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Editorial acerca de “Comparacion entre pacientes operados por

cancer colorrectal de 50 afios 0 menores versus mayores"
Editorial on: "Comparison between patients younger or older than 50 years of age undergoing surgery

for colorectal cancer"

Jorge L. Manrique*

El cancer colorrectal (CCR) afecta principal-
mente a mayores de 50 afios: es el tercero en frecuen-
cia y la segunda causa de muerte por cancer después
del cancer de pulmdn. La mayoria asienta sobre lesio-
nes polipoides que pueden preludiar el desarrollo de
neoplasias malignas. Se estima que casi la mitad de los
adultos occidentales tendra un pélipo en su vida y que
una décima parte progresard a cancer. El prondstico de-
pende del estadio del cancer en el momento del diag-
nostico y la supervivencia es mayor cuando se detecta
en una fase inicial.

Los sintomas de alerta son inespecificos y los
comparten enfermedades coldnicas y extracoldnicas:
sangrado rectal, cambios en el ritmo intestinal, dolor
abdominal, anemia ferropénica y pérdida de peso sin
causa aparente.

El diagndstico se basa en exploracion fisica,
andlisis de las heces, estudio de la sangre periférica y
visualizacién del interior del colon. La presencia de san-
gre volcada en el intestino se estudia con pruebas sen-
cillas como el guayaco, que reacciona ante la traza de
hemoglobina. Estudios mdas complejos, como las prue-
bas de inmunoquimica fecal (FIT), detectan anomalias
del ADN (Cologuard) o del ARN (Colosense) y permiten
presumir la existencia de lesiones neopldsicas o pre-
neoplasicas. Descartado el origen hemorroidal, todo
resultado positivo exige complementar con examenes
visuales.

Existen analisis de sangre periférica capaces de
detectar ADN extracelular circulante: Shield (Escudo) y
ColoHealth, indicadores de la presencia de neoplasias.
Muestran alta sensibilidad, pero son muy costosos.

Los examenes visuales incluyen la colonosco-
pia virtual, que logra imagenes de colon y recto a partir
de la tomografia computarizada. La colonoscopia vi-
sualiza todo el colon y la sigmoidoscopia solo el colon
izquierdo.

La colonoscopia/sigmoidoscopia es la Unica
técnica que en un solo acto médico puede visualizar,
examinar, tomar muestras para examen histoldgico,
extirpar cualquier drea de aspecto sospechoso (pdlipo/
cancer) y lograr diagndstico certero. El diagndstico tem-
prano abona el logro de mayor éxito terapéutico®.

Hasta 2021, las guias de tratamiento del Ameri-
can College of Gastroenterology coincidian en efectuar
estudios de cribaje a partir de los 50 afios y comenzar
antes de esa edad en pacientes portadores de facto-
res de riesgo: enfermedades inflamatorias intestinales,
neoplasias coldnicas anteriores, antecedentes familia-
res de esta neoplasia y tratamiento radiante??.

La incidencia global de lesiones neoplasicas
disminuyd en los ultimos afos y la mortalidad esta en
descenso, principalmente gracias a la deteccidon tem-
prana. A nivel universal se ha observado el aumento
de lesiones CCR en menores de 50 afios con mayor
frecuencia en recto y colon izquierdo,* y en las ultimas
dos décadas constituydé la primera causa de muerte
por neoplasia de hombres y segundo en mujeres de
ese grupo etario en los Estados Unidos de América®. La
aparicion de algun signo de alarma en personas jovenes
(sangrado rectal, cambios en el ritmo intestinal, dolor
abdominal, anemia ferropénica y pérdida de peso sin
causa aparente) se asocia con casi el doble de probabi-
lidad de responder al diagndstico de cancer colorrectal
de inicio temprano en comparacién con no tener nin-
gun signo; tener tres o mas de estos signos sextuplica la
probabilidad de recibir un diagndstico de CCR®.

El estudio de Castillo Warnken y cols’, prove-
niente de Chile, aporta una mirada interesante sobre
el CCR en menores de 50 afos en nuestra region. El
estudio estd fundado en el andlisis retrospectivo de
una muestra de tamafio reducido (36 pacientes de
50 afios 0 menores y 119 mayores de 50 afios). Como
reconocen los autores, sus conclusiones carecen de
significacion estadistica, pero marcan tendencias que
coinciden con observaciones efectuadas en otras
latitudes.

Los médicos debemos estar atentos a los sin-
tomas de enfermedad y promover en los pacientes la
necesidad de estos estudios que permitiran atender las
necesidades especificas de los pacientes mas jovenes.

Prevencion, deteccidon temprana y avances te-
rapéuticos son determinantes para disminuir la morta-
lidad relacionada con el CCR. Adelantar la edad de cri-
baje a los 45 afios parece adecuado ante los cambios
epidemioldgicos observados®®.

*Ex profesor titular de Cirugia, Universidad de Buenos Aires (UBA).
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Colorectal cancer (CRC) primarily affects
people over 50 and is the third most common type
of cancer and the second leading cause of cancer-
related deaths after lung cancer. Most CRCs arise from
polypoid lesions that may precede the development of
malignant tumors. It is estimated that nearly half of all
Western adults will develop a polyp in their lifetime,
and that one in ten of these will progress to cancer. The
prognosis depends on cancer stage upon diagnosis,
and survival rates are higher when cancer is detected
at early stages.

The warning symptoms, which are nonspecific,
are common to both colonic and extracolonic diseases
and include rectal bleeding, changes in bowel
habits, abdominal pain, iron-deficiency anemia, and
unexplained weight loss.

The diagnosis is based on physical examination,
stool analysis, blood tests, and internal visualization
of the colon. The presence of blood in the bowel is
detected using simple tests such as the guaiac fecal
occult blood test, which reacts to traces of hemoglobin.
More complex tests, such as fecal immunochemical
tests (FIT), detect abnormalities in DNA (Cologuard)
or RNA (Colosense) and suggest the presence of
neoplastic or pre-neoplastic lesions. Once the diagnosis
of hemorrhoids has been ruled out, any positive result
must be followed up with a visual examination.

The presence of extracellular circulating DNA
can be detected by peripheral blood tests, such as
Shield and ColoHealth, which serve as indicators of the
presence of neoplasms. Their sensitivity is high, but
they are too expensive.

Visually guided screening includes virtual
colonoscopy, which utilizes computed tomography
scans to produce images of the colon and rectum.
A colonoscopy examines the entire colon, while a
sigmoidoscopy examines only the left side.

Colonoscopy/sigmoidoscopy are the only
methods that, in a single medical procedure, can
visualize, examine, take samples for histological
examination, remove any suspicious-looking areas
(polyps/cancer), and provide an accurate diagnosis.
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Early diagnosis contributes to greater therapeutic
success?.

Until 2021, the American College of
Gastroenterology treatment guidelines recommended
conducting screening tests starting at age 50 and
beginning earlier in patients with risk factors, such as
inflammatory bowel disease, a history of colorectal
neoplasms, a family history of colorectal cancer, and a
history of radiation therapy?>.

The overall incidence of cancer has decreased
in recent years, and mortality rates are declining,
primarily due to early detection. There has been an
increase in CRC cases worldwide among people under
50, with the highest incidence in the rectum and left
colon®. Over the past two decades, CRC has become
the leading cause of cancer death among men and the
second leading cause among women in this age group
in the United States®. The presence of warning signs in
young people, such as rectal bleeding, changes in bowel
habits, abdominal pain, iron-deficiency anemia, and
unexplained weight loss, is associated with nearly twice
the likelihood of receiving an early-onset colorectal
cancer diagnosis compared to having no such signs.
The likelihood of receiving a CRC diagnosis is six times
higher if three or more of these signs are present®.

The study by Castillo Warnken et al.?, conducted
in Chile, offers an interesting perspective on CCR in
people < 50 years in our region. The study is based on a
retrospective analysis of a small sample (36 patients aged
50 or younger and 119 patients > 50 years). Although
their findings lack statistical significance, the authors
acknowledge that they do indicate trends consistent
with observations made in other parts of the world.

As physicians, we must recognize the symptoms
of disease and encourage patients to take these tests.
This will enable us to address the specific needs of
younger patients.

Prevention, early detection, and advances in
treatment are key to reducing mortality from colorectal
cancer. It seems reasonable to lower the screening age
to 45. considering the epidemiological changes that
have been observed?®®.
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Titulo y resumen: Un buen comienzo

Title and abstract: a good start

Manuel R. Montesinos*

“Lo que bien empieza, bien termina”
William Shakespeare (1564-1616)

Actualmente la gran cantidad de publicaciones
que se producen conspira contra la lectura de cada tra-
bajo, ya que el tiempo disponible por los investigadores
es limitado.

El proceso de seleccidon de trabajos se basa en
la primera informacién que ofrecen los articulos: el ti-
tulo y el resumen.

Ellos son la carta de presentacién que induce
al lector a considerar la lectura de una investigacion y
eventualmente su citacién en un futuro articulo. Por
ello se debe poner énfasis en la redaccion de estos dos
componentes de todo articulo cientifico, ya que todos
los autores desean que su trabajo sea conocido y tam-
bién citado.

Titulo

El titulo es la primera aproximacion para saber
dequétrataunescritoqueellectortiene paraconsiderar.

Debe ser lo suficientemente informativo para
revelar el objeto y resultado de una investigacién, y a la
VeZ coNciso, preciso y no innecesariamente extenso. Al
igual que una incisién quirdrgica, “tan larga como sea
necesaria y tan corta como sea posible”.

No debe exceder el nimero de palabras per-
mitido por la publicacién, no comenzar con nimeros (si
fuera necesario, redactar la cifra con palabras), evitar
redundancias, doble negacion, abreviaturas o palabras
innecesarias, como también la inclusion del centro en
el que se haya desarrollado la investigacidn, ya que fi-
gura luego junto con los datos de los autores.

Se deben evitar también términos generales,
por ejemplo, “Cancer de colon”, “Pancreatitis aguda”,
etcétera.

Al igual que las publicaciones periodisticas,
el titulo puede apelar a algin recurso dialéctico que
atraiga la atencidn, pero —a diferencia de las primeras—
siempre debe ser verdad.

*Editor Jefe de la Revista Argentina de Cirugia.

Por ejemplo, si enuncia "Nuevo método para
mejorar la recuperacion luego de una hemorroidecto-
mia", el método debe ser realmente nuevo y los resul-
tados demostrar que efectivamente produce una mejor
recuperacion.

Si bien todos los autores realizan sus investiga-
ciones con un objetivo preciso, el titulo puede comple-
tarse o modificarse antes de ser enviado para su publi-
cacion, si se considera que expresa mejor el contenido
final del escrito.

También pueden solicitarse un titulo breve
(“running title”) y las palabras clave que permitiran
su recuperacién en las busquedas sistematicas. Estas
palabras clave deberan seleccionarse preferentemen-
te de la lista publicada del Medical Subject Headings
(MeSH) de la National Library of Medicine (disponible
en https://meshb.nlm.nih.gov/search).

Resumen

El resumen es una parte muy importante del
articulo, ya que a menudo determina si el lector conti-
nda con su lectura o no lo considera.

Debe redactarse en tiempo pasado (menos el
objetivo) y confeccionarse cuando la investigacion ha
concluido. Sin embargo, para la presentacién en reu-
niones cientificas, los autores pueden ser forzados a
enviar el resumen antes de la finalizacién para cumplir
con una fecha limite (deadline). En estos casos, al me-
nos los resultados deben estar concluidos.

Para las publicaciones periddicas debe cumplir
con los requisitos solicitados en cuanto al niumero de
palabras y estructura segin cada tipo de articulo. Los
autores deben tener en cuenta que las publicaciones
son auditadas periédicamente por las bases de datos
en las que estan incluidas, y su permanencia depende,
entre otras exigencias, del cumplimiento de las condi-
ciones formales.

Los articulos originales habitualmente requie-
ren que el Resumen se presente en forma estructurada:
Antecedente, Objetivo, Material y método, Resultados
y Conclusiones.


https://meshb.nlm.nih.gov/search

|

Montesinos MR. Titulo y resumen: Un buen comienzo. Rev Argent Cir. 2026;118(1):e-cymmrm

Se debe tener en cuenta que, para la redaccion
del texto final del articulo, no se sigue exactamente este
formato, sino otro: Antecedentes (en el que se incluye
el objetivo), Material y métodos, Resultados, Discusién
y Referencias bibliograficas.

Siempre debe ser consultado el Reglamento
de publicaciones antes de enviar un articulo para evi-
tar demoras en su consideracion por incumplimientos
formales menores. Es también conveniente leer, en un
numero reciente de la revista, algun articulo ya publi-
cado similar al que se intenta publicar para entender
mejor lo requerido.

Cuando unos términos van a repetirse a lo lar-
go del resumen, puede emplearse una abreviatura en-
tre paréntesis en la primera mencion y luego repetirla
cada vez que se haga referencia a ellos. Por ejemplo,
colecistitis aguda (CA).

En relacién con el Resumen, en el subtitulo An-
tecedentes deben figurar no mas de una o dos oracio-
nes con el fundamento de la investigacion, la hipdtesis
(en caso de que la hubiera), o la pregunta de investiga-
cion para considerar.

El Objetivo es una parte fundamental que dice
qué pretenden hacer los autores. Debe ser redactado
en infinitivo y tener la mayor precision posible, porque
debe ser respondido en la Conclusion. Si el objetivo es
impreciso, la Conclusién no lo podra responder.

Por ejemplo, “Presentar la experiencia con co-
lecistitis agudas", no dice a qué experiencia se refiere:
édiagnostica? ¢tratamiento médico? ¢tratamiento qui-
rargico? éseguimiento alejado? ¢complicaciones? Un
objetivo mds preciso seria, por ejemplo, "Describir las
complicaciones posoperatorias inmediatas de colecis-
tectomias por colecistitis aguda".

En Material y métodos debe figurar el disefio
del estudio, como fue elegida la poblacidn, la coorde-
nada temporal, las variables analizadas, y las pruebas
estadisticas empleadas, si la hubiera.

Resultados debe ser la parte mas extensa el re-
sumen, ya que describe el producto de la investigacién

realizada: tamafio de la muestra, alguna caracteristica
demografica (colocar los numeros absolutos y los por-
centajes entre paréntesis); en caso de variables biva-
riadas se puede consignar solo una. Por ejemplo, si se
incluyeron 40 mujeres (66%), se entiende que los res-
tantes fueron varones; si fallecieron 4 (5%), se entiende
que los restantes sobrevivieron.

Se deben incluir los valores de las variables
comparadas y resultados de significacidn estadistica de
las pruebas de hipétesis, si hubieran sido empleadas.
No todos los articulos necesitan estas pruebas para ser
considerados para su publicacién.

La Conclusién debe contestar en forma concre-
ta y especifica el objetivo propuesto, con el respaldo de
los resultados encontrados. No debe llevar los nimeros
ya mostrados en resultados, sino en forma general “las
complicaciones encontradas fueron similares (menores
o0 mayores) a las comunicadas por otros investigado-
res”, siguiendo con el ejemplo antes mencionado.

En el caso de la presentacién de un caso o Car-
ta Cientifica, el Resumen habitualmente se solicita no
estructurado y con un nimero menor de palabras, pero
debe reflejar claramente el contenido e importancia de
la experiencia expuesta. Debe comenzar con una ora-
cion introductoria a la patologia o complicacion que se
va a describir, luego una sintesis del caso y una oracién
final con la ensefianza que se obtiene de la situacion
descripta.

La redaccion de trabajos cientificos constituye
una tarea esforzada, generalmente sin soporte econé-
mico, que debe hacerse en la mayoria de los casos en el
tiempo que se saca al reposo o al esparcimiento.

Conscientes de las limitaciones que los colegas
enfrentan, sobre todo los mas jovenes, y sin contar con
apoyo de metodologia cientifica en muchas institucio-
nes, los miembros del Consejo editorial de la Revista
quedan disponibles para consultas sobre los puntos
que consideren necesarios para llevar adelante una in-
vestigacion.

= ENGLISH VERSION

“All's well that ends well.”
William Shakespeare (1564-1616)

The substantial volume of publications being
currently produced makes it difficult for researchers to
read each work, as their time is limited.

The selection process is based on the
preliminary information provided in the articles: the
title and abstract.

The title and abstract function as an
introduction, encouraging readers to consider reading
and citing the research paper in future articles.

Consequently, these two components of every scientific
article must be written with great care, as all authors
want their work to be known and cited.

Title

The title serves as the first indication of the
subject matter of a piece of writing.

It should provide sufficient information to reveal
the object and results of the research, while being concise,
accurate, and not unnecessarily long. Just like a surgical
incision, “as long as necessary and as short as possible.”
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The text should not exceed the number of
words allowed by the publication. It should not begin
with numbers; if necessary, the number should be
written in words. Redundancies, double negatives,
abbreviations, or unnecessary words should be
avoided. The center where the research was conducted
should not be included, as this appears later, along with
the authors’ information.

General terms such as “colon cancer,
pancreatitis,” etc., should also be avoided.

Like newspaper headlines, the title may use
some kind of rhetorical device to attract attention, but
unlike newspaper headlines, it must always adhere to
factual accuracy.

For instance, if the title is “New method for
improving recovery after hemorrhoidectomy,” the
method must be genuinely novel, and the results
must demonstrate that it effectively produces better
recovery.

While all authors conduct their research with a
specific objective in mind, the title may be completed
or modified before submission for publication if it is
considered to better express the final content of the

paper.

» u

acute

A running title and keywords can also be
requested to enable retrieval in systematic searches.
These keywords should preferably be selected from
the Medical Subject Headings (MeSH) of the National
Library of Medicine (available at https://meshb.nim.
nih.gov/search).

Abstract

Abstracts are crucial components of articles, as
they often influence whether readers continue reading
or disregard the article.

Abstracts should be written in the past
tense (except for the objective) and prepared once
the investigation has been completed. However, for
presentations at scientific meetings, authors may be
obliged to submit the abstract before completion in
order to meet a deadline. In these cases, at least the
results should be concluded.

For periodicals, it is essential to adhere to
the specified requirements regarding word count and
structure for each article type. Authors should bear
in mind that publications are periodically audited by
the databases in which they are included, and their
permanence depends, among other requirements, on
compliance with formal conditions.

Original articles usually require the abstract
to be presented in a structured format: Background,
Objective, Materials and Methods, Results, and
Conclusions.

It should be noted that the final version of
the article does not exactly follow this format, but
rather another one: Introduction (which includes the

objective), Materials and Methods, Results, Discussion,
and References.

Authors should always check the Instructions
to Authors section before submitting an article to avoid
delays in its consideration due to minor formal non-
compliance. It is also advisable to read a similar article
that has already been published in a recent issue of the
journal to better understand the requirements.

Abbreviations may be used for terms that are
repeated throughout the abstract. The abbreviations
should be placed in parentheses the first time the term
is mentioned and then repeated each time the term is
referred to. For example, acute cholecystitis (AC).

The Background section of the Abstract should
contain no more than one or two sentences that
explain the rationale for the research, the hypothesis (if
applicable), or the research question to be addressed.

The Objective section is a key component
that outlines what the authors intend to do. It should
be written in the infinitive and as precisely as possible
because it will be addressed in the Conclusion. If the
Objective is vague, the Conclusion will not be able to
address it.

For example, “To present our experience with
acute cholecystitis” does not specify what type of
experience is being referred to. Is it with the diagnosis?
Medical treatment? Surgical treatment? Long-term
follow-up? Complications? A more precise objective
would be, for example, “to describe the immediate
postoperative complications of cholecystectomies for
acute cholecystitis.”

The Materials and Methods section should
include information on the study design, population
selection, time frame, variables analyzed, and statistical
tests used.

The Results section should be the longest
part of the abstract, as it describes the outcome of
the research conducted. This section should include
the sample size, demographic characteristics (include
absolute numbers and percentages in parentheses),
and, in the case of nominal variables, only one may
be reported. For example, if 40 women (66%) were
included, it can be inferred that the rest were men.
Likewise, if four (5%) died, then it can be inferred that
the rest survived.

If used, the values of the compared variables
and the statistically significant results of the hypothesis
tests should be included. Not all articles require these
tests to be considered for publication.

The conclusion should provide a precise and
detailed answer to the stated objective, supported
by the results found. Do not include the numbers
already presented in the Results section. Instead, state
in general terms whether “the complication rate was
similar to, lower than, or greater than that reported by
other researchers,” following the example mentioned
above.

For case reports or Scientific Letters, the
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Abstract is typically unstructured and brief but must
clearly reflect the content and importance of the
presented experience. Start with an introductory
sentence about the condition or complication to be
described, followed by a summary of the case and a
concluding sentence with the lesson learned from the
situation described.

Writing scientific papers is a demanding task that
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RESUMEN

Antecedentes: el dolor visceral (DV) y los sintomas autonémicos asociados (SAA) son frecuentes en
el posoperatorio (POP) de manga gastrica (MG). La instilacion intraperitoneal anestésica (IIA) suele
utilizarse para tratar el DV. También se informaron en 2022 resultados prometedores con el bloqueo
neural auténomo paragastrico (PG-ANB) para este fin.

Objetivo: comparar la eficacia del PG-ANB con la IIA y con un grupo control sin tratamiento anestésico
intraabdominal (STAI) en el manejo del dolor visceral y los sintomas autondmicos asociados tras MG.
Material y métodos: estudio prospectivo, aleatorizado y doble ciego en una institucidn de alto volumen
durante nueve meses. Se incluyeron 192 pacientes sometidos a MG (101 mujeres, 91 varones),
asignados a tres grupos: PG-ANB (n = 85), IIA (n = 96) y STAI (n = 11). Se evaluaron las puntuaciones de
dolor, nduseas y vomitos a las 8 y 24 horas posoperatorias.

Resultados: a las 8 horas, el grupo PG-ANB mostré menor dolor que el grupo control (85,9% vs. 54,5%,
Fisher 0,023; p < 0,05), sin diferencias significativas con respecto a IIA (85,9% vs. 80,2%, Fisher 0,3308;
p > 0,05). Los SAA fueron significativamente menores en PG-ANB frente a llA (2,4% vs. 21,9%, Fisher
0,0001; p < 0,05). No se observaron diferencias a las 24 horas. No se informaron complicaciones
asociadas a PG-ANB o IIA. El grupo control fue suspendido por razones éticas.

Conclusion: el PG-ANB fue una técnica segura y eficaz para prevenir el DV y los SAA tras MG. Aunque
el DV no difirié significativamente con respecto a llIA, el PG-ANB redujo significativamente los SAA. Se
recomienda su uso preferente, dejando la IIA como alternativa.

B Palabras clave: manga gdstrica, dolor visceral, cirugia baridtrica, nduseas, vomitos, bloqueo autondmico, bloqueo
autonémico paragdstrico, tratamiento multimodal del dolor, opioides.

ABSTRACT

Background: Visceral pain (VP) and its associated autonomic symptoms (AAS) are common in the
immediate postoperative period following sleeve gastrectomy (SG). Intraperitoneal local anesthetic
instillation (IPLA) is often used to treat VP. Promising results with paragastric autonomic neural
blockade (PG-ANB) were reported in 2022.

Objective: The aim of this study was to compare the efficacy PG-ANB with IPLA and a control group in
managing visceral pain and associated autonomic symptoms following SG.

Material and methods: We conducted a prospective, double-blind, randomized clinical trial in a high-
volume center over a 9-month period. A total of 192 patients undergoing SG were included (101
women and 91 men) and assigned to three groups: PG-ANB (n = 85), IPLA (n = 96), and NIAT (n = 11).
Pain scores, nausea, and vomiting at 8 and 24 hours after surgery were investigated.

Results: At 8 hours, the PG-ANB group experienced less pain than the control group (85.9% vs. 54.5%,
Fisher’s exact test 0.023; p < 0.05), with no significant differences compared to the IPLA group (85.9%
vs. 80.2%, Fisher’s exact test 0.3308; p > 0.05). The occurrence of associated autonomic symptoms
was significantly lower in the PG-ANB group compared to the IPLA group (2.4% vs. 21.9%, Fisher’s
exact test = 0.0001; p < 0.05). No differences were observed at 24 hours. There were no complications
associated with PG-ANB or IPLA. The control group was terminated for ethical reasons.

Conclusion: PG-ANB was a safe and effective technique for preventing VP and AAS after SG. While its
effect on pain was similar to IPLA, PG-ANB more effectively reduced autonomic symptomes. Its use is
recommended as the first choice, with IPLA as an alternative.

B Keywords: laparoscopic sleeve gastrectomy, visceral pain, bariatric surgery, nausea, vomiting, autonomic block,
paragastric autonomic block, multimodal pain treatment, opioids.

ID ORCID: Ricardo A. Torres, 0000-0002-7551-5872; Vanesa S. Alé, 0009-0001-4445-7892; Ivana Vera, 0009-0005-
9193-374X; Fernando D. Barrios Escubilla, 0000-0001-8982-7546.
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Introduccion

El posoperatorio de una manga gastrica (MG)
estd asociado a dolor visceral importante y sintomas
autondémicos (SAA), como nduseas y vomitos en mas
del 65% de los pacientes. Habitualmente estos sinto-
mas, en especial intensos durante las primeras 8 horas
del posoperatorio, no responden a los algoritmos tradi-
cionales de manejo del dolor.*?

Los bloqueos nerviosos auténomos se han des-
cripto para el tratamiento del dolor crénico causado por
neoplasias del abdomen superior o pancreatitis aguda.
En estos pacientes se ha demostrado que los bloqueos
neuroaxiales son seguros y eficaces.®*

Daes y cols.> publicaron su utilizacion en el
manejo del dolor visceral después de MG y lo deno-
minaron bloqueo neural autondmico paragastrico
(PG-ANB).

Rutherford y cols.® publicaron los efectos be-
neficiosos en el manejo del dolor visceral de la instila-
cién local intraperitoneal anestésica (lIA) en pacientes
sometidos a colecistectomia laparoscdpica. Desde hace
mas de 5 afios, nuestro grupo quirurgico usa este ulti-
mo procedimiento rutinariamente en el posoperatorio
de mangas gastricas.

El objetivo de este trabajo fue evaluar la efi-
cacia del PG-ANB comparado con IIA y con un grupo
control, en el manejo del DV y los SAA después de MG.

Material y métodos

Se llevé a cabo un ensayo clinico experimental,
prospectivo, aleatorizado y doble ciego.

Se incluyeron pacientes operados por un mis-
mo equipo quirurgico entre 01-02-2023 y el 01-11-
2023.

Las indicaciones fueron las aconsejadas en las
guias de la Sociedad Argentina de Cirugia de la Obesi-
dad (SACO).

La aleatorizacién se llevé a cabo mediante un
sistema de asignhacién aleatoria informatizada (Excel’),
inmediatamente después de la firma del consentimien-
to informado y antes de la intervencién quirurgica. La
secuencia de asignacion fue generada por un investiga-
dor independiente, quien no participd en la evaluacion
ni en el tratamiento de los pacientes, asegurando asi el
doble ciego.

Los participantes fueron distribuidos en 3
grupos: Grupo | bloqueo neuronal autonémico para-
gastrico (PG-ANB), Grupo Il instilacién intraperitoneal
anestésica (IlA) y Grupo Il sin tratamiento anestésico
intraabdominal (STAI).

Se utilizé para evaluar el DV posoperatorio, la
“Escala de Dolor: Leve 0-5 pts. / Grave 6-10 pts.)”.

Para el tratamiento estadistico, las variables
continuas fueron expresadas en promedio y desvio es-
tandar y las discretas en frecuencia relativa (porcenta-
je). Para la comparacién se emplearon las pruebas de
Fischer y del chi-cuadrado, segun el tipo de variable. El
nivel de significacion aceptado fue menor de 0,05.

El consentimiento informado fue redactado
de acuerdo con las normativas éticas internacionales y
aprobado por el Comité de Etica de la institucion. En el
documento se explicaron en detalle los objetivos del es-
tudio, las intervenciones posibles (PG-ANB, IIA o ninguiin
tratamiento anestésico intraabdominal), los potencia-
les beneficios y riesgos, asi como la posibilidad de expe-
rimentar diferentes niveles de dolor posoperatorio. Se
enfatizé que la asignacion a cada grupo seria aleatoria y
que, en el caso de no recibir tratamiento anestésico in-
traabdominal, podrian presentar mayor dolor, nduseas
y/o vomitos en comparacién con los otros grupos. Se
garantizo la confidencialidad de los datos y la posibili-
dad de negarse a formar parte del estudio, sin afectar
la calidad de la atencién médica recibida.

El estudio fue aprobado por el Comité de Etica
de la Institucién, cumpliendo con las normativas éticas
vigentes para investigacion en seres humanos (Decla-
racién de Helsinki y guias CIOMS), incluido el consenti-
miento informado de los pacientes. Cabe destacar que
tanto la IIA como el PG-ANB no constituyen practicas
habituales entre los diferentes equipos quirurgicos de
la Institucidén, quienes, por lo general, no implementan
tratamientos especificos para el manejo de sintomas
posoperatorios. Por este motivo, el presente estudio
resultd de particular interés, ya que permitié la proto-
colizacién de dichas intervenciones en el sanatorio.

El grupo STAI fue interrumpido tras la inclusion
de 11 pacientes, por decisidon conjunta del Comité de
Etica y el equipo investigador. Esta medida se adopté
debido a la elevada incidencia de dolor intenso, nau-
seas y vomitos observada en este grupo, que compro-
metia el bienestar de los pacientes y contravenia los
principios éticos de la investigacion clinica.

Todos los pacientes invitados a participar reci-
bieron la informacién completa y tuvieron oportunidad
de realizar preguntas antes de firmar el consentimien-
to. De los 192 pacientes inicialmente evaluados para in-
clusién; todos aceptaron y fueron aleatorizados. El gru-
po sin tratamiento anestésico intraabdominal (STAI) fue
interrumpido de manera anticipada por razones éticas,
tras observarse mayor incidencia de dolor y vomitos en
comparacion con los otros grupos.
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Técnica del bloqueo neural autonomo paragdstrico (PG-ANB)

Al finalizar la MG, se realizd el PG-ANB usando
una aguja larga de 3 mm de didmetro interno, la cual
ingresa por el trocar de 5 mm ubicado en linea axilar
anterior izquierda del paciente (mano derecha del ci-
rujano, en posicién entre las piernas del paciente). En
una jeringa de 60 mL, se cargan 20 mL de bupivacaina
al 0,5% y 20 mL de lidocaina sin epinefrina al 1% (40 mL
en total). Reclinando la manga hacia arriba, se localiza
por visidn laparoscdpica el tronco celiaco y se infiltra,
por puncién con 20 mL de la solucidn, el espacio adipo-
so adyacente a dicho tronco. Con los 20 mL restantes
se infiltra el epiplén menor a lo largo del nervio vago:
15 mL en la unidn esofagogdstrica y 5 mL cercano a la
arteria hepatica en el antro (Figs. 1y 2).

Técnica de instilacion intraperitoneal inestésica (lIA)

Finalizada la MG vy extraida la pieza quirudrgica,
se cambia la posicion del paciente a Trendelenburg. Por
el trocar de epigastrio de 5 mm se instila el drea qui-
rurgica, con una solucién de 20 mL de bupivacaina al
0,5% y 20 mmL de lidocaina sin epinefrina al 1% (40
mL en total). No dejamos drenaje. En caso de dejar un
drenaje, el mismo debe permanecer cerrado durante
30 minutos después de la instilacion.

m FIGURA 1

Los protocolos anestésico y analgésico en el

posoperatorio fueron los mismos en los tres grupos.

= Anestesia: premedicacién con pregabalina, induccion
con remifentanilo, propofol y rocuronio; manteni-
miento con desflurano y remifentanilo.

= Analgesia: antes de la extubacién: ketorolaco y mor-
fina (3 a 5 mg/kg de peso); ondansetrén y metoclo-
pramida se utilizaron de forma rutinaria durante la
induccion de anestesia como antieméticos.

Tratamiento médico posoperatorio

Todos los pacientes recibieron inhibidores de
la bomba de protones, antieméticos y, como analgé-
sico, ketorolaco 10 mg, 2 ampollas en paralelo con 7
gotas/minuto. El analgésico de rescate de primera linea
fue tramadol 1 mg/kg de peso corporal, intravenoso. Al
dia siguiente se retira la hidratacion parenteral y toman
liquidos claros. Los pacientes fueron dados de alta a las
24 horas del posoperatorio.

Un miembro del equipo, que no sabia a
qué grupo pertenecia el paciente (doble ciego), mi-
dié las puntuaciones de dolor informadas por los
pacientes a las 8 y 24 horas después de la opera-
cién (escala del dolor: 0-5 pts. Leve/6-10 pts. Inten-
so), asi como también, la presencia de nauseas y/o
vomitos.

Infiltracion del espacio adiposo del tron-
co celiaco

Infiltracion del epiplén menor a lo largo
del nervio vago (en la union esofagogas-
trica y a nivel de la arteria hepatica)
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Resultados
Caracteristicas demogrdficas y clinicas basales

Se incluyeron 192 pacientes sometidos a MG.
Las edades extremas fueron 16 y 60 afios, y 101 fueron
mujeres. No presentaban antecedentes de alergias a
anestésicos locales, enfermedades psiquidtricas, tras-
tornos del entendimiento o rechazos al consentimiento
informado. Se excluyeron pacientes con cirugias combi-
nadas o complicaciones intraoperatorias que modifica-
ran el abordaje quirurgico.

Los pacientes fueron distribuidos en tres gru-
pos: Grupo | (PG-ANB, n = 85), Grupo Il (lIIA, n =96) y
Grupo Il (STAI, n = 11). Las caracteristicas demograficas
principales se resumen en la tabla 1, que muestra un
balance demografico adecuado entre los grupos tras la
aleatorizacion.

Los resultados sobre dolor, nduseas y vémitos
por grupos se muestran en la tabla 2.

En el Grupo | (PG-ANB), los 2 pacientes que
presentaron nauseas y el Unico con vémitos fueron de
sexo femenino, lo cual coincide con la mayor suscepti-
bilidad femenina a la emesis posoperatoria informaada
en la literatura.

En el Grupo Il (l1A), la mayoria de los pacien-
tes con vémitos (18 pacientes) correspondié a mujeres
(83% vs. 17% varones), lo que representa un porcentaje
significativo respecto del total; esto refuerza la relacién
entre sexo femenino y mayor incidencia de emesis po-
soperatoria.

La elevada incidencia de sintomas en el grupo
Ill, en comparacién con los grupos | y I, motivé que se
lo interrumpa por razones éticas. De los pacientes que
presentaron vomitos en este grupo, todas fueron mu-
jeres.

La puntuacion de la escala del dolor fue sig-
nificativamente menor en el grupo | a las 8 horas del
posoperatorio en comparacién con el grupo Il (85,9%
versus 54,5% con puntaje < 5, prueba de Fisher 0,023;
p < 0,05), mientras que no hubo diferencia estadistica-
mente significativa entre los grupos | y Il (85,9% versus
80,2%, prueba de Fisher 0,3308; p > 0,05). Los sintomas
adversos asociados (nauseas y vomitos) fueron signifi-
cativamente menores en el grupo | que en el grupo Il
(2,4% versus 21,9%, prueba de Fisher 0,0001; p < 0,05)
y fueron mas frecuentes en el grupo Ill. No se detecta-
ron diferencias significativas entre los grupos a las 24
horas. No se informaron complicaciones relacionadas
con la administracion de PG-ANB ni de IIA durante el
estudio.

Dado que la dosis de morfina y otros anesté-
sicos se ajusta en funcidn del peso corporal, y conside-
rando que la morfina puede inducir vodmitos, se evalud
la relacién entre el peso de los pacientes y la incidencia
de vomitos.

Se compard el peso promedio de los pa-
cientes con vémitos frente a aquellos sin vomi-
tos dentro de cada grupo. No se observaron dife-
rencias estadisticamente significativas en el peso
entre pacientes con vomitos y sin ellos (p > 0,05), lo
que sugiere que, en esta cohorte, el peso no fue un

m TABLA 1

Caracteristicas demograficas de los grupos

Edad en afios, media * DE (rango) 42(’156%6%())'3
Sexo femenino, n (%) 51(60)
IMC (kg/m?), media + DE 37,4+45

83,1498 41,7411
(16-60] (16-60) 0,78
56 (58) 7(64) 0,89

40,1448 39,9450 0,85

PG-ANB: bloqueo neural auténomo paragastrico; IlA: instilacion intraperitoneal anestésica; STAI: sin tratamiento anestésico intraabdominal; DE: desvio

estandar; IMC: indice de masa corporal.

m TABLA 2

Dolor y sintomas asociados a las 8 y 24 horas del posoperatorio

Puntaje de dolor a las 8 horas < 5 puntos 73 (85,9%)
Puntaje de dolor a las 24 horas < 5puntos 85 (100%)
Puntaje de dolor a las 8 horas > 6 puntos 12 (14,1%)
Puntaje de dolor a las 24 horas > 6 puntos 0
Nduseas en las 8 horas 2(2,4%)
Nauseas en las 24 horas 0
Vémitos en las 8 horas 1(1,2%)
Vémitos en las 24 horas 0
Otros sintomas 0

77 (80,2%) 6 (54,5%)
96 (100%) 10(90,9%)
19 (19,8%) 5 (45,5%)
0 1
21(21,9%) 7 (63,6%)
2(2,1%) 0
18 (18,8%) 5 (45,5%)
0 0
o 0

PG-ANB: bloqueo neural autdnomo para gastrico; llA: instilacion intraperitoneal anestésica; STAI: sin tratamiento anestésico intraabdominal.
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factor determinante para la aparicion de vémitos
posoperatorios.

Discusion

El dolor visceral, asi como las nduseas y vomi-
tos, son efectos indeseables comunes en el posopera-
torio inmediato de la MG. Aunque el estdmago posee
plexos neurales intrinsecos que le confieren cierto gra-
do de autonomia, su funcion depende en gran medida
de estimulos neurales extrinsecos, principalmente a
través de las vias simpaticas y parasimpaticas. El siste-
ma nervioso simpatico ejerce una influencia predomi-
nantemente inhibidora sobre la musculatura y la moti-
lidad gastrica, con sus aferencias ubicadas en el ganglio
celiaco, mientras que el sistema parasimpatico, a través
del nervio vago y sus ramas, tiene un efecto excitador
sobre el tono y la motilidad gastrica”.

Algunos estudios previos, como el de Daes y
cols.®, han demostrado que el bloqueo del plexo celia-
co mediante PG-ANB es eficaz para el tratamiento del
dolor visceral. Los mecanismos propuestos incluyen la
reduccién de la influencia parasimpatica que disminu-
ye el tono muscular aumentado y la desactivacion de
receptores mecanosensibles, ademas del bloqueo de
las fibras simpaticas aferentes que transmiten el dolor
visceral hacia la médula espinal. Su ensayo clinico con-
trolado aleatorizado evidencio seguridad y eficacia del
PG-ANB tras MG, con una reduccién significativa del
requerimiento analgésico y una disminucion en la fre-
cuencia cardiaca y tension arterial media, atribuida a la
inhibicidn simpatica. Asimismo, informaron una menor
duracion de la estancia hospitalaria y un mejor control
del dolor en comparacion con placebo.

Por otro lado, la instilacion local intraperito-
neal anestésica (IIA) ha mostrado beneficios en cirugias
laparoscépicas como la colecistectomia, y en nuestra

experiencia se ha aplicado durante los ultimos cin-
co afos en el posoperatorio de la MG con resultados
favorables. Aunque el mecanismo exacto de la lIA no
esta completamente dilucidado, se reconoce su efi-
cacia en el control del dolor visceral. Nuestros resul-
tados también confirman la eficacia y seguridad del
PG-ANB, en linea con el estudio de Daes y cols®. En
comparacion, la instilacién intraperitoneal anestésica
también mostro beneficios en el control del dolor, aun-
gue con menor impacto en la prevencién de nauseas
y vomitos.

La suspensidn ética temprana del grupo con-
trol sin tratamiento anestésico intraabdominal pone de
manifiesto la importancia de aplicar técnicas efectivas
para mejorar el confort y la recuperacion del paciente,
evitando la exposicién a un manejo insuficiente del do-
lor y sintomas asociados.

En conclusion el PG-ANB fue una técnica segu-
ra y eficaz para prevenir el DV y los SAA tras MG. Aun-
que el DV no difirio significativamente con respecto a
IIA, el PG-ANB redujo significativamente los SAA. Se
recomienda su uso preferente, dejando la IIA como al-
ternativa.

Recomendamos la PG-ANB como técnica de
eleccién para el tratamiento posoperatorio tras MG,
reservando la IIA como alternativa en situaciones es-
pecificas, como pacientes en los cuales la anatomia no
permita establecer el procedimiento de forma segura,
hiperobesos, o cuando se busca reducir el tiempo qui-
rargico. Ademas, la incorporacién del PG-ANB podria
potenciar los protocolos de recuperacidon acelerada
(ERAS), contribuyendo a una mejor experiencia y resul-
tados clinicos.

Finalmente, futuras investigaciones deberian
evaluar el impacto a largo plazo de estas técnicas y su
integracion en estrategias multimodales de analgesia,
asi como explorar su aplicacién en otros procedimien-
tos baridtricos.

= ENGLISH VERSION

Introduction

The postoperative period following sleeve
gastrectomy (SG) is associated with significant visceral
pain and associated autonomic symptoms (AAS), as
nausea and vomiting, in more than 65% of patients.
These symptoms, which typically reach their peak
intensity within the first 8 hours post-surgery, do not
respond to standard pain management protocols.*?

Autonomic nerve blockade has been described
for the treatment of chronic pain caused by neoplasms
of the upper abdomen or acute pancreatitis. In these
patients, neuraxial blocks have proved to be safe and
effective.>*

Daes et al.®> published its use in the
management of visceral pain after SG and
designated it paragastric autonomic neural blockade
(PG-ANB).

Rutherford et al.® published the positive
effects of intraperitoneal local anesthetic instillation
(IPLA) in managing visceral pain in patients undergoing
laparoscopic cholecystectomy. Our surgical team has
been using IPLA routinely in the postoperative period
of SG for over 5 years.

The aim of this study was to evaluate
the efficacy of PG-ANB compared to IPLA and a
control group in managing visceral pain and AAS
after SG.
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Material and methods

We conducted a prospective, experimental,
double-blind, and randomized clinical trial. It was included
patients operated on with SG between February 1, 2023,
and November 1, 2023, by the same surgical team.

The indications followed the recommendations
of the Sociedad Argentina de Cirugia de la Obesidad
(SACO) guidelines.

The random allocation was conducted using
a computer software program (Excel®) immediately
after the informed consent form was signed and prior
to the surgical procedure. The allocation sequence was
generated by an independent researcher who did not
participate in patient evaluation or treatment, thereby
ensuring double blinding.

Participants were divided into three groups:
Group |, paragastric autonomic nerve block (PG-ANB);
Group I, intraperitoneal local anesthetic instillation
(IPLA); and Group I, no intra-abdominal anesthetic
treatment (NIAT).

Postoperative visceral pain was measured
utilizing a standardized pain scale with values from 0 to
5 indicating mild pain and values from 6 to 10 indicating
severe pain.

Continuous variables were expressed as mean
and range, and discrete variables as relative frequency
(percentage), and were compared using the Fisher’s
exact test or the chi square test, as applicable. The
significance level accepted was < 0.05.

The informed consent form was developed in
accordance with international ethical standards and
was approved by the institutional review board. The
document provided detailed information on the study
objectives, possible interventions (PG-ANB, IPLA, or
no intra-abdominal anesthetic treatment), potential
benefits and risks, and the possibility of experiencing
different levels of postoperative pain. The random
assignment to each group was emphasized, and it was
explained that patients who would not receive intra-
abdominal anesthetic treatment could experience
greater pain, nausea, and/or vomiting compared to
patients in the other groups. Data confidentiality was
guaranteed, as was the option to decline participation
in the study, without affecting the quality of medical
care received.

The study was approved by the institutional
review board and conducted in accordance with the
ethical standards for research on human subjects
(Declaration of Helsinki and CIOMS Guidelines) included
in the informed consent form.

It should be noted that IPLA and PG-ANB are not
common practices among the different surgical teams at
the institution. These teams generally do not implement
specific treatments for managing postoperative
symptoms. For this reason, the present study was of
particular interest, as it enabled the standardization of
these interventions within the institution.

The NIAT group was stopped after the
inclusion of 11 patients, following a joint decision by
the institutional review board and the research team.
This measure was adopted due to the high incidence
of severe pain, nausea, and vomiting observed in
this group, which compromised patients’ well-being
and contravened the ethical principles of clinical
research.

All patients invited to participate received
complete information and had the opportunity to ask
questions before signing the consent form. All 192
patients initially evaluated agreed to be included and
were randomized. The NIAT group was stopped early
for ethical reasons, after observing a higher incidence
of pain and vomiting compared to the other groups.

Paragastric autonomic neural blockade technique (PG-ANB)

Following the completion of SG, PG-ANB
was performed using a long needle with an internal
diameter of 3 mm, which was inserted through the
5-mm trocar located in the patient’s left anterior
axillary line (on the surgeon’s right side, between the
patient’s legs). A 60-mL syringe is then filled with 20 mL
of 0.5% bupivacaine and 20 mL of 1% lidocaine without
epinephrine, yielding a total volume of 40 mL. With the
sleeve pulled upwards, the celiac trunk is located under
laparoscopic vision, and the fatty tissue adjacent to this
trunk is infiltrated with 20 mL of the solution. The lesser
omentum is infiltrated along the vagus nerve with the
remaining 20 mL: 15 mL at the esophagogastric junction
and 5 mL near the hepatic artery in the antrum (Figs. 1
and 2).

Intraperitoneal local anesthetic instillation (IPLA) technique

Following the completion of the SG and
the removal of the surgical specimen, the patient
is repositioned in the Trendelenburg position. The
surgical area is infiltrated using the 5-mm epigastric
trocar with a solution of 20 mL of 0.5% bupivacaine and
20 mL of 1% lidocaine without epinephrine, yielding
a total volume of 40 mL. We do not place any drain.
If a drain is left in place, it must remain closed for 30
minutes after the instillation.

The anesthetic and analgesic protocols in
the postoperative period were the same in all three
groups.

= Anesthesia: premedication with pregabalin, induction
with  remifentanil, propofol, and rocuronium;
maintenance with desflurane and remifentanil.

= Analgesia: prior to extubation, ketorolac and
morphine (3 to 5 mg/kg body weight); ondansetron
and metoclopramide were routinely used during
anesthesia induction as antiemetics.
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m FIGURE 1

Postoperative medical treatment

All patients received proton pump inhibitors,
antiemetics, and analgesia with intravenous parallel
infusion of 2 ampoules of ketorolac 10 mg at a rate
of 7 drops per minute. The first-line rescue analgesic
was tramadol at a dose of 1 mg/kg of body weight,
administered intravenously. The following day,
intravenous fluids are discontinued, and the patient is
given clear fluids. Patients were discharged 24 hours
following surgery.

A member of the team who was unaware
of the group allocation of the patient (double-blind)
measured the pain scores reported by patients 8 and
24 hours after surgery (pain scale: 0-5 points: mild pain;
6-10 points: intense pain) and evaluated the presence
of nausea or vomiting.

Results
Baseline demographic and clinical characteristics:

A total of 192 patients undergoing SG were
included. The ages ranged from 16 to 60, and 101
patients were women. None of the patients had a
history of allergy to local anesthetics, psychiatric
disorders, or cognitive impairment, and all of them
gave their informed consent. Patients who underwent

Infiltration of the fatty tissue adjacent to
the celiac trunk

Infiltration of the lesser omentum along
the vagus nerve (at the esophagogastric
junction and near the hepatic artery)

combined surgeries or presented intraoperative
complications that modified the surgical approach
were excluded from the study.

They were divided into 3 groups: Group
| (PG-ANB, n = 85), Group Il (IPLA, n = 96), and
Group Il (NIAT, n = 11). The main demographic
characteristics are summarized in Table 1,
which shows an adequate demographic balance
between the groups following randomization.

The results for pain, nausea, and vomiting by
group are shown in Table 2.

In Group | (PG-ANB), the two patients who
experienced nausea and the sole patient with vomiting
were female, which is consistent with the greater
susceptibility of women to postoperative vomiting
reported in the literature.

In Group Il (IPLA), the majority of patients
with vomiting (18 patients) were women (83% vs. 17%
men), representing a significant percentage of the
total; this further supports the relationship between
female gender and a higher incidence of postoperative
vomiting.

The high incidence of symptoms in group
I, compared to groups | and Il, prompted its
discontinuation for ethical reasons. All the patients
with vomiting in this group were women.

The pain score was significantly lower in
group | at 8 hours postoperatively compared to group
Il (85.9% versus 54.5% with a score < 5, Fisher’s
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m TABLE 1

Demographic characteristics of the groups

. + + +
Age in years, Mean £ SD (range) 42('156j610?'3 4(31%3_68)8 41(.176?6101)'2 0.78
Female sex, n (%) 51(60) 56 (58) 7(64) 0.89
BMI (kg/m?), Mean + SD 374445 401+438 39.9+5.0 0.85

PG-ANB: paragastric autonomic nerve blockade; IPLA: intraperitoneal anesthetic instillation; NIAT: no intra-abdominal anesthetic treatment; SD: standard
deviation; BMI: body mass index.

= TABLE 2

Pain and associated symptoms 8 and 24 hours following surgery

Pain score at 8 hours < 5 points 73 (85.9%) 77 (80.2%) 6 (54.5%)
Pain score at 24 hours < 5 points 85 (100%) 96 (100%) 10 (90.9%)
Pain score at 8 hours > 6 points 12 (14.1%) 19 (19.8%) 5 (45.5%)
Pain score at 24 hours > 6 points 0 0 1
Nausea within 8 hours 2(2.4%) 21(21.9%) 7 (63.6%)
Nausea within 24 hours 0 2(2.1%) 0
Vomiting within 8 hours 1(1.2%) 18 (18.8%) 5 (45.5%)
Vomiting within 24 hours 0 0 0
Other symptoms 0 0’ 0

PG-ANB: paragastric autonomic nerve blockade; IPLA: intraperitoneal anesthetic instillation; NIAT: no intra-abdominal anesthetic treatment.

test 0.023; p < 0.05), while there was no statistically
significant difference between groups | and Il (85.9%
versus 80.2%, Fisher’s test 0.3308; p > 0.05). The
associated adverse symptoms (nausea and vomiting)
were significantly lower in group | than in group Il
(2.4% versus 21.9%, Fisher’s exact test 0.0001; p <
0.05) and were more common in group lll. There were
no significant differences between groups at 2 hours.
There were no complications associated with PG-ANB
or IPLA during the study.

Given that the dose of morphine and other
anesthetics is adjusted according to body weight, and
considering that morphine can induce vomiting, we
evaluated the relationship between patient weight and
the incidence of vomiting.

The average weight of patients with vomiting
was compared to that of patients without vomiting
within each group. There were no statistically
significant differences in weight between patients with
and without vomiting (p > 0.05), suggesting that, in this
cohort, weight was not a determining factor for the
onset of postoperative vomiting.

Discussion

Visceral pain, as well as nausea and vomiting,
are common undesirable effects in the immediate
postoperative period following SG. Although the
stomach possesses intrinsic neural plexuses that

allow some degree of autonomy, it largely depends on
extrinsic neural inputs, particularly parasympathetic
and sympathetic pathways. The sympathetic nervous
system exerts a predominantly inhibitory influence
on gastric musculature and motility, with afferent
pathways stationed at the celiac ganglion. In contrast,
the parasympathetic nervous system, consisting of the
vagus nerve and its branches, exerts a predominantly
excitatory influence on gastric tone and motility”®.

Previous studies, such as that by Daes et al.’,
have demonstrated the effectiveness of celiac plexus
blockade using PG-ANB for treating visceral pain.
The proposed mechanisms include a reduction in
parasympathetic influence on the stomach, which
reverses its increased muscular tone and deactivates
mechanosensitive receptors, and blockade of the
afferent sympathetic fibers that convey visceral pain
to the spinal cord. Their randomized controlled trial
demonstrated the safety and efficacy of PG-ANB after
SG with a significant reduction in with a significant
reduction in analgesic requirements, heart rate and
mean blood pressure, attributed to sympathetic
inhibition. They also reported shorter length of hospital
stay and better pain management compared to
placebo.

Intraperitoneal local anesthetic instillation
(IPLA) has also demonstrated benefits in laparoscopic
surgeries, such as cholecystectomy. In our experience,
we have been using IPLA during the postoperative
period after SG for the last five years with favorable
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results. Although the precise mechanism of IPLA is not
fully understood, its effectiveness in controlling visceral
pain is well-recognized. Our results also confirm the
efficacy and safety of PG-ANB, in line with the study
by Daes et al °. In comparison, intraperitoneal local
anesthetic instillation also showed benefits in pain
control, although with less impact on the prevention of
nausea and vomiting.

The early cessation of the control group (with
no intra-abdominal anesthetic treatment) participation
in the trial due to ethical concerns underscores the
necessity of implementing effective techniques to
enhance patient comfort and expedite recovery,
thereby mitigating exposure to suboptimal pain
management and associated symptoms.

In conclusion, PG-ANB was a safe and effective
technique for preventing VP and AAS after SG. While
its effect on pain was similar to IPLA, PG-ANB more
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Comparacion entre pacientes operados por cancer colorrectal de 50 afios o menores

Versus mayores
Comparison between patients younger or older than 50 years of age undergoing surgery for colorectal
cancer
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Antecedentes: el cancer colorrectal (CCR) presenta una creciente incidencia en menores de 50 afios,
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estadio Il (30% vs. 15%; p = 0,358), aunque sin significacion estadistica.
Conclusion: los pacientes de 50 afios o menores mostraron diferencias demograficas, ASA y de localiza-
cién tumoral, con tendencias a tumores mas agresivos y tratamiento adyuvante mas intensivo. A pesar
de la falta de significacion estadistica en algunas variables, estos hallazgos sugieren que podrian benefi-
ciarse de estrategias de deteccidon temprana y tratamientos individualizados. Se requieren estudios con
mayor poder estadistico para confirmar estos hallazgos.

B Palabras clave: neoplasia colonica, neoplasia rectal, cirugia colorrectal, adultos jévenes.

ABSTRACT

Background: The incidence of colorectal cancer (CRC) is increasing in people < 50 years, a group that
has traditionally been excluded from screening programs and is characterized by the presence of more
aggressive tumors. This trend poses diagnostic, therapeutic, and social challenges.

Objectives: The aim of this study was to compare the characteristics of patients aged 50 or younger
versus those over 50 who underwent surgery for CRC.

Material and methods: We conducted a cross-sectional, analytical and retrospective study. The
following variables were recorded: demographic data, American Society of Anesthesiologists (ASA)
physical status classification, and histopathological and therapeutic characteristics of patients
undergoing CCR surgery between January 2019 and December 2024. The variables were compared
using Pearson’s chi-square test or Fisher’s exact test.

Results: A total of 155 patients were included and assigned to two groups: those < 50 years (n = 36)
and those > 50 years (n = 119). Younger patients exhibited a higher proportion of men (p = 0.016),
cases classified as ASA grade 1 (p = 0.004) and rectal cancer (p = 0.026). There were no significant
differences in the histological characteristics, recurrence rate (p = 0.407), or overall mortality (p =
1.0). There was a non-significant trend among young patients to present poorly differentiated tumors
(11.1% vs. 6.7%; p = 0.202) and to receive chemotherapy at stage Il (30% vs. 15%; p = 0.358).
Conclusion: Patients aged 50 years or younger showed differences in demographics, ASA physical status
classification, and tumor location, with a trend toward more aggressive tumors and more intensive
adjuvant treatment. Despite the lack of statistical significance in some variables, these findings suggest
that they could benefit from early detection strategies and individualized treatments. Further studies
with stronger statistical power are necessary to confirm these results.

B Keywords: colonic neoplasms, rectal neoplasms, colorectal surgery, young adults.
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Introduccion

Segun las estadisticas de GLOBOCAN 2022, el
cancer colorrectal es el tercer cancer mas frecuente en
el mundo vy la tercera causa de muerte por cancer®. A
pesar de las multiples estrategias de screening (tami-
zaje) y tratamiento multidisciplinario, para el afio 2024
se esperaban alrededor de 152 810 muertes por esta
patologia®. Tan elevada mortalidad se ha atribuido al
aumento progresivo de la incidencia de CCR en pacien-
tes jévenes menores de 50 afios®. En efecto, las estadis-
ticas mundiales confirman que, en pacientes entre los
20y 49 afios, el CCR es la primera causa de muerte por
cancer?. Asimismo, se ha visto que desde el afio 2000
la incidencia de este cdncer en pacientes menores de
50 afios ha aumentado un 22%, y se prevé que para el
afo 2030, 1 de 10 pacientes diagnosticados con cancer
de colon y 1 entre 4 con cédncer de recto seran menores
de 50 afios*. Otro estudio occidental muestra que —-a
pesar de la disminucion de la incidencia global de CCR
secundario a los programas de deteccion y cambios en
el estilo de vida—- las tasas en adultos jévenes han au-
mentado de forma constante®.

Las implicaciones del diagndstico de enferme-
dades de tal magnitud en poblacidn joven son innu-
merables. En primer lugar, se altera significativamente
la vida de pacientes previamente funcionales, lo que
trae fuertes consecuencias psicoldgicas®. Aumentan
también de forma exponencial los costos en salud por
la necesidad de estudios mas complejos (genéticos/
inmunohistoquimicos), la utilizacion de terapias agre-
sivas, mayores tiempos de seguimiento, la necesidad
de preservar la fertilidad, sin olvidar que los menores
de 50 afios son la poblacion laboralmente activa’. Mas
aun, se ha descripto que el CCR en este grupo etario
adquiere un comportamiento generalmente mas agre-
sivo, con menor sobrevida y mayor carga hereditaria lo
cual implica la necesidad de screening temprano en la
descendencia del paciente®°.

Dado el impacto oncoldgico que esta enferme-
dad tiene en una poblacién joven, seria relevante ca-
racterizar sus diferencias con el grupo de mayor edad.
La informacion recabada podria ser de utilidad para in-
corporar practicas de screening y tratamientos dirigidos
y que logren adecuarse a la realidad individual y local.

El objetivo de este estudio fue comparar las
caracteristicas demograficas, clinicas, anatomopa-
toldgicas e histoldgicas, y los tratamientos quirurgicos y
sistémicos entre pacientes operados por CCR.

Materiales y métodos

Se realizd un estudio transversal analitico re-
trospectivo de pacientes operados por CCR. Se utilizé la
base de datos asistencial perteneciente a la institucio-
npara el reclutamiento de pacientes y la recopilacién
de informacidn a través de la ficha clinica. Se incluyeron

todos los pacientes operados entre enero de 2019 y di-
ciembre de 2024.

Se registraron variables demograficas, clasifi-
cacion segun la American Society of Anesthesiologist
(ASA), localizacion tumoral, grado de diferenciacion
celular y otras caracteristicas anatomopatoldgicas de
agresividad, estadio clinico segun el TNM y el trata-
miento con adyuvancia o neoadyuvancia, la recurrencia
y la mortalidad, con un promedio de seguimiento de 40
meses (rango 4-75).

Se definid como pertenecientes al recto a los
tumores ubicados en los ultimos 15 cm del intestino
grueso.

Este trabajo contd con la aprobacién del Comi-
té de Etica de la Institucidn y se cumplié en todo mo-
mento la anonimizacién de resultados y proteccién de
datos sensibles.

Se conformaron dos grupos: Grupo 1 con pa-
cientes de 50 ailos 0 menos y Grupo 2 con mayores de
50 afos. En una primera instancia se realizé un anali-
sis descriptivo y luego un analisis comparativo con las
pruebas de chi- cuadrado de Pearson y la prueba de
Fisher para variables categdricas. Se considerd de signi-
ficacion estadistica un valor p < 0,05.

Resultados

Se incluyeron 155 pacientes, 36 en el Grupo 1
(23,2%) y 119 en el Grupo 2 (76,8%). Presentaron can-
cer de colon 127 pacientes (81,9%) y 28 (18,1%) cancer
de recto.

En la tabla 1 se presentan las diferencias entre
los grupos segln sexo, clasificacion ASA y ubicacidn tu-
moral.

No se observaron diferencias significativas en
las caracteristicas histopatoldgicas ni en la distribucion
de Estadios clinicos, como se aprecia en las tablas 2 y 3.

Tampoco hubo diferencias en la administracion
de tratamientos sistémicos, recurrencia (p = 0,407) ni
en mortalidad global (p = 1,0) (Tabla 4).

Discusion

Este es el primer estudio chileno que realiza
una caracterizacién comparativa entre pacientes de
50 aflos o0 menores versus mayores de 50 afios opera-
dos por CCR. Esto responde a la inquietud creciente de
comprender el comportamiento de esta neoplasia en
poblaciones de distinto rango etario. En las Ultimas dé-
cadas se ha observado un aumento en la incidencia de
CCR en pacientes menores de 50 afios, un grupo que
tradicionalmente no ha sido incluido en los programas
de tamizaje®. Estos casos suelen presentar caracteris-
ticas clinicas, histopatoldgicas y evolutivas distintas
de las observadas en pacientes mayores, con una ma-
yor tendencia a estadios avanzados al momento del
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m TABLA 1

Comparacion de caracteristicas demograficas, ASA y de localizacion
tumoral por grupos

n 36(23,2) 119(76,8)

Sexo (%) 0,016
Femenino 12 (33,3) 67 (56,3)
Masculino 24 (66,7) 52(43,7)

ASA 0,004*
| 21(58,3) 34(28,6)
I 14 (38,9) 71(59,7)
I 1(2,8) 14 (11,8)

Localizacion 0,194
Derecho 8(22,2) 41 (34,5)
Transverso 5(13,9) 12(10,1)
lzquierdo 12 (33,3) 49 (41,2)
Recto 11 (30,6) 17 (14,3) 0,026

* Prueba de Fischer. En el resto de los analisis se realizd una prueba de
chi-cuadrado de Pearson.

m TABLA 2

Comparacion de caracteristicas histopatoldgicas por grupos

n 36(23,2) 119(76,8)

Grado de diferenciacion celular 0,202*
Bien diferenciado 18 (50) 51(42,9)
Moderadamente diferenciado  14(38,9) 60 (50,4)

Poco diferenciado 4(11,1) 8(6,7)

Budding alto grado 10(27,8)  23(19,3) 0,278

Invasion linfatica 15(41,7) 56(47,1) 0,569

Invasion vascular 14(38,9) 46(38,7) 0,980

Invasion perineural 8(22,2) 29(24,4) 0,791

Células anillo de sello 0 3(2,5) e

* Prueba de Fischer. En el resto de los analisis se realiz una prueba de
chi-cuadrado de Pearson

m TABLA 3

Comparacidn de estadios clinicos por grupos (segtin TNM)

[ 9(25) 21(17,7) 0,598*
I 10(27,8) 42(353)

i 15 (41,7) 44(37)

\ 2(5,6) 12(10,1)

* Prueba de Fischer. En el resto de los andlisis se realizd una prueba de
chi-cuadrado de Pearson.

diagndsticoy un posible comportamiento mas agresivo®.

En los ultimos afios se ha reflejado en la lite-
ratura el esfuerzo en estudiar estos fendmenos. En pri-
mer lugar, se cree que, al no estar incluidos en los gru-
pos de screening, los pacientes jovenes tienden a ser
diagnosticados tardiamente®. Un estudio de cohorte
retrospectivo publicado en 2021 confirma que el 55,3%
de las colonoscopias realizadas en pacientes entre 50 y
54 afos fueron solicitadas como screening, en contras-
te con solo el 19,7% de las realizadas en pacientes entre
40y 49 afios™. En este grupo, la principal indicacién, en
el 31,6%, fue la presencia de anemia o sangrado gas-
trointestinal. Por este motivo, varias instituciones como
la American Cancer Society y la US Preventive Services
Task Force, entre otros, estan sugiriendo disminuir la
edad de screening a 45 afios??.

Desde el punto de vista demografico, los hom-
bres tuvieron una mayor representacién en el Grupo 1
(p = 0,016). Esta tendencia también ha sido descripta
en la literatura internacional®®. Por otro lado, y como
era de esperar, los pacientes jovenes presentaron me-
nos comorbilidades, lo que se reflejé en una mayor pro-
porcién de casos clasificados como ASA | en el Grupo
1 con una diferencia estadisticamente significativa (p =
0,004).

Asimismo, el Grupo 1 presentd una mayor pro-
porcion de cancer de recto, hallazgo que concuerda con
estudios previos que sugieren una predileccién mayor
al 70% por tumores en el colon izquierdo y recto en pa-
cientes jovenes>,

En la literatura se ha visto una tendencia a
asociar a los pacientes jovenes con etapas clinicas mas
avanzadas en el momento del diagnéstico®. Un ejemplo
de esto es un estudio retrospectivo que muestra que
el grupo de adultos mayores presenté Estadios -1V
con tasas menores que el grupo de pacientes jévenes
(46,4% vs. 69,3%)*. En nuestra cohorte, los resultados
son opuestos, aunque sin existir diferencias significa-
tivas. Cabe destacar que, en nuestra muestra, la pro-
porcion general de pacientes en Estadio IV es baja,

m TABLA 4

Comparacion de caracteristicas terapéuticas, recurrencia y mortali-
dad por grupos

Neoadyuvancia (recto) 3(50) 8(50) 1
Adyuvancia global 17 (53,1) 47 (44,3) 0,382
Etapa Il 3(30) 6 (15) 0,358*
Recurrencia 5(21,7) 11(14,5) 0,407
Mortalidad global 1(4,6) (4)5,6 i

* Prueba de Fischer. En el resto de los andlisis se realizé una prueba de
chi-cuadrado de Pearson.
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posiblemente debido a un sesgo de seleccidn, origina-
do por el hecho de que, ante la presencia de metasta-
sis, la terapia inicial suele ser sistémica y no quirurgica.

En cuanto al andlisis de la pieza operatoria,
grandes bases de datos como el SEER (Surveillance,
Epidemiology, and End Results) muestran una mayor
cantidad de adenocarcinomas poco diferenciados y con
células en anillo de sello especialmente en menores de
40 afios, lo cual se traduciria en la presencia de tumores
mas agresivos y con peores resultados oncoldgicos'**e.
En nuestra serie, los pacientes mas jovenes presenta-
ron una mayor tasa de tumores poco diferenciados en
la histologia; aunque no teniendo diferencias significa-
tivas, este resultado es apoyado por la literatura.

Por ultimo, en cuanto al tratamiento posqui-
rargico, varios estudios han demostrado que los pa-
cientes jovenes tienen 2 a 4 veces mayor probabilidad
de recibir terapia sistémica para los mismos estadios
clinicos, especialmente en Estadio Il en el que la qui-
mioterapia no es el estandar de manejo. Ademas, la po-
blacién menor de 50 afios es mas propensa a recibir so-
bretratamientos con esquemas mds agresivos, sin que
exista evidencia clara con respecto a su utilidad?. Esto
es concordante con nuestros resultados, que mues-
tran un 53,1% de adyuvancia en la poblaciéon joven en
comparacion con un 44,3% de la poblacién mayor. Al
comparar al subgrupo de pacientes en Estadio Il, vemos
que la tasa de quimioterapia posoperatoria es el doble

en pacientes jovenes en comparacion con los mayores
(30% vs. 15%). Si bien impresiona haber una diferencia
importante, esta no fue significativa estadisticamente
(p=0,358).

Este estudio presenta la fortaleza de aportar
valiosa informacién al identificar patrones demografi-
cos, clinicos, anatdmicos, histopatoldgicos y terapéuti-
cos comparativamente diferentes en ambos grupos, lo
gue permite contextualizar los hallazgos con la litera-
tura actual y aportar evidencia desde una perspectiva
local. También posee limitaciones como un tamafio
muestral limitado y su caracter retrospectivo. Ademas,
la ausencia de informaciéon genética y molecular limita
una caracterizacién mas profunda. En ese sentido, es
importante recalcar que se esta llevando a cabo un es-
fuerzo colaborativo para realizar el analisis de marcado-
res moleculares y genético de los pacientes operados
por CCR. Asimismo, esperamos poder comunicar estos
resultados en una publicacién futura.

En conclusidn, el CCR en pacientes de 50 afios
0 menores se presentd mas frecuentemente en varo-
nes, con menor porcentaje de comorbilidades y con
tasas mas altas de cancer de recto. El resto de las va-
riables estudiadas no mostraron diferencias significa-
tivas. A pesar de sus limitaciones, este estudio aporta
informacién valiosa sobre la realidad local y subraya la
importancia de estudios futuros que permitan optimi-
zar el manejo de esta patologia en poblaciones jévenes.

= ENGLISH VERSION

Introduction

According to GLOBOCAN statistics 2022,
colorectal cancer (CRC) is the third most common
cancer worldwide and the third leading cause of cancer-
related deaths'. Despite the implementation of various
screening strategies and multidisciplinary treatment
methods, it was estimated that by 2024, this disease
would result in approximately 152,810 deaths?. Such
high mortality has been attributed to the progressive
increase in the incidence of CRC in young patients <
50 years old3. Indeed, global statistics confirm that,
in patients between the ages of 20 and 49, CRC is the
leading cause of cancer-related death?. Furthermore,
since 2000, the incidence of this type of cancer in
patients < 50 years has increased by 22%. It is predicted
that by 2030, 1 out of 10 patients diagnosed with colon
cancer and 1 out of 4 with rectal cancer will be < 50
years®. Another study from the Western world shows
that, despite the overall reduction in the incidence of
CRCthanks to screening programs and lifestyle changes,
rates among young adults have been steadily rising®.

The implications of diagnosing such serious
diseases in young people are numerous. Firstly,
the lives of previously functional patients become
significantly disrupted, which has serious psychological
consequences®. Healthcare costs also increase
exponentially due to the need for more complex tests,
such as genetic tests and immunohistochemistry, the
use of aggressive therapies, longer follow-up times,
and the need to preserve fertility. It is important to
note that individuals <years 50 constitute the active
workforce. Furthermore, CRC in this age group has
been reported to be generally more aggressive, with
lower survival rates and a higher hereditary burden,
which implies the need for early screening in patients’
offspring®°.

Given the oncological impact that this disease
has on a young population, it would be relevant to
characterize its differences from the older age group.
Theinformation gathered could be useful forintroducing
screening practices and targeted treatments tailored to
individual and local circumstances.

The aim of this study was to compare the
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demographic, clinical, pathological and histological
characteristics of patients undergoing surgery for CRC,
as well as their surgical and systemic treatments.

Material and methods

We conducted a cross-sectional, retrospective
and analytical study of patients undergoing surgery
for CCR. Patients were recruited from the central ward
healthcare database, and the information was collected
from their medical records. All the patients undergoing
surgery between January 2019 and December 2024
were included.

The following variables were recorded:
demographic data, American Society of
Anesthesiologists (ASA) physical status classification,
tumor location, cancer cell differentiation, and other
pathological characteristics of aggressiveness, clinical
stage, adjuvant or neoadjuvant treatment, recurrence,
and mortality. The mean follow-up period was 40
months (range 4-75).

Tumors with the distal edge located within the
last 15 cm of the large bowel were categorized as rectal
cancer.

The study protocol was approved by
the institutional review board, ensuring that the
confidentiality of the results and the protection
of sensitive data were maintained throughout the
research process.

Patients were divided into two groups: group
1 included patients < 50 years, and group 2 included
patients > 50 years of age. Initially, a descriptive
analysis was performed, followed by a comparative
analysis using Pearson’s chi-square test and Fisher’s
exact test for categorical variables. A p-value < 0.05 was
considered statistically significant.

Results

A total of 155 patients were included, 36 in
Group 1 (23.2%) and 119 in Group 2 (76.8%); 127
patients (81.9%) had colon cancer and 28 (18.1%) had
rectal cancer.

Table 1 shows the differences between
the groups according to sex, ASA physical status
classification, and tumor location.

There were no significant differences in the
histopathological characteristics or in the distribution
of clinical stages, as shown in Tables 2 and 3.

There were also no differences in the
administration of systemic treatments, recurrence
rate (p = 0.407), or overall mortality (p = 1.0)
(Table 4).

= TABLE 1

Comparison of demographic characteristics, ASA physical status
classification and tumor location by group

n 36(23.2) 119 (76.8)
Sex (%) 0.016
Female 12 (33.3) 67 (56.3)
Male 24 (66.7) 52 (43.7)
ASA 0.004*
grade | 21(58.3) 34(28.6)
grade Il 14(38.9) 71(59.7)
grade Il 1(2.8) 14 (11.8)
Tumor Location 0.194
Right-sided colon 8(22.2) 41(34.5)
Transverse colon 5(13.9) 12 (10.1)
Left-sided colon 12(33.3) 49 (41.2)
Rectum 11(30.6) 17 (14.3) 0.026

* Fisher’s exact test. Pearson’s chi-square test was performed in the rest
of the analyses.

m TABLE 2

Comparison of the histopathological characteristics by groups

n 36(232) 119(76.8)
Grade of differentiation 0.202*
Well differentiated 18 (50) 51(42.9)
Moderately differentiated 14 (38.9) 60 (50.4)
Poorly differentiated 4(11.1) 8(6.7)
High-grade tumor budding 10(27.8) 23(19.3) 0.278
Lymph node involvement 15 (41.7) 56 (47.1) 0.569
Vascular invasion 14 (38.9) 46 (38.7) 0.980
Perineural invasion 8(22.2) 29 (24.4) 0.791
Signet ring cells 0 3(2.5) 1*

* Fisher’s exact test. Pearson’s chi-square test was performed in the rest
of the analyses.

= TABLE 3

Comparison of clinical stages by groups (according to TNM staging)

grade | 9(25) 21(17.7) 0.598*
grade ll 10(27.8) 42 (35.3)
grade Il 15 (41.7) 44.(37)

\Y 2(5.6) 12 (10.1)

* Fisher’s exact test. Pearson’s chi-square test was performed in the rest
of the analyses.
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m TABLE 4

Comparison of treatments, recurrence and mortality by group

Grr‘o(% 1 G:;O(ld/f) 2 pvalue
Neoadjuvant therapy (rectum) 3(50) 8(50) 1
Global adjuvant therapy 17(53.1) 47 (44.3) 0.382
Stage Il 3(30) 6 (15) 0.358*
Recurrence 5(21.7) 11(14.5) 0.407
Overall mortality 1(4.6) (4)5.6 i

* Fisher’s exact test. Pearson’s chi-square test was performed in the rest
of the analyses.

Discussion

This is the first Chilean study to compare the
characteristics of patients < 50 years old versus > 50
years who underwent surgery for CRC. This is a response
to the mounting concern regarding the comprehension
of this neoplasm’s behavior across different age ranges.
In recent decades, the incidence of colorectal cancer
has increased among patients < 50 years, a group
that has not traditionally been included in screening
programs. These cases generally present clinical and
histopathological characteristics that differ from those
observed in older patients, as well as a different disease
progression. Additionally, cancer stage tends to be more
advanced at the time of diagnosis, and the disease can
be more aggressive®.

In recent years, there has been an increase
in the number of studies on these phenomena, as
evidenced by the growing body of literature on the
subject. Firstly, it has been noted that young patients,
who are not typically included in screening groups, often
receive late diagnoses'®. A retrospective cohort study
published in 2021 confirms that 55.3% of colonoscopies
performed on patients aged 50 to 54 years were
requested for screening purposes, as opposed to only
19.7% of those performed on patients between 40 and
49 years'’. In this group, the primary indication was
the presence of anemia or gastrointestinal bleeding
in 31.6% of cases. Consequently, several institutions,
including the American Cancer Society, and the US
Preventive Services Task Force, among others, are
proposing to lower the screening age to 45 years'?.

From a demographic perspective, men were
overrepresented in group 1 (p = 0.016). This trend has
also been described in the international literature®.
Conversely, younger patients exhibited a lower
prevalence of comorbidities, as evidenced by a higher
proportion of cases classified as ASA grade 1 in group 1.
This difference was statistically significant (p = 0.004).

Similarly, group 1 exhibited a higher proportion
of rectal cancer, aligning with prior studies indicating
that young patients are 70% more likely to have left-
sided colon and rectal tumors>*“,

The literature demonstrates a tendency to
associate young patients with more advanced clinical
stages at the time of diagnosis®. As an example, a
retrospective study demonstrated that the cohort
of older adults exhibited lower rates of stages IlI-IV
compared to the younger patient population (46.4%
vs. 69.3%)%. In our cohort, the results are contrary,
although there are no significant differences. It worth
noting that the overall proportion of stage IV patients in
our sample is low, which may be due to selection bias.
This is because, in cases of metastasis, initial therapy is
typically systemic rather than surgical.

Regarding the analysis of the surgical
specimen, large databases such as SEER (Surveillance,
Epidemiology, and End Results) show a higher number
of poorly differentiated adenocarcinomas with signet
ring cells, especially in patients < 40 years. This would
translate into the presence of more aggressive tumors
with worse oncological outcomes!®®. In our series,
the histological examination revealed a higher rate of
poorly differentiated tumors in younger patients. While
there were no significant differences, this result aligns
with the existing literature.

Finally, regarding postoperative treatment,
several studies have shown that young patients are
2 to 4 times more likely to receive systemic therapy
for the same clinical stages, especially in stage II,
where chemotherapy is not the standard treatment.
Additionally, patients < 50 years are more likely to be
overtreated with more aggressive regimens without
clear evidence of their usefulness’. This is consistent
with our results, as adjuvant therapy was used in 53.1%
of the younger population compared with 44.3% of
the older population. When we compare the subgroup
of stage Il patients, we see that younger patients are
twice as likely to receive postoperative chemotherapy
as older patients (30% vs. 15%). Despite the apparent
important difference, it was not statistically significant
(p=0.358).

The strength of this study lies in its ability to
provide valuable information by identifying different
demographic, clinical, anatomical, histopathological,
and therapeutic patterns in both groups. This
allows the findings to be contextualized within the
current literature and provides evidence from a local
perspective. The main limitations of our study include
the small sample size and its retrospective design.
Additionally, the absence of genetic and molecular
data hinders a comprehensive characterization. In
this regard, it is imperative to underscore the ongoing
collaborative effort to analyze molecular and genetic
markers in patients undergoing surgery for CRC. We
also hope to be able to report these results in a future
publication.

In conclusion, in CCR patients aged 50 years
or younger, the disease manifested with greater
frequency in males, exhibiting a reduced prevalence
of comorbidities and elevated rates of rectal cancer.
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The rest of the variables analyzed did not demonstrate
significant differences. Despite its limitations, this study
provides valuable information on the local situation
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RESUMEN

Antecedentes: los tumores suprarrenales representan del 0,6 al 1,5% de todos los tumores
abdominales. Requieren estudios de imagenes y evaluaciones clinica y endocrinoldgica especificas. La
adrenalectomia laparoscépica es la técnica de preferencia.

Objetivo: describir los resultados de las adrenalectomias laparoscépicas en el tratamiento de la
patologia suprarrenal en un Servicio de Cirugia General.

Material y métodos: estudio observacional, descriptivo, retrospectivo de pacientes operados entre
enero de 2014 — abril de 2025.

Resultados: se incluyeron 15 pacientes, con una edad promedio de 58,5 afios (DE 15,6), 9 de ellos (60%)
mujeres. El diagndstico preoperatorio en 7 casos (46,7%) fue por evaluacidn clinica, en 4 (26,7%) por
seguimiento por cancer y en 4 incidentalmente (26,7%). En todos se realizd un abordaje laparoscépico
transperitoneal. Se requirié la conversidn a cirugia abierta en un paciente (6,7%). El tiempo operatorio
medio fue 183,6 minutos (DE 51,3). Existieron complicaciones en 2 casos (13,3%) y correspondieron al
grado IVa de la clasificacién de Clavien-Dindo. El promedio de |a estadia hospitalaria fue 5 dias (rango
2-30). Los informes de anatomia patoldgica describieron: feocromocitoma 5 (33,3%), adenoma cortical
3 (20%), metastasis 2 (13,3%) y otros 5 (33,5%).

Conclusion: la mayoria de los diagndsticos surgieron a partir de la evaluacién clinica o en el seguimiento
oncoldgico, y el abordaje laparoscépico transperitoneal fue una opcidén segura con un porcentaje de
conversion aceptable (6,7%) y una evolucidn posoperatoria favorable.

B Palabras clave: adrenalectomia, feocromocitoma, neoplasias de las gldndulas suprarrenales, neoplasia
suprarrenal, cirugia laparoscdpica.

ABSTRACT

Background: Adrenal tumors account for 0.6 to 1.5% of all abdominal neoplasms. The evaluation of
adrenal tumors requires specific imaging tests, clinical evaluation, and endocrine workup. Laparoscopic
adrenalectomy is the preferred technique.

Objective: The aim of this study was to describe the results of laparoscopic adrenalectomies performed
in a general surgery department for the treatment of adrenal gland disease.

Material and methods: We conducted an observational, descriptive and retrospective study of
patients undergoing surgery between January 2014 and April 2025.

Results: A total of 15 patients were included; mean age was 58.5 years (SD 15.6), and 9 (60%) were
women. The preoperative diagnosis was made by clinical evaluation in 7 cases (46.7%), during cancer
workups in 4 cases (26.7%), and incidentally in 4 cases (26.7%). The surgical approach was performed
using transperitoneal laparoscopic technique. Conversion to open surgery was necessary in 1 patient
(6.7%). Mean operative time was 183.6 minutes (SD 51.3). There were 2 complications (13.3%), both
grade 4a of the Clavien-Dindo classification. Mean hospital length of stay was 5 days (range: 2-30).
The pathology reports documented 5 cases (33.5%) of pheochromocytoma, 3 cases (20%) of adrenal
cortical adenoma, 2 cases (13.3%) of metastasis, and 5 cases (33.5%) of other diagnoses.

Conclusion: Most diagnoses were made during clinical evaluation or cancer workups, and the
transperitoneal laparoscopic approach was a safe option with an acceptable conversion rate (6.7%)
and favorable postoperative outcomes.

B Keywords: adrenalectomy, pheochromocytoma, adrenal gland neoplasms, adrenal neoplasm, laparoscopic
surgery.
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Introduccion

Los tumores suprarrenales representan del 0,6
al 1,5% de todas las neoplasias abdominales. La mayo-
ria de ellos son detectados de manera incidental me-
diante estudios por imdagenes solicitados por causas no
vinculadas a patologia suprarrenal (incidentalomas).
La prevalencia de estos hallazgos en estudios imageno-
I6gicos se situa entre el 5y el 7%

La evaluacion de los tumores suprarrenales
requiere estudios de imagen, evaluacion clinica y en-
docrinoldgica especificos para su diagnodstico. La clinica
y el andlisis bioquimico se utilizan para detectar hiper-
secrecion hormonal. El diagndstico diferencial se defi-
ne con mayor precision mediante el uso de tomografia
computarizada (TC) con administraciéon intravenosa de
contraste (basal y tras unintervalo de 10 a 15 minutos)®.

El Unico tratamiento efectivo continda siendo
la cirugia®. Las indicaciones quirurgicas incluyen tumo-
res funcionantes, sintomaticos, sospecha de maligni-
dad e incidentalomas mayores de 4 cm o con densidad
superior a 10 unidades Hounsfield en la TC%.

La adrenalectomia laparoscépica* ha demos-
trado ser el abordaje de eleccidn en la mayoria de los
casos, asociandose a menor dolor posoperatorio, me-
nor tasa de complicaciones, menor duracion de la in-
ternacion y recuperaciéon mas rapida comparada con la
cirugia abierta®. Sin embargo, en tumores mayores de 8
cm, con sospecha de carcinoma adrenocortical o inva-
sién a estructuras adyacentes, el abordaje abierto es la
primera opcién®.

El abordaje transperitoneal es el que se realiza
con mayor frecuencia y se considera el procedimiento
estandar para la adrenalectomia®.

El objetivo del estudio fue describir los resul-
tados de las adrenalectomias laparoscépicas en el tra-
tamiento de la patologia suprarrenal en un Servicio de
Cirugia General.

Material y métodos

Se realizd un estudio observacional, descripti-
Vo, retrospectivo. Se recolectaron los datos de las bases
estadisticas del Servicio de Cirugia General y del Servi-
cio de Anatomia Patoldgica de un hospital de agudos
de la Ciudad de Buenos Aires, de pacientes adultos a
quienes se les realizé una adrenalectomia entre enero
de 2014 y abril de 2025.

Técnica quirurgica

Todos los pacientes recibieron anestesia gene-
ral y se les administré profilaxis antibiética (cefazolina 2

g intravenosos). Las adrenalectomias se realizaron me-
diante un abordaje laparoscdpico transperitoneal. Los
pacientes se colocaron en decubito lateral izquierdo
(dngulo de 30°) para las adrenalectomias derechas, y en
decubito lateral derecho (angulo de 90°) para las adre-
nalectomias izquierdas. La adrenalectomia derecha se
abordd con 4 trocares, mientras que la izquierda con
3. El neumoperitoneo se mantuvo entre 12 y 14 mm
Hg mediante la insuflacién de didxido de carbono (CO,).
La diseccion se realizé con Harmonic scalpel™ (Ethicon
Endo Surgery INC - Johnson & Johnson, NJ, EE. UU.) o
el sistema de sellado vascular LigaSure™ (Tyco, Boulder,
CO, EE.UU.). El control vascular de la vena suprarrenal
principal se realizd6 mediante clips (Weck® Hem-o-lok®)
y el de los vasos restantes (arterias y venas menores)
con sellador vascular o clip metalico. Las piezas quirur-
gicas se extrajeron en bolsas mediante una minilapa-
rotomia de los trocares o una incision de Pfannenstiel,
segun el tamafo del tumor. No se colocaron drenajes
de forma sistematica.

Las variables preoperatorias analizadas fueron:
sexo, edad, diagndstico preoperatorio (clinica, segui-
miento oncoldgico e incidentaloma), tamafio tumoral
(mayor de 6 cm e igual a 6 cm o menor, por tomogra-
fia computarizada), ubicacion (derecha e izquierda),
funcionalidad del tumor (se define por bioquimica y/o
clinica: dosaje de cortisol, aldosterona, hormonas se-
xuales, metanefrinas, signos y sintomas de exceso de
secrecion hormonal), bloqueo adrenérgico y tratamien-
to médico preoperatorio (medicacion antihipertensiva
utilizada ante sospecha de feocromocitoma).

Las variables operatorias fueron: abordaje (la-
paroscépico transperitoneal o abierto), evento adverso
intraoperatorio, conversion, requerimiento de vasoac-
tivos o farmacos antihipertensivos en el caso de sos-
pecha de feocromocitoma, tiempo operatorio medido
en minutos, y las variables posoperatorias fueron: ne-
cesidad de cuidados en unidad cerrada, desarrollo de
complicaciones segun la clasificacién de Clavien-Dindo,
estadia hospitalaria, tratamiento médico posoperato-
rio (durante la internacion y a la externacién), informe
anatomopatoldgico, resultado clinico (disminucién o
suspension de los farmacos antihipertensivos).

Se analizaron los datos con planillas de Micro-
soft Excel’. Las variables categodricas se estimaron con
frecuencia relativa (porcentaje) y las continuas con
promedio y desvio estdndar o rango. Las pruebas de
asociacién empleadas fueron chi- cuadrado y Mann-
Whitney. Se mantuvo la confidencialidad en todos los
casos rigiéndose bajo los principios del secreto médi-
co establecido en la Ley de ejercicio legal de la medi-
cina (Ley 17132) y resolucion 1480/2011. Si bien no
fue necesario solicitar el consentimiento informado
debido al tipo de estudio, se lo solicitd para realizar
la cirugia.
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Resultados

Se realizaron 15 adrenalectomias laparosco-
picas en el periodo analizado. El desarrollo de las va-
riables preoperatorias, operatorias y posoperatorias se
encuentra en la tabla 1. Los informes anatomopatoldgi-
cos se detallan en la tabla 2.

Los pacientes diagnosticados por criterios clini-
cos fueron6 debido a hipertension arterial refractaria
y 1 a dolor lumbar. De los pacientes diagnosticados en
seguimiento oncoldgico, 3 casos (20%) se presentaron
durante la estadificacién de cancer de pulmén y por
controles posteriores a nefrectomia por carcinoma de
células claras de rifion en 1 (6,7%) caso.

Los pacientes con metdstasis se diagnosticaron
mediante imagenes, 2 con TCy 2 con TC y tomografia
por emision de positrones.

Se registraron 6 tumores funcionantes con sos-
pecha preoperatoria de feocromocitoma. Cuatro (4) de
ellos presentaron metanefrinas elevadas (plasmaticas o
urinarias)y2metanefrinasconvaloresnormales,perocon
signos y sintomas asociados a hipersecrecién hormonal.

Todos los pacientes con sospecha clinica,
bioquimica e imagenoldgica de feocromocitoma reci-
bieron preparacion preoperatoria con bloqueo alfa y
betaadrenérgico, utilizando doxazosina en combina-
cién con propranolol, bisoprolol o atenolol. El informe
de anatomia patoldgica posteriormente informdé que
5 fueron feocromocitomas y el sexto constituyé una
muestra insuficiente.

En el posoperatorio, 10 pacientes requirieron
unidad cerrada: 5 debido a diagndstico de feocromoci-
toma, 4 por enfermedades preexistentes y 1 por lacera-
cion de la vena cava inferior con requerimiento de rafia
y packing. Este Ultimo paciente requirié conversion y
dosis altas de vasoactivos.

Dos pacientes presentaron edema agudo de
pulmdn como complicacidn posoperatoria, uno de ellos
con diagndstico de adenoma suprarrenal no funcionan-
te y el otro con feocromocitoma.

A la externacién, todos los pacientes conti-
nuaron con medicacién antihipertensiva via oral (1 0 2
farmacos); 3 de ellos (50%) la suspendieron al control
semanal con cardiologia. La medicacion preoperatoria
y posoperatoria se encuentra en la tabla 3.

En cuanto a los resultados de anatomia pato-
légica, se obtuvo una muestra insuficiente en la cirugia
que se complicd con la laceracidn de vena cava y shock
hemodindmico, por lo que no se la pudo continuar. El
hematoma y la suprarrenal normal aparecieron en pa-
cientes que se operaron con sospecha de metastasis de
cancer de pulmon.

No se encontraron relaciones estadisticamente
significativas entre los tumores malignos y benignos y
las variables analizadas, salvo en la edad (71,5 £ 0,7 y
55 + 13, p= 0,049).

m TABLA 1

Variables preoperatorias, intraoperatorias y postoperatorias en
las adrenalectomias laparoscdpicas por abordaje transperitoneal
realizadas entre enero de 2014 y abril de 2025.

Variables
Sexo, n (%) Mujer 9 (60)
Edad (X + DS) 58,5+ 15,6 afios
Clinico 7 (46,7)
Diagnostico -
preoperatorio, n (%)  ~cuimiento 4(26,7)
Incidentaloma 4(26,7)
Mayor a 6 cm 6 (40)
Tamafio, n (%)
Menor o igual a6 cm 9(60)
Derechos 6 (40)
Ubicacion, n (%)
lzquierdos 9 (60)
Funcionante, n (%) 6 (40)
Bloqueo adrenérgico, n (%) 6 (40)
Nitroprusiato de sodio 2(13,3)
Requerimiento de
vasoactivos o drogas < hai 3
antihipertensivas, n (%) Dosis bajas de vasoactivos 2(133)
Dosis altas de vasoactivos 1* (6,7)
Tiempo operatorio, Mayor a 6 cm 210 min £ 43,9
0,
n (%) Menor o igual a 6 cm 140 min £ 30
Conversion, n (%) 1(6,7)t
Evento adverso intraoperatorio, n (%) 1(6,7)t
Requerimiento de Unidad cerrada, n (%) 10 (66,7)
Estadia hospitalaria, en dias, X (rango) 5 dias (2-30)

Complicaciones, n (%)
2(133)%

*Shock hemorragico, T Laceracion de la vena cava inferior, ¥ Edema
agudo de pulmdn. X= rango, DS = desvio estandar.

m TABLA 2

Informes anatomopatoldgicos de las 15 adrenalectomias laparos-

copicas.

Informe anatomopatoldgico n (%)
Feocromocitoma 5(33,3)
Adenoma cortical 3(20)
Metastasis pulmoén 1(6,7)
Metéstasis rifién 1(6,7)
Ganglioneuroma 1(6,7)
Hematoma 1(6,7)
Hiperplasia nodular 1(6,7)
Muestra insuficiente 1(6,7)
Tejido suprarrenal normal 1(6,7)
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m TABLA 3

Medicacion preoperatoria y posoperatoria en las 15
adrenalectomias laparoscdpicas.

Padente Tratamiento médico Tratamiento médico
preoperatorio postoperatorio
1 Bisoprolol/amlodipina/valsartan Suspendido
Bisoprolol/doxazosina/ :
2 amlodipina Suspendido
3 Atenolol/amlodipina/ Amlodipina / carvedilol /
hidroclorotiazida/losartan losartan
Atenolol/amlodipina/ . -
4 hidroclorotiazida/losartan Carvedilol / amlodipina
Bisoprolol/alfametildopa/ "
5 b e Bisoprolol / valsartan
6 Nebivolol/amlodipina Suspendido
Discusion

La mayoria de los tumores suprarrenales fue-
ron diagnosticados por el cuadro clinico o en el con-
texto de la estadificacién o seguimiento de cancer de
pulmén o renal. Este hallazgo difiere de lo informado
en la literatura, donde la mayoria de los tumores supra-
rrenales son incidentalomas?. En nuestra poblacion los
incidentalomas suprarrenales fueron menos frecuen-
tes. Esto podria deberse a la limitada accesibilidad a
estudios por imagenes en el ambito publico.

Los tumores primarios mas frecuentes son los
adenomas (80-90%) y la mayoria son no funcionantes
(hasta 75%), feocromocitoma (5%) y el carcinoma adre-
nocortical (1-2%). Las metdstasis suprarrenales pueden
llegar a constituir hasta un 25% de los tumores supra-
rrenales detectados en autopsias®>®.

El abordaje quirudrgico fue laparoscépico trans-
peritoneal. Esta via ofrece ventajas para el cirujano
general: permite un campo operatorio amplio, facilita
la identificacion anatémica y mejora la manipulacion
de tumores de mayor tamafio, en comparacién con el
abordaje retroperitoneal. Ademas, ha demostrado aso-
ciarse con una menor tasa de conversiéon y complica-
ciones>’.

A pesar de las ventajas asociadas al abordaje
retroperitoneal (incluyendo una menor duracién qui-
rdrgica y una reduccion del dolor posoperatorio)®, el
abordaje transperitoneal sigue siendo el mas utilizado®,
similar a la presente serie.

Respecto del abordaje abierto, la evidencia
sugiere reservarlo para casos donde lo minimamente
invasivo tiene escasas probabilidades de lograr una re-
seccion oncolégicamente segura, como tumores mayo-
res de 8 cm, localmente avanzados, con invasion vascu-
lar o alta sospecha de carcinoma corticoadrenal >®.En
nuestra experiencia, el 40% de los tumores superaron
los 6 cm y solo un caso requirié conversidn a cirugia
abierta (6,7%). Se traté de un tumor derecho de 9 cm
adherido a la vena cava inferior, cuya diseccién provocé

una lesion de esta vena. La tasa de conversion general
para el abordaje laparoscopico es del 2,3%°. La glandula
suprarrenal derecha, por su drenaje venoso directo a la
vena cava y su posicion retrocava parcial, puede pre-
sentar un mayor desafio técnico. Esto ha sido demos-
trado en revisiones que sugieren una mayor comple-
jidad en la adrenalectomia laparoscépica derecha con
respecto a la izquierda. Las adrenalectomias derechas
presentan mayor tasa de conversion con respecto a las
izquierdas®.

Las indicaciones mas frecuentes para conver-
sién a cirugia abierta incluyen hemorragia de la vena
suprarrenal derecha y falta de progresiéon en la disec-
cion laparoscopica. El abordaje transperitoneal es el
que presenta menores tasas de conversidn a cirugia
abierta®.

Los tiempos operatorios fueron mds prolonga-
dos en los tumores mayores de 6 cm, no resultando en
una diferencia estadisticamente significativa, pero que
sugiere una posible relacion entre el tamafio tumoral
y la complejidad quirurgica. No obstante, una revision
sistematica con metanalisis que evalud el papel de la
adrenalectomia laparoscdpica en tumores mayores de
6 cm no encontrd diferencias estadisticamente signifi-
cativas en el tiempo operatorio al comparar distintos
tamafos tumorales dentro del abordaje transperito-
neal®. Cabe destacar que, en dicha revision, el aborda-
je transperitoneal mostré una duracién quirdrgica su-
perior al retroperitoneal. Las discrepancias observadas
con nuestra serie podrian atribuirse al escaso numero
de casos incluidos o al impacto de la curva de aprendi-
zaje, considerando la baja prevalencia de esta patologia
en nuestro entorno.

Se recomienda de forma rutinaria en pacientes
con sospecha de feocromocitoma un bloqueo preope-
ratorio durante al menos 7 dias para prevenir una ines-
tabilidad hemodindmica perioperatoria®. Los 6 pacien-
tes con sospecha clinica, bioquimica e imagenoldgica
de feocromocitoma recibieron preparacion preope-
ratoria con bloqueo alfa y betaadrenérgico, utilizando
doxazosina en combinacién con propranolol, bisoprolol
o atenolol. Si bien algunos estudios recientes han de-
mostrado una mayor eficacia de la fenoxibenzamina
como bloqueante alfa para controlar la inestabilidad
hemodindmica perioperatoria, concluyen que no hay
diferencias significativas con doxazosina en términos
de hipotension posoperatoria o requerimiento de va-
sopresores®!. La eleccion de doxazosina se debid a que
era el Unico farmaco disponible. De los cuatro casos
confirmados de feocromocitoma, dos requirieron nitro-
prusiato de sodio intraoperatorio debido a crisis hiper-
tensiva y otros dos, vasopresores en el posoperatorio
inmediato.

En determinados casos existe alta sospecha
clinica de feocromocitoma con niveles de metanefri-
nas dentro de valores normales. Esto puede ocurrir
en tumores pequefios (< 1 cm), asintomaticos, tumo-
res productores de dopamina o tumores asociados a
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la mutacién de succinato deshidrogenasa (defecto en
la sintesis de catecolaminas)'?. En nuestra casuistica
se presentaron dos tumores pequefios en los cuales la
sospecha clinica era elevada y las metanefrinas plasma-
ticas y urinarias no se encontraban alteradas; sin em-
bargo, se confirmé el diagndstico anatomopatolégico
de feocromocitoma.

Las complicaciones registradas fueron 2
(13,3%), ambas de grado IVa (clasificaciéon de Clavien-
Dindo). Ningun paciente fue reintervenido. De acuer-
do con la revisidn sistematica y el metandlisis que
compara los diferentes tipos de abordajes, la tasa de
complicaciones global es del 12,9%, siendo el abordaje
transperitoneal el que presentd el menor valor en com-
paracion con el abordaje convencional y con el laparos-
copico retroperitoneal®.

La probabilidad de que un tumor suprarrenal
sea metastdsico varia ampliamente (entre el 2 y el 71%)
dependiendo del tipo de neoplasia primaria, la presen-
tacion clinica y la poblacién estudiada. Los tumores mas
comunmente asociados a metdstasis suprarrenales son
los carcinomas (pulmoén, mama, colon), el melanoma y
el linfoma. Los tumores suprarrenales malignos se die-
ron en pacientes de mayor edad.

La adrenalectomia estd indicada cuando se tra-
ta de enfermedad suprarrenal aislada o cuando existen
otras metastasis potencialmente resecables. Cuatro (4)

pacientes de nuestra serie presentaron tumores supra-
rrenales en el seguimiento de su patologia de base: es-
tadificacién de cancer de pulmoén n=3 (20%) y controles
por cancer renal n=1 (6,7%). Los tumores eran Unicos,
sin evidencia de enfermedad diseminada.

En un caso se decidid realizar la adrenalecto-
mia antes de la lobectomia pulmonar, dado que esta ul-
tima conlleva mayor morbilidad y su realizacién podria
haber imposibilitado la reseccion suprarrenal en caso
de complicaciones respiratorias!***. El abordaje lapa-
roscopico es una opcion viable para el tratamiento de
las metdastasis suprarrenales. En un estudio retrospec-
tivo donde se incluyeron 141 pacientes que se some-
tieron a adrenalectomias laparoscopicas (46) y abiertas
(95), se observd que no hubo diferencias significativas
en cuanto a los margenes, el tamafio del tumor, las
complicaciones, la recurrencia locorregional o la mor-
talidad entre los grupos en tumores menores de 8 cm®.

Entre las limitaciones de este trabajo se des-
tacan su disefo retrospectivo, el reducido nimero de
pacientes y haber sido realizado en un Unico centro.

En conclusién, la mayoria de los tumores su-
prarrenales operados fueron diagnosticados a partir
de la evaluacion clinica y del seguimiento de pacientes
oncoldgicos. El abordaje laparoscdopico transperitoneal
fue una opcidn segura con un porcentaje de conversion
aceptable y una evolucidn posoperatoria favorable.

= ENGLISH VERSION

Introduction

Adrenal tumors account for 0.6 to 1.5% of
all abdominal neoplasms. Most of these tumors are
incidentally detected in imaging tests requested
for other reasons than adrenal gland disorders
(incidentalomas)®. The prevalence of these findings in
imaging tests is between 5% and 7%>.

The evaluation of adrenal tumors requires
specificimaging tests, clinical evaluation, and endocrine
workup to make a diagnosis. Clinical examination and
biochemical tests are used to detect hormone excess.
The differential diagnosis is most accurately determined
using contrast-enhanced computed tomography (CT)
scan with image acquisition at baseline and after 10 to
15 minutes after contrast injection?.

Surgery remains the only effective treatment®.
Indications for surgery include functioning tumors,
symptomatic tumors, suspected malignancy, and
incidentalomas >4 cm or with a density > 10 Hounsfield
units on CT?.

Laparoscopic  adrenalectomy*® has been
shown to be the approach of choice in most cases, as
it is associated with lower postoperative pain scores,

complication rates, shorter length of hospital stay, and
faster recovery compared to open surgery®. However,
in tumors > 8 cm, with suspicion of adrenocortical
carcinoma or invasion of adjacent structures, open
surgery is the preferred option®.

The transperitoneal approach is most
commonly used and is considered the standard
procedure for adrenalectomy®.

The aim of this study was to describe the
results of laparoscopic adrenalectomies performed
in a general surgery department for the treatment of
adrenal gland disease.

Material and methods

We conducted an observational, retrospective
and descriptive study. Data were collected from
the statistical databases of the Department of
General Surgery and the Pathology Department of
an acute care hospital in Buenos Aires, Argentina.
The data set included adult patients who underwent
adrenalectomy  between  January 2014 and
April 2025.
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Surgical technique
All  procedures were performed under
general anesthesia. All the patients received

antibiotic prophylaxis with cefazolin 2 g intravenously.
Adrenalectomies were performed using the
transperitoneal laparoscopic approach. Patients were
positioned in the left lateral decubitus position (at
a 30° angle) for right adrenalectomies, and in the
right lateral decubitus position (at a 90° angle) for
left adrenalectomies. Four trocars were utilized for
right adrenalectomy, and 3 for left adrenalectomy.
Carbon dioxide (CO2) was insufflated to create
pneumoperitoneum, set at a pressure of 12-14 mm
Hg. The Harmonic Scalpel™ (Ethicon Endo-Surgery, Inc.,
Johnson & Johnson, NJ, USA) or the LigaSure™ Vascular
Sealing System (Tyco, Boulder, CO, USA) was used for
dissection. The hemostatic control of the main adrenal
vein was achieved with clips (Weck® Hem-o-lok®),
and a vessel sealing system or metal clips were used
for the remaining vessels (minor arteries and veins).
Depending on the tumor size, the surgical specimens
were removed in bags through a mini laparotomy of
the trocars or a Pfannenstiel incision. Drains were not
systematically placed.

The following preoperative variables were
analyzed: sex, age, preoperative diagnosis (clinical,
cancer workup, or incidentaloma), tumor size on CT
scan (> 6 cm and < 6 cm), location (right-sided or left-
sided), tumor functional status (defined by biochemical
or clinical features: cortisol levels, aldosterone levels,
sex hormones, metanephrine levels, or signs and
symptoms hormone excess), adrenergic blockade, and
preoperative medical treatment (antihypertensive
medication used when pheochromocytoma is
suspected).

Intraoperative variables included approach
(transperitoneal laparoscopic or open), intraoperative
adverse event, conversion, requirement of vasoactive
agents or antihypertensive drugs in cases of suspected
pheochromocytoma, and operative time measured in
minutes. Postoperative variables analyzed were need
for admission to a critical care unit, development
of complications according to the Clavien-Dindo
classification, length of hospital stay, postoperative
medical treatment (during hospitalization and after
discharge), pathology report, and clinical outcome
(reduction or discontinuation of antihypertensive
drugs).

Data were analyzed using Microsoft Excel®
spreadsheet. Categorical variables were expressed
as relative frequency (percentage) and continuous
variables as mean and standard deviation or range.
The chi-square test or the Mann-Whitney test were
used to analyze the association between the variables.
Confidentiality was preserved in all cases, in compliance

with the principles of medical confidentiality established
by the law regulating the legal practice of medicine (Act
No. 17,132) and Resolution No. 1480/2011. Although
informed consent was not required due to the type of
study, it was requested before surgery.

Results

Atotal of 15 laparoscopicadrenalectomies were
performed during the period analyzed. Perioperative,
intraoperative and postoperative variables are detailed
in Table 1. The pathology reports are described in Table
2.

The diagnosis was made by clinical features
in 6 patients due to refractory hypertension and in
1 patient due to flank pain. Among the patients who
were diagnosed during cancer workups, 3 cases (20%)

m TABLE 1

Preoperative, intraoperative, and postoperative variables of
transperitoneal laparoscopic adrenalectomies performed between
January 2014 and April 2025

Variables
Sex, n (%) Female 9(60)
Age (X SD) 58.5 1 15.6 years
Clinical 7 (46.7)
ﬁr(%/i))perative diagnosis, Cancer workup 4(26.7)
Incidentaloma 4(26.7)
>6cm 6 (40)
Size, n (%)
<6cm 9(60)
Right-sided 6 (40)
Location, n (%)
Left-sided 9(60)
Functioning, n (%) 6 (40)
Adrenergic blockade, n (%) 6 (40)
Requirement of Sodium nitroprusside 2(133)
Vasopressors or
an(til';ypertensive drugs, Low-dose vasopressors 2(13.3)
n (%
’ High-dose vasopressors 1*(6.7)
>6cm 210 min 43,9
Operative time, n (%)
<6cm 140 min £ 30
Conversion, n (%) 1(6.7)t
Intraoperative adverse event, n (%) 1(6.7)t
Requirement of critical care unit, n (%) 10 (66.7)
Length of hospital stay in days, X (range) 5 dias (2-30)
Complications, n (%) 2(133) ¢

*Hemorrhagic shock, T Inferior vena cava laceration,  Acute pulmonary
edema. = range, SD = standard deviation.
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m TABLE 2

Pathology reports of the 15 laparoscopic adrenalectomies

Pathology report n (%)
Pheochromocytoma 5(33.3)
Adrenocortical adenoma 3(20)
Lung cancer metastasis 1(6.7)
Renal cell carcinoma metastasis 1(6.7)
Ganglioneuroma 1(6.7)
Hematoma 1(6.7)
Nodular hyperplasia 1(6.7)
Insufficient sample 1(6.7)
Normal adrenal gland tissue 1(6.7)

were identified during lung cancer staging and 1 case
(6.7%) during follow-up after nephrectomy for clear cell
renal carcinoma.

The diagnosis of metastases was made through
imaging tests, with 2 cases diagnosed using CT scans
and 2 cases diagnosed using a combination of CT and
positron emission tomography scans.

Six functioning tumors with preoperative
suspicion of pheochromocytoma were documented.
Four of these patients had elevated plasma or urinary
metanephrines, and two had normal metanephrine
levels but exhibited signs and symptoms associated
with hormone excess.

All patients with suspected pheochromocytoma
based on clinical, biochemical, and imaging features
received preoperative preparation with o- and
B-adrenergic blockade, using doxazosin in combination
with propranolol, bisoprolol, or atenolol. The
subsequent pathology examination reported that 5 of
them corresponded to pheochromocytomas and that
the sixth was an insufficient sample.

During the postoperative period, 10 patients
required admission to a critical care unit, 5 due to a
diagnosis of pheochromocytoma, 4 due to preexisting
conditions, and 1 due to laceration of the inferior vena
cava requiring repair and packing. This latter patient
required conversion and high doses of vasoactive drugs.

Two patients developed acute pulmonary
edema as a postoperative complication, one diagnosed
with a non-functioning adrenal adenoma and the other
with pheochromocytoma.

Upon discharge, all patients were instructed to
continue taking oral antihypertensive medication (one
ortwo drugs). During the follow-up visitin the cardiology
clinic one week later, treatment was discontinued for
three patients (50%). Preoperative and postoperative
medications are described in Table 3.

Regarding the pathology examination, it was
not feasible to obtain a sufficient sample during a
procedure complicated by a laceration of the vena

cava and hemodynamic shock. One hematoma and
one normal adrenal gland were found in patients
who underwent surgery for suspected lung cancer
metastasis.

There were no statistically significant
associations between malignant and benign tumors
and the variables analyzed, except for age (71.5 + 0.7
and 55 £ 13, p=0.049).

Discussion

Most adrenal tumors were diagnosed based
on symptoms or in the context of staging or follow-up
for lung cancer or renal cell carcinoma. This finding is
different from what has been reported in the literature,
where most adrenal tumors are incidentalomas3. In our
population, adrenal incidentalomas were less common.
This could be due to the limited accessibility of imaging
tests in the public health care system.

The most prevalent primary tumors are
adenomas, (80-90%), particularly non-functioning
tumors (up to 75%), followed by pheochromocytomas
(5%), and adrenocortical carcinomas (1-2%). Adrenal
metastases can account for up to 25% of adrenal
tumors detected in autopsies®3®.

The surgical approach was performed
using a transperitoneal laparoscopic technique.
This approach has several advantages for general
surgeons. It provides a broader surgical field, facilitates
anatomical identification more easily, and improves
the manipulation of larger tumors compared to the
retroperitoneal approach. Moreover, it has been
associated with a lower conversion rate and lower rates
of complications®”.

Despite the advantages of the retroperitoneal
approach, (including shorter operative time and less
postoperative pain)8 the transperitoneal approach
remains the most widely used technique®, as seen in
the present series.

Regarding the open approach, the evidence
suggests reserving it for cases in which minimally

Preoperative and postoperative medication in the 15 laparoscopic
adrenalectomies

Postoperative medical

Patient  Preoperative medical treatment Hp

1 Bisoprolol/amlodipine/valsartan Discontinued

2 Bisoprolol/doxazosin/amlodipina Discontinued

3 Atenolol/amlodipine/ Amlodipine/carvedilol/
hydrochlorothiazide/losartan losartan

Atenolol/amlodipine/ ; o

4 hydrochlorothiazide/losartan Carvedilol / amlodipine
Bisoprolol/alpha-methyldopa/ ]

S valsartan/diltiazem Bisoprolol / valsartan

6 Nebivolol/amlodipine Discontinued



B 3

Comodo OB y cols. Adrenalectomias en un Servicio de Cirugia General. Rev Argent Cir. 2026;118(1):e-1915

invasive surgery is unlikely to achieve a safe oncological
resection. This includes tumors > 8 cm, locally
advanced tumors, vascular invasion, and cases where
adrenocortical carcinoma is highly suspected®®. In our
experience, 40% of tumors exceeded 6 cm, and only one
case (6.7%) required conversion to open surgery. This
was a 9-cm tumor on the right side that was attached
to the inferior vena cava and was injured during
tumor dissection. Conversion rate for the laparoscopic
approach is 2.3%°. Due to its partially retro-caval
position and direct drainage into the vena cava, the right
adrenal gland can present a greater technical challenge.
This has been demonstrated by reviews indicating that
right laparoscopic adrenalectomy is more complex
than left-sided procedures. Right adrenalectomies have
higher conversion rates than left adrenalectomies®.

The most common indications for conversion
to open surgery include bleeding from the right adrenal
vein and lack of progress of the laparoscopic procedure.
The transperitoneal approach has the lowest conversion
rates to open surgery®.

Operative times were longer for tumors > 6
cm, with no statistically significant differences, but
suggesting a possible relationship between tumor
size and surgical complexity. However, a systematic
review with meta-analysis that evaluated the role of
laparoscopic adrenalectomies in tumors > 6 cm found
no statistically significant differences in operative
time when comparing different tumor sizes within the
transperitoneal approach®. It should be noted that,
in this review, the operative time was longer for the
transperitoneal approach than for the retroperitoneal
approach. The observed discrepancies in our series may
be attributable to the limited number of cases included
or to the impact of the learning curve, given the low
prevalence of this condition in our setting.

Preoperative blockade for at least 7 days is
routinely recommended in patients with suspected
pheochromocytoma to  prevent perioperative
hemodynamicinstability®. The 6 patients with suspected
pheochromocytoma based on clinical, biochemical, and
imaging features received preoperative preparation
with a- and B-adrenergic blockade, using doxazosin in
combination with propranolol, bisoprolol, or atenolol.
While some recent studies have demonstrated greater
efficacy of phenoxybenzamine as a-adrenergic receptor
blocker for controlling perioperative hemodynamic
instability, it has been concluded that there are no
significant differences compared to doxazosin in
terms of postoperative hypotension or vasopressor
requirements. Doxazosin was chosen because it was
the only drug available. Of the four confirmed cases
of pheochromocytoma, two required intraoperative
sodium nitroprusside due to hypertensive crisis and
two others required vasopressors in the immediate
postoperative period.

In certain cases, there is a high clinical
suspicion of pheochromocytoma with metanephrine
levels within normal values. This can occur in small
(< 1 cm), asymptomatic tumors, tumors that produce
dopamine, or tumors associated with a mutation in
succinate dehydrogenase (a defect in catecholamine
synthesis)!?. In our case series, the pathological
diagnosis of pheochromocytoma was confirmed in two
small tumors with high clinical suspicion and normal
plasma and urinary metanephrines.

There were 2 complications (13.3%), both
grade 4a of the Clavien-Dindo classification. None of
the patients required reintervention. A systematic
review and meta-analysis comparing different
approaches found that the overall complication rate is
12.9%. The transperitoneal approach had the lowest
rate compared to the conventional and retroperitoneal
laparoscopic approaches®.

Depending on the type of primary neoplasm,
the clinical presentation, and the population studied,
the probability that an adrenal tumor will be metastatic
varies widely (between 2% and 71%). The primary
tumors that most commonly metastasize to the adrenal
glands are lung cancer, breast cancer, colorectal cancer,
melanoma, and lymphoma. Malignant adrenal tumors
occurred in older patients.

Adrenalectomy is indicated for isolated
adrenal gland disease or when other potentially
resectable metastases are present. Four patients in
our series were found to have adrenal tumors during
monitoring of other conditions: 3 (20%) during staging
of lung cancer and 1 (6.7%) during monitoring for renal
cell carcinoma. These lesions were solitary, without
evidence of dissemination.

In one case, adrenalectomy was performed
prior to lung lobectomy. This decision was made
because lung surgery is associated with a higher risk of
complications compared to adrenalectomy. In the event
of respiratory complications, performing an adrenal
resection will be impossible'*!*., The laparoscopic
approach is a viable option for the treatment of
adrenal metastases. In a retrospective study involving
141 patients who underwent laparoscopic (n = 46)
and open (n = 95) adrenalectomies, there were no
significant differences in surgical margins, tumor size,
complications, locoregional recurrence, or mortality
between the groups for tumors < 8 cm.

The limitations of this study include its
retrospective design, the small sample size, and the fact
that it was conducted at a single center.

In conclusion, the diagnosis of most adrenal
tumors undergoing surgery was made based on clinical
evaluation and during follow-up of cancer patients.
The transperitoneal laparoscopic approach was a
safe option with an acceptable conversion rate and
favorable postoperative outcomes.
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Manejo quirurgico de la patologia paratiroidea: experiencia en un tnico centro

con diferentes recursos tecnoldgicos
Surgical management of parathyroid diseases: a single-center experience with different technological
resources
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ABSTRACT

Background: Hyperparathyroidism (HPT) is an endocrine disorder that can lead to significant
complications, including impaired calcium and phosphorus metabolism, with consequences on
cardiovascular, bone, and renal health.

Objective: The aim of this study was to describe the short- and mid-term results of surgical treatment
in patients undergoing surgery due to PHPT, SHPT and THPT.

Material and methods: We conducted a retrospective and observational cohort study. Material and
methods: The clinical records of patients undergoing surgery between January 2018 and April 2025
were reviewed. The variables analyzed included the number of patients, demographic characteristics,
types of diseases, surgical techniques, complications, and short- and mid-term follow-up. The standard
reference values for the biochemical tests of the institutional laboratory were considered.

Results: Atotal of 37 cases were included; 29 patients with PHPT (78.4%), 7 with SHPT (18.9%), and 1 with
THPT (2.7%). Fifteen patients underwent bilateral neck exploration, 11 patients underwent minimally
invasive neck exploration, and 11 patients underwent transoral endoscopic parathyroidectomy via a
vestibular approach (TOEPVA). Five patients (13.5%) presented hypocalcemia and 3 (8.1%) developed
temporary dysphonia. There were no surgical site infections. Serum calcium levels normalized in 86.5%
of patients within 30 days of surgery.

Conclusion: The utilization of the aforementioned techniques in the series presented did not result in
significant complications with surgical treatment and facilitated the normalization of calcemia in the
majority of cases.

B Keywords: transoral parathyroidectomy, parathyroidectomy, indocyanine green.
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Introduccion

El hiperparatiroidismo (HPT) es un trastorno
endocrinoldgico caracterizado por una secrecidén ex-
cesiva de parathormona (PTH), la que desempefia un
papel fundamental en la regulacién del metabolismo
fosfocalcico. Esta disfuncion puede ocasionar alteracio-
nes en el equilibrio mineral con impacto déseo, renal y
cardiovascular®. Desde el punto de vista clinico y fisio-
patoldgico, el HPT puede clasificarse en hiperparatiroi-
dismo primario (HPTP), entidad clinica en la cual se ori-
gina una produccién auténoma e inapropiada de PTH,
generalmente asociada a adenomas Unicos (80%), ade-
nomas dobles o multiples (5%), hiperplasia (10-15%) y
el carcinoma paratiroideo (1-3%). El hiperparatiroidis-
mo secundario (HPTS) surge como una respuesta com-
pensatoria a la hipocalcemia persistente, generalmente
secundario a la disfuncidn renal o déficit de vitamina
D. La hipocalcemia persistente puede provocar un au-
mento de secrecidon autonoma de PTH, incluso cuando
se trata la patologia subyacente (como por ejemplo en
el trasplante renal). Este fenémeno se conoce como hi-
perparatiroidismo terciario (HPTT) 2.

El objetivo de esta presentacion fue describir los
resultados del tratamiento quirdrgico a corto y media-
no plazo de pacientes operados por HPTP, HPTS y HPTT.

Material y métodos

Se realizd un estudio observacional retrospec-
tivo de cohorte. Fueron analizados los registros clinicos
de pacientes diagnosticados con hiperparatiroidismo
tratados con cirugia entre enero de 2018 y abril de
2025. Los criterios de inclusién comprendieron: pacien-
tes con diagndstico bioquimico confirmado de HPTP,
HPTS y HPTT que fueron refractarios al tratamiento mé-
dico® y candidatos a tratamiento quirdrgico, segin los
criterios de Bilezikian para el HPTP* y segun los crite-
rios de las guias KDIGO (Kidney Disease Improving Glo-
bal Outcomes) y la American Association of Endocrine
Surgeons (AAES) para el HPTS/HPTT®. Se accedid a las
historias clinicas, base de datos, filmoteca y registros
anatomopatoldgicos.

Dentro de las variables discretas para analizar
se incluyeron el nimero total y edad de los pacientes.
Entre los tipos de patologias para tratar, los tipos de
abordajes (cervical unilateral/bilateral o endoscépico)
y el tipo de técnica (paratiroidectomia minimamente
invasiva unilateral, paratiroidectomia subtotal o para-
tiroidectomia total con autotransplante). Dentro de las
variables continuas se analizé el porcentaje de compli-
caciones posoperatorias (hipocalcemia transitoria/per-
manente, hipoparatiroidismo, hipoestesia de nervios
mentonianos, hematoma sofocante, equimosis, disfo-
nias transitorias). Se utilizaron los valores bioquimicos
de la Institucion donde se realizé el estudio, como va-
lores de referencia de normalidad (Calcio total VN: 8,2-

10,5 mg/dL, Calcio idénico VN: 3,5-5,5 mg/dL, PTH VN:
15-65 pg/mL). Se considera hipocalcemia transitoria a
la disminucién del calcio sérico que resuelve esponta-
neamente o con tratamiento en un periodo inferior a 6
meses, e hipocalcemia permanente en la cual el calcio
sérico persiste bajo, durante mas de 6 meses y asociado
por lo general a un valor de PTH baja o ausente®.

Se utilizaron como métodos de localizacién, es-
tudios complementarios de imagenes de primera linea
(gammagrafia paratiroidea en dos fases con *™Tc-Sesta-
mibi mas ecografia paratiroidea dirigida) y estudios de
segunda linea en casos discordantes en el HPTP”.Para el
HPTS y el HPTT se utilizé al menos un estudio de locali-
zacioén (generalmente ecografia paratiroidea).

En todos los casos se empled neuromonitoriza-
ciéon intraoperatoria (NMIO), congelacién intraoperato-
riay dosaje de PTH intraoperatoria (PTHio). En los casos
de cirugias endoscdpicas transorales (TOEPVA, por su
sigla en inglés Transoral endoscopic parathyroidectomy
vestibular approach), el equipamiento utilizado incluyé
torre de endoscopia (4K), dpticas de 5° y 10°, pinzas se-
lladoras de vasos de alta energia, instrumental endos-
copico convencional, trocares de 5y 10 mmé.

En 18 pacientes se implementé la utilizacion
de verde de indocianina intraoperatoria, como método
de identificacién glandular y para evaluar la perfusién
paratiroidea en casos de reseccion parciales (paratiroi-
dectomia subtotal).

El proyecto fue aprobado por la Comisién de
Etica del Hospital Militar Central. Los autores han obte-
nido el consentimiento informado de los pacientes re-
feridos en este articulo para la publicacién del caso y la
ilustracion fotografica. Este documento obra en poder
del autor de correspondencia. Se empled inteligencia
artificial para la busqueda bibliografica.

Resultados

Fueron incluidos 37 pacientes, con promedio
de edad 59 afios (rango 41-77); 31 (83,7%) fueron de
sexo femenino. Presentaron HPTP 29 casos (78,4%): 27
por adenoma paratiroideo Unico, un caso con confirma-
cion histolégica de hiperplasia paratiroidea y otro con
carcinoma paratiroideo.

Se presentaron 7 casos (18,9%) con HPTS, to-
dos con antecedentes de insuficiencia renal crénica con
histopatologia de hiperplasia paratiroidea difusa, y un
caso (2,7%) con HPTT con antecedente de trasplante
renal con doble hiperplasia nodular paratiroidea. Los
diagndsticos fueron confirmados histopatolégicamente.

El abordaje quirdrgico en el HPTP consistid en
27 cirugias por adenoma Unico hiperfuncionante (11
TOEPVA, 11 cervicotomias minimas con exploracion
unilateral y 5 que requirieron exploracion bilateral
por asociarse a patologia tiroidea concomitante que
necesitd tiroidectomia total). Un caso de sospecha
de enfermedad multiglandular paratiroidea requirié
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exploracion bilateral con paratiroidectomia subtotal
con confirmacion histopatolégica posoperatoria de hi-
perplasia paratiroidea y un caso de cancer de parati-
roides requirié exploracion bilateral, con paratiroidec-
tomia inferior derecha mds vaciamiento cervical central
y lateral mds timectomia con reseccién en bloque con
resultado histopatoldgico de carcinoma paratiroideo de
células principales, estadificado como localizado y que
a los 40 dias de posoperatorio se encontraba sin evi-
dencia clinica ni bioquimica de enfermedad.

En el HPTS (n: 7), todos los casos fueron tra-
tados con exploracion cervical bilateral, 5 con pa-
ratiroidectomia subtotal. En dos casos se realizd
paratiroidectomia total con reimplante de tejido pa-
ratiroideo (autotrasplante) a nivel muscular del ante-
brazo no dominante, debido a la dudosa vitalidad en
la irrigacion del remanente glandular. En el momento
de la cirugia no se pudo contar con disponibilidad de
criopreservacion.

En el caso del HPTT se realizd exploracion cer-
vical bilateral con exéresis de dos glandulas paratiroi-
deas con diagndstico diferido de hiperplasia nodular.

En el seguimiento se observé que, a los 30 dias
posoperatorios, la normalizacién del calcio sérico se lo-
gré en 32 pacientes (86,5%). Cuatro pacientes con HPTS
(2 con paratiroidectomia subtotal y 2 con paratiroidec-
tomia total con autotrasplante) manifestaron una hipo-
calcemia transitoria (10,8%) que se normalizé dentro
de los primeros 6 meses posoperatorios. Una paciente
(2,7%) mantuvo hipocalcemia permanente, asociada
a hipoparatiroidismo. Habia presentado un HPTP por
adenoma, se le habia practicado una paratiroidectomia

inferior derecha y una tiroidectomia total por patologia
tiroidea concomitante, y se encontrd la presencia de
una glandula paratiroidea intratiroidea ectdpica en el
I6bulo tiroideo izquierdo [Fig. 1].

En lo que respecta a la cirugia TOEPVA, los 11
pacientes presentaron equimosis (29,7%) y 4 pacientes
(10,8%) presentaron hipoestesia del nervio mentoniano
de manera transitoria. Ningun paciente desarrollé infec-
cién del sitio quirurgico. En 2 de los casos se realizé con-
versién de cirugia con cervicotomia minima (una por ubi-
cacion ectdpica retro-esofagica y otra por hemorragia).

En 2 pacientes (5,4%) se produjeron hemorra-
gias, una intraoperatoria en una cirugia TOEPVA. El otro
caso, posterior a una cirugia abierta con un hematoma
sofocante que requirid reintervencion y control de he-
mostasia. Tres pacientes (8,1%) desarrollaron disfonia
transitoria, sin informes de disfonia permanente.

En todos los casos de la serie se utilizd do-
saje de PTHio; en los 29 casos de HPTP se logré una
reduccion de los niveles de PTH de al menos un 50%
con respecto al valor medido previo de la incision o la
extirpacion en una muestra de sangre tomada 10 minu-
tos después de la reseccion de las glandulas hiperfun-
cionantes®. En los casos de HPTS-HPTT: se alcanzé un
descenso de entre el 70-80% del valor de PTH en todos
ellos, con respecto al valor basal®.

En 18 pacientes (51,4%) se utilizé la admi-
nistracion de verde de indocianina por via intra-
venosa, herramienta técnica que contribuyé a la
identificacion y preservacién de la glandula y su irri-
gacién, sin complicaciones informadas en nuestro
estudio™ [Fig. 2].
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Discusidn

El hiperparatiroidismo es una patologia endo-
crinoldgica frecuente que varia su forma de presenta-
cion dependiendo de su etiopatogenia. Se caracteriza
por la elevacién de los niveles séricos de PTH con alte-
racién del metabolismo fosfocalcico®.

Englobar la experiencia en cirugia del HPTP,
HPTS y el HPTT en un mismo trabajo constituye un de-
safio debido a la versatilidad en la etiopatogenia, pre-
sentacion clinica y algoritmos diagndsticos y terapéu-
ticos, lo cual lo convierte en una patologia compleja,
heterogénea y que requiere un enfoque multidiscipli-
nario.

La forma de presentacién mas frecuente en el
HPTP la constituye la presencia de un adenoma unico,
menos frecuentemente la enfermedad multiglandular
y el carcinoma de paratiroides >, El diagndstico es bio-
quimico y el tratamiento definitivo es la cirugia” ** 12,
Los estudios de imagenes constituyen en el HPTP una
herramienta fundamental para localizar los focos de
produccién de PTH y planificar la estrategia quirurgi-
ca®. Se recomiendan al menos dos estudios concordan-
tes de localizacidn paratiroidea (preferentemente gam-
magrafia paratiroidea en dos fases con *mTc-Sestamibi
mas ecografia paratiroidea dirigida)’, mientras que los
estudios de imagenes de segunda linea se utilizan espe-
cialmente ante estudios discordantes (18-F-Colina-PET/
TC, tomografia computarizada o resonancia magnética
4D)’. Los estudios de imagenes desempefian un papel
importante también en casos de recurrencia/persisten-
cia de enfermedad y ayudan a detectar localizaciones
ectopicas'>®3.

Las opciones quirdrgicas son la cervicotomia
exploradora de las cuatro glandulas o una paratiroidec-
tomia selectiva. El desarrollo tecnoldgico en los estu-
dios de imagenes ha permitido generar localizaciones
mas precisas del adenoma paratiroideo, lo cual posibili-
t6 técnicas quirurgicas ablativas (como la radiofrecuen-
cia, etanol o microondas) ** o técnicas minimamente
invasivas con paratiroidectomia mininvasiva unilateral
(PMI) 5,0 la cirugia TOEPVA, en busca de un menor
defecto cosmético, con cicatrices minimas, sin compro-
meter la eficacia del tratamiento®®.

En nuestra publicacion anterior, habiamos vali-
dado la técnica TOEPVA como una estrategia innovadora
para el tratamiento del HPTP para casos seleccionados®.
Estudios como el de Sabuncuoglu y cols.'’muestran re-
sultados comparables a los abordajes convencionales
en términos de control bioquimico, con excelente acep-
tacion estética por parte de los pacientes. Varios auto-
res del radiointervencionismo consideran a la radiofre-
cuencia una buena opcidn en el tratamiento del control
funcional de la patologia paratiroidea en pacientes con
alto riesgo quirdrgico o que rechazan la cirugia.

En contraste, los abordajes convencionales
siguen siendo necesarios en los casos de enfermedad
multiglandular o en HPTS e HPTT, en donde la explora-

cion cervical bilateral es necesaria®®. Estos casos sue-
len requerir exploraciones cervicales mas amplias, con
paratiroidectomia subtotal o total con autotrasplante
(con criopreservacién de ser posible) 1819,

En nuestra serie se refirieron 5 casos de hipo-
calcemia (n: 5, 13,5%): 4 se produjeron en pacientes
con HPTS con hipocalcemia transitoria y un paciente
presentd hipocalcemia permanente®. El hipoparatiroi-
dismo transitorio es una de las complicaciones mas fre-
cuentes después de la paratiroidectomia por HPTS. El
descenso abrupto de la PTH induce la resorcion ésea
por los osteoclastos sin afectar la actividad osteoblas-
tica, generando un aumento en la captacion dsea de
calcio, fosfato y magnesio. Este descenso por lo general
es transitorio y se recupera a medida que el remanen-
te glandular recupera su funcidon? y estadisticamente
ocurre hasta en el 60% de los pacientes con resecciones
totales o subtotales?’.

La disponibilidad de la neuromonitorizacion
del nervio laringeo recurrente, la utilizacion de angio-
grafia con técnicas de fluorescencia, la congelacién in-
traoperatoria y el dosaje de PTHio han permitido que el
tratamiento de esta patologia compleja pueda desarro-
llarse de una manera mas segura y efectiva?’. La elec-
cién y combinacidn de estas herramientas dependeran
del caso clinico, de la disponibilidad de cada centro y de
la experiencia del equipo quirurgico.

El uso de NMIO del nervio laringeo recurrente
(RLN) ha demostrado ser una herramienta eficaz para
reducir el riesgo de lesidon nerviosa, particularmente
en cirugia del HPTS y casos de persistencia/recurren-
cia con cirugias previas 2. Mientras que su utilidad en
HPTP sigue siendo debatida, otros autores respaldan
su uso como una medida de seguridad para prevenir
lesiones del NLR durante la cirugia, proporcionando re-
troalimentacion en tiempo real sobre la integridad del
nervio®.

En relacion con el uso de verde de indociani-
na durante la realizacidn de este trabajo, ha facilitado
la localizacion e identificacion de los adenomas en el
HPTP]y la preservacién de las glandulas paratiroideas
en la planificacion de paratiroidectomias subtotales, y
permitido la visién de la irrigacion en el intraoperato-
rio”®, aunque su uso continda siendo experimental, y
para la recomendacidn sistematica se requeriran estu-
dios prospectivos aleatorizados.

La biopsia por congelacidn intraoperatoria es
una herramienta util para confirmar la naturaleza del
tejido paratiroideo, especialmente en HPTS e HPTT,
donde suele encontrarse enfermedad multiglandular®.
No obstante, su sensibilidad y especificidad son limi-
tadas, donde el papel del anatomopatélogo es clave.
La complementacion entre la biopsia por congelacion
y el dosaje rapido de PTHio es un método que se ha
consolidado como estandar de seguridad en cirugia del
HPTP, permitiendo confirmar la reseccion exitosa con
un descenso superior al 50% del valor basal a los 10 mi-
nutos después de la escision (criterios de Miami)’. Dive-
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sos estudios como el de Khan y cols.?” validan que este
método reduce la tasa de fallos quirdrgicos y minimiza
exploraciones innecesarias.

El tratamiento quirdrgico en el hiperparatiroi-
dismo continta siendo el tratamiento definitivo en la
mayoria de los casos.

En conclusién, en la serie presentada, con el
uso de las técnicas mencionadas, el tratamiento quirur-
gico no mostrdé complicaciones mayores y permitio la

normalizaciéon de la calcemia en la mayoria de los casos.
La hipocalcemia transitoria se asocid mas frecuente-
mente a los casos de HPTS, con normalizaciéon de los ni-
veles de calcio durante los 6 meses del posoperatorio.

Agradecimientos: por su participacion en el trabajo clinico y recolec-
cion de datos; al Servicio de Endocrinologia, Anatomia patoldgica,
Bioquimica y a la residencia de Cirugia General del Hospital Militar
Central 601, Cir. My. Dr. Cosme Argerich.

= ENGLISH VERSION

Introduction

Hyperparathyroidism (HPT) is an endocrine
disorder characterized by excessive secretion of
parathyroid hormone (PTH), a hormone that plays a key
role in regulating calcium and phosphorus metabolism.
This dysfunction can affect mineral homeostasis, with
consequences for bone, kidney, and cardiovascular
health’. From a clinical and pathophysiological
perspective, HPT can be classified as primary, secondary
or tertiary HPT. Primary hyperparathyroidism (PHPT)
is a clinical entity characterized by an autonomous
and inappropriate production of PTH, generally
associated with single adenomas (80%), double or
multiple adenomas (5%), parathyroid hyperplasia (10-
15%), and parathyroid carcinoma (1-3%). Secondary
hyperparathyroidism (SHPT) occurs as a compensatory
response to persistent hypocalcemia, usually secondary
to kidney dysfunction or vitamin D deficiency. Persistent
hypocalcemia can cause an increase in autonomous
PTH secretion, even when the underlying condition
is treated (such as in kidney transplantation). This
phenomenon is known as tertiary hyperparathyroidism
(THPT)2

The aim of this presentation was to describe
the short- and mid-term results of surgical treatment in
patients undergoing surgery for PHPT, SHPT, and THPT.

Material and methods

We conducted an observational and
retrospective cohort study. The medical records of
patients diagnosed with HPT who underwent surgery
between January 2018 and April 2025 were analyzed.
The inclusion criteria were patients with a confirmed
biochemical diagnosis of PHPT, SHPT or THPT who were
refractory to medical treatment® and candidates for
surgical treatment according to the criteria by Bilezikian
et al. for the management of PHPT?, the KDIGO (Kidney
Disease Improving Global Outcomes) guidelines, and
the criteria of the American Association of Endocrine
Surgeons (AAES) for secondary and tertiary HPT®.

Medical records, databases, film archives, and
pathology reports were accessed.
The discrete variables analyzed included

the total number of patients, age, type of approach
(unilateral/bilateral or endoscopic neck exploration),
and technique used (unilateral minimally invasive
parathyroidectomy, subtotal parathyroidectomy or
total parathyroidectomy with autotransplantation). The
continuous variables analyzed included the percentage
of postoperative complications, such as temporary/
permanent hypocalcemia, hypoparathyroidism,
mental nerve neuropathy, suffocating hematoma,
ecchymosis, and temporary dysphonia. The following
are the standard reference values for the biochemical
tests used, as determined by the laboratory where the
study was conducted: total calcium, 8.2-10.5 mg/dL;
ionized calcium, 3.5-5.5 mg/dL; and PTH, 15-65 pg/mL.
Temporary hypocalcemiais defined asadeclinein serum
calcium levels that resolves either spontaneously or
with treatment, lasting less than 6 months. Permanent
hypocalcemia is defined as persistent, low serum
calcium levels for more than 6 months and is usually
associated with low or absent PTH®.

The first-line imaging tests used for localizing
PHPT were combined dual-phase parathyroid
scintigraphy with %™Tc-Sestamibi and parathyroid
ultrasound. In cases of discordant results, second-
line imaging methods were employed’. For SHPT and
THPT, at least one imaging test (usually parathyroid
ultrasound) was performed.

Intraoperative  neuromonitoring  (IONM),
frozen section, and intraoperative parathyroid hormone
(ioPTH) measurement were used in all cases. For the
transoral endoscopic parathyroidectomy vestibular
approach (TOEPVA), the following equipment was
used: an endoscopy tower (4K), 5° and 10° endoscopes,
an energy-based vessel sealing device, conventional
endoscopic instruments, and 5- and 10-mm trocars?.

Intraoperative indocyanine green was used in
18 patients to visualize parathyroid tissue and assess
vascular perfusion in cases of partial resection (subtotal
parathyroidectomy).

The project was approved by the Committee
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on Ethics of Hospital Militar Central. The authors
obtained informed consent from the patients
referenced in this article for the publication of the
case and the photographic illustration. This document
is in the possession of the corresponding author. The
bibliographic search was conducted using artificial
intelligence.

Results

A total of 37 patients were included. Mean
age was 59 years (range 41-77); and 31 (83.7%) were
female. Primary HPT occurred in 29 cases (78.4%); 27
were due to single parathyroid adenoma, one case had
a histological diagnosis of parathyroid hyperplasia, and
one case was a parathyroid carcinoma.

There were 2 cases (18.9%) of SHPT, all of which
had a history of chronic kidney disease and showed
diffuse parathyroid hyperplasia on histopathology.
There was also 1 case (2.7%) of THPT with a history of
kidney transplantation and nodular hyperplasia of two
parathyroid glands. The diagnoses had histopathological
confirmation.

In the 27 cases of PHPT due to single overactive
adenoma, the surgical approach was TOEPVA in 11
cases, minimally invasive unilateral neck exploration in
11, and bilateral exploration in 5 due to concomitant
thyroid gland disease that required total thyroidectomy.
In one case of suspected multiglandular parathyroid
disease requiring bilateral exploration, a subtotal

parathyroidectomy was performed. The postoperative
histopathological diagnosis was parathyroid
hyperplasia. In another case with parathyroid cancer,
bilateral exploration was performed with right
inferior parathyroidectomy, central and lateral neck
dissection, and thymectomy with en bloc resection.
The histopathological examination revealed chief cell
parathyroid carcinoma, which was staged as localized.
Forty days after surgery, there was no clinical or
biochemical evidence of disease.

In SHPT (n = 7), all the cases underwent
bilateral neck exploration, and 5 patients required
subtotal parathyroidectomy. Two patients underwent
a total parathyroidectomy with parathyroid tissue
reimplantation (autotransplantation) into the muscles
of the non-dominant forearm due to the uncertain
viability of the remaining glandular tissue. At the time
of surgery, cryopreservation techniques were not
available.

In the case of THPT, bilateral neck exploration
was performed and two parathyroid glands were
excised. The pathological examination revealed nodular
hyperplasia.

During follow-up, serum calcium levels
normalized in 32 patients (86.5%) within 30 days
of surgery. Four patients with SHPT (two with
subtotal parathyroidectomy and two with total
parathyroidectomy with autotransplantation)
experienced temporary hypocalcemia (10.8%), which
normalized within the first six months after surgery.
One female patient (2.7%) had persistent hypocalcemia
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associated with hypoparathyroidism. This patient
had PHPT due to a parathyroid adenoma and
underwent right inferior parathyroidectomy and total
thyroidectomy for concomitant thyroid disease. During
the procedure, an ectopic parathyroid gland was found
in the left thyroid lobe (Fig. 1).

Of the 11 patients undergoing TOEPVA, all of
them developed ecchymosis (29.7%) and 4 patients
(10.8%) presented temporary mental nerve neuropathy.
None of the patients developed surgical site infection.
Two cases required conversion to minimally invasive
neck dissection, one due to a retroesophageal ectopic
location and the other due to bleeding.

Bleeding occurred in 2 patients (5.4%), with
one intraoperative case during TOEPVA. The other
case occurred after open surgery with a suffocating
hematoma that required reoperation and hemostasis.
Three patients (8.1%) developed temporary dysphonia,
with no reports of permanent dysphonia.

Intraoperative PTH was measured in all cases
in the series. In the 29 cases of PHPT, PTH declined at
least 50% from the highest of values measured before
the incision or resection in a sample drawn 10 minutes
after removal of the overactive glands9. In cases of
SHPT and THPT, PTH levels decreased by 70-80% in all
patients compared to baseline values10.

Intravenous indocyanine green was utilized in
18 patients (51.4%). This technical tool contributed to
identifying the gland and preserving its perfusion, with
no complications reported in our study11 (Fig. 2).

Discussion

Hyperparathyroidism is a common endocrine
disorder with different presentations depending on
its etiopathogenesis. The disease is characterized by
elevated serum PTH levels with impaired calcium and
phosphorus metabolism.

The integration of the surgical experience of
PHPT, SHPT, and THPT into a single study represents a
challenge due to the versatility of the etiopathogenesis,
clinical presentation, and diagnostic and therapeutic
algorithms. This results in a complex, heterogeneous
condition that requires a multidisciplinary approach.

Single adenoma is the most common
presentation of PHPT, while multiglandular parathyroid
disease and parathyroid carcinoma are less common®1°,
The diagnosis is made by biochemical workup and
surgery is the definitive treatment”!*'2, Imaging
tests play a pivotal role in PHPT for localizing PTH
production sites and planning surgical strategy. At
least two concordant parathyroid localization tests
are recommended, preferably combined dual-phase
parathyroid scintigraphy with 99mTc-Sestamibi and
parathyroid ultrasound’. Second-line imaging tests,
such as F18-choline PET/CT, computed tomography,
or four-dimensional flow magnetic resonance

imaging, are indicated in cases of discordant results’.
Imaging tests also play an important role in cases of
recurrent/persistent disease and help to detect ectopic
locations®>®3,

The surgical options are four-gland neck
exploration or selective parathyroidectomy.
Technological advances in imaging tests allow for
more accurate localization of parathyroid adenomas.
These techniques include ablative surgery, such as
radiofrequency, ethanol, or microwave ablation,
minimally invasive techniques, such as unilateral
minimally invasive parathyroidectomy (MIP)*® or
TOEPVA to achieve better cosmetic results with minimal
scarring without affecting treatment efficacy?®.

In our previous publication, we validated
TOEPVA as an innovative strategy for the treatment
of PHPT in selected cases®. Studies such as the one by
Sabuncuoglu et al.Y” demonstrate comparable results
to conventional approaches in terms of biochemical
control, with excellent aesthetic acceptance by
patients. According to several authors in the field of
radiofrequency ablation, the method is a suitable
option for the functional control of parathyroid disease
in patients who are at high surgical risk or who refuse
surgery.

Conversely, conventional approaches remain
necessary in cases of multiglandular parathyroid disease
or in SHPT and THPT, where bilateral neck exploration
is required18. These cases generally necessitate more
extensive neck exploration, which may include subtotal
or total parathyroidectomy with autotransplantation
(with cryopreservation, if feasible)®?°,

In our series, there were 5 cases of
hypocalcemia (13.5%): 4 occurred in patients with
SHPT with temporary hypocalcemia, and one patient
remained with permanent hypocalcemia. Temporary
hypoparathyroidism is one of the most common
complications following parathyroidectomy for SHPT.
The abrupt decrease in PTH induces bone resorption
by osteoclasts without affecting osteoblastic activity,
thereby generating an increase in bone uptake of
calcium, phosphate, and magnesium. This drop is
usually temporary and recovers as the remaining
glandular tissue recovers its function® and occurs in up
to 60% of patients with total or subtotal resections?:.

The availability of recurrent laryngeal nerve
neuromonitoring, fluorescence-guided angiography,
frozen section examination, and ioPTH measurement
has made the management of this complex condition
safer and more effective??. The selection and
combination of these tools will be determined by the
specific clinical case, the availability of each center, and
the expertise of the surgical team.

The use of IONM of the recurrent laryngeal
nerve (RLN) has proven to be an effective tool for
reducing the risk of nerve injury, particularly in surgery
for SHPT and persistent/recurrent cases with previous
surgeries?®. While its usefulness in PHPT remains a
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subject of debate, other authors support its use as a
safety measure to prevent RLN injuries during surgery,
providing real-time feedback on nerve integrity?*.

The use of indocyanine green during this
study helped locate and identify adenomas in cases
of PHPT and preserve the parathyroid glands when
planning subtotal parathyroidectomies. It also allowed
intraoperative visualization of blood supply?, although
its use remains experimental. Further research in the
form of prospective randomized studies will be required
to make a systematic recommendation.

Intraoperative frozen-section biopsy is a useful
tool for confirming the nature of parathyroid tissue,
especially in SHPT and THPT, where multiglandular
parathyroid disease is a common finding?. However,
the sensitivity and specificity of the method are
limited, and the role of pathologists is crucial. The
combination of frozen-section biopsy and rapid PTH
measurement has become established as the standard
of safety in surgery for PHPT, allowing for confirmation
of successful resection with a PTH decline > 50% from
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RESUMEN

La avulsion dental es una de las lesiones traumaticas dentales (LTD) mds graves y se produce
principalmente en pacientes pediatricos y adolescentes. El tratamiento temprano y basado en la
evidencia es fundamental para mejorar el pronédstico y preservar la salud dental y periodontal. Esta
revision sistematica reune la bibliografia existente sobre los protocolos clinicos y los resultados
relacionados con el tratamiento de la avulsién de dientes permanentes. Se centra especificamente
en el momento adecuado para la reimplantacion, el uso de distintos medios de almacenamiento,
métodos de inmovilizacidon, momento y técnica del tratamiento endoddntico y el uso de materiales
regenerativos. Se incluyen ensayos de intervencién, informes de casos y estudios de cohortes
retrospectivos, todos ellos con el objetivo de dilucidar las variables que determinan el pronéstico. La
revision demuestra mejores resultados mediante el reimplante temprano e ilustra cémo los avances
tecnoldgicos en materiales como la fibrina rica en plaquetas (FRP) y el agregado de tridxidos minerales
(ATM) han ampliado la ventana terapéutica para el reimplante tardio. La calidad metodoldgica de los
estudios incluidos se evalud utilizando instrumentos estandarizados de valoracion critica. La evidencia
respalda un enfoque multidisciplinario basado en protocolos que incorpora biomateriales de ultima
generacion y tratamientos de emergencia para lograr resultados éptimos a largo plazo. El objetivo de
esta revision es ayudar a los profesionales clinicos y a todos aquellos interesados en el tratamiento de
los traumatismos dentales, asi como orientar futuras investigaciones para identificar el tratamiento
6ptimo de la avulsidn de dientes permanentes.

B Palabras clave: avulsion dental, traumatismo dental, reimplantacion, fibrina rica en plaquetas, agregado de

trioxidos minerales.

ABSTRACT

Tooth avulsion is one of the most serious traumatic dental injuries (TDIs), and it occurs mainly in
pediatricand adolescent patients. Early, evidence-based management is essential to optimize prognosis
and preserve dental and periodontal health. This systematic review integrates existing literature that
deals with clinical protocols and outcomes related to the treatment of avulsed permanent teeth.
It focus specifically on the timing of replantation, use of various storage media, splinting methods,
timing and technique of endodontic treatment, and use of regenerative materials. Interventional
trials, case reports, and retrospective cohort studies are included, all aimed at elucidating the variables
determining prognosis. The review demonstrates superior outcomes through early replantation
and illustrates how technological advancements in materials such as platelet-rich fibrin (PRF) and
mineral trioxide aggregate (MTA) have expanded the window for delayed replantation therapy. The
methodological quality of the included studies was evaluated using standardized critical appraisal
instruments. The evidence supports a protocol-based, multidisciplinary approach that incorporates
current bioactive materials and early emergency treatment to achieve optimal long-term results. The
aim of this review is to help clinicians and stakeholders in the management of dental trauma and guide
future research identifying optimized treatment for avulsed permanent teeth.

B Keywords: Tooth avulsion, dental trauma, replantation, platelet-rich fibrin, mineral trioxide aggregate
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Introduccion

La avulsidn dental, definida como el desplaza-
miento completo de un diente de su alvéolo debido a
un traumatismo, es una situacién que requiere aten-
cion inmediata y tratamientos complejos, con conse-
cuencias a largo plazo'2. Si bien representa una pe-
quefia proporcion de las lesiones traumaticas dentales
(LTD), su tratamiento tiene un impacto significativo en
los resultados funcionales, estéticos y psicoldgicos®*. La
lesion es mas frecuente en los incisivos centrales supe-
riores de nifos entre 7y 12 afios, etapa en la que las es-
tructuras de soporte periodontal son inmaduras y mas
propensas a sufrir dafios®.

En pacientes con avulsién de dientes perma-
nentes, ¢los enfoques terapéuticos tradicionales (reim-
plantacién inmediata, uso de medios de almacenamien-
to convencionales, ferulizacidn estandar y endodoncia)
mejoran la supervivencia a largo plazo de los dientes
y la cicatrizacién periodontal en comparacion con las
modalidades emergentes (biomateriales regenerativos
y materiales endoddnticos de ultima generacién)?

El objetivo de esta revision es realizar una eva-
luacién sistematica y comparar las modalidades tradi-
cionales y emergentes de tratamiento de la avulsién
de dientes permanentes en cuanto al prondstico, tasas
de complicaciones y resultados funcionales. Para ello
se evaluan variables tales como momento de la reim-
plantacidn, tipo de medio de almacenamiento, técnica
de ferulizacién, abordaje endoddntico y uso de trata-
mientos complementarios con materiales bioldgicos o
regenerativos. El objetivo de esta revisidn, que sintetiza
la evidencia actual, es proporcionar a los profesionales
clinicos recomendaciones claras y basadas en la evi-
dencia, e identificar areas que requieren investigacion
adicional.

Materiales y métodos

Se realizd una revisidn sistematica siguiendo
requerimientos de PRISMA 2020°.

Estrategia de busqueda y bases de datos

Se realizé una busqueda bibliografica electré-
nica en PubMed®, Scopus®, Web of Science® y Cochra-
ne Library® de los articulos publicados desde el 1 de
enero de 2000 hasta el 31 de marzo de 2024. Se utiliza-
ron los siguientes términos de busqueda y operadores
booleanos:

(“tooth avulsion” OR “avulsed tooth” OR
“dental avulsion”) AND (“replantation”OR “tooth
replantation”OR “storage media”OR “splinting”OR “en-
dodontic treatment”OR “regenerative dentistry”OR
“platelet-richfibrin”OR “MTA”OR “calcium silicate”)
AND (“prognosis”OR “outcome”OR “survival rate”).

Proceso de seleccion

Dos revisores independientes (Revisor 1, Revi-
sor 2) examinaron los titulos y resumenes para iden-
tificar articulos potencialmente relevantes. Los textos
completos de los articulos potencialmente elegibles se
evaluaron segun los criterios de inclusidén/exclusion.
Los desacuerdos se resolvieron mediante discusion vy,
de no alcanzarse consenso, se consultd a un tercer re-
visor.
= Criterios de inclusién: estudios sobre avulsion de
dientes permanentes, estudios de intervencion, anali-
sis retrospectivos y series de casos/casos clinicos con
un seguimiento > 6 meses, estudios comparativos de
diferentes protocolos de tratamiento o sobre resulta-
dos clinicos.

Criterios de exclusioén: estudios sobre denticidn prima-
ria, falta de datos de seguimiento, estudios preclinicos
(en animales o in vitro). Evaluacién de la calidad y ries-
go de sesgo: el riesgo de sesgo se evalud utilizando las
herramientas de evaluacion critica del Joanna Briggs
Institute (JBI) adecuadas para cada tipo de estudio.
Cada estudio se clasificd como de bajo, moderado o
alto riesgo de sesgo.
Extraccion de datos: se extrajeron las siguientes varia-
bles: tamafio de la muestra, edad del paciente, tipo
de diente, tiempo extraoral, medio de almacenamien-
to, momento de la reimplantacién, tipo/duracion de
ferulizacién, abordaje endoddntico, terapia comple-
mentaria, periodo de seguimiento y supervivencia/
complicaciones.
Seleccién de estudios: en la busqueda inicial se iden-
tificaron 178 articulos. Tras eliminar los duplicados
(n = 42) se cribaron 136 articulos. Luego del cribado
de titulos y resumenes se excluyeron 104 registros.
Después de evaluar el texto completo de 32 articulos
se excluyeron 23 estudios porque se centraban en la
denticién primaria (n = 9), no tenian datos de segui-
miento (n = 8) o el tipo de intervencion no era rele-
vante (n = 6).

Finalmente, se incluyeron 9 articulos en la sin-
tesis cualitativa (Fig. 1)

Resultados

Resumen de los principales hallazgos de los es-
tudios incluidos en la tabla 1.

Discusion

Esta revision sistematica sintetiza los datos
de nueve estudios sobre el tratamiento de la avulsién
de dientes permanentes, incluyendo tanto los abor-
dajes tradicionales (reimplantaciéon inmediata, alma-
cenamiento en medios convencionales y ferulizacion
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estandar) como las modalidades emergentes (biomate-
riales como la fibrina rica en plaquetas [FRP] y el agre-
gado de trioxidos minerales [ATM]). Si bien los resul-
tados sugieren que las técnicas regenerativas pueden
permitir resultados favorables incluso después de un
reimplante tardio, es fundamental reconocer que la
mayoria de los estudios incluidos son informes de casos
clinicos y pequefias series de casos, que —por su propia
naturaleza— proporcionan un bajo nivel de evidencia.
Por consiguiente, cualquier conclusion que se extraiga
debe interpretarse con cautela.

Heterogeneidad y sesgos

Los estudios incluidos muestran una heteroge-
neidad clinica considerable en cuanto a las caracteristi-
cas demograficas de los pacientes, el tiempo extraoral,
los medios de almacenamiento, los tipos de férulas, los
protocolos endoddnticos y la duracidn del seguimiento.
Esta variabilidad dificulta la comparacidn directa e im-

pide realizar un metanalisis. Ademas, la mayoria de los
estudios incluidos presentd un alto riesgo de sesgo,
principalmente asociado a disefios no controlados, la
recoleccidn retrospectiva de datos y la dependencia de
desenlaces subjetivos. La falta de enmascaramiento, la
ausencia de grupos de control y el reducido tamafio de
las muestras limitan la validez interna.

Las investigaciones futuras deberian utilizar di-
sefos prospectivos y multicéntricos con protocolos es-
tandarizados, estratificar por factores prondsticos cla-
ve (como el tiempo extraoral y la madurez radicular) y
evaluar los resultados con herramientas validadas para
mitigar estos sesgos.

Comparacion con revisiones y directrices previas

Nuestros hallazgos respaldan el principio fun-
damental de la reimplantacién inmediata en un plazo
de 60 minutos como tratamiento de referencia, y al-
macenamiento en un medio adecuado (por ejemplo,

= FIGURA 1

Diagrama de fujo PRISMA
Registros identificados por busqueda en base de datos (n = 74)

Registros después de eliminar duplicados (n = 68)

Registros cribados (n = 68)

!

Registros excluidos (n = 48)

Articulos de texto completo evaluados para elegibilidad (n =

Articul os de texto completo excluidos (n = 13)

Razones: dientes primarios, falta de seguimiento, temairrelevante

Estudios incluidos en la sintesis cuditativa (n = 7)
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mTABLA 1

Resumen de los principales hallazgos de los estudios incluidos

Autor y affo Tipo de estudio A R
Cubukcu y cols., 2024 Informe de caso 1 (11 afios) <60 min HBSS Flexible, 2 semanas
Bradshaw y cols., 2024 Retrospectivo 91 p, 117 dientes Mixto Mixto Varios
Yang y cols., 2023 Serie de casos 2 adolescentes 2-18h Seco Flexible, 2 semanas
Di Giorgio y cols., 2021 Informe de caso 1(9 afios) 30 min Solucion salina Flexible, 2 semanas
Clemente y cols., 2020 Informe de caso 1 adulto N/D N/D Rehab. protésica
Hernandez y cols., 2020 Informe de caso 1 16 h Seco Flexible, 2 semanas
Midiller y cols., 2020 Retrospectivo 127 dientes Mixto Varios Varios
MclIntosh y cols., 2009 De intervencion 25 médicos N/D N/D Fibra de refuerzo
Rivera-Pimentel y cols., 2024 Informe de caso 1 (8 afios) 45 min Leche Flexible, 2 semanas

Abreviaturas: h: horas; min: minutos; N/D: no disponible; p: pacientes; Rehab.: Rehabilitacion.

solucién salina equilibrada de Hank o leche) si no es
posible la reimplantacién inmediata, tal como lo reco-
miendan las directrices de la Asociacidn Internacional
de Traumatologia Dental (IADT, por sus siglas en inglés)
de 2020.

Sin embargo, esta revisién también incluye
casos —aunque con un nivel de evidencia bajo— que
demuestran la supervivencia funcional de los dientes
después de un tiempo en seco prolongado (> 2 horas)
cuando se utilizaron biomateriales como FRP o ATM.
Estos hallazgos coinciden parcialmente con los infor-
mes exploratorios citados por Aksel y cols.>, sobre las
técnicas de regeneracion periodontal, pero difieren de
las revisiones sistematicas previas como la de Fouad y
Abbott® que destacaban los malos resultados con los
reimplantes tardios.

Por lo tanto, aunque los materiales emergen-
tes pueden ampliar las posibilidades de tratamiento, la
evidencia actual es demasiado débil para recomendar-
los como tratamiento habitual, y deben considerarse
como opciones complementarias cuando el tratamien-
to ideal no es viable.

Interpretacion e implicaciones clinicas

Esta revision reafirma que el tiempo trans-
currido hasta la reimplantacion sigue siendo el factor
prondstico mas importante, y que los casos tempranos
suelen presentar mejor supervivencia y salud periodon-
tal a largo plazo.

No obstante, los informes limitados pero pro-
metedores sobre el FRP y los ATM sugieren la posibi-
lidad de mejorar los resultados en casos tardios, espe-
cialmente en entornos con recursos limitados o cuando
no es posible acceder de inmediato a la atencidon odon-
toldgica.

Los profesionales clinicos deben interpretar

estos hallazgos con cautela, proporcionar prondsticos
realistas a los pacientes y priorizar los protocolos de
emergencia basados en la evidencia. En los casos en los
qgue no se dispone de evidencia de alta calidad, las de-
cisiones clinicas deben adaptarse a cada caso, teniendo
en cuenta las circunstancias del paciente, la viabilidad
dental y la disponibilidad de materiales avanzados.

Esta revision sistematica destaca que la reim-
plantacién inmediata en los primeros 60 minutos sigue
siendo la intervencidn mas fiable y basada en la eviden-
cia para los casos de avulsién de dientes permanentes.
Aunque algunos informes de casos aislados y pequefias
series de casos sugieren que el reimplante tardio, com-
binado con tratamientos complementarios regenerati-
vos como el FPR o los MTA, puede producir resultados
favorables a corto plazo, el nivel de evidencia es muy
bajo y estos hallazgos no pueden generalizarse a todas
las situaciones clinicas.

Actualmente existe una brecha entre la evi-
dencia disponible y algunas recomendaciones clini-
cas que promueven protocolos diferidos en los que
se utilizan materiales de ultima generacién. Aunque
estos métodos pueden ser valiosos como opciones
de rescate, no deben sustituir al tratamiento de re-
ferencia basado en la evidencia y deben ofrecerse a
los pacientes como tratamientos experimentales o
complementarios.

En conclusidn, es urgente realizar investigacio-
nes soélidas y de alta calidad para determinar la verda-
dera eficacia de las modalidades emergentes, reducir
la heterogeneidad y el sesgo en la literatura y propor-
cionar a los profesionales clinicos pruebas mas sélidas
para la toma de decisiones. Hasta entonces, el trata-
miento de urgencia de la avulsidon dental debe seguir
basdndose en las directrices internacionales estableci-
das, con adaptaciones individualizadas cuando las cir-
cunstancias impidan una atencién ideal.
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Introduction

Tooth avulsion, defined as the complete
displacement of a tooth from its alveolar socket due
to trauma, is a critical dental emergency associated
with complex treatment requirements and long-
term implications2. Although it represents a small
proportion of traumatic dental injuries (TDlIs), its
management has a profound impact on functional,
aesthetic, and psychological outcomes®*. The injury
is most common in the maxillary central incisors
of children aged 7-12 years, an age group in which
periodontal support structures are immature and more
vulnerable to damage®.

In patients with avulsed permanent teeth
(population), do traditional management approaches
(e.g., immediate replantation, conventional storage
media, standard splinting and root canal therapy)
compared with emerging modalities (e.g., regenerative
biomaterials, advanced endodontic materials) improve
long-term tooth survival and periodontal healing
(outcome)?

The objective of this review is to systematically
evaluate and compare traditional and emerging
treatment modalities for avulsed permanent teeth in
terms of prognosis, complication rates, and functional
outcomes. This includes evaluating variables such
as timing of replantation, type of storage medium,
splinting technique, endodontic approach, and use
of bioactive or regenerative adjuncts. By synthesizing
current evidence, this review aims to provide clinicians
with clear, evidence-based recommendations and
identify areas requiring further research.

Materials and methods

This systematic review was performed in
accordance with the PRISMA 2020 guidelines®.

Search strategy and databases

An electronic literature search was conducted
in PubMed, Scopus, Web of Science, and Cochrane
Library from January 1, 2000, to March 31, 2024. The
following search terms and Boolean operators were
used:

(“tooth avulsion” OR “avulsed tooth” OR
“dental avulsion”) AND (“replantation” OR “tooth
replantation” OR “storage media” OR “splinting” OR
“endodontic treatment” OR “regenerative dentistry”
OR “platelet-rich fibrin” OR “MTA” OR “calcium silicate”)
AND (“prognosis” OR “outcome” OR “survival rate”).

Selection process

Two independent reviewers (Reviewer 1 and
Reviewer 2) screened titles and abstracts for relevance.
Full texts of potentially eligible articles were assessed
against inclusion/exclusion criteria. Discrepancies were
resolved by discussion, and if unresolved, by a third
reviewer.

Inclusion criteria: studies involving avulsed
permanent teeth, interventional studies, retrospective
analyses, and case series/reports with > 6 months
follow-up, studies comparing different treatment
protocols or reporting clinical outcomes.

Exclusion criteria: studies on primary dentition,
lack of follow-up data, non-clinical (animal or in-vitro)
studies. Quality assessment and risk of bias: risk of bias
was assessed using the Joanna Briggs Institute (JBI)
critical appraisal tools appropriate for each study type.
Each study was rated as low, moderate, or high risk of
bias.

Data extraction: extracted variables included:
sample size, patient age, tooth type, extra-alveolar
time, storage medium, replantation timing, splint type/
duration, endodontic approach, adjunctive therapy,
follow-up period, and survival/complication outcomes.

Study selection: the initial search retrieved 178
records. After removal of duplicates (n=42), 136 articles
were screened. Following title/abstract screening, 104
records were excluded. Full-text assessment of 32
articles led to the exclusion of 23 studies due to primary
dentition focus (n = 9), lack of follow-up data (n = 8),
and irrelevant intervention (n = 6).

A total of 9 studies were included in the
qualitative synthesis (Figure 1)

Results

Summary of key findings from the studies
included in Table 1.

Discussion

The present systematic review synthesizes
data from nine studies on the management of avulsed
permanent teeth, encompassing both traditional
approaches (immediate replantation, storage in
conventional media, standard splinting) and emerging
modalities [biomaterials such as platelet-rich fibrin
(PRF) and mineral trioxide aggregate (MTA)]. While
the results suggest that regenerative techniques
may allow favourable outcomes even after delayed
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PRISMA Flowchart
Records identified through database searching (n = 74)

Records after duplicates removed (n = 68)

Records screened (n = 68)

Records excluded (n = 48)

Full-text articles assessed for eligibility (n = 20)

Full-text articles excluded (n = 13)

Reasons: primary teeth, no follow-up, unrelated topic

Studies included in qualitative synthesis (n = 7)

m TABLE 1

Summary of key findings from the studies included

Cubukcu et al., 2024 Case report 1(11yr) <60 min HBSS Flexible, 2 wks
Bradshaw et al., 2024 Retrospective 91 pts, 117 teeth Mixed Mixed Various
Yang et al., 2023 Case series 2 adolescents 2-18 hrs Dry Flexible, 2 wks
Di Giorgio et al., 2021 Case report 1(9yr) 30 min Saline Flexible, 2 wks
Clemente et al., 2020 Case report 1 adult N/A N/A Prosthetic rehab
Hernandez et al., 2020 Case report 1 16 hrs Dry Flexible, 2 wks
Miiller et al., 2020 Retrospective 127 teeth Mixed Various Various
Mclntosh et al., 2009 Interventional 25 physicians N/A N/A Bondable ribbon
Rivera-Pimentel et al., 2024 Case report 1(8yr) 45 min Milk Flexible, 2 wks

Abbreviations: hrs: hours; min: minutes; N/A: not available; pts: patients; wks: weeks; yr: year



Hussain STy cols. Tratamiento de la avulsion dental: una revision sistemdtica. Rev Argent Cir. 2026;118(1):e-1923

|

replantation, it is critical to recognize that the majority
of included studies are case reports and small case
series, which inherently provide a low level of
evidence. Consequently, any conclusions drawn must
be interpreted with caution.

Heterogeneity and bias

The included studies demonstrate significant
clinical heterogeneity in patient demographics, extra-
alveolar time, storage media, splint types, endodontic
protocols, and follow-up durations. This variability
makes direct comparison difficult and prevents meta-
analysis. Moreover, the risk of bias was high in most
studies due to uncontrolled designs, retrospective
data collection, and reliance on subjective outcome
measures. The lack of blinding, absence of control
groups, and small sample sizes all limit internal validity.

Future research should employ multicentre
prospective designs with standardized protocols,
stratification by key prognostic factors (such as extra-
alveolar time and root maturity), and validated outcome
assessment tools to mitigate these biases.

Comparison with previous reviews and guidelines

When compared to the International
Association of Dental Traumatology (IADT) guidelines
(2020), our findings support the central principle of
immediate replantation within 60 minutes as the
standard of care, with storage in an appropriate
medium (e.g., Hank’s Balanced Salt Solution or milk) if
immediate replantation is not possible.

However, this review also includes cases—
albeit of low evidence level—demonstrating functional
tooth survival after extended dry times (> 2 hours)
when bioactive materials such as PRF or MTA were
used. These findings align partially with the exploratory
reports cited in Aksel et al.’, which investigated
regenerative periodontal ligament repair, but contrast
with earlier systematic reviews (e.g., Fouad & Abbott?)
that emphasized poor outcomes after delayed
replantation.

Thus, while emerging materials may expand
treatment possibilities, the current evidence base is too
weak to recommend them as standard practice, and
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RESUMEN

Los modelos de lenguaje extensos han logrado una fluidez notable en el razonamiento simbdlico y el
didlogo, pero permanecen fundamentalmente limitados en la competencia sensoriomotora rica en
contacto que los cirujanos desarrollan a través de décadas de practica deliberada. Basandome en la
teoria de la cognicidn encarnada y las propuestas contemporaneas de modelos predictivos del mundo,
argumento que el obstaculo mas significativo que resta hacia la inteligencia artificial general (AGl, por
sus siglas en inglés Artificial General Intelligence) no es linguistico sino fisico: la capacidad de anclar la
percepcion, la planificaciény la accion dentro de las restricciones implacables de la dindmica del mundo
real. Como benchmark (parametro de referencia estandar) ilustrativo de limite superior, propongo el
“Benchmark de AGI Quirurgica”, el punto hipotético en el cual un sistema robético auténomo podria
realizar de manera segura y fiable procedimientos quirdrgicos ultracomplejos (trasplante multivisceral,
resecciones hepatopancreatobiliares complejas, reconstrucciones microquirudrgicas asistidas por
robot) igualando o superando a los cirujanos humanos de élite. Esta perspectiva descompone el
benchmark en una escalera practica de hitos y describe los requisitos técnicos —censado tactil, control
complaciente, planificacion jerarquica y modelos predictivos del mundo— necesarios para tender el
puente entre la simulacion y la realidad clinica.

B Palabras clave: inteligencia artificial encarnada, inteligencia espacial, modelos del mundo, arquitectura
predictiva de embedding conjunto, transferencia de simulacion a realidad, robdtica quirdrgica, cirugia auténoma,
aprendizaje sensoriomotor, control motor jerdrquico.

ABSTRACT

Although large language models have achieved remarkable fluency in symbolic reasoning and
dialogue, they remain fundamentally limited in their sensorimotor competence, which surgeons
develop through decades of deliberate practice. Based on the theory of embodied cognition and
contemporary proposals for predictive models of the world, | argue that the most significant obstacle
standing in the way of artificial general intelligence (AGI) is not linguistic, but physical: the ability to
anchor perception, planning, and action within the relentless constraints of real-world dynamics. As an
illustrative benchmark for the upper limit, | propose the “AGI benchmark in surgery” —the hypothetical
point at which an autonomous robotic system could safely and reliably perform ultra-complex surgical
procedures, such as multi-visceral transplantation, complex hepatopancreatobiliary resections, and
robot-assisted microsurgical reconstructions, while matching or surpassing the abilities of elite human
surgeons. This perspective breaks down the benchmark into a practical ladder of milestones and
describes the technical requirements—tactile sensing, compliant control, hierarchical planning, and
predictive models of the world—needed to bridge the gap between simulation and clinical reality.

B Keywords: embodied artificial intelligence; spatial intelligence; models of the world; predictive joint embedding
architecture; simulation-to-reality transfer; robotic surgery; autonomous surgery; sensorimotor learning;
hierarchical motor control.
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“Porque en él vivimos, nos movemos y existimos”.
(Hechos 17:28).

Introduccion

Los sistemas de inteligencia artificial contem-
poraneos escriben, traducen, resumen y asisten el ra-
zonamiento clinico con fluidez impresionante, pero
tienen dificultades con las habilidades sensoriomo-
toras que los cirujanos expertos refinan durante afios
de entrenamiento: manipulacién estable del tejido,
coordinacién precisa de instrumentos e interaccidn
segura con la anatomia viva bajo presién de tiempo.
Esta asimetria hace eco de la paradoja de Moravec: el
razonamiento abstracto resulta computacionalmente
tratable, mientras que la percepcién y la accién diestra
demandan recursos computacionales y experienciales
extraordinarios®. A lo largo de este ensayo, empleo una
heuristica “80/20” —no como una constante medida
sino como un dispositivo conceptual-para subrayar
que gran parte de la experiencia humana es encarnada
mas que proposicional. El progreso hacia la inteligencia
general, sostengo, requerira agentes capaces de apren-
der modelos predictivos del mundo, planificar a través
de multiples horizontes temporales y cerrar el bucle
sensoriomotor en dominios fisicos consecuentes®*.

Por qué el lenguaje solo alcanza una meseta para la
agencia encarnada

El lenguaje ofrece una interfaz poderosa hacia
el conocimiento humano acumulado, pero no puede
sustituir el bucle de retroalimentacion continua que en-
laza la percepcidn con la accidn. Las tareas ricas en con-
tacto demandan censado de alto ancho de banda (vi-
sién, propiocepcidn, fuerza, tacto), control rdpido bajo
incertidumbre y prediccion precisa de como las inter-
venciones alteran el mundo fisico. El marco de LeCun
para la inteligencia de maquinas auténomas destaca los
modelos predictivos del mundo y las arquitecturas de
embedding (representacidn vectorial), conjunto que re-
presenta y anticipa transiciones de estado latente, per-
mitiendo asi una planificacidn que trasciende el mero
emparejamiento de patrones?. En paralelo, las politicas
generalistas de visién-lenguaje-accidén aspiran a here-
dar conocimiento semantico del preentrenamiento a
escala de Internet mientras adquieren control anclado
de conjuntos de datos robdticos heterogéneos®. Estas
direcciones de investigacion convergentes sugieren que
el cuello de botella critico no es “mas texto” sino un

modelado del mundo mas rico y una encarnacion fisica
mas segura.

De la metafora a la escalera de benchmark: qué significa
realmente ‘capaz de cirugia’

El Benchmark (parametro de referencia estan-
dar) de AGI Quirlrgica es deliberadamente extremo.
La cirugia ultracompleja comprime en una sola arena
casi todos los requisitos para la inteligencia encarnada:
contacto continuo con tejido, dinamica fisioldgica rapi-
da, anticipacion de variantes anatdmicas, patologia en-
gafosa, tolerancias de precisidon milimétricas y conse-
cuencias catastroéficas por error. Cualquier cirujano que
haya enfrentado una lesidn arterial inesperada durante
un procedimiento de Whipple comprende visceralmen-
te lo que significa “inteligencia encarnada bajo pre-
sion”. Para hacer este benchmark accionable propongo
una escalera de hitos susceptibles de evaluacion bajo
restricciones de seguridad controladas mucho antes de
que la autonomia procedimental completa sea factible:

= Nivel 0 - Manejo bdsico de instrumentos: agarre, cor-
te y sutura consistentes en modelos de banco inani-
mados con perfiles de fuerza reproducibles.

Nivel 1 - Primitivas de manipulacion tisular: identifi-
cacion del plano de diseccidén, maniobras hemostati-
cas y retraccidn en especimenes cadavéricos o ex-vivo
que exhiben compliance realista.

Nivel 2 - Pasos procedimentales guionizados: ejecu-
cion de anastomosis estandarizadas, linfadenectomia
sistematica y margenes de reseccion predefinidos
dentro de envolventes de seguridad.

Nivel 3 - Procedimientos adaptativos bajo supervision:
respuesta en tiempo real a hallazgos intraoperatorios
(hemorragia, anatomia no anticipada) con supervisién
humana y autoridad de veto.

Nivel 4 - Autonomia procedimental completa para
casos estdndar: colecistectomia, apendicectomia,
reparacién de hernia inguinal completadas con inter-
vencién humana minima.

Nivel 5 - Resecciones oncoldgicas complejas: pancrea-
toduodenectomia, escision mesorrectal total, nefrecto-
mia radical con reconstrucciéon vascular, procedimien-
tos que requieren integracion de juicio y técnica.

Nivel 6 - Benchmark quirdrgico de élite: trasplante
multivisceral, reseccidn hepatica ex-vivo con autotras-
plante, reconstruccién microquirurgica robdtica de
colgajo libre, procedimientos que demandan la inte-
gracién perfecta de multiples competencias subespe-
cializadas al mas alto nivel.
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Requisitos técnicos para la inteligencia encarnadarica
en contacto

Lograr incluso hitos intermedios demanda in-
tegrar percepcion, control y aprendizaje dentro de un
sistema unificado que mantenga la seguridad bajo in-
certidumbre irreducible.

Censado y encarnacién

El censado tactil distribuido a través de las pun-
tas de los instrumentos, transductores de fuerza-torque
en las articulaciones, retroalimentacion propioceptiva
precisa y visidn estereoscopica calibrada son prerrequi-
sitos para inferir el estado del tejido, la complacencia
mecdnica y los limites anatémicos en tiempo real, capa-
cidades que los cirujanos experimentados desarrollan a
través de miles de casos.

Control complaciente y reflejos

El control de impedancia de baja latencia, la
actuacion mecanicamente complaciente y los com-
portamientos protectores de tipo reflejo deben operar
continuamente para prevenir dafio tisular mientras
preservan la precisién durante la diseccion delicada y
responden instantdneamente a hemorragia subita —de
manera similar a como las manos de un cirujano se es-
tabilizan reflexivamente cuando se entra inadvertida-
mente en una arteria—.

Planificacién jerarquica

Los cirujanos expertos operan simultaneamen-
te en multiples escalas temporales: reflejos de milise-
gundos, primitivas motoras de nivel de segundos y pla-
nificacion estratégica de minutos a horas. Los agentes
quirargicos autonomos probablemente requeriran ar-
quitecturas de capas andlogas —bucles de estabilizacién
reactiva, mddulos de habilidades de nivel medio (disec-
cién, anastomosis, hemostasia) y planificadores de alto
nivel capaces de revisar los objetivos procedimentales
a medida que se despliega la anatomia-.

Modelos predictivos del mundo

El aprendizaje de representacion predictiva
autosupervisado —ejemplificado por las arquitecturas
predictivas de embedding conjunto como JEPA (por su
sigla eninglés Joint Embedding Predictive Architecture)—
ofrece un camino hacia la codificacion de estados
fisicos latentes y el soporte de simulacidon interna
sin la fragilidad de los modelos generativos pixel-
perfect*®. Tales modelos del mundo podrian permitir

a un agente “ensayar mentalmente” las consecuencias
de una maniobra quirdrgica antes de comprometerse
irreversiblemente.

Transferencia de simulacion a realidad

Los motores de fisica de alta fidelidad y la si-
mulacion a gran escala aceleran la iteracién algoritmi-
ca, pero la cirugia auténtica involucra deformacion de
tejido blando, dindmica de sangrado y variacion ana-
tomica especifica del paciente que ningun simulador
captura fielmente adn. Tender este puente requerira
aleatorizacion de dominio agresiva, identificacidon cui-
dadosa del sistema e —inevitablemente-recoleccion de
datos del mundo real estructurada bajo supervision éti-
ca rigurosa®.

Progreso reciente: hacia agentes generalistas y mode-
los del mundo

Varios sistemas recientes ofrecen bloques de
construccion relevantes para esta agenda. Genie apren-
de entornos virtuales interactivos a partir de video no
etiquetado, proporcionando generacién de mundos
controlables por accidn util para entrenar agentes a
través de dinamicas diversas’. SIMA escala el compor-
tamiento de seguimiento de instrucciones a través de
mundos simulados heterogéneos mediante una inter-
faz genérica, y SIMA 2 (por sus siglas en inglés, Scala-
ble Instructable Multiword Agent) extiende esto con
completar objetivos de multiples pasos mds comple-
jos &%, En robdtica, m0O propone un modelo de flujo de
vision-lenguaje-accion entrenado a través de multiples
plataformas de hardware para control de propdsito ge-
neral®. WeatherNext 2, aunque distante de la manipu-
lacién quirudrgica, demuestra que el modelado predic-
tivo a gran escala de sistemas fisicos complejos puede
superar significativamente las lineas base tradicionales,
una prueba de existencia de que los modelos de dina-
mica aprendidos tienen valor practico®. Ninguno de es-
tos sistemas se aproxima a la competencia quirurgica,
pero juntos esbozan una trayectoria de investigacion
plausible.

Linea temporal especulativa

Cualquier linea temporal para lograr el
Benchmark de AGI Quirdrgica completo permanece
profundamente especulativa, contingente en Ia
maduracion del hardware, avances en ingenieria de
seguridad y marcos regulatorios en evolucién. Un
objetivo a corto plazo mds tratable es el progreso
sistemdtico a través de los Niveles 0-3 dentro de
entornos controlados —simulacién, laboratorios
cadavéricos y quizd configuraciones de tejido vivo
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altamente restringidas—. Los Niveles 4-6 demandarian
avances transformadores en robustez tactil, actuacion
complaciente, inferencia anatdmica en tiempo real y
aprendizaje seguro bajo las consecuencias irreversibles
del error quirdrgico. Ofrezco esta escalera no como
profecia sino como una invitacién a la evaluacion
incremental y medible.

Conclusion

La tesis de este ensayo es directa: la inteligen-
cia que opera en el mundo fisico esta restringida por
la fisica, el contacto y la consecuencia. La competencia
linglistica constituye una dimension importante de la

inteligencia general, pero la competencia encarna-
da puede resultar el cuello de botella decisivo para la
agencia autonoma. El Benchmark de AGI Quirurgica
funciona como un limite superior deliberadamente
provocativo, un recordatorio de lo que los sistemas
contemporaneos aun no pueden aproximar, y un cami-
no estructurado de hitos intermedios por los cuales el
progreso futuro podria medirse. El dia en que un sis-
tema auténomo complete de manera segura un tras-
plante multivisceral marcard no meramente un logro
tecnoldgico sino una expansion profunda de lo que en-
tendemos que es la inteligencia.

“Y el Verbo se hizo carne”.
(Juan 1:14)

= ENGLISH VERSION

“For in him we live and move and have our being.”
(Acts 17:28)

Introduction

Although contemporary artificial intelligence
systems can write, translate, summarize, and assist with
clinical reasoning with impressive fluency, they struggle
with the sensorimotor skills that expert surgeons refine
over years of training. These skills include stable tissue
manipulation, precise instrument coordination, and
safe interaction with live anatomy under time pressure.
This asymmetry reflects Moravec’s paradox: abstract
reasoning is computationally manageable, while
perception and dexterous action require extraordinary
computational and experiential resources. Throughout
this essay, | employ an “80/20” heuristic—not as a
constant measure but as a conceptual device—to
emphasize that much of human experience is embodied
rather than propositional. Progress toward general
intelligence, | argue, will require agents capable of
learning predictive models of the world, planning across
multiple time horizons, and closing the sensorimotor
loop in consequential physical domains®*.

The reason why language only reaches a plateau for
embodied agency.

Language offers a powerful interface to
accumulated human knowledge, but it cannot replace
the continuous feedback loop that links perception
with action. Rich-contact tasks require high bandwidth
sensing (vision, proprioception, strength and touch),
rapid control under uncertainty, and accurate prediction
of how interventions alter the physical world. LeCun’s

framework for autonomous machine intelligence
highlights predictive world models and joint embedding
architectures (vector representation) that represent
and anticipate latent state transitions, enabling
systems to anticipate outcomes and plan ahead, going
beyond mere pattern matching?. At the same time,
general vision-language-action policies seek to inherit
internet-scale semantic knowledge built on top of a
pre-trained model while acquiring anchored control
of heterogeneous robotic datasets®. These converging
lines of research suggest that the critical bottleneck is
not “more text” but rather richer modeling of the world
and more reliable physical embodiment.

From metaphor to the benchmark ladder: the true
meaning of “surgical capability”.

The AGI benchmark in surgery is deliberately
extreme. Ultra-complex surgery combines almost
all the requirements for embodied intelligence in a
single arena: continuous contact with tissue, rapid
physiological dynamics, anticipation of anatomical
variations, misleading pathology, millimeter precision
tolerances, and catastrophic consequences for errors.
Any surgeon who has encountered an unexpected
arterial injury during a Whipple procedure intimately
understands the concept of “embodied intelligence
under pressure.” To make this benchmark actionable,
| propose a ladder of milestones that can be evaluated
under controlled safety constraints well before full
procedural autonomy becomes feasible:

*Llevel 0 - Basic instrument handling: consistent
grasping, cutting, and suturing using inanimate bench
models with reproducible force profiles.

=level 1 - Basic tissue manipulation techniques:
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identification of dissection planes, bleeding control,
and retraction in cadavers or ex vivo specimens
exhibiting realistic compliance.

= Llevel 2 - Scripted procedural steps: execution of
standardized anastomoses, systematic lymph node
dissection, and predefined clear resection margins.

= Level 3 - Supervised adaptive procedures: real-time
response to intraoperative findings (bleeding,
unanticipated anatomical variations) under human
direct supervision and with the authority to veto actions.

= Level 4 - Full procedural autonomy for standard cases:
cholecystectomy, appendectomy and inguinal hernia
repair completed with minimal human intervention.

“Level 5 - Complex oncological resections:
duodenopancreatectomy, total mesorectal excision,
radical nephrectomy with vascular reconstruction-
procedures requiring the integration of judgment and
technique.

= Level 6 - Benchmark in elite surgery: multivisceral
transplantation, ex vivo liver resection and
autotransplantation, robot-assisted free-flap microsurgical
reconstruction-procedures that require the seamless
integration of multiple subspecialized skills at the
highest level.

Technical requirements for rich-contact embodied
intelligence

Achieving even intermediate milestones
requires integrating perception, control, and learning
within a unified system that maintains safety under
irreducible uncertainty.

Sensing and embodiment

Distributed tactile sensing at the instrument
tips, joint-level force—torque transduction, accurate
proprioceptive feedback, and calibrated stereoscopic
visualization are fundamental for real-time inference
of tissue properties, mechanical compliance, and
anatomical boundaries—competencies acquired by
experienced surgeons over thousands of procedures.

Compliant control and reflexes

Low-latency impedance control, mechanically
compliant performance, and reflexive protective
behaviors must be continuously operational to prevent
tissue damage while preserving precision during
delicate dissection and responding instantly to sudden
bleeding—similar to how a surgeon’s hands reflexively
stabilize when inadvertently entering an artery.

Hierarchical planning

Expert surgeons integrate behavior across
multiple temporal scales, from millisecond reflexive
control and second-level sensorimotor corrections to
higher-order strategic planning unfolding over minutes
to hours. Autonomous surgical agents will likely require
analogous layered architectures-reactive stabilization
loops, mid-level skill modules (dissection, anastomosis,
hemostasis), and high-level planners capable of
reviewing procedural goals as the anatomy unfolds.

Predictive models of the world

Self-supervised  predictive  representation
learning -exemplified by joint embedding predictive
architectures (JEPA)- offers a path toward encoding
latent physical states and supporting internal simulation
without the fragility of pixel-perfect generative
models** Such models of the world could allow an
agent to “mentally rehearse” the consequences of a
surgical maneuver before committing to it irreversibly.

Transferring simulation to reality

High-fidelity physics engines and large-scale
simulation accelerate algorithmic iteration, but real
surgery involves soft tissue deformation, bleeding
dynamics, and patient-specific anatomical variation
that no simulator can yet accurately capture. Bridging
this gap will require aggressive domain randomization,
careful system identification, and -inevitably- structured
collection of real-world data under rigorous ethical
supervision®

Recent progress: toward generalist agents and models
of the world

Several recent systems offer relevant building
blocks for this agenda. Genie learns interactive virtual
environments from unlabeled videos, generating
action-controllable virtual worlds useful for training
agents through diverse dynamics’. SIMA (Scalable,
Instructable, Multiworld Agent) scales instruction-
following behavior across heterogeneous simulated
worlds using a generic interface, and SIMA 2
extends this by completing more complex, multi-
step objectives®®. mO0 proposes a vision-language-
action flow model trained across multiple hardware
platforms for general-purpose robot control> While
far from surgical manipulation, WeatherNext 2
demonstrates that large-scale predictive modeling of
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complex physical systems can significantly outperform
traditional baselines, evidence that learned dynamics
models have practical value®. While none of these
systems compares to surgical competence, they
collectively outline a plausible path for future
research.

Hypothetical timeline

Any timeline for achieving the full AGI
benchmark in surgery is deeply hypothetical and
contingent on hardware development, advances
in safety engineering, and evolving regulatory
frameworks. A more manageable short-term goal
would be to make systematic progress through Levels
0-3 in controlled environments, such as simulations,
cadaver laboratories, and possibly highly restricted
living tissue configurations. Levels 4-6 would require
transformative advances in tactile robustness,
compliant  performance, real-time anatomical
inference, and safe learning under the irreversible
consequences of surgical error. | offer this ladder not
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Una infrecuente localizacion del apéndice cecal: hernia de Garengeot,

enfoque terapéutico
De Garengeot hernia: a rare location of the appendix therapeutic approach
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RESUMEN

La hernia de Garengeot consiste en una hernia femoral con el apéndice en su interior. Se presenta
una mujer de 55 afios, con dolor abdominal agudo de 4 dias de evolucidn en hemiabdomen inferior,
propagado a la raiz del miembro inferior derecho. Presentaba abdomen doloroso a la palpacién en
cuadrante inferior derecho donde se constaté una tumoracion irreducible debajo del ligamento inguinal.
La ecografia regional detectd una hernia inguinofemoral irreducible, en el interior del saco liquido
libre, tejido adiposo con cambios inflamatorios y un asa intestinal que terminaba en fondo de saco
ciego.Se realizd la hernioplastia por una incision inguinal. Se identificé una hernia de Garengeot;
el saco femoral contenia liquido libre y el apéndice cecal sin cambios inflamatorios macroscépicos.
Es una patologia infrecuente y del diagndstico preoperatorio depende en gran medida la elecciéon
del abordaje quirurgico para la reparacion de la pared abdominal, en base a la evolucién del cuadro
apendicular.

W Palabras clave: hernia, hernia crural, hernia femoral, hernia de Garengeot, apendicitis, herniorrafia

ABSTRACT

De Garengeot hernia is defined as a femoral hernia containing the appendix. This report describes
a 55-year-old female patient who presented with acute lower abdominal pain radiating to the right
lower limb, persisting for 4 days. Physical examination revealed a flat, soft abdomen with tenderness
in the lower right quadrant and an irreducible mass below the inguinal ligament.

Abdominal ultrasonography demonstrated an irreducible right inguino-femoral hernia. The hernia sac
contained free fluid and inflamed adipose tissue, as well as a blind-ending bowel loop.

The patient underwent hernia repair via an inguinal incision. A De Garengeot hernia was identified,
with the femoral sac containing free fluid and the appendix, which had no signs of acute inflammation.
This is a rare condition, and the surgical approach for repairing the abdominal wall largely depends on
the preoperative diagnosis, based on the progression of symptoms.

B Keywords:hernia, femoral hernia, De Garengeot hernia, appendicitis, hernia repair.
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En la hernia femoral, el saco se proyecta a tra-
vés del conducto femoral con contenido abdominal o
pelviano. Cuando este contenido es el apéndice cecal
se la denomina hernia de Garengeot (HG), descripta en
1731 por el cirujano francés René Jacques Croissant De
Garengeot, y es una patologia de baja incidencia’?.

Se presenta una mujer de 55 afios, sin ante-
cedentes personales de relevancia, que consultd por
dolor abdominal agudo de 4 dias de evolucién en he-
miabdomen inferior, continuo, de mediana intensidad,
propagado a la raiz del miembro inferior derecho, que
se exacerbaba en bipedestacién. El aumento de la in-
tensidad del dolor generd la consulta y su derivacion.

En el examen fisico se encontraba en buen es-
tado general con abdomen plano, blando, doloroso a
la palpacion en cuadrante inferior derecho donde pre-

sentaba una tumoracion irreducible, por debajo del li-
gamento inguinal, con ruidos hidroaéreos conservados.
Un estudio ecografico informé una hernia in-
guinofemoral derecha con anillo de 13 mm irreducible,
en el interior del saco liquido libre, tejido adiposo con
cambios inflamatorios y un asa intestinal que termina-
ba en fondo de saco ciego. El laboratorio presentd pa-
rdmetros hematimétricos dentro de valores normales.
Se decidié realizar la reparacion herniaria por
una incision inguinal. Se identificé un saco femoral que
contenia liquido libre y el apéndice cecal sin cambios
inflamatorios agudos macroscopicos (Fig. 1), tipo I de la
clasificacién de Guenther. Se realizé la apendicectomia
a través del saco herniario con buena visualizacién de
su base, y se reparé el defecto herniario con un plug
femoral; para ello se utilizé una malla de polipropileno
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de forma rectangular de 3 cm de ancho por 15 cm de
longitud, que se enrolld por su eje menor realizando un
cilindro de tamafo variable que se adapté al didmetro
del anillo herniario para su oclusidn, se fijé con puntos
separados de polipropileno 2-0, desde su borde supe-
rior al ligamento inguinal, y desde el inferior a la fascia
del musculo pectineo.

La paciente permanecié internada 48 horas,
debido a su derivacién desde el interior de la provincia.
Reinicio sus actividades fisicas y laborales habituales a
los 30 dias, y lleva un afio de seguimiento asintomatica.

La anatomia patoldgica del apéndice informd
vasos subserosos escasamente congestionados y aisla-
dos infiltrados perivasculares de neutroéfilos en la pared
apendicular.

Las hernias femorales representan alrededor
del 3-5% de todas las hernias abdominales; entre el
0,5-5%, el saco se encuentra ocupado por el apéndice
cecal’, y en el 0,08-0,13% de los casos se encuentra un
proceso inflamatorio apendicular agudo'®. La tasa de
diagnéstico prequirdrgico de la HG varia, segun las pu-
blicaciones, entre el 17-31%>".

Se observa una mayor frecuencia en mujeres
(1:13), seguramente por la mayor frecuencia de presen-
tacién de hernias femorales en posmenopausicas®®; no
obstante, cuando el paciente ya posee el antecedente
de una hernioplastia inguinal, se observa mayor fre-
cuencia en varones®.

Las caracteristicas anatdémicas de la estructura
del conducto femoral lo hacen estrecho y rigido; estas
hernias suelen presentar mayor riesgo de complicacio-
nes (estrangulamiento, encarcelamiento) **¢. El atra-
pamiento del apéndice en el saco herniario ocasiona
obstruccién de la luz apendicular con congestién veno-
sa, cambios isquémicos en la pared apendicular, creci-
miento bacteriano y extravasacién de liquido al saco®®.
El cuadro clinico puede presentarse como un abdomen
agudo inflamatorio u oclusivo; el sintoma mas frecuen-
te es el dolor inguinal asociado a una tumoracién?, con
cambios inflamatorios locales (eritema, edema); algu-
nos pacientes pueden presentar registros febriles y leu-
cocitosis®.

Ante una tumoracidon dolorosa en region in-

m FIGURA 1

Imagen intraoperatoria. Hernia de Garengeot. Apertura del saco
herniario (A) con apéndice cecal (B) en su interior. Fuente propia

guinofemoral con sospecha de HG, el diagndstico tem-
prano permite el tratamiento oportuno para evitar las
complicaciones de la apendicitis®; la interpretacion de
los estudios imagenoldgicos (ecograficos, tomografi-
cos, resonancias) con la identificacion de una estructu-
ra tubular, con extremo distal en fondo de saco ciego,
que se proyecte desde la cavidad abdominal (region
cecal) por el anillo femoral, en localizacién ventral a la
vena femoral sugiere la presencia del apéndice dentro
del saco herniario; sus cambios morfoldgicos imageno-
légicos van a determinar la via de abordaje para la re-
paracion de las HG.

Si bien se publicaron series con hasta 220 casos
3¢ hasta el momento no existe un tratamiento estan-
darizado para el abordaje de la HG* Sobre la base de
los hallazgos imagenoldgicos, que permiten esbozar un
diagndstico presuntivo y determinar la via de abordaje,
sugerimos un algoritmo de enfoque terapéutico (Fig. 2)
para la resolucion de las HG a partir de la clasificacion
de Guenther?, segln el aspecto macroscépic del apén-
dice.

Cuando no se observan cambios inflamatorios
a nivel apendicular, la via de abordaje laparoscépica
permite realizar la apendicectomia y la reparacién de
la hernia laparoscépica transabdominal preperitoneal
(TAPP)“. La apariencia macroscopica normal del apén-
dice (tipo 1 de Guenther) permite la colocacion de la
malla sin riesgo de contaminacion?3.

La laparoscopia permite un diagndstico di-
recto de la patologia, cuando se observa un apéndice
eritematoso, congestivo o inflamado (tipo 2A) incluso
con congestién o eritema cecal (tipo 2B)?3; esta via per-
mite realizar la apendicectomia y, una vez cerrado el
peritoneo, la reparacidn laparoscdpica totalmente ex-
traperitoneal (TEP) del defecto herniario sin riesgo de
contaminacion del material protésico?. Estas variantes
de presentacién también se pueden abordar por via
abierta inguinofemoral®®; con una adecuada visualiza-
cion de la insercion de la base apendicular en el ciego
se puede completar la apendicectomia, y —una vez ce-
rrado el saco herniario—reparar la hernia femoral con la
colocacién de un plug femoral®®.

El tiempo medio, entre el inicio de los sintomas
y el tratamiento quirurgico, es de 3 dias*®.La estructura
anatdmica del anillo femoral y la demora en la consulta
o inicio del tratamiento explica la presencia de necrosis
apendicular y extravasacion bacteriana en el momen-
to del abordaje quirurgico; este inicialmente debe ser
abierto de forma inguinofemoral dado que permite
realizar la apendicectomia cuando se presenta necrosis
de la punta (tipo 3A) o de todo el apéndice (tipo 3B)3, y
la reparacion de la hernia femoral con puntos de mate-
rial irreabsorbible descendiendo el arco del transverso
al ligamento de Cooper (técnica de McVay) *°.

También se puede evaluar el abordaje laparos-
coépico con apendicectomia y reparacién de la hernia
con técnica TEP, si el riesgo de contaminacion de la ma-
lla fuera bajo?.
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TAPP: reparacion laparoscépica transabdominal preperitoneal. TEP: reparacién laparoscépica totalmente extraperitoneal.

Cuando la necrosis progresa al ciego (tipo 3C), o
hay signos de una apendicitis complicada perforada, un
absceso o peritonitis (tipo 1V) 3 se puede optar con abor-
dajes combinados de acuerdo con la progresion de la pa-
tologia apendicular®. La laparoscopia tiene una funcién
diagndstica pues permite, ademas de la reduccion de los
elementos encarcelados, el abordaje del cuadro apendi-
cular y sus complicaciones. La via abierta inguinofemoral
permite la reparacion sin malla con técnica de McVay de
la hernia'®. Se puede utilizar una laparotomia adicional
cuando el acceso a la base apendicular no logra por las
vias anteriores un tratamiento adecuado y seguro.

Dos cuestiones van a determinar la evolucién
clinica del cuadro y su pronéstico: el diagnéstico tem-
prano y la via de abordaje para la resolucion de las dos
patologias.

En este trabajo se busca un acercamiento al
tratamiento quirudrgico de las hernias de Garengeot; no
obstante, al ser una patologia que frecuentemente se
presenta en el Servicio de Guardia, la técnica de abor-
daje mds adecuada debe ser aquella que el equipo qui-
rurgico adopte sobre la base de su experiencia, dispo-
nibilidad de material protésico, posibilidades técnicas y
tecnoldgicas.
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= ENGLISH VERSION

In femoral hernias, the sac containing
abdominal or pelvic contents protrudes through the
femoral canal. If the contentin question is the appendix,
it is referred to as a De Garengeot hernia (DGH). This
rare condition was first described in 1731 by the French
surgeon René Jacques Croissant De Garengeot'?.

A 55-year-old female patient with no known
medical conditions presented with acute abdominal
pain that had lasted for four days. The pain was
characterized as moderately intense and continuous
in the lower abdomen and was accompanied by
radiation to the right lower limb. The intensity of the
pain increased in the upright position. As the pain
intensified, she consulted and was referred to our
department.

During physical examination, her performance
status was found to be satisfactory. The abdomen was
flat, soft, and tender on palpation in the lower right
quadrant, where an irreducible mass was identified
below the inguinal ligament. The bowel sounds were
preserved.

An abdominal ultrasound reported an
irreducible right inguino-femoral hernia with a ring
measuring 13 mm. The hernia sac contained free
peritoneal fluid and inflamed adipose tissue, as well
as a blind-ending bowel loop. The red cell indices were
within normal ranges.

The patient underwent hernia repair via
an inguinal incision. The femoral sac contained
free fluid and the appendix, which had no signs of
acute inflammation on gross examination (Fig. 1),
corresponded to type 1 of Guenther’s classification
system®. The appendix was removed through the
hernia sac, which allowed adequate visualization of its
base. The hernia defect was repaired using a femoral
plug fashioned from a rectangular polypropylene mesh
measuring 3 cm in width and 15 cm in length. The mesh
was rolled along its shorter axis to create a cylindrical
plug of variable diameter, tailored to the size of the
hernia ring to achieve complete occlusion. Fixation was

= FIGURE 1

Intraoperative image. De Garengeot hernia. Hernia sac opened (A)
and containing the appendix (B). (Source: author)

performed with interrupted 2-0 polypropylene sutures,
anchoring the superior edge to the inguinal ligament
and the inferior edge to the fascia of the pectineus
muscle.

The patient remained hospitalized for 48 hours
postoperatively before discharge to her home in a
remote area of the province. She resumed his normal
physical and work activities after 30 days and has been
asymptomatic for a year.

The pathology examination of the appendix
revealed subserosal vessels with minimal signs of
congestion and isolated perivascular infiltrates of
neutrophils in the appendiceal wall.

Femoral hernias account for approximately
3-5% of all abdominal hernias. In 0.5-5% of cases,
the sac contains the appendix. Acute appendicitis
within this specific hernia type occurs in 0.08-0.13%
of cases'. The preoperative diagnosis of DGHs ranges
from 17% to 31%, as indicated in various publications®*.

De Garengeot hernias are more prevalent
among women (1:13), likely due to the higher incidence
of femoral hernias in postmenopausal women?®.
However, in patients with a history of inguinal hernia
repair, DGHs are more prevalent in men3.

Due to the narrow and rigid femoral neck
of the femoral canal, this type of hernia is prone
to complications (strangulation, incarceration)®*®.
Entrapment of the appendix within the hernia sac
results in obstruction of the appendiceal lumen,
leading to venous congestion, ischemic changes
of the appendiceal wall, bacterial overgrowth,
and fluid extravasation into the sac’®. The clinical
presentation is that of an acute abdomen, manifesting
as an inflammatory or obstructive process. The most
common symptom is groin pain associated with a mass?
and local inflammatory changes, including erythema
and edema. Some patients may present with fever and
leukocytosis®.

In the presence of a tender mass in the
inguino—femoral region suggestive of a DGH, early
diagnosis enables timely intervention and may prevent
appendicitis-related complications®. On imaging tests,
particularly ultrasonography, computed tomography,
or magnetic resonance imaging, a blind-ending tubular
structure continuous with the cecum and coursing into
the femoral canal, located ventral to the femoral vein,
is characteristic of the appendix within the hernia sac.
Imaging features and the associated morphological
changes will determine the surgical approach to choose
for DGH repair.

Despite the publication of case series with
up to 220 cases, a standardized treatment for DGH
has not yet been established®. Based on imaging
findings that support the presumptive diagnosis and
guide operative planning, we propose a therapeutic
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management algorithm for DGH (Fig. 2), based on
Guenther’s classification system? according to the gross
appearance of the appendix.

If there are no signs of appendiceal
inflammation, the laparoscopic approach can be used
to perform the appendectomy and transabdominal
preperitoneal (TAPP) hernia repair®t. When the gross
appearance of the appendixis normal (Guenthertype 1),
a mesh can be placed without risk of contamination?3.

Laparoscopy permits direct diagnosis when an
erythematous, inflamed, or congested appendix (type

2A) is identified, even in the presence of erythemous or
congested cecum (type 2B)3. In such cases, laparoscopic
appendectomy is feasible, and following peritoneal
closure, totally extraperitoneal (TEP) laparoscopic repair
of the hernia defect can be performed without risk of
mesh contamination?. These types of presentations
can also be managed via an open inguino-femoral
approach*®, Once the base of the appendix in the cecum
is clearly visible, the appendectomy can be completed.
Following the closure of the hernia sac, the femoral
hernia can be repaired by placing a femoral plug?®.

m
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totally extraperitoneal repair.
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The mean interval from symptom onset
to surgical intervention is 3 days®*®. The anatomical
structure of the femoral ring, together with delays
in presentation or initiation of treatment, accounts
for the frequent finding of appendiceal necrosis
and bacterial contamination at the time of surgery.
In cases of necrosis involving the appendiceal tip
(type 3A) or the entire appendix (type 3B), an initial
inguino-femoral incision is recommended to facilitate
appendectomy and subsequent femoral hernia repair
using the McVay technique, which entails suturing the
transversus abdominis arch to Cooper’s ligament with
non-absorbable sutures®®.

If the risk of mesh contamination is low,
a laparoscopic approach with appendectomy and
hernia repair using the TEP technique is an option
to consider?.

When necrosis extends beyond the appendix to
involve the cecum (type 3C), or in case of complications
such as perforation, abscess formation, or peritonitis
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Paraganglioma retroperitoneal con presentacion clinica de pancreatitis aguda
Retroperitoneal paraganglioma presenting as acute pancreatitis
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RESUMEN

Los paragangliomas son tumores neuroendocrinos originados en las células cromafines de los ganglios
paravertebrales del sistema nervioso auténomo. Tienen una incidencia estimada de 0,8 por cada
100 000 personas. Su manifestacion inicial, cuando son funcionales, es la hipertensién en el 90% de
los casos. Se presenta el caso infrecuente de un varén de 55 afios, previamente asintomatico, que
consulté con criterios clinicos compatibles con pancreatitis aguda, sin evidencia de otra etiologia. En
los estudios de extensidn se detecta una masa retroperitoneal paraadrtica que desplaza el pancreas
distal. Se lo opera por via abdominal y se encuentra un tumor que compromete la glandula suprarrenal
izquierda y se lo extirpa. Durante la manipulacion del tumor presenta un pico de hipertension arterial,
que revierte luego de la reseccion. El estudio histopatoldgico confirma un paraganglioma portador
de mutacién en el gen SDHB. Luego de un periodo de seguimiento de dos afios no hubo evidencia de
recaida tumoral.

B Palabras clave: paraganglioma, pancreatitis aguda, hipertensicn, retroperitoneo.

ABSTRACT

Paragangliomas are rare neuroendocrine tumors that arise from the chromaffin cells of the
autonomic nervous system paraganglia. The estimated incidence is 0.8 per 100,000 people. The
initial manifestation of functioning paragangliomas is hypertension in 90% of cases. We present a
rare case of a 55-year-old male patient who was previously asymptomatic and presented with clinical
criteria consistent with acute pancreatitis, with no evidence of any other etiology. The imaging tests
detected a para-aortic retroperitoneal mass displacing the distal pancreas. During open surgery, a
tumor compromising the left adrenal gland was removed. During the tumor manipulation, the patient
exhibited a significant increase in blood pressure, which subsided after the tumor was resected.
Histopathological examination confirmed a paraganglioma with a mutation in the SDHB gene. After a
two-year period of clinical observation, there was no evidence of local or metastatic tumor recurrence.

B Keywords: paraganglioma, acute pancreatitis, hypertension, retroperitoneum.

ID ORCID: Sebastidn Forero-Escobedo, 0009-0007-9441-2303; Sandra M. Gonzdlez-Rodriguez, 0009-0006-3707-
4224,

Los paragangliomas son tumores raros que
surgen de tejidos neuroendocrinos distribuidos a lo lar-
go del eje paravertebral y tipicamente, cuando tienen
comportamiento secretor de catecolaminas, son de ori-
gen simpatico’. Suelen limitarse al mediastino inferior,
abdomen y pelvis, y su deteccién generalmente se debe
a hipertension sostenida de dificil manejo, diaforesis
profunda y palpitaciones?.

Las mutaciones genéticas de genes como el
SDHB asociadas a estas neoplasias, se consideran un
predictor de metastasis tardias y recurrencia’, por lo
cual, una vez hecha la reseccién quirurgica, la caracteri-
zacién genética e histopatoldgica es fundamental para
instaurar un seguimiento y rastreo continuo de posibles
procesos malignos?.

No se ha descripto en la literatura que los pa-
ragangliomas retroperitoneales sean una causa direc-
ta de pancreatitis aguda; sin embargo, se han docu-
mentado mecanismos en otras entidades que, dada la
cercania anatdmica, pueden explicarla por medio de

irritacion, compresién o movilizacién del péancreas®.

El presente caso permite discutir si la pancrea-
titis fue secundaria a la masa retroperitoneal, si es un
proceso incidental o si el dolor abdominal y la hiperami-
lasemia tiene otra causa subyacente.

Se presenta un vardén de 55 afios, quien con-
sulta por un cuadro de dolor urente en epigastrio irra-
diado a hipocondrio izquierdo de aparicion subita, que
se exacerba posteriormente a la ingesta de alimentos
grasosos, asociado a episodios eméticos de contenido
bilioso y deposiciones diarreicas. Posee el antecedente
de una laparotomia exploratoria 20 afios antes, por le-
sidn esplénica y pancreatica debida a heridas de arma
de fuego; sin antecedentes de consumo ocasional o
crénico de alcohol. Se encontraba previamente asinto-
matico, sin diagndstico preexistente de hipertension y
con cifras tensionales dentro de rangos normales.

Los estudios de laboratorio informan amilasa
de 823 U/L, bilirrubina libre de 0,94 mg/dL y bilirrubi-
na directa de 0,18 mg/dL. Se establece el diagndstico
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de pancreatitis aguda Apache Il de 6 puntos y se rea-
liza una ecografia que muestra el pancreas de aspecto
usual, vesicula biliar sin litiasis y vias biliares de calibre
normal.

Se estudian otros posibles origenes de la pan-
creatitis: hipertrigliceridemia, hipercalcemia, etiologia
alcohdlica y autoinmune, todas descartadas. Se reali-
za colangiorresonancia con protocolo biliopancreatico
para estudiar nuevamente la posibilidad de litiasis o
anomalias estructurales, con hallazgo de una lesién re-
tropancreatica, y se efectia una tomografia computari-
zada (TC) de abdomen con contraste, en la que se docu-
menta una lesion retroperitoneal paraadrtica izquierda
de aproximadamente 58 por 51 mm entre la emergen-
cia del tronco celiaco y la arteria mesentérica superior,
que desplaza hacia anterior el cuerpo distal y la cola del
pancreas (Fig. 1A), la arteria esplénica (Fig. 1B) y com-
prime extrinsecamente la vena renal izquierda. Como
primera posibilidad, se considera un conglomerado
ganglionar de origen metastasico de tumor primario
desconocido, pero la videoendoscopia digestiva alta y
la colonoscopia son negativas para lesion tumoral.

Por lo anterior, ante el requerimiento de biop-
sia sin posibilidad de tratamiento percutaneo, se decide
realizar una exploracion por via abdominal.

En operacion se identifica una masa posterior
a los vasos renales altamente vascularizada que com-
promete la gldndula suprarrenal y la cara anterior de la
vena renal izquierda. Se realiza la suprarrenalectomia y
la sutura de la lesion de la vena renal.

La masa aparenta poseer un componen-
te secretor ya que, durante su manipulacion, la pa-
ciente presenta episodios de hipertensién grave de
240/130 mm Hg, con un posterior episodio de hipoten-
sién profunda luego de la ligadura de la vascular.

En postoperatorio inmediato pasa a unidad de
cuidados intensivos con necesidad de soporte de dro-
gas vasoactivas; el undécimo dia posoperatorio, ya en
manejo ambulatorio, la paciente consulta por episodios
de picos febriles, emesis y ausencia de deposiciones.
Una tomografia computarizada evidencia una coleccion
en el lecho quirurgico (Fig. 2). Se instaura manejo anti-
bidtico con piperacilina-tazobactam y metronidazol, y
se lleva a drenaje percutaneo con obtencion de mate-
rial serohematico con cultivo negativo para aislamiento
microbioldgico.

El estudio histopatoldgico confirma la sospecha
de paraganglioma extraadrenal moderadamente diferen-
ciado GAPP 5 (grading of adrenal pheochromocytoma and
paraganglioma); en inmunohistoquimica positividad difu-
sa para sinaptofisina, cromogranina y CD56. Se remite a
paciente para valoracidn por Endocrinologia que solicita
prueba genética; que indica presencia de una variante pa-
togénica en estado heterocigoto del gen SDHB asociada
a GIST (por sus siglas en inglés, Gastro Intestinal Stromal
Tumor) y sindrome paraganglioma/feocromocitoma 4.

m FIGURA 1

TC de abdomen contrastado con masa retroperitoneal paraadrtica
izquierda de 58 x 51 mm (Flecha negra corta), que moviliza el pancreas
distal (Cabeza de flecha negra) y la arteria esplénica hacia anterior
(Flecha negra larga). Se encuentra en probable asociacién con la cuarta
porcion del duodeno o el yeyuno proximal (Flecha blanca)

= FIGURA 2

TC guia de drenaje percutaneo de colecciones retroperitoneales (Cabeza
de flecha blanca) érgano-espacio posreseccion paraganglioma
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El paciente es valorado por Oncologia sin indi-
cacion de terapia adyuvante. Con un seguimiento cli-
nico de dos afios no presenta evidencia clinica ni por
imagenes de recaida tumoral local o metastasica en
resonancia magnética (RM) ni tomografia por emision
de positrones (PET-CT). Continta en vigilancia con es-
tudios endoscopicos anuales, dado el riesgo asociado
a GIST.

Los paragangliomas funcionales son secretores
de catecolaminas, por lo que en la mayoria de los casos
(> 95%) se presentan con signos variables, entre ellos
hipertensidn sostenida o paroxistica. Se ha descripto
una triada caracteristica conformada por cefalea, taqui-
cardia y sudoracién, presente en aproximadamente el
25% de los pacientes?.

La amilasa carece de especificidad absoluta y
puede elevarse en condiciones extrapancredticas. Se
han descripto feocromocitomas funcionales asociados
a elevaciones sostenidas de amilasa, presumiblemen-
te como un mecanismo paraneoplasico mediado por
dafio hipdxico en el parénquima pulmonar secundario
a vasoconstriccion catecolaminérgica®. Sin embargo,
este paciente permanecidé normotenso y sin compli-
caciones cardiopulmonares, como dafio miocardico o
edema pulmonar, usuales en estos casos.

Por otro lado, se han informado tumores retro-
peritoneales no funcionales y procesos compresivos no
tumorales que han sido implicados como causas secun-
darias de pancreatitis aguda®®. Se ha postulado que la
obstruccidn extrinseca sobre el duodeno o el conducto

pancreatico principal puede generar hipertensién duc-
tal e inflamacién glandular, un mecanismo extrapolable
al descripto en el sindrome de la arteria mesentérica
superior, donde el atrapamiento duodenal y el aumen-
to de la presidn intraluminal repercuten en el drenaje
pancreatico®.

En este caso, la masa desplazaba el cuerpoy la
cola del pancreas en direccion anterior, con estrecha re-
lacion a segmentos fijos (cuarta porcién del duodeno o
yeyuno proximal), lo que permite postular un mecanis-
mo obstructivo indirecto. En ese contexto, la hiperami-
lasemia podria obedecer a dicho fendmeno mecanico,
aunque no puede excluirse una pancreatitis idiopati-
ca o la coincidencia de dos procesos independientes.
Ademas, una limitacidon importante es la ausencia de
pruebas moleculares que permitan diferenciar isofor-
mas de la amilasa y asi confirmar o descartar su origen
extrapancreatico®.

En conclusién, si bien no pudimos esclarecer
de forma definitiva la etiologia de la pancreatitis, dada
la discusion entre hiperamilasemia de origen pancrea-
tico o neoplasico, la disposicion anatomica de la masa
y la ausencia de manifestaciones funcionales posopera-
torias apuntan mas hacia un proceso mecanico.

Debe considerarse, ademas, que la manipula-
cién intraoperatoria de los paragangliomas puede indu-
cir la secrecion de catecolaminas, con manifestaciones
sistémicas. El seguimiento posoperatorio debe incluir la
caracterizacién genética para evaluar el riesgo y vigilar la
apariciondemetastasistardias, propiasdeestostumores.

= ENGLISH VERSION

Paragangliomas are rare tumors that originate
from neuroendocrine tissues distributed along the
paravertebral axis and, typically, are of sympathetic
origin when they secrete catecholamines!. These
tumors are usually confined to the lower mediastinum,
abdomen, and pelvis, and they are often detected due
to sustained hypertension that is difficult to manage,
profuse sweating, and palpitations.

Genetic mutations in SDHB and other genes
associated with these neoplasms are considered
predictors of late metastasis and recurrencel.
Therefore, following surgical resection, it is essential to
perform genetic and histopathological characterization
to ensure continuous monitoring and tracking of any
potential malignant processes?.

There are no reports in the literature that
describe retroperitoneal paragangliomas as a direct
cause of acute pancreatitis. However, there are
documented cases of other conditions that, due to
their anatomical proximity to the pancreas, could
cause irritation, compression, or mobilization, and thus
explain acute pancreatitis®.

This case presents an opportunity to discuss

whether pancreatitis was caused by the retroperitoneal
mass, was an incidental finding, or whether the
abdominal pain and elevated amylase levels were
caused by another underlying condition.

A 55-year-old male patient presented with
a sudden onset of burning pain in the epigastric
region radiating to the left hypochondriac region.
The pain was exacerbated by eating fatty foods and
was associated with episodes of bilious vomiting and
diarrhea. He underwent an exploratory laparotomy
20 years before due to spleen and pancreatic injuries
caused by gunshot injuries. The patient had no history
of alcohol consumption, either occasional or chronic.
He was previously asymptomatic, with no history of
hypertension, and his blood pressure readings were
within normal ranges.

Laboratory tests report amylase levels of 823
U/L, indirect bilirubin levels of 0.94 mg/dL, and direct
bilirubin levels of 0.18 mg/dL. A diagnosis of acute
pancreatitis was made with an Apache Il score of 6
points. The abdominal ultrasound showed the pancreas
with normal appearance, the gallbladder free of stones,
and the bile ducts of normal size.
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Other possible causes of pancreatitis, including
hypertriglyceridemia, hypercalcemia, alcoholism, and
autoimmune causes, were investigated and ruled out.
Magnetic resonance cholangiopancreatography with
a biliopancreatic protocol was performed to reassess
the presence of lithiasis or structural abnormalities,
revealing a retropancreatic lesion. Contrast-enhanced
computed tomography (CT) of the abdomen
demonstrated a left para-aortic retroperitoneal
lesion measuring approximately 58 x 51 mm, located
between the origins of the celiac trunk and the superior
mesenteric artery. The lesion displaced the distal body
and tail of the pancreas anteriorly (Fig. 1A), the splenic
artery (Fig. 1B), and caused extrinsic compression
of the left renal vein. The patient underwent upper
gastrointestinal endoscopy and colonoscopy to rule out
lymph node metastases of an unknown primary tumor.
The results were negative for tumor lesions.

Given the need for a biopsy and the absence
of percutaneous treatment options, an abdominal
exploration was performed.

During surgery, a highly vascularized mass was
identified posterior to the renal vessels, compromising
the adrenal gland and the anterior aspect of the left
renal vein. The adrenal gland was removed, and the
renal vein was sutured.

The patient experienced episodes of severe
hypertension (240/130 mm Hg) during manipulation
of the mass, followed by profound hypotension after
vascular ligation. These symptoms suggest that the
mass had a secretory component.

He was then transferred to the intensive care
unit immediately after surgery due to the need for
vasoactive drugs. On postoperative day 11, while under
outpatient care, the patient was seen for episodes
of fever spikes, vomiting, and absence of bowel
movements. Computed tomography (CT) revealed a
collection in the surgical bed (Fig. 2). Antibiotic therapy
with piperacillin—tazobactam and metronidazole was
initiated, and percutaneous drainage was performed,
yielding  serosanguineous fluid with negative
microbiological cultures.

The histopathological examination confirmed
the suspicion of a moderately differentiated extra-
adrenal paraganglioma, with 5 points of the GAPP

(Grading of Adrenal Pheochromocytoma and
Paraganglioma) model. Immunohistochemistry
revealed diffuse positivity for synaptophysin,

chromogranin, and CD56. The patient was referred for
an endocrinology workup. Genetic testing documented
a heterozygous pathogenic variant in the SDHB gene
associated with gastrointestinal stromal tumor (GIST)
and paraganglioma/pheochromocytoma syndrome
type 4.

The oncology team determined that there was
no need for adjuvant therapy. Following a two-year

m FIGURE 1

Contrast-enhanced computed tomography of the abdomen showing a
left para-aortic retroperitoneal lesion measuring 58 x 51 mm short black
arrow), displacing the distal pancreas (black arrowhead) and splenic
artery (long black arrow) anteriorly. The mass could be associated with
the fourth part of the duodenum or the proximal jejunum (white arrow).

= FIGURE 2

CT-guided percutaneous drainage of organ/space retroperitoneal
collections (white arrowhead) after paragaglioma resection.
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period of clinical observation, no clinical or imaging
evidence of local or metastatic tumor recurrence
was identified on magnetic resonance imaging (MRI)
or positron emission tomography (PET-CT) scans.
He remains under surveillance, undergoing annual
endoscopic examinations due to the risk associated
with GIST.

Functional paragangliomas secrete
catecholamines, leading to variable presentations in
most cases (> 95%), including sustained or paroxysmal
hypertension. The typical triad of headache,
tachycardia, and sweating occurs in approximately 25%
of patients.

Amylase levels are not specific and may be
elevated in extrapancreatic conditions. Sustained
elevations in amylase levels associated with functional
pheochromocytomas have been described, probably
as a paraneoplastic mechanism mediated by
hypoxic injury of the lung parenchyma secondary to
catecholamine-induced vasoconstriction. However, this
patient remained within normal blood pressure levels
and without cardiopulmonary complications, such
as myocardial injury or pulmonary edema, which are
common in these cases.

Non-functioning retroperitoneal tumors and
compressions associated with non-tumoral processes
have also been reported as secondary causes of acute
pancreatitis®®. It has been suggested that extrinsic
obstruction of the duodenum or main pancreatic duct
can increase intraluminal duct pressure and cause
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Recurrent insulinoma during pregnancy

Gonzalo Navarro*?

1. Servicio de Cirugia
General, Hospital
General de Agudos

Dr. Teodoro Alvarez.
Buenos Aires. Argentina

2. Servicio de Cirugia
General y trasplante
multiorgdnico, Hospital
Universitario Fundacion
Favaloro.

Buenos Aires. Argentina

Los autores declaran no
tener conflictos

de interés.

Conlfilicts of interest
None declared.

Correspondencia
Correspondence:
Gonzalo Navarro

,Mariana Irigoyen*

, Aura Luzardo® ®, Luis Ydnez! @, Antonio Guevara*

RESUMEN

El insulinoma pancreatico es un tumor inusual que afecta principalmente a mujeres, y constituye un
diagnéstico diferencial para las hipoglucemias durante el primer trimestre del embarazo. Su resolucion
es principalmente quirdrgica mediante la realizacion de un abordaje laparoscépico en el segundo
trimestre del desarrollo fetal.

Se presenta el caso de una mujer de 24 afios a quien se le habia realizado la enucleacién laparoscépica
de un insulinoma pancreatico, y 15 meses después presentd una recidiva durante el segundo trimestre
de un embarazo. Fue también resuelto con otra enucleacidn laparoscépica en el segundo trimestre,
con resolucién del cuadro clinico.

B Palabras clave: insulinoma, tumor pancredtico, tumor de células beta, embarazo.

ABSTRACT

Pancreatic insulinomas are rare tumors that primarily affect women and should be considered in
cases of hypoglycemia during the first trimester of pregnancy. Laparoscopic surgery is the preferred
treatment option during the second trimester of fetal development.

We report the case of a 24-year-old woman who underwent laparoscopic enucleation of a pancreatic
insulinoma and presented with recurrence 15 months later during the second trimester of pregnancy.
It was also managed with laparoscopic enucleation in the second trimester, with resolution of the
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Los insulinomas pancreaticos son tumores neu-
roendocrinos poco frecuentes, generalmente peque-
flosy benignos. La produccién de insulina se encuentra
sin regulacion, lo que causa niveles bajos de glucosa en
sangre, con hipoglucemias espontdneas y predominio
posprandial. Su incidencia es de 1-4 por millén de ha-
bitantes por afio, en un 95% de los casos esporadicos y
un 60% en pacientes femeninas. A su vez, el 90% de los
casos se presenta en el pdncreas, mientras que solo un
10% se presenta de forma extrapancreatica®.

Un porcentaje muy bajo de insulinomas se
desarrollan en pacientes que cursan un embarazo, lo
que hace dificil su diagndstico. Muy pocos casos se han
informado en la literatura. Las hipoglucemias graves
en pacientes embarazadas no diabéticas son poco fre-
cuentes, y siempre se sospecha de un insulinoma. La
triada de Whipple, caracterizada por sintomas de hipo-
glucemia, hipoglucemia documentada por laboratorio
y la mejora de los sintomas luego de la administracion
de glucosa pueden servir para orientar al diagndstico.

B Keywords: Linsulinoma, pancreatic neoplasm, beta-cell tumor, pregnancy.
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La medicidn de insulina en sangre con la prueba de glu-
cosa es el procedimiento de referencia (gold standard)
para el diagndstico de esta patologia. Niveles de insu-
lina superiores a 6 uU/mL, niveles de glucosa iguales
a 45 mg/dL o menores, un nivel de péptido C igual a
0,2 nmol/L o mayor, sulfonilurea negativos y la ausen-
cia de anticuerpos antiinsulina confirman el diagndsti-
co de insulinoma?. El diagndstico por imagenes, con la
finalidad de obtener finalmente una localizacién exacta
del tumor, depende de la disponibilidad; la tomografia
computarizada (TC) con una sensibilidad del 75-100%
y la resonancia magnética (RM) (sensibilidad 85%) son
los métodos de eleccidn. En el Ultimo tiempo, la ecoen-
doscopia, procedimiento con una gran sensibilidad y
especificidad, ha ganado lugar como el método ideal
para el diagnéstico de esta patologia®.

Con respecto a la recidiva de insulinomas du-
rante el embarazo, se encuentran muy pocos casos des-
criptos, pues son totalmente infrecuentes®.

El objetivo de esta publicacién fue describir el
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caso de una paciente con diagndstico de insulinoma, su
resolucion quirdrgica y su posterior recidiva durante un
embarazo.

Se presenta una paciente de 24 afios, sin an-
tecedentes de relevancia, que comienza con un cuadro
clinico de convulsiones. Es recibida por el Servicio de
Emergencias donde se diagnostican episodios de hipo-
glucemia de hasta 14 mg/dL. Refiere 6 meses de episo-
dios diarios de aparicidn de sintomas neuroglucopéni-
cos, como debilidad, mareos y letargia. Posteriormente
es internada en la Unidad de Terapia Intensiva con intu-
bacion orotraqueal, debido al mal estado general. Por
sospecha de insuficiencia adrenal, se inicia tratamiento
con glucocorticoides, con mejoria del cuadro clinico.

Los estudios de laboratorio muestran glucemia
20 mg/dL, insulina 18,8 uU/mL, indice insulina/gluce-
mia de 0,94 y péptido C 2,7 ng/mL.

Se realiza una tomografia computarizada con
contraste intravenoso (IV) (Foto 1) que evidencia, en
cola de pancreas hacia su borde anterior, una imagen
nodular de bordes lobulados, con refuerzo poscontras-
te en fase arterial de 25 mm, sin alteraciones en el resto
del pancreas. No se evidencia afectacién del conducto
pancreatico principal.

Se realiza enucleacion laparoscopica del insu-
linoma, sin complicaciones (Fig. 2A), con mejoria clini-
ca en el posoperatorio inmediato. La paciente fue ex-
ternada el 4° dia del posoperatorio. En el seguimiento
presentd normalizacion tanto de la clinica como de los
valores del laboratorio.

El resultado del estudio anatomopatoldgico in-
formd tumor pancredtico neuroendocrino bien diferen-
ciado G1, con conteo mitético menos de 2 MIT/10, sin

m FIGURA 1

= FIGURA 2

invasion vascular, perineural ni necrosis, positivo para
sinaptofisina, cromogranina A, CK19 y Ki67 2%.

Luego de 15 meses, la paciente vuelve a con-
sultar por episodios de hipoglucemia asociados a con-
vulsiones, cursando la semana 16 de un embarazo. Se
realiza una resonancia magnética (Fig. 2B) debido al
embarazo, en la que se evidencia en la cola del pancreas
una lesion nodular sélida de 18x19 mm, sin evidencia
de invasion de estructuras vecinas, de alta celularidad,
sin compromiso del conducto pancreatico principal.

En un ateneo en conjunto los Servicios de Ci-
rugia General, Anestesiologia, Maternidad, Endocrino-
logia y Terapia Intensiva, se acuerda realizar un nuevo
abordaje laparoscopico durante el segundo trimestre
del embarazo, segin lo recomendado en la bibliogra-
fia®.

En el abordaje laparoscépico se realiza una
nueva enucleacién con control ecografico intraopera-
torio, en la cual se evidencia indemnidad del conducto
pancreatico y estructuras vasculares, sin hallazgo de
restos intraparenquimatosos de la masa tumoral. El
Servicio de Maternidad se encargd del control de la vi-
talidad fetal durante el procedimiento y después de él,
sin ningln tipo de inconveniente.

Como complicacion en el posoperatorio ocurre
una fistula pancreatica de bajo débito, que fue tratada
con analogos de la somatostatina y la permanencia del
drenaje abdominal durante 15 dias hasta la disminu-
cién del débito.

El resultado histopatolégico informdé forma-
cion nodular de 2x2 cm, tumor neuroendocrino bien
diferenciado G1, indice mitético inferior a 1/10 CGA,
Ki67 2% sin invasion angiolinfatica.

Tomografia computarizada en la que se
observa un insulinoma en cara anterior del
pancreas

A: Vista del insulinoma durante Ila
laparoscopia. B: Resonancia magnética
que muestra una tumoracion
intraparenquimatosa en el pancreas
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La paciente es externada sin posteriores com-
plicaciones, con un seguimiento multidisciplinario. A
los cuatro meses de la realizacion de la cirugia se en-
cuentra cursando su embarazo sin complicaciones.

La resolucién quirurgica de los insulinomas es
un tema de debate. En caso de tumores pequefios y
bien localizados, la enucleacién pareciera ser la indica-
cion, mientras que las resecciones pancreaticas podrian
utilizarse en casos de afectacién del conducto pancrea-
tico principal, sospecha de malignidad o la presencia de
adenomegalias®.

En el caso aqui presentado, la resolucién la-
paroscépica del insulinoma, antes y durante el emba-
razo, demostré ser una alternativa terapéutica segura
con la resolucién de los sintomas. Los beneficios de
realizar el procedimiento laparoscopico en el caso de

mujeres embarazadas no solo se ven reflejados en
el posoperatorio, sino también en la seguridad para
el feto.

En el caso de pacientes que cursan un embara-
zo se sugiere realizar la cirugia en el segundo trimestre,
entre las semanas 12 y 17, aunque se encuentran casos
descriptos del manejo quirurgico en el primer trimestre
y en el momento de la cesarea*®.

El seguimiento a largo plazo de los pacientes,
sobre todo en el caso de enucleaciones, debe ser es-
tricto. Si bien la tasa de recurrencia de estos tumores
es muy baja, de 5 a 7% a los 20 afios, en este caso se
describe una recidiva a los 15 meses posterior a una
enucleacién laparoscépica. Es importante resaltar que
no existen casos informados de recurrencia durante el
embarazo®.

= ENGLISH VERSION

Pancreatic insulinomas are rare, usually small,
and benign neuroendocrine tumors. Insulin secretion
becomes unregulated, leading to low blood glucose
levels and spontaneous hypoglycemia, particularly after
meals. The incidence of insulinomas ranges from 1 to 4
cases per million population per year. Of these cases,
95% are sporadic, and 60% are observed in women. In
90% of cases, insulinomas occur in the pancreas, while
only 10% are extra-pancreatic’.

Insulinomas rarely develop in pregnant
patients and are therefore difficult to diagnose. Few
cases have been reported in the literature. Severe
hypoglycemia in non-diabetic pregnant patients is a
rare occurrence, and, when present, insulinoma is a
suspected diagnosis. Whipple’s triad, characterized by
symptoms of hypoglycemia, hypoglycemia documented
in laboratory tests and recovery of symptoms after
glucose administration, can serve as a guide to
diagnosis. The diagnosis is made by measuring blood
insulin and glucose levels, which is the gold standard
procedure. Insulin levels greater than 6 pU/mL,
combined with glucose levels less than or equal to 45
mg/dL, and a C-peptide level greater than or equal to
0.2 nmol/L, along with a negative sulfonylurea test and
negative anti-insulin antibodies, indicate the presence
of an insulinoma?. The selection of diagnostic imaging
tests to ascertain the precise location of the tumor
depends on their availability. The preferred methods
are computed tomography (CT) with a sensitivity of
75-100% and magnetic resonance imaging (MRI) with
85% sensitivity. Endoscopic ultrasound has recently
emerged as the preferred diagnostic method for this
disease, owing to its sensitivity and specificity?.

The recurrence of insulinomas during
pregnancy is extremely rare, with only a few cases
reported®.

The aim of this publication was to describe the
case of a patient diagnosed with an insulinoma, the
subsequent surgical management, and the recurrence
of the condition during pregnancy.

A 24-year-old otherwise healthy female
patient presented with seizures to the emergency
department, where a diagnosis of hypoglycemia was
made with blood glucose levels of 14 mg/dL. The
patient reported neuroglycopenic symptoms, including
weakness, dizziness, and lethargy, every day for six
months. She was admitted to the intensive care unit
with orotracheal intubation due to poor performance
status. Because adrenal insufficiency was suspected,
treatment with corticosteroids was initiated, which led
to improvement in the clinical picture.

Laboratory tests show blood glucose levels of
20 mg/dL, insulin levels of 18.8 uU/mL, insulin/glucose
ratio of 0.94, and C-peptide levels of 2.7 ng/mL.

A CT scan with an intravenous (V) contrast
agent (Fig. 1) revealed a nodular image with lobulated
borders at the anterior edge of the tail of the pancreas.
The nodule measured 25 mm in diameter and exhibited
hyperenhancement in the arterial phase. The rest of
the pancreas appeared normal. The main pancreatic
duct was preserved.

The insulinoma was enucleated through
laparoscopic surgery, without complications (Fig. 2A).
The patient experienced clinical improvement in the
immediate postoperative period and was discharged
on postoperative day 4. During follow-up, she remained
asymptomatic and the laboratory tests were normal.

Pathological examination revealed a well-
differentiated (G1) pancreatic neuroendocrine tumor,
with a mitotic count of <2 mitoses per 10 HPF, no
evidence of vascular or perineural invasion or necrosis,
and immunohistochemical positivity for synaptophysin,
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chromogranin A, and CK19, with a Ki-67 index of 2%.

Fifteen months later, in her 16" week of
pregnancy, the patient consulted again due to episodes
of hypoglycemia associated with seizures. Because the
patient was pregnant, an MRI scan was performed (Fig.
2B). The scan revealed a solid nodular lesion measuring
18x19 mm in the tail of the pancreas. There was no
evidence of invasion of adjacent structures, and the
lesion exhibited hypercellularity and no involvement of
the main pancreatic duct.

The case was discussed in a joint meeting of
the departments of general surgery, anesthesiology,
gynecology and obstetrics, endocrinology, and intensive
care. It was agreed that a new laparoscopic approach
should be performed during the second trimester of
pregnancy, as recommended in the literature®.

A  new enucleation was performed
laparoscopically with ultrasound guidance during the
procedure. This revealed an intact pancreatic duct and
vascular structures with no remnants of the tumor mass
within the parenchyma. The department of gynecology
and obstetrics was responsible for monitoring the
fetus’s vitality during and after the procedure, and no
complications were observed.

A low-output pancreatic fistula occurred as
a postoperative complication. It was treated with
somatostatin analogues, and abdominal drainage was
maintained for 15 days until the output decreased.

The histopathological examination revealed
a 2x2 c¢cm nodule, which was determined to be a well-
differentiated G1 neuroendocrine tumor. The mitotic

Computed tomography scan showing an
insulinoma at the anterior surface of the
pancreas

A: Image of the insulinoma during
laparoscopy. B: Magnetic resonance imaging
showing an intraparenchymal tumor in the
pancreas.

index was < 1/10 HPF, the Ki67 index was 2%, and there
was absence of vascular and lymphatic invasion.

The patient was discharged without further
complications and continued to be monitored by a
multidisciplinary team. Four months after surgery, her
pregnancy was progressing without complications.

The surgical management of insulinomas is
a subject of debate. In small, well-localized tumors,
enucleation appears to be the indication, while
pancreatic resections might be used in cases of main
pancreatic duct involvement, suspicion of malignancy,
or lymph node enlargement®.

In the case presented here, laparoscopic
resection of the insulinoma, before and during
pregnancy, proved to be a safe therapeutic alternative
with relief of symptoms. The benefits of laparoscopic
surgery in pregnant women are evident from the
postoperative results. Furthermore, the procedure has
been demonstrated to be safe for the fetus.

For pregnant patients, it is recommended that
surgery be performed during the second trimester,
between weeks 12 and 17. However, there are reported
cases of surgical management during the first trimester
and at the time of cesarean section*®

Strict long-term follow-up of patients,
especially in cases of enucleation, is imperative. While
the recurrence rate for these tumors is very low, at
between 5% and 7% after 20 years, this case describes
a recurrence 15 months after laparoscopic enucleation.
It should be noted that there are no reported cases of
recurrence during pregnancy*.
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RESUMEN

El tricobezoar es una masa de cabello no digerido que se acumula en el tracto gastrointestinal, mas
frecuente en mujeres jévenes con trastornos psiquidtricos como la tricotilomania y la tricofagia. Se
presenta una mujer de 16 afios, sin antecedentes patoldgicos y quirurgicos, que niega antecedentes
psiquiatricos, que consulté por dolor abdominal de una semana de evolucion, asociado a vomitos. En
el examen fisico se evidencio alopecia y una masa palpable en epigastrio. La tomografia computada
reveld una imagen sugestiva de un tricobezoar gastrico que ocupaba todo el estdmago con extension
duodenal, compatible con sindrome de Rapunzel. Se realizé una laparotomia con gastrotomia y
extraccion de la masa, ademas de enterotomia por tricobezoares en ileon distal. La paciente presenté
buena evolucidn postoperatoria y fue dada de alta el quinto dia posoperatorio.Este caso destaca la
importancia de considerar este diagndstico en pacientes con sintomas gastrointestinales y alopecia,
sin antecedentes psiquidtricos declarados.

B Palabras clave: Tricobezoar; Sindrome de Rapunzel; Adolescente; Cirugia gastrointestinal; Alopecia.

ABSTRACT

A trichobezoar is an indigestible hair mass in the gastrointestinal tract. It is most common in young
women with psychiatric disorders such as trichotillomania and trichophagia. We present the case of
a 16-year-old otherwise healthy female patient without a prior history of psychiatric disorders who
consulted for abdominal pain lasting one week, associated with vomiting and intolerance to oral feeding.
On physical examination, there was evidence of alopecia, and a palpable mass was noted in the epigastric
region. The computed tomography scan revealed an image suggestive of a gastric trichobezoar occupying
the entire stomach and extending into the duodenum, consistent with Rapunzel syndrome. The mass
was extracted via laparotomy with gastrotomy, and an enterotomy was performed due to the presence
of trichobezoars in the distal ileum. The postoperative period was uneventful, and the patient was
discharged on postoperative day 5.This case highlights the importance of considering this diagnosis in
patients with gastrointestinal symptoms and alopecia, without a prior history of psychiatric disorders.

B Keywords: Trichobezoar; Rapunzel syndrome; Adolescent; Gastrointestinal surgery; Alopecia.
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El tricobezoar es una masa de cabello no dige-
rido que se acumula en el tracto gastrointestinal, mas
frecuentemente en mujeres jévenes con trastornos
psiquidtricos como la tricotilomania y la tricofagia *. El
sindrome de Rapunzel es una variante infrecuente en la
que el tricobezoar se extiende desde el estdmago hacia
el intestino delgado, lo que puede causar obstruccién
intestinal. Este sindrome es extremadamente raro, con
menos de 40 casos informados en la literatura mun-
dial hasta 2022. Afecta predominantemente a mujeres
adolescentes entre 10 y 19 afios, y se asocia en mas
del 90% de los casos a antecedentes de tricotilomania
o tricofagia 2. No se encontraron casos documentados
de sindrome de Rapunzel en la Argentina en los ultimos
5 afios

Se presenta el caso de una adolescente de 16
afios, sin antecedentes quirurgicos, patoldgicos ni psi-
quiatricos, que consultd por dolor abdominal de una
semana de evolucidn, asociado a vomitos e intoleran-

cia a la alimentacion por via oral. En el examen fisico se
evidencié alopecia y una masa palpable en epigastrio,
y andlisis de laboratorio dentro de los parametros nor-
males. Se realizd una tomografia computarizada (TC)
(Fig. 1) que mostré una masa intragastrica con exten-
sion al duodeno, compatible con tricobezoar y sindro-
me de Rapunzel. Se decidid su tratamiento quirurgico.
A través de una incisién mediana supraumbilical se ac-
cedio a la cavidad abdominal. Se observo el estémago
ocupado en su totalidad por una masa. Se realizd una
gastrotomia sobre la cara anterior, y se observé un gran
tricobezoar gastrico, que se extrajo. (Fig. 2). La cola del
tricobezoar se extendia hasta el duodeno. Se cerrd el
estdbmago en dos planos con sutura continua de poli-
glactina (Vicryl®). Durante la exploracion concéntrica,
se identificaron dos formaciones en ileon distal que
ocupaban la totalidad de la luz, por lo que se realizd una
enterotomia, extraccion de los tricobezoares y entero-
rrafia. En el interrogatorio posterior al procedimiento
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Tomografia de abdomen con reconstrucciéon coronal, observando
gran masa intragastrica heterogénea, bien delimitada, con areas
diferente densidad y burbujas aéreas en su interior, compatible con
tricobezoar (flecha blanca) que se extiende hasta el canal pildrico que
genera dilatacion duodenal.

quirdrgico, la paciente confirmé la ingesta de cabello de
forma esporadica desde 10 meses antes. Evoluciono fa-
vorablemente, tolerd dieta oral el tercer dia y fue dada
de alta el quinto dia de posoperatorio. No se identifica-
ron otros antecedentes psiquiatricos conocidos.

El sindrome de Rapunzel es una entidad poco
frecuente, que generalmente se asocia a trastornos
psiquiatricos como la tricotilomania y la tricofagia®*.
Sin embargo, en este caso, la paciente no presentaba
antecedentes psiquiatricos conocidos, lo que resalta la

m FIGURA 2

Imagen intraoperatoria durante la extraccidn del tricobezoar gastrico
a través de la gastrotomia. Flecha corta negra: Tricobezoar que ocu-
pa la totalidad del estémago tomando su forma anatomica. Flecha
larga negra: Tricobezoar que progresa hasta el duodeno (Sindrome
de Rapunzel)

importancia de considerar este diagndstico incluso en
su ausencia. El diagndstico se basa en la sospecha clini-
ca y se confirma mediante estudios por imagenes, y la
tomografia computarizada es una herramienta util**. El
tratamiento de eleccién es la extraccién quirdrgica, ya
que los métodos endoscopicos suelen ser insuficientes
para remover masas de gran tamafio o con extensién
intestinal >4,

Es fundamental el seguimiento multidisciplina-
rio con nutricion, psicologia y psiquiatria para prevenir
recidivas y abordar posibles trastornos subyacentes
356 Los casos sin antecedentes psiquiatricos conocidos,
como el aqui referido, son excepcionalmente raros, con
apenas unos pocos ejemplos descriptos en la literatura,
lo que resalta la necesidad de mantener un alto indice
de sospecha. Ademas, la extensidn del tricobezoar al in-
testino delgado ocurre en menos del 15% de los casos,
lo que hace a este caso alin mas singular.

= ENGLISH VERSION

A trichobezoar is an indigestible hair mass
in the gastrointestinal tract. It is most common in
young women with psychiatric disorders such as
trichotillomania and trichophagia®. Rapunzel syndrome
is a rare variant of trichobezoar in which the hair ball
extends from the stomach into the small intestine
and can cause intestinal obstruction. This syndrome is
extremely rare, with fewer than 40 cases reported in
the international literature as of 2022. The condition
predominantly affects adolescent women between
the ages of 10 and 19, and in more than 90% of cases
it is associated with a history of trichotillomania or

trichophagia®?. There have been no documented cases
of Rapunzel syndrome in Argentina in the last 5 years.
We present the case of a 16-year-old otherwise
healthy female patient who consulted for abdominal
pain lasting one week, associated with vomiting and
intolerance to oral feeding. She had no history of
psychiatric disorders. On physical examination, there
was evidence of alopecia, and a palpable mass was
noted in the epigastric region. The laboratory tests were
within normal parameters. A computed tomography
scan (Fig. 1) revealed an intragastric mass that extended
into the duodenum, consistent with trichobezoar
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and Rapunzel syndrome. Surgery was indicated. The
abdomen was approached via a midline supraumbilical
incision. A mass was occupying the entire stomach.
After performing a gastrotomy on the anterior wall, a
large gastric trichobezoar was observed and removed
(Fig. 2). The tail of the trichobezoar extended into the
duodenum. The stomach was closed with a two-layer,
running polyglactin (Vicryl®) suture. During concentric
exploration, two masses were identified in the distal
ileum that occupied the entire lumen. The trichobezoars
were extracted through an enterotomy, which was then
closed. Following the surgical procedure, the patient
disclosed a history of intermittent hair consumption
over the past 10 months. The patient evolved with
favorable outcome, tolerated oral intake 3 days after

m FIGURA 1

Computed tomography scan of the abdomen with coronal recon-
struction. There is a large, well-defined, heterogeneous intragastric
mass with areas of varying density and air bubbles inside, consistent
with trichobezoar (white arrow) which extends to the pyloric canal
and causes duodenal dilation.
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the procedure and was discharged on postoperative
day 5. No other psychiatric disorders were identified.

Rapunzel syndrome is a rare condition that is
generally associated with psychiatric disorders such
as trichotillomania and trichophagia®*®. However, in
this case, the patient had no prior psychiatric history,
underscoring the importance of considering this
diagnosis even in the absence of such a history. The
initial diagnosis is made based on clinical suspicion and
is confirmed by imaging tests; computed tomography
is a useful diagnostic tool in these cases'. Surgical
removal is the preferred treatment option because
endoscopic methods are often inadequate for removing
large masses or those with intestinal extension*>,

Multidisciplinary follow-up involving
nutritionists, psychologists, and psychiatrists is
imperative to prevent relapses and address possible
underlying disorders**®. Cases without a prior history
of psychiatric disorders are exceptionally rare. Only a
few such cases have been reported in the literature,
emphasizing the need to maintain a high level of
suspicion. Furthermore, the extension of trichobezoar
to the small intestine occurs in less than 15% of cases.
This makes this case even more unique.

= FIGURA 2

Intraoperative image during extraction of the gastric trichobezoar
via gastrotomy. Short black arrow: Trichobezoar occupying the entire
stomach, adopting its anatomical shape. Long black arrow: Trichobe-
zoar extending into the duodenum (Rapunzel syndrome)
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Recursos técnicos para el cierre del hiato sin tension en la cirugia de la
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La reparacion laparoscdpica en la hernia de
hiato recidivada es una cirugia demandante que supo-
ne un verdadero reto para el cirujano, pues a la fibro-
sis y distorsidon anatdmica derivadas de la intervencion
previa se le suma la complejidad para conseguir un cie-
rre del hiato sin tensién.

Hay quienes abogan por el cierre de los pilares
bajo tension, reforzando posteriormente con una malla
los puntos de sutura®

No obstante, uno de los factores de riesgo
mas importantes para sufrir un fallo en la reparacién
y subsecuente recidiva es la tensiéon en la hiatorrafia2.
Ademas, la colocacidn de la protesis en el hiato puede
exponer al paciente a futuras complicaciones si la malla
entra en contacto con el eséfago.

Por ello, nosotros preferimos un cierre de pila-
res libre de tension con refuerzo protésico lateral sobre
una incisién de relajacion diafragmatica derecha, y le
afiadimos la apertura de la pleura parietal izquierda.

Con dichos gestos quirdrgicos se consigue no
solo el cierre de los pilares sin tensidn, sino que ademas
se evita la posible erosion esofagica por la malla al que-
dar el material protésico alejado del eséfago.
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En el video se muestra el caso de un paciente
intervenido previamente de hernia de hiato hace afios
mediante herniorrafia y funduplicatura tipo Nissen.

El enfermo presentaba clinica y sintomatologia
con repercusion sobre la calidad de vida, por lo que,
tras la revision de las pruebas complementarias y llevar
a cabo una valoracion individualizada del caso, se deci-
de realizar una cirugia de revisién.

Después de liberar las adherencias del saco
al hiato, reducir el contenido herniario que incluia la
funduplicatura previa, su desarmado, y la diseccion del
saco de estructuras mediastinicas, se comprueba me-
diante endoscopia intraoperatoria la ausencia de lesio-
nes iatrogénicas del eséfago o el estdmago, y se confir-
ma el descenso del cardias a la cavidad abdominal. A
continuacion, se realiza la apertura de la pleura parietal
izquierda, lo que permite disminuir la tensién de dicho
pilar. No obstante, al continuar existiendo excesiva ten-
sidn para un cierre seguro, se procede a realizar la inci-
sidn de relajacion diafragmatica derecha, que posibilita
la aproximacion de ambos pilares sin tension.

Posteriormente se cubre la incisién diafragma-
tica mediante la colocacion de una malla bicapa de po-
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lipropileno y acido poliglicélico ajustada al tamafio del
defecto creado en el diafragma derecho. Tras su fijacion
y hiatorrafia, se realiza la técnica antirreflujo, optando
en este caso por una funduplicatura tipo Toupet.

El paciente presentd un posoperatorio sin
complicaciones, y fue dado de alta a los 4 dias de la
intervencion, sin disfagia ni reflujo.

Al no disponer de endoscopia intraoperatoria
propia, la realizan otros especialistas que colaboran en
estos casos. El objetivo es doble: por un lado, compro-
bar la ausencia de lesiones iatrogénicas en el eséfago

o el estomago, y, por otro, confirmar el descenso del
cardias a la cavidad abdominal una vez finalizada la di-
seccion mediastinica.

Con este video queremos exponer las ventajas
que el uso de recursos quirdrgicos como la apertura
controlada de la pleura parietal izquierda o la incisién
de relajacion diafragmatica derecha con malla nos ofre-
ce para conseguir el cierre de los pilares diafragmaticos
sin tensién cuando nos enfrentamos a la reparacién
quirurgica por via laparoscépica de una hernia de hiato
recidivada.
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Laparoscopic repair of recurrent hiatal hernia is
a demanding surgery that poses a significant challenge
for surgeons. In addition to the fibrosis and anatomical
distortion resulting from the previous intervention,
achieving a tension-free closure of the hiatus is a
complex task.

Some authors recommend closing the pillars
under tension and then reinforcing the stitches with
mesh placement?.

However, one of the most important risk factors
for failure of the repair and subsequent recurrence
is tension in the reconstruction?. Additionally, mesh
placement in the hiatus can expose the patient to
potential future complications if the device comes into
contact with the esophagus.

Therefore, the authors of this manuscript are
inclined to perform a tension-free closure of the pillars
using a right-sided diaphragmatic relaxing incision with
mesh reinforcement. We also open the left parietal
pleura.

With these surgical gestures, the pillars are
closed free of tension while avoiding potential erosion
of the esophagus by the mesh, as the prosthetic
material is kept away from the esophagus.

The video illustrates the case of a male patient
with a history of Nissen fundoplication for hiatal hernia
repair, performed several years prior.

The patient had symptoms that affected his
quality of life. After performing complementary tests
and an individualized assessment of the case, a revision
surgery was decided.

After releasing the adhesions of the hernia
sac to the hiatus, the hernia content is reduced,
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and the previous fundoplication is reversed. The
mediastinal structures of the hernia sac are dissected.
Intraoperative endoscopy confirms the absence of
injuries to the esophagus or stomach and the proper
position of the cardia in the abdominal cavity. The left
parietal pleura is then opened to reduce the tension on
that pillar. However, since there is still excessive tension
for a safe closure, a right-sided diaphragmatic relaxing
incision is made to allow for the approximation of both
pillars without tension.

The diaphragmatic incision is then covered
by placing a double-layered mesh of polypropylene
and polyglycolic acid fitted to the size of the created
defect in the right diaphragm. After the mesh is fixated
and the hiatus is repaired, the anti-reflux technique is
performed, using Toupet fundoplication.

The postoperative course was uneventful, and
the patient was discharged on postoperative day four
without dysphagia or reflux.

Intraoperative endoscopy is performed by
other specialists who collaborate in these cases because
our team lacks this method. The use of intraoperative
endoscopy has two purposes: to check for iatrogenic
injuries to the esophagus or stomach, and to confirm
the position of the cardia in the abdominal cavity after
mediastinal dissection.

The aim of this video is to highlight the
advantages of surgical resources, such as the
controlled opening of the left parietal pleura or the
right-sided diaphragmatic relaxing incision with mesh
placement, which provide a tension-free closure of
the diaphragmatic pillars during laparoscopic surgical
repair of a recurrent hiatal hernia.
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