concomitante. La
experiencia de cada cirujano en laparoscopia y la es-
tabilidad hemodinamica del paciente determinaran su
uso,

El tratamiento del defecto diafragmatico gene-
ralmente se efectia mediante el cierre primario con su-
turairreabsorbible o de absorcién lenta®. En lesiones de
gran tamanio es factible el uso de una malla de refuerzo,
de ubicacién intraabdominal.

Las HDT pueden permanecer silentes o con sin-
tomas inespecificos durante un periodo prolongado y
hacerse evidentes con cuadros de oclusidon agudos una
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vez que se produce la herniacién completa del 6rgano
abdominal afectado. Para su diagndstico se requiere un
alto indice de sospecha en pacientes con antecedente

de trauma abdominal o toracico, y su resolucién debe
ser inmediata. El abordaje laparoscdpico ha demostra-
do ser una opcién segura y eficaz.

= ENGLISH VERSION

Traumatic diaphragmatic hernias (TDHs) are
defined as the passage of abdominal organs into the
chest cavity through a tear in the diaphragm caused by
trauma. The first case was documented by Sennertus,
who encountered a herniated stomach in the chest
cavity during an autopsy in 1541%.

The etiology of TDHs is predominantly
attributed to blunt trauma, including traffic collisions,
with an incidence ranging from 5% to 7% of
diaphragmatic injury, and penetrating trauma to the
left thoracic or abdominal regions, with an incidence of
10% to 15%2. The indirect mechanism of injury in cases
of blunt trauma results in concomitant injury to other
organs, including the liver, spleen, and pancreas, among
others. Therefore, the diagnosis of the diaphragmatic
injury and its documentation may remain unnoticed.

The diagnosis can be made early or late in the
course of the disease. The clinical course is typically
divided into three phases: 1) the acute phase, in
which the diagnosis is made immediately after the
trauma; 2) the latent phase, in which symptoms may
occur intermittently between the trauma and the
complication; and 3) the complication phase, in which
the clinical picture is characterized by obstruction and
strangulation of the organs contained in the hernial sac.

Surgery is the treatment of choice and should
be performed when the diagnosis is made or as soon
as possible3.

A 37-year-old male with a history of a stab
wound with an anterior and inferior trajectory 8 years
prior presented with intermittent abdominal pain in
the left hypochondriac region. The pain had intensified
over the previous 48 hours and was accompanied by
nausea and vomiting.

On physical examination the patient was
hemodynamically stable. The abdomen was markedly
distended, tender during deep palpation, and tympanic
on percussion. Laboratory tests revealed leukocytosis.

m FIGURA 2
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A. Black arrow: stomach herniation. Black arrowhead: transverse colon herniation. B. Diaphragmatic defect and visualization of the thoracic
cavity from the abdomen. C. Primary closure and polypropylene mesh.

A computed tomography (CT) scan of the chest,
abdomen, and pelvis showed a 4-cm defect in the left
hemidiaphragm through which a gastric herniation
with pronounced distension of the body lumen was
visible (Fig. 1).

The patient was hospitalized and underwent
emergency surgery.

The patient was placed in the supine (French)
position, and an exploratory laparoscopy was
performed to reduce the hernia. Both the stomach
and the transverse colon were viable. Once they had
been reduced into the abdominal cavity, the defect was
closed with continuous slowly absorbable suture, and

m FIGURA 1

Computed tomography scan, coronal section. Black arrow: stomach
herniation into the thoracic cavity
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an intra-abdominal polypropylene mesh was placed
and fixed with absorbable endostaples. An omental
patch was used to separate the mesh from the viscera
to prevent possible adhesions. Drains were placed in
the abdomen and pleura (Fig. 2).

The postoperative course was uneventful,
and the patient was discharged on postoperative day
4, tolerating oral intake and with significant clinical
improvement. He continued follow up in the outpatient
clinic 7 and 30 days after hospital discharge and did not
develop immediate complications. A CT scan of the
abdomen was performed to confirm the integrity of the
hernia repair, and the results were satisfactory.

The diagnosis and management of TDHs is still
a challenge. Since the presentation may be acute, sub-
acute, or chronic, it is necessary to take a thorough
medical history and maintain high clinical suspicion.

Up to one-third of cases are misdiagnosed
during the acute period following trauma. In cases
that are not treated immediately, mortality from
complications such as strangulation of the herniated
viscus ranges from 25 to 80%*.

Diaphragmatic injuries are more common in
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Colecistitis hemorragica: un desafio diagndstico

Hemorrhagic cholecystitis: a diagnostic challenge
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La colecistitis hemorragica es una rara y grave complicacion de la colecistitis aguda. Su diagndstico
preoperatorio es dificil. Existen pocos informes de casos en la literatura y la mayoria de ellos destacan
su alta morbimortalidad y una fuerte asociacién con terapias anticoagulantes. Se presentan dos casos
de colecistitis hemorragica. En ambos, el diagndstico fue intraoperatorio y representd un reto para
los cirujanos de urgencias. Los signos y sintomas son similares a los de la colecistitis aguda. La Unica
diferencia clara seria el aparente subito deterioro clinico, lo cual podria ser confundido como sepsis.
La resolucion debe ser quirdrgica. Un retraso en el diagndstico y en la cirugia se traduciria en alta
morbimortalidad.

B Palabras clave: cirugia de la via biliar, colecistitis aguda, hemorragia gastrointestinal, Cirugia General,
colecistectomia, tomografia computarizada, vesicula biliar, hemorragia, ecografia.

ABSTRACT

Hemorrhagic cholecystitis is a rare and serious complication of acute cholecystitis. The preoperative
diagnosis is difficult. The few clinical cases reported in the literature suggest a strong association with
anticoagulation therapy and high morbidity and mortality rates. We report two cases of hemorrhagic
cholecystitis. The diagnosis was made intraoperatively in both cases and represented a challenge for
on-call surgeons. The signs and symptoms are similar to those of acute cholecystitis, but the sudden
onset of clinical impairment is a clear difference that could be misinterpreted as sepsis. Treatment
requires urgent surgical intervention. Delays in diagnosis and surgery may result in significantly
increased morbidity and mortality.

B Keywords: Biliary Tract Surgical Procedures, Cholecystitis, Acute, Gastrointestinal Hemorrhage, General Surgery,
Cholecystectomy, Computed tomography, Gallbladder, Hemorrhage, Ultrasound.
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La colecistitis hemorragica es una rara y grave
complicaciéon de la colecistitis aguda. Su diagndstico
preoperatorio es dificil. Los escasos informes de casos
en la literatura sugieren una fuerte asociacion con te-
rapias anticoagulantes y una elevada morbimortalidad.
Su incidencia se estima en 0,55%". En nuestro hospital,
sobre 570 colecistitis operadas durante un periodo de
dos afios, los dos casos aqui presentados representan
una frecuencia relativa de 0,35%. A su vez, el hemope-
ritoneo secundario a perforacién vesicular es aiin mas
infrecuente y solo existen en la literatura alrededor de
una veintena de casos publicados hasta 2022.%* No se
encontraron publicaciones recientes en la Argentina, El
objetivo de este trabajo fue presentar dos casos de co-
lecistitis hemorragica y analizar su presentacion clinica,
su resolucion y el papel de los exdamenes complementa-
rios para la toma de decisiones.

0003-3469-4605; Cristian Martelletti, 0000-00010-8212-6050.

Caso 1

Una mujer de 68 afos ingresa por cuadro de
anemia grave con hematocrito de 14% y hemoglobi-
na de 4 g/dL, por lo que requiere varias transfusiones.
Como antecedentes de jerarquia presenta cardiopatia
isquémica que requirié de dos stents (endoprotesis)
coronarios. Actualmente se encuentra en tratamiento
con antiagregantes plaquetarios y hierro por anemia
grave. Durante su internacion presenta un cuadro de
dolor abdominal con predominio en hipocondrio de-
recho y fosfatasa alcalina de 1600 UI/L. Se realiza eco-
grafia abdominal que informa vesicula escleroatréfica,
con calculos multiples y via biliar extrahepatica dilata-
da. En la anamnesis refiere cuadros recurrentes de do-
lor en hipocondrio derecho de aproximadamente dos
meses de evolucion en relacion con las comidas. Inicia
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m FIGURA 1

Tomografia con contraste endovenoso en la que se observa
extravasacion de contraste intravesicular

tratamiento con antibidticos. A las 48 horas evoluciona
con progresion de dolor abdominal, reaccidn perito-
neal e hipotension.

Se realiza tomografia de abdomen con contras-
te endovenoso en la que se evidencia colecistitis con
liquido perivesicular y fuga de contraste o blush intra-
vesicular (Fig. 1).

Evoluciona con shock hipovolémico, por lo que
se decide la conducta quirurgica. Se realiza laparotomia
exploradora mediante incision subcostal derecha y se
constata una colecistitis litidsica con sangrado intravesi-
cular profuso, el cual solo se logra controlar mediante
packings. Pasa a Unidad de Terapia Intensiva (UTI) con
abdomen abierto y contenido y requerimiento de va-
sopresores.

Reingresa en quirdfano a las 24 horas donde se
realiza control definitivo del sangrado y colecistostomia
con tubo de Kehr. La colangiografia evidencié una via
biliar fina sin imagenes de litiasis. Evoluciona favora-
blemente y se externa a los 28 dias del posoperatorio.
El diagndstico histopatoldgico informd pared vesicular
con areas de abscedacién y hemorragia.

Caso 2

Vardn de 70 afios con antecedentes de hiper-
tension, cardiopatia isquémica que requirioé dos stents
(endoprotesis) coronarios y en tratamiento con aspirina
y clopidogrel. Ingresa por cuadro de dolor abdominal
intenso difuso, de dos horas de evolucion y de inicio su-
bito. Se presenta febril, sudoroso, con tension arterial
de 90/55 mm Hg, frecuencia cardiaca 130 latidos por
minuto, distensidon abdominal y reaccion peritoneal. En-
tre los examenes de laboratorio se destacan: leucocitos
36 900,hematocrito 38%,hemoglobina 11,4 g/dL, crea-
tinina 2,47 mg/dL, urea 77 mg/dL, amilasa 84 Ul/L, tran-
saminasa glutamico oxalacética (TGO) 297 UI/L, tran-
saminasa glutamico piruvica (TGP) 173 UI/L, fosfatasa
alcalina 433 UI/L, bilirrubina total 1,4 mg/dL, pH 7,23.

Se asume como sepsis de origen abdominal
versus isquemia mesentérica versus abdomen agudo
por perforacién de viscera hueca. Se administran crista-
loides y se realiza una tomografia computarizada de ab-
domen y pelvis simple, en la que se observa vesicula bi-
liar aumentada de tamafio, con liquido perivesicular, de
densidad heterogénea, dificil de caracterizar por falta
de contraste pero que impresiona como sangre (Fig. 2).

Pasa a terapia intensiva con requerimiento de
asistencia mecanica ventilatoria y vasopresores en altas
dosis. Se constata caida de hematocrito de 18 puntos.
Se realiza colecistostomia percutdnea bajo guia eco-
grafica y se obtiene escaso débito hematico. Se decide
laparotomia exploradora mediante incision mediana
supra e infraumbilical por la grave descompensacién
hemodindmica. Se constata un hemoperitoneo de 4
cuadrantes, vesicula biliar con perforacion de aproxi-
madamente 2 cm a la altura del fondo, un célculo suel-
to en cavidad y sangrado difuso en lecho vesicular. Se
realiza packing, colecistostomia y abdomen abierto y
contenido. Durante el posoperatorio inmediato sufre
dos paros cardiorrespiratorios, por los que fue reani-
mado con éxito.

Reingresa en quiréfano a las 48 horas, y se rea-
liza retiro del packing con control definitivo de hemos-
tasia y colecistectomia parcial mas cierre de la pared
abdominal. Presenta evolucién favorable en el posope-
ratorio, con destete del ventilador y buena tolerancia
oral. Pasa a sala general pero fallece al dia 30 del poso-
peratorio por arritmia ventricular. El diagndstico histo-
patoldgico informd colecistitis cronica reagudizada con
areas de abscedacion y hemorragia.

La perforacion vesicular es una rara complica-
cién de la colecistitis aguda y ocurre en 2 a 11% de los
casos?. Se acepta que la perforacidn seria consecuencia
del proceso inflamatorio en la pared vesicular, la cual
desarrolla isquemia y necrosis. El sangrado se origina
en la necrosis y rotura de los vasos, ya sean colaterales
en la pared de la vesicula o bien de la arteria cistica,
como observamos en el primer caso®. Mas raramente,

m FIGURA 2

Tomografia computarizada simple que muestra vesicula aumentada de
tamafio con liquido perivesicular heterogéneo
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la erosidn de los vasos del lecho vesicular puede llevar
a una perforacién transhepatica con hemoperitoneo
como vimos en el segundo caso*. Varias condiciones
han sido asociadas a esta rara complicacion, por ejem-
plo: edad mayor de 60 afios, enfermedades cardiovas-
culares, cirrosis, fallo renal crénico, tratamientos anti-
agregantes y anticoagulantes, terapias prolongadas con
corticoides. Sin embargo, la mayoria de los informes de
casos destaca su asociacion con terapias anticoagulan-
tes®. Los dos pacientes aqui presentados eran mayores
de 60 afos, tenian antecedentes de enfermedad car-
diovascular y recibian tratamiento antiagregante. La
mayor serie de casos publicada hasta el momento (35
casos) destaca que solo dos pacientes (5,7%) estaban
bajo algun tipo de tratamiento anticoagulante?.

Con respecto a su forma de presentacion, el
cuadro clinico es dificil de diferenciar de una colecis-
titis aguda. Se debe tener en cuenta esta presuncion
diagndstica en pacientes con alguna de las condicio-
nes mencionadas anteriormente y que presenten un
deterioro clinico subito con repercusiéon hemodindami-

ca’. Tales casos pueden ser inicialmente malinterpre-
tados como sepsis?, como ocurrié en el segundo caso
y que llevé a optar por el abordaje percutaneo como
primera opcidn terapéutica.

La ecografia suele ser el primer examen com-
plementario en patologia vesicular y su sensibilidad
es del 38,4%°. La tomografia computarizada presenta
una sensibilidad de 69,2%°, muestra la sangre una ma-
yor densidad que la bilis y los cdlculos. A su vez, con la
administracion de contraste endovenoso, puede obser-
varse su fuga o signo de blush. Ambos estudios tienen
dificultad para detectar una solucion de continuidad en
la pared vesicular. La resonancia tiene mayor sensibi-
lidad para mostrar la perforacion pero es limitada su
disponibilidad en urgencias.

La colecistitis hemorragica es una entidad poco
frecuente con una elevada morbimortalidad. Se debe
sospechar en casos de colecistitis aguda que evolucio-
nan con shock. Su tratamiento es quirurgico de urgen-
cia. Un retraso en su resolucion puede llevar a un au-
mento sustancial en la morbimortalidad.

= ENGLISH VERSION

Hemorrhagic cholecystitis is a rare and serious
complication of acute cholecystitis. The preoperative
diagnosis is difficult. The few clinical cases reported
in the literature suggest a strong association with
anticoagulation therapy and high morbidity and
mortality rates. Its incidence is estimated at 0.55%". In
our hospital, out of 570 cases of cholecystitis operated
on over a two-year period, the two cases presented
here represent a relative frequency of 0.35%.
Hemoperitoneum secondary to gallbladder perforation
is even rarer. Approximately 20 cases have been
reported in the literature up to 202223, and no recent
publications have been identified in Argentina. The aim
of this study was to present two cases of hemorrhagic
cholecystitis and analyze their clinical presentation,
management, and the role of complementary tests in
the decision-making process.

Case 1

A 68-year-old woman is admitted with severe
anemia, with a hematocrit of 14% and hemoglobin of
4 g/dL, for which she requires several transfusions. She
reports a history of ischemic heart disease that required
the implantation of two stents. Her current treatment
includes antiplatelet agents and iron supplements for
severe anemia. During hospitalization, the patient
develops abdominal pain predominantly in the right
hypochondriac region with alkaline phosphatase
levels of 1600 IU/L. An abdominal ultrasound shows

a scleroatrophic gallbladder with multiple stones and
dilated extrahepatic bile ducts. The patient reports
having experienced recurrent episodes of pain in
the right hypochondrium over the past two months,
which are associated with meals. Antibiotic treatment
is initiated. After 48 hours, the patient develops
progressive abdominal pain, rebound tenderness, and
hypotension.

A computed tomography (CT) scan
of the abdomen with intravenous contrast
agent reveals cholecystitis with pericholecystic
fluid and extravasation of the contrast agent

= FIGURE 1

Computed tomography (CT) scan of the abdomen with an intravenous
contrast agent showing extravasation of the contrast agent into the
gallbladder lumen
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and blush into the gallbladder lumen (Fig. 1).
The patient progresses to hypovolemic shock
and surgery is decided. An exploratory laparotomy is
performed via a right subcostal incision. A calculous
cholecystitis with profuse bleeding is observed. The
hemorrhage is controlled with packing. The abdomen
is left open with temporary closure and the patient
is admitted to the intensive care unit (ICU) with
requirement of pressor agents.
After24hours,shereturnstotheoperatingroom
for definitive bleeding control and a cholecystostomy
is performed with placement of a T-tube. The
cholangiography showed a fine bile duct without
stones inside. The clinical course was uneventful, and
the patient was discharged on postoperative day 28.
The pathological examination reported a gallbladder
wall with areas of abscess formation and hemorrhage.

Case 2

A 70-year-old male with a history of
hypertension and ischemic heart disease, for which two
coronary stents have been implanted, and who is being
treated with aspirin and clopidogrel, is admitted with
intense, diffuse abdominal painthatsuddenly developed
two hours earlier. On admission, the patient presents
with fever, blood pressure of 90/50 mm Hg, heart rate
of 130 beats per minute, and abdominal distension
with rebound tenderness. Laboratory results were as
follows: white blood cells, 36,900, hematocrit, 38%,
hemoglobin, 11.4 g/dL; creatinine, 2.47 mg/dL; urea,
77 mg/dL, amylase, 84 U/L, aspartate aminotransferase
(AST) 297 IU/L, alanine aminotransferase (ALT), 173
IU/L, alkaline phosphatase, 433 IU/L, total bilirubin, 1.4
mg/dL, and pH, 7.23.

The differential diagnoses are intra-abdominal
sepsis, mesenteric ischemia and acute abdomen due
to perforated hollow viscus. The patient is treated with
crystalloid infusion, and a computed tomography (CT)
scan of the abdomen and pelvis is performed which
reveals an enlarged gallbladder with pericholecystic
fluid of heterogeneous density. The fluid is difficult to
characterize due to the absence of intravenous contrast
agent, but it appears to represent blood (Fig. 2).

The patient is transferred to the ICU with
requirement of mechanical ventilation and high-dose
vasopressors. The patient evolved with an 18-point
drop in hematocrit. A percutaneous cholecystostomy
is performed with ultrasound guidance and a
small amount of blood is obtained. As the patient
develops  hemodynamic  decompensation, an
exploratory laparotomy is performed via a midline
supra-infraumbilical incision. Upon exploration,
hemoperitoneum is observed in all four quadrants.
The gallbladder has a 2-cm perforation at the fundus,
a stone is visible in the cavity, and diffuse bleeding is
present in the gallbladder bed. After the hemorrhage

m FIGURA 2

Figure 2. Computed tomography scan showing enlarged gallbladder
with pericholecystic fluid of heterogeneous density

is controlled with packing, cholecystostomy and
open abdomen with temporary abdominal closure is
performed. During the immediate postoperative period
the patient suffers two episodes of cardiac arrest and is
successfully resuscitated.

After 48 hours, he returns to the operating
room for definitive hemostasis control. Packing is
removed, and a cholecystostomy is performed after
which the abdomen is closed. The patient had a
favorable postoperative course and was successfully
weaned from mechanical ventilation, with good
tolerance to oral feeding. He was transferred to the
general ward but died on postoperative day 30 due to
ventricular arrhythmia. The pathological examination
reported chronic cholecystitis with acute exacerbation
with areas of abscess formation and hemorrhage.

Gallbladder perforation is a rare complication
of acute cholecystitis, occurring in 2-11% of the cases?.
Perforation is accepted to be a consequence of the
inflammatory process in the gallbladder wall, which
develops ischemia and necrosis. Bleeding is caused
by necrosis and the rupture of collateral vessels in the
gallbladder wall or the cystic artery, as was the first
case*. Rarely, as in the second case, the erosion of the
vessels of the gallbladder bed produces transhepatic
perforation and hemoperitoneum®. Several conditions
have been associated with this rare complication, as
age > 60 years, cardiovascular disease, cirrhosis, chronic
kidney failure, treatment with antiplatelet agents and
anticoagulants, and prolonged corticosteroid therapy.
However, most case reports emphasize its association
with anticoagulant therapies®. The two patients
presented here were > 60 years, had a history of
cardiovascular disease, and were receiving antiplatelet
therapy. The largest series of cases published to date
(35 cases) emphasizes that only two patients (5.7%)
were receiving some type of anticoagulant therapy®.

Regarding its presentation, the clinical picture
is difficult to differentiate from acute cholecystitis.
The diagnosis should be considered in patients with
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any of the aforementioned conditions who present
with sudden clinical deterioration and hemodynamic
impact3. Such cases may initially be misinterpreted as
sepsis2, as occurred in the second case, leading to the
implementation of the percutaneous approach as the
first therapeutic option.

Ultrasound is usually the first complementary
test used in gallbladder disease, and its sensitivity
is 38.4%6. The sensitivity of computed tomography
is 69.2%6, and it reveals the presence of blood,
which has a higher density than bile and stones. The
administration of intravenous contrast agent is useful
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Littoral cell hemangioma in the spleen: a rare benign vascular tumor in a pediatric patient
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RESUMEN

El bazo es un érgano muy vascularizado y con una baja incidencia de neoplasias. Los tumores mas
comunes son el hemangiomay el linfangioma. El angioma de células litorales (ACL) es un tumor vascular
primario del bazo poco frecuente que se origina en las células que recubren los sinusoides venosos de
la pulpa roja. Se puede presentar como nddulos mdltiples y difusos o, menos frecuentemente, como
un nédulo unico. EI ACL afecta principalmente a sujetos entre los 40 y 60 afios de edad, por lo que hay
muy pocos casos publicados en nifios. Se presenta el caso de un paciente pediatrico asintomatico, en
quien, a raiz de un hallazgo incidental durante una ecografia, se le diagnosticé un nddulo esplénico
con crecimiento progresivo y trombocitopenia. Se le indicaron estudios adicionales y finalmente se
le realizd una esplenectomia laparoscépica. El examen histopatolégico confirmé la presencia de un
tumor Unico de células litorales, una presentacion poco frecuente.

B Palabras clave: Tumor de células litorales, bazo, esplenectomia, trombocitopenia.

ABSTRACT

The spleen is a richly vascularized organ and is rarely the site of tumors. Among the most frequent are
hemangioma and lymphangioma. Littoral cell angioma (LCA) is a rare primary vascular tumor of the
spleen that arises from the cells lining the venous sinuses of the red pulp. There are two forms of LCA:
diffuse multinodular and solitary (less frecuentely). Since LCA mainly affects individuals between the
ages of 40 and 60, reports of this condition in children are extremely rare. We present the case of an
asymptomatic pediatric patient who, through an incidental finding on ultrasound, was diagnosed with
a splenic nodule with progressive growth and thrombocytopenia, and underwent further investigation
and surgical treatment with laparoscopic splenectomy. The histopathological result confirmed the
presence of a solitary littoral cell tumor, which is a rarer presentation.

B Keywords: Littoral cell tumor, spleen, splenectomy, thrombocytopenia.
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El bazo es un érgano muy vascularizado en el
que el desarrollo de tumores es poco frecuente. En los
nifios, los tumores primarios del bazo son aiin mas ra-
ros, la mayoria son benignos y representan en 0,03% de
todos los tumores?. Dentro de estos, el hemangioma y
el linfangioma son los mas frecuentes?.

El angioma de células litorales (ACL) es un tu-
mor esplénico poco frecuente. El primer caso fue pu-
blicado por Falk y cols. en 1991. Se origina en los si-
nusoides de la pulpa roja esplénica y suele manifestarse
con anemia o trombocitopenia con esplenomegalia®. Se
puede presentar de manera difusa con multiples nédu-
los 0, menos frecuentemente, como un nédulo Unicos?.

Aunque puede ocurrir a cualquier edad, el ACL
es mas frecuente en adultos, afectando principalmente
a personas de entre 40 y 60 afios, y es muy raro en la
poblacién pediatricaZ.

Se presenta un paciente de 5 afios de edad que
fue derivado al servicio de cirugia pediatrica por una
imagen nodular redondeada y muy vascularizada de

4 cm en el polo inferior del bazo, identificada de ma-
nera incidental en una ecografia abdominal de rutina
solicitada debido a dolor abdominal inespecifico y sin
otros sintomas. Se solicitd una tomografia computari-
zada (TC) de abdomen, que confirmé una lesion de 4,7
x 3,8 x4 cm en el polo inferior del bazo que causaba un
ligero desplazamiento del polo superior del rifidn. Se
observd realce centripeto tras la inyeccion de contras-
te y homogeneizacién en la fase tardia, compatible con
hemangioma esplénico. El recuento de plaquetas y el
hemograma fueron normales.

Debido a la ausencia de sintomas, al tama-
fio de la lesion y a que el recuento de plaquetas era
normal, se consensud con la familia mantener un se-
guimiento clinico ambulatorio con controles perid-
dicos de estudios de imagenes (ecografia) y recuento
de plaquetas. El paciente permanecid sin molestias ni
sintomas durante el seguimiento, pero los examenes
de control mostraron un aumento progresivo de la le-
sion y del tamanio del bazo, asi como una disminucion
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progresiva del numero de plaquetas. Posteriormente
se realizé una angiografia por resonancia magnética,
que mostré un bazo agrandado de tamafio (13,6 x 9,5
x 5,7 cm), aumento en el tamafio de la lesion (7 x 6,3 x
5,7 cm) y ectasia y tortuosidad de las venas esplénica y
porta.

En la ultima ecografia, realizada casi tres afos
después de haber comenzado el seguimiento, se obser-
vé que el bazo media 15,2 cm con un volumen estimado
de 845 cm?, el tumor media 8,6 x 7,1 x 8,1 cm (Fig. 1A)
y existia mayor dilatacion de las venas porta y espléni-
ca (Fig. 1B). Las plaquetas habian descendido a 91.000.
Por todo esto, se indicé cirugia. Se administraron va-
cunas como profilaxis contra gérmenes encapsulados.

Se realizé6 una esplenectomia laparoscopica;
la pieza quirurgica se extrajo parcialmente fragmenta-
da mediante la ampliacién de una de las incisiones del
puerto (Fig. 1C). Debido a la presencia de fuertes ad-
herencias cerca de la cola del pancreas, fue necesario
realizar una pancreatectomia caudal muy pequefia con
engrapadora, sin complicaciones. Se colocé un tubo de
drenaje que se retird al tercer dia del postoperatorio, y
el paciente fue dado de alta al dia siguiente.

m FIGURA 1

El examen histopatoldgico revelé un tumor
benigno del bazo, y las pruebas inmunohistoquimicas
confirmaron el diagndstico de ACL (Fig. 2).

El paciente se mantuvo en buen estado du-
rante el seguimiento posoperatorio, sin infecciones ni
complicaciones, con un recuento de plaquetas normal y
una ecografia sin hallazgos patoldgicos tras la esplenec-
tomia. Continda en seguimiento ambulatorio y con pro-
filaxis antibiotica diaria, que se espera poder suspender
tres afios después de la cirugia.

De acuerdo con la literatura, las caracteristi-
cas histoldgicas identificadas en este caso en el andlisis
histopatoldgico correspondian al diagndstico de ACL. Su
fenotipo inmunolégico fue positivo para marcadores en-
doteliales (CD31 y factor VIII) e histiociticos (CD68, KP1
y lisozima). El ACL es negativo para CD8, CD34, y S-100%.

Los casos de ACL, especialmente como un né-
dulo Unico, son extremadamente poco frecuentes en
nifios. Hasta hace muy poco tiempo, en la literatura
médica solo se habian descrito 11 casos en nifios me-
nores de 16 afios?. En este caso clinico, el ACL se mani-
festé como una lesion Unica, lo que resalta aun mas la
rareza del caso.

A: Ecografia que muestra una esplenomegalia considerable y un tumor nodular en el parénquima. La flecha sefiala el tumor esplénico.B: Eco-
grafia del bazo con mayor dilatacién de las venas porta y esplénica.C: Pieza quirurgica. Se observa el bazo agrandado y deformado, parcialmente
fragmentado para su extraccion a través de un puerto ampliado. La flecha indica la fragmentacion de la pieza quirurgica.

=m FIGURA 2

Examen histopatoldgico y pruebas inmunohistoquimicas. El examen histopatoldgico mostré una lesidn esplénica con proliferacion de cana-
les vasculares anastomosados de aspecto uniforme, recubiertos por células endoteliales altas, con inmunohistoquimica positiva para CD31 y
CD163, hallazgos compatibles con angioma de células litorales.
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Aunque la mayoria de los ACL son benignos,
existen dos subtipos malignos descriptos en la litera-
tura: el angiosarcoma de células litorales y el heman-
gioendotelioma de células litorales*. Los pacientes con
estas neoplasias pueden presentar metdstasis, incluso
después de una esplenectomia3.

La causa del ACL aun no esta bien establecida.
Los estudios preliminares sugieren que el tumor puede
estar asociado con trastornos del sistema inmunitario y
otros tumores viscerales?. Estos trastornos incluyen la
enfermedad de Crohn, el sindrome de Wiskott-Aldrich,
el sindrome de Epstein, la colitis linfocitica, la espondi-
litis anquilosante, la enfermedad de Gaucher, el sindro-
me mielodisplasico, la glomerulonefritis cronica, la ane-
mia aplasica y el adenocarcinoma de colon y pancreas®.

El ACL suele ser asintomatico y se descubre
de forma incidental durante exdmenes de rutina o al
investigar otras afecciones®. La presentacion clinica va-
ria desde la ausencia total de sintomas hasta sintomas
inespecificos, como dolor abdominal y nduseas, y pue-
de presentarse con esplenomegalia, nddulos espléni-
cos y trombocitopenia®. En consonancia con la literatu-
ra, el paciente de este informe no presentaba ninguna
molestia ni sintoma, pero desarrollé trombocitopenia a
medida que la lesién esplénica fue creciendo progresi-
vamente.

Los estudios de diagndstico por imagenes no
proporcionan resultados especificos ni patognomoni-
cos®. Las caracteristicas ecograficas varian desde una
ecotextura heterogénea sin nddulos especificos hasta
lesiones Unicas o multiples de aspecto hiperecoico, hi-
poecoico o isoeico que pueden contener areas quisti-
cas®. En la TC el ACL muestra cambios en la densidad
en las imagenes tardias, tal como se ve en la mayoria
de los tumores vasculares del bazo. En la resonancia
magnética (RM) con contraste, la presencia de realce
tardio dentro de las lesiones en las imagenes dinamicas
ponderadas en T1 (T1WI) sugiere una etiologia vascu-
lar, lo que facilita el diagndstico diferencial de lesiones
esplénicas multifocales®.

El diagndstico preoperatorio del ACL es extre-
madamente dificil>. Se puede realizar una aspiracién
con aguja fina, pero este procedimiento no se reco-
mienda de forma rutinaria para las lesiones espléni-
cas debido a su baja especificidad, el alto riesgo de

hemorragia y la posibilidad de diseminacion de células
si el tumor es maligno®. Actualmente, el diagndstico de-
finitivo solo es posible mediante el examen histopato-
l6gico después de la cirugia®.

El tratamiento de los ACL es quirurgico y con-
siste esencialmente en esplenectomia, que puede
realizarse mediante un abordaje convencional o lapa-
roscopico’. Desde su introduccion, la esplenectomia la-
paroscépica ha demostrado varias ventajas con respec-
to ala esplenectomia abierta convencional, en términos
de menor sangrado, menor duracion de la estancia hos-
pitalaria después de la cirugia y menos complicaciones
relacionadas con la cirugia®. Se recomienda este abor-
daje en pacientes pediatricos debido a las ventajas de
ser miniinvasivo y ofrecer mayor seguridad®.

En pacientes con lesiones Unicas algunos estu-
dios sugieren que se puede considerar la esplenecto-
mia parcial para intentar preservar la funcién esplénica
y prevenir la aparicion de sepsis posesplenectomia?. La
eleccidn entre esplenectomia total o parcial dependera
del tamafio y el nimero de lesiones®. Sin embargo, se
recomienda la esplenectomia total cuando el peso del
bazo es mayor de 1500 g o el didametro es superior a
los 20 cm®.

Por ultimo, el prondstico del ACL es contro-
vertido, ya que algunos estudios sefialan el potencial
maligno del tumor y la posibilidad de recurrencia, me-
tastasis o desarrollo de tumores malignos, por lo que
se recomienda que el seguimiento de los pacientes sea
periédico y a largo plazo®. Aun asi, los principales ha-
llazgos de esta enfermedad revelan que el ACL es una
neoplasia primaria benigna del bazo, vascular, y con un
bajo riesgo de recurrencia o metastasis®.

El caso que presentamos demuestra que el ACL
es un tumor vascular esplénico primario poco frecuen-
te en la poblacion pediatrica, y que se suele detectar
de manera incidental durante los exdmenes de rutina.
Se debe considerar como hipdtesis diagndstica en ca-
sos de trombocitopenia o trombocitopenia en nifios
con esplenomegalia y/o nddulos esplénicos. La esple-
nectomia es el tratamiento de elecciéon. A pesar de su
naturaleza benigna, se han descrito casos de ACL po-
tencialmente malignos, incluso después de la cirugia,
por lo que se requiere un seguimiento periddico y a
largo plazo®.

= ENGLISH VERSION

The spleen is a richly vascularized organ and
rarely develops tumors®. Primary splenic tumors in
children are even rarer, and most are benign, and
represent 0.03% of all tumors®’. Among the most
frequent are hemangioma and lymphangioma®.

Littoral cell angioma (LCA) is a rare splenic
tumor first reported by Falk et al. in 19911, It arises from
cells in the red pulp sinuses of the spleen and patients

usually present with anemia, thrombocytopenia
or splenomegaly®>. Two types of morphological
presentation of LCA have been reported, including the
diffuse multiple nodular form, which is more commonly
found, and the solitary form, which is quite rare?.

Although LCAs can occur at any age, they are
more common in adults between 40 and 60 years of
age, and are very rare in the pediatric population®.
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A 5-year-old patient was referred to the
pediatric surgery department. A 4-cm rounded, hyper-
vascularized nodule had been incidentally identified
in the inferior pole of the spleen during a routine
ultrasonography (USG) of the abdomen performed due
to nonspecific abdominal pain and no other symptoms.
A computed tomography (CT) scan of the abdomen
was requested, which confirmed a lesion in the inferior
pole of the spleen measuring 4.7 x 3.8 x 4 cm, which
produced slight displacement of the superior pole
of the kidney. It presented centripetal post-contrast
enhancement and homogenization in the late phase
compatible with splenic hemangioma. The platelet
count and blood count were within normal ranges.

Given the asymptomatic condition, size of the
lesion and absence of platelet consumption, it was
decided, in agreement with the family, to maintain
outpatient clinical follow-up with periodic imaging
control (USG) and platelet levels. Although the patient
remained free of complaints or symptoms during
follow-up, a progressive increase in the lesion and size
of the spleen and a decrease in the number of platelets
developed during follow-up. Subsequently, a magnetic
resonance angiography was performed, which showed
a large spleen (13.6 x 9.5 x 5.7 cm) and an increase in
the size of the lesion (7 x 6.3 x 5.7 cm), in addition to
ectasia and tortuosity of the splenic and portal veins.

After almost 3 years of clinical follow-up, with
the last USG showing a spleen measuring 15.2 cm, an
estimated volume of 845 cm?®and a tumor measuring 8.6
x 7.1 x 8.1 cm (Fig. 1A); increased dilation of portal and
splenic veins (Fig. 1B) and platelets of 91,000, surgery
was indicated. Prevention vaccines for encapsulated
germs were administered.

A laparoscopic splenectomy was performed
with removal of the partially fragmented specimen
by enlarging one of the port incisions (Fig. 1C). Due
to the presence of intense adhesions near the tail
of the pancreas, it was necessary to perform a very
small caudal pancreatectomy with a stapler, without
complications, leaving a drain that was removed on
the third postoperative day, with hospital discharge the
following day.

The histopathological report revealed a
benign tumor of the spleen that was confirmed by
immunohistochemistry as being an LCA (Fig.2).

Thepatientremainedstableinthe postoperative
follow-up, without infections or complications, with
normal platelet counts and post-splenectomy status
confirmed by ultrasound. He is being followed up as an
outpatient and on daily antibiotic prophylaxis, which is
expected to be discontinued after 3 years after surgery.

In agreement with the literature, histological
features identified in this case on histopathological
analysis were consistent with the diagnosis of LCA.
Its immunological phenotype was established as
positive for endothelial (CD31 and factor VIII) and
histiocytic (CD68, KP1, and lysozyme) markers. Littoral

cell angiomas are negative for CD8, CD34, and S-100
markers?.

Reports of LCA in children, especially as a single
nodule, are extremely rare. Only 11 cases have been
recently reported in the literature in children < 16 years
of age?. In the case here reported, the ACL presented
as a single nodule, further highlighting the rarity of the
case.

Although most LCA tumors are benign, two
malignant subtypes have been described in the
literature: littoral cell angiosarcoma and littoral cell
hemangioendothelioma®. Patients affected by these
neoplasms may present metastatic disease, even after
undergoing splenectomy?.

The cause of LCA is not yet well established.
Preliminary studies suggest that the tumor may
be associated with immune system disorders and
other visceral tumors.? These disorders include
Crohn’s disease, Wiskott-Aldrich syndrome, Epstein
syndrome, lymphocytic colitis, ankylosing spondylitis,
Gaucher  disease, myelodysplastic ~ syndrome,
chronic glomerulonephritis, aplastic anemia, and
adenocarcinoma of the colon and pancreas®.

Littoral cell angiomas ar usually asymptomatic
and are discovered incidentally during routine
examinations or for investigation of other conditions®.
Clinical presentation varies from completely
asymptomatic to nonspecific symptoms, such as
abdominal pain and nausea, and may present with
splenomegaly, splenic nodules, and thrombocytopenia®*.
Corroborating the literature, the patient in this report
did not present any complaints or symptoms, but
developed thrombocytopenia, as the splenic lesion
progressively grew.

Imaging findings of LCA do not provide specific
or pathognomonic findings®. Sonographic features range
from heterogeneous echotexture without specific nodules
to single or multiple lesions of hyperechoic, hypoechoic, or
isoechoic appearance that may contain cystic areas®. On
CT, ACLs present alterations in image density in delayed
phases, a finding consistent with the characteristics of
most vascular tumors of the spleen. On dynamic contrast-
enhanced MRI (DCE-MRI) with T1-weighted imaging
(TAWI1), late contrast enhancement within the lesions
suggests a vascular etiology and narrows the differential
diagnosis of multifocal splenic lesions®.

The accurate preoperative diagnosis of LCA is
extremely difficult to establish?. Fine needle aspiration
can be performed; however, this procedure is not
routinely recommended for splenic lesions due to low
specificity, high risk of bleeding, and the possibility of
dissemination of cells if the tumor is malignant®. At the
present time, definitive diagnosis is only feasible by
histopathological examination after surgery2.

The treatment for LCA is surgical and consists
essentially of splenectomy, which can be performed
using a conventional or laparoscopic approach.
Since laparoscopic splenectomy was introduced, it
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m FIGURE 1

A: Ultrasonography showing significant splenomegaly and nodular tumor in the parenchyma. The arrow indicates the splenic tumor. B: Ultra-
sonography of the spleen showing increased dilation of the portal and splenic veins. C: Surgical specimen. Enlarged and misshapen spleen,
partially fragmented by removal through an enlarged trocar port. The arrow indicates the fragmentation of the surgical specimen.

m FIGURE 2

Histopathology and immunohistochemistry of the splenic lesion with proliferation of monotonous anastomosing vascular channels, lined by
high endothelial cells, as well as revealing positivity for CD31 and CD163, findings compatible with Littoral Cell Angioma.

has shown several advantages over conventional
open splenectomy in terms of less blood loss, shorter
postoperative hospital stay and fewer complications
related to surgery®. For pediatric patients, this approach
is recommended due to its advantages of being
minimally invasive and offering greater safety®.

Some studies suggest that partial splenectomy
may be considered for patients with a single nodule
to try to preserve splenic function and prevent the
occurrence of post-splenectomy sepsis®. The choice
between total or partial splenectomy will depend
on the size and number of lesions*. However, total
splenectomy is recommended for patients with a
spleen weighing more than 1,500 g or with a diameter
greater than 20 cm®.

Finally, the prognosis of LCA is a subject of
controversy, as some studies report the malignant
potential of the tumor and the possibility of recurrence,

metastasis, or development of malignant tumors;
therefore, regular and long-term monitoring of patients
is recommended®. Even so, the main findings of this
disease reveal that LCA is a benign primary splenic
vascular neoplasm, with a low risk of recurrence or
metastasis®.

The case presented shows that LCA is a
rare primary splenic vascular tumor in the pediatric
population, mainly detected incidentally during
routine examinations. It should be considered as a
diagnostic hypothesis in cases of thrombocytopenia or
thrombocytopenia in children with splenomegaly and/
or splenic nodules. Splenectomy is the recommended
treatment. Despite the benign nature of LCA, cases
with potential for malignancy have been described in
the literature, even after surgery, so regular and long-
term follow-up is required®.
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Tratamiento percutaneo de una estenosis de la via biliar secundaria a clip
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Percutaneous management of a bile duct stricture secondary to a laparoscopic clip
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Las lesiones quirurgicas de la via biliar (LQVB)
son complicaciones graves de las colecistectomias vi-
deolaparoscépicas, con una prevalencia, segin dife-
rentes autores, de entre el 0,4 y el 1,5%'. La mayoria
de las LQVB se diagnostican durante el procedimiento
o en el posoperatorio inmediato. Sin embargo, algunas
pueden detectarse mas tarde, lo que puede derivar en
tratamientos tardios o inapropiados?. Pese al desarrollo
de herramientas intraoperatorias para el estudio de la
anatomia de la via biliar y la disminucién de lesiones
asociadas a la colecistectomia videolaparoscépica, aun
podemos encontrar casos, especialmente complejos,
que presentan un desafio para el equipo quirurgico

tratante.

El propdsito del presente trabajo es exponer
un caso de nuestra institucion en el que un paciente
con estenosis de la via biliar secundario a clip lapa-
roscopico fue resuelto por un abordaje minimamente

invasivo.

, Nelson Medina ®, Maria V. Moreira ©®, Alberto E. Cocconi®, Jorge A. Obeid

RESUMEN

Las lesiones quirdrgicas de la via biliar son complicaciones graves de las colecistectomias
videolaparoscdpicas, con una prevalencia entre el 0,4 y el 1,5%.

Se presenta el caso de un vardn de 51 afios con un cuadro de estenosis de la via biliar en el posoperatorio
de una colecistectomia por colecistitis aguda, secundario a clip laparoscépico. Se realiza un abordaje
percutaneo que permite la mejoria de los sintomas y la dilatacidn de la obstruccidn, con la resoluciéon
del cuadro. Esto se pudo mantener durante 24 meses de seguimiento.

El abordaje percutaneo permitio el alivio inicial del evento agudo, y en un segundo momento
el tratamiento definitivo, lo que evitéd la morbilidad de una cirugia mayor. No se encontraron
comunicaciones de casos similares luego de una exhaustiva busqueda bibliografica, lo que destaca el
valor del presente caso.

B Palabras clave: estenosis de la via biliar, clip, colecistectomia laparoscdpica.

ABSTRACT

Bile duct injuries are serious complications of laparoscopic cholecystectomies with a prevalence
between 0.4% and 1.5%. We report the case of a 51-year-old male patient with a bile duct stricture
secondary to a laparoscopic clip following a laparoscopic cholecystectomy for acute cholecystitis.
The patient was treated with a percutaneous approach, which relieved symptoms and dilated the
obstruction, resolving the condition during the 24-month follow-up. The percutaneous approach
provided initial relief from the acute event, followed by definitive treatment. This approach avoided
the complications of major surgery. We did not find similar cases after conducting a comprehensive
literature search, which underscores the value of the present case.

B Keywords: Bile duct stenosis, clip, laparoscopic cholecystectomy.

ID ORCID: Alejandro Garcia Hevia, 0000-0002-3383-9406; Nelson Medina, 0009-0001-0921-4422, Maria V. Moreira,
0009-0006-4775-7088; Alberto E. Cocconi, 0009-0005-0089-6585; Jorge A. Obeid, 0000-0002-0047-8827.

Se presenta un varon de 51 afios, sin antece-
dentes patoldgicos ni medicacion habitual, que es de-
rivado de la localidad de origen en el 20° dia posope-
ratorio de una colecistectomia videolaparoscépica (CV)
por colecistitis aguda mas piocolecisto, por un cuadro
de ictericia y dolor abdominal con predominio de he-
miabdomen superior.

En el examen fisico se encuentran signos vita-
les conservados, ictericia cutaneo-mucosa, abdomen
blando, depresible, doloroso en regién de hipocondrio
derecho y epigastrio, sin defensa ni reaccion peritoneal.

El laboratorio de ingreso presenta una altera-
cion del hepatograma (GPT 422 U/I; GOT 237 U/I; FAL
2859 U/I; bilirrubina total 26,62 mg%; bilirrubina direc-
ta 18,65 mg%). Una ecografia muestra la dilatacién de
la via biliar intrahepatica y extrahepatica.

Se le realiza una colangiorresonancia que infor-
ma via biliar intrahepatica dilatada con obstruccion en
la bifurcaciéon y presencia de un proceso inflamatorio
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en el lecho de colecistectomia asociado a falta de sefial
distal (Fig. 1A). Se realiza una angiotomografia de abdo-
men que descarta una lesién vascular asociada.

Se intenta efectuar una colangiopancreatogra-
fia retrégada endoscdpica (CPRE), sin éxito por presen-
tar una papila intradiverticular, por lo que se decide
realizar un drenaje biliar percutdneo. Se constata, al
realizar la opacificacién de la via biliar, una importan-
te dilatacién de la via biliar intrahepatica, con stop a
nivel del conducto hepdtico que se corresponde con la
presencia de un clip laparoscépico. Se deja un drenaje
biliar externo, debido a la imposibilidad de franquear la
estenosis mencionada.

Cinco dias después, y luego de una franca me-
joria clinica y de laboratorio del paciente, se realiza una

m FIGURA 1

m FIGURA 2

colangiografia transcatéter donde se constata pasaje
filiforme de contraste a duodeno y estenosis relaciona-
da con clip de laparoscopia (Fig. 2A). Después de varios
intentos se logra franquear la estenosis y llegar al duo-
deno con guia hidrofilica (Fig. 2B). Se dilata la estrechez
con baldn percutdneo de 10 mm de didmetro por 40
mm de longitud, insuflado con contraste, y se visualiza
la apertura progresiva de clip laparoscopico (Fig. 2C).
Para finalizar el procedimiento, se deja colocado caté-
ter de drenaje biliar percutaneo interno-externo de 10
Fr. En dias posteriores se realiza una nueva sesién de
dilatacién con baldn y recambio de catéter biliar de 12
Fr (Fig. 2 D), sin constar estenosis.

Alos 30 dias de la segunda dilatacion se realiza
una colangiografia de control, en la cual se comprueba

A. Colangiorresonancia con stop en la bi-
furcacion (flecha blanca). B. Colangiogra-
fia realizada en el drenaje biliar externo;
se constata dilatacion de la via biliar, au-
sencia de pasaje de la sustancia de con-
traste hacia distal y estenosis en relacién
con el clip laparoscdpico cerrado (flecha
negra)

A. Colangiografia posterior a drenaje bi-
liar externo: se constata pasaje filiforme
de la sustancia de contraste hacia distal
(indemnidad de la via biliar distal). B.
Dilatacion con balén percutaneo., Se
constata la apertura progresiva del clip
laparoscépico vy, en relacion con él, es-
cotadura del baldn, estrechez (flecha ne-
gra). C. Colangiografia definitiva luego de
emplazar catéter biliar interno-externo;
se aprecia el clip abierto. D. Colangiogra-
fia transcatéter de 12 Fr. No se observa
estenosis, pero se constata indemnidad y
buen llenado del arbol biliar con pasaje
a duodeno
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un buen pasaje de contraste al duodeno, sin signos de
estenosis y hepatograma sin alteraciones, por lo que se
decide el retiro definitivo del catéter de drenaje biliar
percutaneo. El paciente es controlado de forma ambu-
latoria a los 3, 6, 12 y 24 meses con laboratorios y eco-
grafia, sin presentar alteraciones.

Las LQVB representan una patologia compleja,
que deberia ser abordada en centros de alta compleji-
dad que cuenten con equipos multidisciplinarios con-
formados por especialistas en endoscopia, radiologia
intervencionista y cirugia hepatobiliar. La articulacion
entre estas disciplinas no solo permite un enfoque
escalonado y adaptado a cada paciente, sino también
posibilita la implementacidn de tratamientos combina-
dos, optimizar los resultados clinicos y reducir la morbi-
lidad asociada. La gran variedad de escenarios posible
gue se engloban dentro de este término ha generado
multiples formas de clasificarlas; es asi como, desde
la perspectiva anatémica, se destacan las clasificacio-
nes propuestas ATOM, Bismuth-Corlette, Hannover, Li,
Neuhaus, y la de Strasberg-Bismuth. Desde el punto de
vista del mecanismo lesional se pueden sefialar las cla-
sificaciones de Csendes, Lau, Stewart-Way y de Wherry.
Desde la opcidn terapéutica, se destacan las de Amster-
dam, Cannon, Mc Mahon, Siewart y de Sandha3.

En este sentido mencionamos que el caso aqui
presentado se ajusta perfectamente a una lesion Han-
nover Tipo B, estenosis de la via biliar principal por un
clip, pero sin seccion y dentro de ella, B1, ya que se tra-
ta de una estenosis incompleta.

En el paciente se constatdé —en la segunda co-
langiografia transcatéter— la continuidad bilioentérica,
paso fundamental para plantear el tratamiento elegido,
tal y como mencionan Misra y cols.*. También se suma
la importancia de contar con una angiotomografia nor-
mal, que indica la ausencia de una lesién vascular im-
portante asociada.

Se realizé una investigacién bibliografica de ar-
ticulos desde el afio 2004 hasta la actualidad, los cuales
se caracterizan por estar tanto en idioma inglés como
espafol; se escogieron los articulos que cumplian con
caracteristicas compatibles con el propdsito del traba-
jo. La busqueda de dicha literatura se realizé mediante
multiples bases de datos como: Elsevier, Medline, Me-

digraphic, Scielo, asi como revistas de cirugia general.

Se destaca la escasa bibliografia sobre este tipo
de lesiones y su tratamiento, no obstante se encontra-
ron dos articulos.

Singh y cols. mencionan el caso de una lesiéon
quirdrgica de via biliar posterior a una hemicolectomia
derecha videolaparoscépica donde se constatd una es-
tenosis secundaria a varios clips, que se resolvieron in-
tegramente mediante via endoscépica®.

Sofi y cols. informan 3 casos que también pre-
sentaron estenosis por clip quirdrgico y que fueron
resueltos con un enfoque combinado laparoscépico y
endoscopico®.

Estos articulos destacan que el traumatismo
del conducto biliar provocado por los clips quirurgicos
puede causar inflamacién local y fibrosis que, eventual-
mente, conduciria a la formacidon de una estenosis de
la via biliar; por eso es relevante que estas estenosis
biliares se diagnostiquen y traten tempranamente para
prevenir la fibrosis irreversible y complicaciones poten-
cialmente mortales, como la colangitis ascendente, el
absceso hepatico y la cirrosis biliar secundaria>®. En los
casos presentados, el tiempo entre la colecistectomia
y la resolucién de la estenosis (dilatacion o retiro del
clip) fue de 6/7 dias aproximadamente. En nuestro caso
pasaron 25 dias hasta poder realizar la dilatacion per-
cutdnea.

En la actualidad se cuenta con varias alterna-
tivas mininvasivas disponibles para el tratamiento de
la estenosis de la via biliar, tales como la dilatacién
seriada con balones, el uso de stents plasticos, stents
metalicos recubiertos o incluso de stents reabsorbibles.
Destacamos que al no poder realizar CPRE inicialmente
se optd por una via percutanea con resolucion comple-
ta del caso. Por otro lado, no esta bien establecido el
tiempo maximo de espera entre la colecistectomiay la
dilatacién/retiro del clip para inclinarse por una reso-
lucién via endoscépica/percutanea o la realizacién de
una anastomosis biliodigestiva por el probable riesgo
de lesién microvascular y consecuente fibrosis (este-
nosis biliar a largo plazo). En nuestro caso pasé mayor
tiempo que el referido en otros articulos, y sin embargo
se obtuvo un resultado satisfactorio con un seguimien-
to extendido a 2 afios.

= ENGLISH VERSION

Bile duct injuries (BDIs) are serious
complications of laparoscopic cholecystectomies with
a prevalence between 0.4% and 1.5% according to
different authors®.

The diagnosis of BDIs is usually made during
the procedure or in the immediate postoperative
period. However, some cases may be detected later,
resulting in delayed or inappropriate treatments?.
Despite the development of intraoperative tools

for evaluating biliary tract anatomy and reducing
injuries associated with laparoscopic cholecystectomy,
particularly complex cases may still pose a challenge for
the surgical team.

The aim of this paper is to report a case of
a patient with a. bile duct stricture secondary to a
laparoscopic clip that was resolved using a minimally
invasive approach at our institution.

A 51-year-old male patient with no known



| K

Garcia Hevia A y cols. Tratamiento percutdneo de estenosis de via biliar secundaria a clip laparoscdpico. Rev Argent Cir. 2025;117(4):e-1894

medical conditions was referred from his hometown
on the 20" postoperative day following a laparoscopic
cholecystectomy (LC) for acute cholecystitis with
gallbladder empyema. The patient presented with
jaundice and abdominal pain, predominantly in the
upper abdomen.

On physical examination, vital signs were
within normal limits, and the skin was jaundiced. The
abdomen was soft and depressible, with tenderness in
the right hypochondriac and epigastric regions, without
guarding or rebound tenderness.

On admission, the liver panel results were
abnormal (ALT 422 U/L; AST 237 U/L; alkaline
phosphatase 2859 U/L; total bilirubin 26.62 mg% and
direct bilirubin 18.65 mg%). The ultrasound showed
dilated intrahepatic and extrahepatic bile ducts.

Magneticresonancecholangiopancreatography
revealed dilated intrahepatic bile ducts with an
obstruction at the bifurcation and an inflammatory
process in the cholecystectomy site associated with
a lack of distal signal (Fig. 1a). The patient underwent
computed tomography angiography to rule out any
associated vascular injury.

We attempted endoscopic  retrograde
cholangiopancreatography (ERCP), but it failed due to
the presence of an intradiverticular papilla. Therefore,
we opted for percutaneous biliary drainage instead.
During opacification of the bile duct, a significant
dilation of the intrahepatic bile duct was observed,
with a stop at the level of the hepatic duct which
corresponded to the presence of a laparoscopic clip.
An external biliary drain was placed because it was
impossible to advance through the stricture.

Five days later, after clinical and laboratory
improvement, a transcatheter cholangiography showed
a thread-like contrast passage into the duodenum
and a clip-related stricture (Fig. 2a). After several
attempts, the stricture was successfully crossed using a
hydrophilic guidewire and the duodenum was accessed
(Fig. 2b). The stricture was dilated using a 10-mm-
diameter, 40-mme-long percutaneous balloon, inflated
with a contrast agent, which resulted in the progressive
opening of the laparoscopic clip (Fig. 2c). The procedure

m FIGURE 1

ended with placement of a 10 Fr percutaneous internal/
external biliary drainage catheter. In the following days,
a 12 Fr catheter was used to replace the biliary catheter
and perform a new balloon dilation (Fig. 2d), with no
evidence of stricture.

Thirty days after the second dilation, a follow-up
cholangiography was performed, evidencing adequate
contrast passage to the duodenum and no signs of
stricture. As the liver panel remained normal, the
percutaneous biliary drainage catheter was definitively
removed. The patient was followed up on an outpatient
basis at 3, 6, 12, and 24 months with laboratory tests
and ultrasound, which resulted in normal findings.

Bile duct injuries are complex conditions that
require management in high-complexity centers with
multidisciplinary teams of specialists in endoscopy,
interventional radiology, and hepatobiliary surgery.
Coordinating these disciplines permits a stepwise,
patient-tailored approach and facilitates the
implementation of combined treatments, optimizing
clinical outcomes and reducing associated morbidity.
The wide variety of scenarios encompassed by this
term has led to multiple classifications. The most
relevant anatomical classifications proposed are the
ATOM, Bismuth-Corlette, Hannover, Li, Neuhaus, and
Strasberg-Bismuth classifications. The classifications
of Csendes, Lau, Stewart-Way, and Wherry are based
on the mechanism of injury. The Amsterdam, Cannon,
McMahon, Siewart, and Sandha classifications are
based on the therapeutic option3.

Inthis regard, the case presented here perfectly
fits the criteria for a Type B injury in the Hannover
classification system. It is a stricture of the common
bile duct caused by a clip within the duct itself, which
corresponds to B1 because it is an incomplete stricture.

The second transcatheter cholangiography
confirmed the biliary-enteric continuity, which
Misra et al.* mention is essential for considering the
chosen treatment. A normal computed tomography
angiography is also important because it indicates the
absence of a significant associated vascular lesion.

A literature review of articles in English and
Spanish published between 2004 and the present was

A. Magnetic resonance cholangiopancre-
atography with a stop at the level of the
bifurcation (white arrow). B. Cholangio-
graphy performed through the external
biliary drainage showing a dilated bile
duct and absence of contrast agent pas-
sage distally. There is also a stricture re-
lated to a laparoscopic clip (black arrow).
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conducted. The review focused on articles that met the
specific criteria for the study. The literature search was
conducted in multiple databases, including Elsevier,
Medline, Medigraphic, Scielo, and general surgery
journals.

The literature on this type of injury and its
treatment is limited, with only two articles being found.

Singh et al. reported a case of surgical bile
duct injury following laparoscopic right hemicolectomy,
with a stricture from surgical clips that was completely
resolved endoscopically®.

Sofi et al. reported 3 cases of strictures from
surgical clips which were resolved with a combined
laparoscopic and endoscopic approach®.

These articles highlight that trauma to
the bile duct caused by surgical clips can produce
local inflammation and fibrosis, which could lead
to the formation of bile duct strictures. Therefore,
early diagnosis of these strictures is imperative to
prevent irreversible fibrosis and life-threatening
complications, such as ascending cholangitis, liver
abscess and secondary biliary cirrhosis>®. In the cases

Figure 2. A. Cholangiography following ex-
ternal biliary drainage with distal thread-
like contrast passage (integrity of the
distal bile duct). B. Image showing per-
cutaneous balloon dilation, progressive
opening of the laparoscopic clip, balloon
notch, and stricture (black arrow). C. De-
finitive cholangiography after placing an
internal-external biliary catheter showing
an open clip. D. Cholangiography through
a 12 Fr catheter. The stricture is no longer
observed, and the integrity of the biliary
tree with adequate passage of contrast
agent into the duodenum is visualized.

reported, the time between cholecystectomy and
resolution of the stricture (dilatation or clip removal)
was approximately 6—7 days. In our case, it took 25
days before we could perform the percutaneous
dilation.

Currently,  several minimally  invasive
alternatives are available for treating bile duct
strictures. These include serial balloon dilation
and the use of plastic, coated metal, or resorbable
stents. We emphasize that, as performing an ERCP
initially was unfeasible, a percutaneous approach was
chosen, resulting in complete resolution of the case.
Although the maximum waiting interval between
cholecystectomy and dilation or clip removal has not
been well established, an endoscopic or percutaneous
approach, or a biliary-enteric anastomosis, should be
considered due to the potential risk of microvascular
injury and subsequent fibrosis leading to long-term
biliary stricture. In this case, the interval was found
to be longer than what was reported in other articles.
However, a satisfactory result was obtained with
extended follow-up of 2 years.
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El uso del verde de indocianina (ICG) ha trans-
formado la navegacion intraoperatoria en cirugias
hepaticas, especialmente en procedimientos minima-
mente invasivos y resecciones anatémicas. Gracias a la
naturaleza tridimensional e irregular de los segmentos
hepaticos, la fluorescencia del ICG proporciona una guia
en tiempo real que permite delimitar con precisién los
margenes del segmento para resecar’. Ademas, se ha
informado su utilidad para la deteccion intraoperatoria
de tumores no identificados en estudios preoperato-
rios® y para la evaluacion de la funcionalidad hepética
previa a la cirugia. Este amplio espectro de aplicacio-
nes, junto con su perfil de seguridad favorable y costo-
efectividad, ha facilitado su adopcién mundial®.

No obstante, esta técnica presenta ciertas li-
mitaciones; su principal desventaja es la limitada pro-
fundidad de penetracién, que alcanza un maximo de 10
mm. Ademas, su eficacia puede estar comprometida en
pacientes con enfermedad hepatica crdnica’.

El objetivo de este video es ilustrar de manera
detallada como la fluorescencia con ICG, tanto en tin-
cién negativa como positiva, puede facilitar la navega-
cion intraoperatoria en cirugia hepatica laparoscépica.
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En ambos pacientes, dos semanas antes de
la cirugia, se realiz6 la prueba de retencion ICG! a los
15 minutos para evaluar la reserva funcional hepati-
ca. Ademas, se crearon reconstrucciones vasculares y
volumetrias en 3D a partir de tomografias computari-
zadas multidetector, siguiendo la teoria de la “unidad
cdnica”®.

Durante la fase inicial de la hepatectomia del
segmento V con tincién negativa, se utilizé el abordaje
glissoniano para identificar y aislar el pediculo objeti-
vo. Una vez localizado, este fue ocluido con un “bull-
dog” endoscépico para inducir isquemia completa en
la zona afectada. La interrupcidn del flujo sanguineo
se confirmé mediante ultrasonografia laparoscopica
intraoperatoria en modo Doppler. Dado que la tincion
fluorescente es irreversible tras la inyeccién de ICG, se
administré previamente un medio de contraste por
ultrasonido (0,15 mL/kg de Sonazoid®, Daiichi-Sankyo,
Tokio, Japon). Una vez comprobada la isquemia ade-
cuada, se inyectaron 0,5 mg de ICG por via intravenosa,
lo que permitid visualizar la linea de demarcacion como
un limite claro entre las areas fluorescentes y no fluo-
rescentes.
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En contraste, para la técnica de tincién posi-
tiva del segmento VII con ICG, el marcador se inyectd
directamente en las ramas portales correspondientes
al territorio para resecar, lo que permitié visualizar de
manera precisa los planos de demarcacion. Las ramas
portales del area afectada fueron identificadas y pun-
zadas bajo guia ecografica, utilizando una aguja es-
pinal de calibre 18G introducida a través de la pared
abdominal. Luego, se inyectd lentamente un pequefio
volumen de ICG (1 mL de una solucién de 0,025 mg/mL)

con contraste por ultrasonido en la rama portal, mini-
mizando el riesgo de flujo retrégrado hacia segmentos
adyacentes y evitando la tincién no deseada, sin nece-
sidad de ocluir la arteria hepatica. En ambas técnicas
se utilizo la plataforma 1688 AIM 4K’ (Stryker Corp, Mi-
chigan, Estados Unidos) con modo de superposicion de
imagenes. Las piezas quirurgicas obtenidas presenta-
ron margenes oncoldgicos adecuados. Los dos pacien-
tes evolucionaron de manera favorable en el periodo
posoperatorio.

= ENGLISH VERSION

The use of indocyanine green (ICG) has
transformed intraoperative navigation in liver surgery,
particularly in minimally invasive procedures and
anatomical resections®. Due to the three-dimensional
and irregular nature of liver segments, ICG fluorescence
provides real-time guidance that allows for precise
delineation of the borders of the segment to be
resected?. In addition, the technique has been reported
to be useful for intraoperative detection of tumors not
identified in preoperative tests® and for evaluating liver
function prior to surgery. Due to its broad range of
applications, safety profile, and cost-effectiveness, this
technique has been adopted worldwide*.

However, it has certain limitations; its main
disadvantage is the limited penetration depth, which is
up to 10 mm. In addition, its efficacy may be reduced in
patients with chronic liver disease®.

The aim of this video is to provide a detailed
illustration of how ICG fluorescence, either negative or
positive staining, can facilitate intraoperative navigation
in laparoscopic liver surgery.

Both patients underwent the indocyanine
green retention test at 15 minutes two weeks before
surgery to evaluate the functional liver reserve. In
addition, three-dimensional reconstructions of vascular
structures and liver volumetry were created based on
multidetector-row computed tomography images,
following the theory of the “cone unit”®.

During the initial phase of hepatic segment
V resection, the segment with negative staining was
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