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EDITORIAL
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Los cirujanos y el trabajo en equipo
Surgeons and team work

Monica Bejarano
Editora

Los cirujanos estamos acostumbrados a traba-
jar en el interior de departamentos de cirugia e
incluso, con frecuencia, a ser parte de servicios
altamente especializados. En nuestras activi-
dades clinicas diarias interactuamos con otros
especialistas y participamos en grupos interdis-
ciplinarios. Por ello, es importante entender la
diferencia entre “trabajar como equipo” y “tra-
bajar en un grupo”.

Se ha escrito que «trabajar en equipo implica
unos objetivos comunes y unas funciones espe-
cificas de cada miembro»'. La estructura de un
equipo permite a los individuos entender y apre-
ciar sus propios roles funcionales y los de otros;
sin embargo, en las salas de cirugia el trabajo
en equipo aun no esta bien estandarizado. Esa
ambigiiedad en la estructura del equipo puede
llevar a desacuerdos sobre autoridad, asignacién
de tareas, roles y responsabilidades, que, final-
mente, afecta el rendimiento del equipo®.

El trabajo en equipo, definido por Salas’® en
términos de «un conjunto de comportamientos,
actuaciones, cognicionesy actitudes que facilitan
el trabajo a realizar», se considera cada vez més
un componente esencial de la cirugia segura.

En un editorial, Pera escribe que el trabajo en
equipo «implica tomar decisiones consensuadas,
analizar los motivos de los desacuerdos e intentar
resolverlos, asi como tratar de garantizar que los
objetivos sean comprensibles para que puedan
ser aceptados por el equipo. Significa animar a
todos los miembros del equipo a contribuir con

sus propias ideas, haciendo todo lo posible para
garantizar que el trabajo de cada miembro del
equipo sea valorado y, finalmente, compartiendo
el liderazgo cuando sea necesario» “.

La industria de la aviacion ha demostrado
lazos importantes entre trabajo en equipo y re-
sultados. El trabajo en equipo en salas de cirugia
es un componente importante de la seguridad
del paciente y la calidad de la atencion.

En 1998, la Joint Commission on Accreditation
of Healthcare Organizations identific6 las brechas
en la comunicacién como la principal causa raiz
para cirugias en el lugar equivocado y otros even-
tos centinela’. Segtn diferentes estudios realiza-
dos en Estados Unidos, las complicaciones que
surgen durante el tratamiento de los pacientes
quirdrgicos rara vez son el resultado de errores
cometidos por un solo individuo; hasta el 8o %
de los casos estan relacionados con fallas en el
trabajo en equipo °.

Yule y colaboradores de la Universidad de
Aberdeen han definido las habilidades no téc-
nicas como «aspectos de comportamiento del
desempenio en el quiréfano que no estan direc-
tamente relacionados con la experiencia médica,
el uso de equipos o medicamentos» . El proyecto
“Habilidades no técnicas para cirujanos”, disefia-
do en la Universidad de Aberdeen, ha identifica-
do una serie de habilidades de relacion cognitiva
y personal, que deben ser el complemento esen-
cial de la competencia técnica del cirujano, con
el objetivo de mantener altos niveles de calidad y
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seguridad en el quiréfano. Las mas importantes
de estas habilidades son la capacidad del ciruja-
no para mantener un estado de alerta permanen-
te, para tomar decisiones adecuadas, administrar
tareas, ejercer el liderazgo y estimular la comu-
nicacién y el trabajo en equipo.

Los comportamientos de trabajo en equipo en
salas de cirugia que se observaron en el estudio
de Sexton y colaboradores incluyeron asercién
(hablar cuando cree firmemente que una afir-
macion es verdad), resolucién de conflictos (re-
solver desacuerdos), indagar (hacer preguntas)
y coordinacién interdisciplinaria (por ejemplo,
colaboracion entre médicos y enfermeras) ®.

El Accreditation Council for Graduate Medical
Education en Estados Unidos considera las habi-
lidades no técnicas como competencias basicas en
la formacién médica°. Sin embargo, la mayoria de
nuestros programas de formacién se centran en el
entrenamiento de habilidades técnicas, y las ins-
tituciones de salud invierten muy pocos recursos
en la formacién de sus médicos en habilidades
no técnicas porque aiin no somos conscientes del
impacto que tienen en la calidad de la atencién.

Debemos pensar mas alla del quiréfano. Apli-
car estos conceptos en los diferentes escenarios
en los que nos movemos los cirujanos, tanto en
las salas de urgencias como en hospitalizacién
y consulta externa, en academia, docencia y en
investigacion, pero también en la labor editorial
de una revista como la nuestra.

Es por eso que desde este niimero se han
vinculado al equipo editorial de la Revista Co-
lombiana de Cirugia, dos cirujanos generales con
amplia trayectoria y reconocimiento: el doctor
Patrizio Petrone, de nacionalidad italiana de ori-
gen y ciudadania argentina, donde complet6 su
entrenamiento quirtrgico, quien actualmente es
Director of Surgical Research y Program Director of
the International Research Fellowship del Depar-
tamento de Cirugia de NYU Winthrop Hospital
y Clinical Associate Professor of Surgery de NYU
Long Island School of Medicine, y en su rol de in-
vestigador ha conducido y participado en mas
de 110 proyectos, los que han dado lugar a una
vasta produccion bibliografica; y el doctor Robin
German Prieto, nacido en Santander, médico de

Los cirujanos y el trabajo en equipo

la Universidad Nacional de Colombia, cirujano
general de la Pontificia Universidad Javeriana y
especialista en Gastroenterologia y Endoscopia
Digestiva de la Fundacién Universitaria Sanitas,
quien ha publicado mas de treinta articulos en
revistas nacionales e internacionales y tiene un
amplio nimero de presentaciones en congresos.

Es esencial tener cirujanos lideres entrena-
dos, capaces de motivar y modificar el comporta-
miento de los miembros del equipo para obtener
el mejor resultado posible, por eso estoy muy
complacida de contar de manera mas permanen-
te en el equipo editorial con la participacion de
estos dos excelentes cirujanos, y estoy segura de
que con sus aportes y compromiso seguiremos
escalando peldafios en los estandares de calidad
de las publicaciones seriadas.
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ARTICULO ORIGINAL

Utilidad de las pruebas diagnésticas en
el trauma cardiaco cerrado

Utility of the diagnostic tests in blunt cardiac trauma

Sergio Andrés Siado', Carlos Mauricio Martinez-Montalvo?, Marcela Osorio?,
Andrea Gémez?, Héctor Conrado Jiménez*

' Médico, cirujano general, Universidad Surcolombiana, Neiva, Colombia
2 Meédico general, Universidad Surcolombiana, Neiva, Colombia
3 Médica general, Universidad Pontificia Bolivariana, Medellin, Colombia

4 Médico, residente de Cirugia General, Universidad Surcolombiana, Neiva, Colombia

Resumen

Introduccion. El trauma constituye la principal causa de muerte en los paises desarrollados y en via de desarro-
llo; la tercera causa de traumas es el cardiaco cerrado, el cual es una entidad que se subdiagnostica, y eso genera
consecuencias letales por no brindar un manejo oportuno, y llevar asi a altos costos y carga de morbimortalidad
por esta causa.

Materiales y métodos. Se analizaron 92 pacientes con diagnoéstico de trauma cerrado de térax, mediante un
estudio observacional, analitico y prospectivo, en el Hospital Universitario Hernando Moncaleano Perdomo,
entre el 1° de enero de 2015 y el 31 diciembre de 2016.

Resultados. La incidencia hallada de trauma cardiaco cerrado fue de 29 por cada 100.000 individuos con trau-
ma cerrado de térax por afio. Se encontrd un valor de referencia para la troponina I de 0,8250 pg/L, el cual es
estadisticamente significativo para el diagndstico de trauma cardiaco cerrado, aunque es mucho menor que los
reportados por distintos autores, los que oscilan entre 1,05 pg/L y 1,5 pg/L. Esto se puede explicar por el método
ultrasensible que se utiliz6 en el laboratorio. Se le practic6 un electrocardiograma al 100 % de la poblacién sujeto
de estudio, a raiz de lo cual se evidenciaron alteraciones electrocardiograficas en el 82,6 % de los pacientes, y los
hallazgos positivos en las radiografias se correlacionaron con un peor prondstico.

Conclusiones. Se encontr6 una sensibilidad del 78 % y una especificidad del 95%, de la troponina I, y con un
aumento estadisticamente significativo a las 6 horas del trauma; las arritmias letales se presentaron en un bajo
porcentaje (2 %) y se encontré un aumento de la morbimortalidad de los pacientes con hallazgos radiograficos
positivos. Sin embargo, se necesita un mayor nimero de pacientes para establecer la significancia estadistica.

Palabras clave: traumatismos toracicos; lesiones cardiacas; diagnostico; troponina; electrocardiografia.
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Abstract

Introduction: Trauma is the main cause of death in both developed and developing countries. Blunt cardiac
trauma, an underdiagnosed pathology, is the third cause of death, causing lethal consequences because it does
not provide timely management, leading to high costs and a burden of morbidity and mortality.

Methods: Ninety-two patients with the diagnosis of blunt chest trauma were analysed by means of an observatio-
nal, analytical and prospective study at University Hospital Hernando Moncaleano Perdomo, Neiva, Colombia,
in the period between January 1st, 2015, and December 31st, 2016.

Results: The incidence of blunt cardiac trauma was 29 per 100,000 individuals diagnosed with blunt chest trauma
per year. A reference value statistically significant for diagnosis was found for troponin I; electrocardiogram was
performed in 100 % of the population study, revealing abnormalities in 82.6 % of the patients; positive findings in
the radiographs were correlated with worse prognosis.

Conclusions: Accurate specificity and sensitivity was found for troponin I with a significant increase 6 hours after
trauma; lethal arrhythmias were present in a low percentage of the patients, and an increase in morbidity and
mortality was found in patients with positive radiographic findings. However, more patients are needed in order

to establish statistical significances.

Keywords: thoracic injuries; heart injuries; diagnosis; troponin; electrocardiography.

Introduccion

El trauma es un gran problema de salud en el
mundo entero; es la principal causa de morbi-
lidad y de mortalidad en menores de 45 anos y
ocupa el tercer puesto en mortalidad, por encima
de enfermedades como el cancer'. Anualmente,
27 millones de personas consultan a los servicios
de urgencias por causas traumaticas, lo cual co-
rresponde al 37 % de todos estos ingresos 2

El trauma cerrado de térax —que puede incluir
fracturas costales, contusién pulmonar, hemotoé-
rax, neumotorax y trauma cardiaco, entre otras—,
ocupa la tercera causa de ingresos por trauma
al servicio de urgencias, cerca del 15%, y tiene
una mortalidad que varia entre el 4y el 60 %j; es,
asimismo, la causa de cerca del 25 % de los trau-
matismos fatales .

El trauma cardiaco cerrado es una complica-
cién conocida del trauma cerrado de térax, con
una incidencia del 8 al 76 %, rango que oscila se-
gun las ayudas diagnosticas implementadasy la
gravedad de las lesiones 7.

La fisiopatologia del trauma cerrado de co-
raz6én implica movimientos de aceleracion, des-
aceleracion, torsién y choque sobre estructuras
6seas, como el esternén y las vértebras, por lo
cual conlleva necrosis miocardica, cicatriza-

cién y liberacién de enzimas cardiacas, como la
fosfocinasa de creatina (Creatine Phosphokinase-
Muscle/Brain, CPK-MB) y las troponinas (Iy T) *™.

Las partes mas afectadas son el lado derecho
del corazén —debido a su posicién anatémica que
lo pone en contacto con el mediastino anterior-y
la cara retroesternal 7; en cuanto a lesion valvular,
por la mayor presiéon que maneja el ventriculo
izquierdo, la valvula con mayor afectacion es la au-
riculo-ventricular en el trauma cardiaco cerrado®.

El trauma cerrado de corazdn causa una va-
riedad de danos que van desde la contusién mio-
cardica hasta la franca ruptura de las camaras
cardiacas, incluida la commotio cordis. Su espectro
clinico incluye desde la ausencia de sintomas
hasta el taponamiento cardiaco, pasando por la
inestabilidad hemodinamica; los sintomas mas
frecuentes son: dolor toracico, equimosis, fractu-
ras costales anteriores e, incluso, signos de trau-
ma grave en el térax *. Lo anterior hace que su
diagnostico sea dificil, por presentar sintomas
inespecificos y por la falta de una prueba diag-
nostica estandarizada; son multiples las ayudas
diagnésticas utilizadas, como el electrocardio-
grama, el ecocardiograma, la medicina nuclear y
la medicion de enzimas cardiacas, pero ninguna
tiene una sensibilidad del 100 % ™.
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Los biomarcadores celulares que se emplean
inicialmente incluyen la CPK-MB, cuyo aumento
tiene una gran especificidad para la necrosis mio-
cardica; no obstante, es dificil su interpretacién
en casos de politraumatismos graves y aporta un
gran namero de falsos positivos. Por otro lado, la
especificidad de las troponinas [ y T es buena en
el trauma cerrado de torax: sus valores normales
excluyen la afectacién miocéardica "™,

Los cambios electrocardiograficos que se ob-
servan pueden ser desde un trazo normal hasta
arritmias, las cuales pueden ser de cualquier
tipo, desde taquicardia sinusal hasta fibrilacién
ventricular, y estas, a su vez, se pueden acompa-
nar de manifestaciones clinicas de falla cardiaca
aguda o elevacién de las enzimas cardiacas; estas
ultimas tienen mayor sensibilidad en las lesio-
nes del ventriculo izquierdo, por su mayor masa
muscular »".

Por otro lado, el uso rutinario de la ecocar-
diografia se ha limitado en el trauma cerrado
de térax; se recurre a ella en aquellos pacientes
con hallazgos electrocardiograficos anormales,
elevacion de enzimas cardiacas o inestabilidad
hemodinamica. Es un estudio cuya realizacién
serecomienda entre las 24 y las 48 horas después
del trauma 7.

Se han llevado a cabo multiples estudios so-
bre el rendimiento de las diferentes pruebas para
el diagnostico de la contusién miocardica, con
resultados variables, dependiendo del hospital
donde se realicen 7. No obstante, no se ha ob-
tenido consenso sobre una que se considere la
prueba estandar para el diagndstico de trauma
cerrado de torax.

Enlaactualidad, en el Hospital Universitario
Hernando Moncaleano Perdomo, no se cuenta
con los pardmetros poblacionales de sensibilidad
de estas pruebas que permitan el diagnéstico
oportuno del trauma cerrado de térax, motivo
por el cual esta situacion puede estar subdiag-
nosticada, lo que permitiria el deterioro clinico
del paciente o, incluso, su muerte.

Por todo lo anterior, es necesario establecer la
utilidad de las pruebas diagnosticas en el trauma
cardiaco cerrado, segun su sensibilidad y espe-
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cificidad, debido a que hay una importante falta
de consenso entre los distintos autores, respecto
a los valores y los hallazgos de dichas pruebas
en esta situacion.

Ante tal certeza, los autores del presente ar-
ticulo se propusieron determinar la utilidad de
las pruebas diagnésticas, para poder establecer
unos criterios diagnosticos cuando se sospeche
un trauma cardiaco cerrado.

Materiales y métodos

Se llevd a cabo un estudio de cohorte, observa-
cional, analitico y prospectivo, de los pacientes
que ingresaron con trauma cerrado de térax al
Hospital Universitario Hernando Moncaleano
Perdomo de Neiva entre el 1° de enero de 2015 y
el 31 diciembre de 2016.

La poblacion de estudio fueron las personas
atendidas por lesiones relacionadas con trauma
de toérax en el servicio de urgencias de un centro
de referencia de nivel III, cuyo cubrimiento cobi-
jalos municipios de los departamentos de Huila,
Cauca, Putumayo y Caqueti, en el suroccidente
de Colombia.

Se incluyeron los pacientes con diagndstico
de trauma cerrado de térax que fueron tratados
por el Grupo de Cirugia General, con edades de
13 aflos 0 mas y que tuvieran reporte de enzimas
de lesion miocardica, iméagenes radioldgicas, eco-
cardiograma y electrocardiograma.

Se excluyeron los pacientes con enfermedad
coronaria conocida sin tratamiento, insuficiencia
cardiaca descompensada de origen no trauma-
tico, insuficiencia renal crdénica, antecedentes
de intervencién cardiaca reciente (menos de 6
meses), ingreso al servicio de urgencias luego
de 6 horas del trauma, medicién de la troponi-
na I después de 6 horas del trauma, o toma de
electrocardiograma a las 24 y 72 horas después
del trauma.

Con base en los anteriores criterios de inclu-
sién y exclusion, se analizaron las historias clini-
cas de 92 pacientes: 72 hombres y 20 mujeres. Los
datos se digitaron en una matriz creada en Mi-
crosoft Excel 2016™ y se procesaron en el progra-
ma estadistico SPSS™, version 23, con el cual se
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generaron estadisticas descriptivas (frecuencias
absolutas y relativas) para las variables cualitati-
vas, y medidas de tendencia central y medidas de
dispersion para las variables cuantitativas.

Se utiliz6 la prueba de ji al cuadrado para
comparar las medias y los porcentajes de las dis-
tintas variables cualitativas. Antes del analisis de
las variables continuas, se utiliz6 la prueba de
Shapiro-Wilk para identificar el tipo de distri-
bucion existente. En los casos con distribucién
normal, se utiliz6 la prueba t de Student y, en
aquellos con distribucién anormal (asintética), se
utiliz6 la prueba estadistica U de Mann-Whitney.

En la variable de troponina al ingreso, se de-
termino el punto de corte mediante la creacién
de curvas ROC (Receiver Operating Characteris-
tic), lo cual permitié calcular la sensibilidad y la
especificidad de la prueba. En todos los casos,
se considerd que habia significacion estadistica
cuando el valor de p era menor de 0,05.

Criterios de
inclusion

Pacientes
con trauma
admitidos

Pruebas diagnosticas en el trauma cardiaco cerrado

Resultados

Durante el periodo comprendido entre el 1° de
enero del 2015 y el 31 diciembre del 2016, se reci-
bieron 906 pacientes en el servicio de urgencias,
de los cuales 268 presentaron trauma cerrado
de térax, para una incidencia del 29,5 %. Para
el desarrollo del proyecto, se incluyeron 92 pa-
cientes que cumplian los criterios de inclusién
(figura 1).

De los 92 pacientes analizados, 72 (78,3 %) eran
hombres, y 20 (21,7 %) eran mujeres; ademas, 54
(75 %) presentaron contusién miocardica, de los
cuales 40 (74,1%) eran hombres (tabla 1). La me-
dia de la edad para esta poblacién fue de 39,2 +
15,5 anos.

Al comparar las constantes hemodinamicas
al ingreso entre los pacientes con contusion mio-
cardica y aquellos sin ella, se encontraron dife-
rencias significativas en cuanto a la saturacién
de oxigeno (p<0,00I) (tabla 2).

Troponina I

906 9

Electrocardiograma

o

Pacientes
excluidos

176

Ecocardiograma

T ® ]

Trauma
cerrado de térax

Examenes no Ingreso
reportados mayor a 6 horas

Examenes no
tomados

I R NN ey S

ERC: Enfermedad Renal
Cronica
+ menores de 13 afios

Figura 1. Seleccién de pacientes
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Tabla 1. Distribucion porcentual segin el sexo, en los
pacientes con contusion miocardica y sin ella, atendidos
en el Hospital Universitario Hernando Moncaleano
Perdomo, 2015-2016

Contusién miocardica

Si No Total
n (%) n (%) n (%) p
Hombres 40 (74,1) 32 (84,2) 72 (78,3) 0,488
Mujeres 14 (25,9) 6 (15,8) 20 (21,7)
Total 54 (100%) 38 (100 %) 92 (100,0)

Tabla 2. Variables hemodinamicas y su distribucion en
pacientes con contusion miocardica y sin ella, atendidos en
el Hospital Universitario Hernando Moncaleano Perdomo,
2015-2016

1C 95%

. Contusion L

Variable .0 dica Media Limite  Limite p
inferior superior

Tensién Si 83,7 73,5 93,9
arterial 0,364
media No 88,0 81,1 94,9
Frecuencia Si 102,2 93,1 111,3

di 0,122
cardiaca No 91,9 824 1015
Frecuencia Si 21,0 19,3 22,7

) ) 0,666
respiratoria No 215 196 235
Saturacién Si 91,6 89,6 93,6
arterial de 0,001
ok geno No 96,6 95,1 98,1

IC: intervalo de confianza

Hallazgos electrocardiograficos

Los principales hallazgos electrocardiograficos
en el grupo de estudio, fueron: taquicardia si-
nusal en 48 (52 %), seguida por un electrocardio-
grama normal en 16 (18 %), bradicardia sinusal
en 12 (13 %), fibrilacién auricular en 12 (13 %) y,
por ultimo, fibrilacién ventricular en uno (2 %)
y taquicardia ventricular en otro paciente (2 %).

Hallazgos imaginologicos
A todos los pacientes con trauma cerrado de
torax incluidos en el estudio se les tomé una

Rev Colomb Cir. 2019;34:114-23

placa de térax al ingreso. Sus hallazgos en or-
den de frecuencia fueron: radiografia normal
en 38 (41,3 %), neumotdrax en 32 (34,8 %), fractu-
ras costales en 26 (28,2 %), contusiéon pulmonar
en 22 (23,9 %), hemotérax en 16 (17,4 %), ensan-
chamiento mediastinal y aumento de la trama
en el hilio en 12 pacientes cada una (13%).

Al relacionar los hallazgos descritos con la
evolucion clinica, se encontr6 que los pacientes
que presentaban mas de tres fracturas costales
o fracturas escapulares tenian el peor pronos-
tico, sin que ello representara una diferencia
estadisticamente significativa (p>0,05). Ademas,
se logr6 determinar una mayor asociacién de la
incidencia de contusién miocardica con la pre-
sencia de fracturas costales, fracturas escapula-
res y contusion pulmonar en la placa de térax,
sin que hubiera una diferencia estadisticamente
significativa.

Hallazgos ecocardiograficos

Respecto a los hallazgos ecocardiograficos, en los
casos observados no hubo lesiones valvulares ni
rupturas de camaras cardiacas. Entre los pacien-
tes con trauma cardiaco cerrado, hubo 4 (13,3 %)
ecocardiogramas dentro de los limites norma-
les; sin embargo, hallazgos como la hipocinesia
y la insuficiencia valvular fueron de frecuente
presentacion entre aquellos con trauma cardiaco
cerrado (tabla 3).

Tabla 3. Hallazgos ecocardiograficos en pacientes
con contusién miocardica atendidos en el Hospital
Universitario Hernando Moncaleano Perdomo, 2015-
2016

Pacientes

Ecocardiografia ") (%)
Hipocinesia 12 40,0
Derrame pericardico 5 16,6
Insuficiencia valvular 8 26,6
Hipertrofia concéntrica 5 16,6
Normal 4 13,3
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Hallazgos en quimica sanguinea
En el protocolo de la institucién, la toma de tro-
ponina I ultrasensible es basica en los pacientes
en quienes se sospecha trauma cardiaco a su
ingreso. A todos los pacientes se les midi6 esta
enzima miocardica y se encontrd una evidente
diferencia significativa de su concentracion entre
quienes sufrieron contusion miocardica y aque-
llos que no la sufrieron (tabla 4). Este hallazgo
no se reprodujo al hacer la misma comparacién
con los valores de troponina entre los dos grupos
(p=0,517), a las 6 horas de seguimiento, debido
a que no se logré tomar muestras en todos los
pacientes.

Sin embargo, si se observo que el hecho de
tener troponinas positivas a las 6 horas se corre-

Pruebas diagnosticas en el trauma cardiaco cerrado

lacionaba con una peor evolucién clinica y que
sus valores concordaban con los observados en
aquellos con trauma cardiaco cerrado. Ademas,
se encontraron diferencias significativas de las
medias de los niveles de troponina I ultrasensi-
ble, entre los pacientes con contusién miocardica
y aquellos sin esta lesion (tabla 5).

Al analizar los valores al ingreso de la troponi-
na [ ultrasensible de los pacientes con contusién
miocardica, se obtuvo un area bajo la curva ROC
(ABC) de 0,869 (0,762-0,977) (tabla 6 y figura 2),
(p=0,000); en ella, un valor mayor de 0,8250 pg/L
tenia una sensibilidad del 78 % y una especifici-
dad del 95% para el diagnéstico de contusion
miocardica. Ademas, aunque se observé un au-
mento considerable en los niveles de troponina

Tabla 4. Valores de troponina | ultrasensible al ingreso y a las 6 horas postrauma en pacientes con
contusién miocéardica y atendidos en el Hospital Universitario Hernando Moncaleano Perdomo, 2015-2016

Troponina | ultrasensible Contusién u-ll-trl?apsc:e?]IsniEIIe Desviacion p
(ug/L) miocéardica (mediana) (ug/L) estandar

54 0,368 1,117

Ingreso 0,000
38 No 0,010 0,135
14 Si 1,780 0,937

Control a las 6 horas 0,517
6 No 0,119 0,238

Tabla 5. Correlacion de las pruebas diagnésticas en casos de contusion cardiaca atendidos en el Hospital Universitario

Hernando Moncaleano Perdomo, 2015-2016

Contusiéon miocardica

Variable Si No Total p
n (%) n (%) n (%)
Troponina | ultrasensible en pg/L
Procesada en urgencias 44 (81,5) 20 (52,6) 64 (69,6) 0,036
Procesada en laboratorio 10 (18,5) 18 (47,4) 28 (30,4)
Electrocardiograma en urgencias
si 48 (88,9) 30 (78,9) 70 (84,8) 0,623
No 6 (11,1) 8 (21,1) 14 (15,2)
Ecocardiograma antes de las 72 horas
Si 18 (33,3) 12 (31,6) 30 (32,6) 0,682
No 34 (63,0) 26 (68,4) 60 (65,2)
Sin informacién 2(3,7) 0(0,0) 2(2,2)
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Tabla 6. Curva ROC (Receiver Operating Curve) para tro-
ponina | ultrasensible al ingreso y a las 6 horas después del
trauma, en pacientes con contusién miocardica atendidos en
el Hospital Universitario Hernando Moncaleano Perdomo,
2015-2016

Area bajo la curva

Area Error estandar Significacion 95% de IC asintético

asintdtica Limite  Limite
inferior  superior
0,869 0,055 0,000 0,762 0,977
Cura COR

08 e

Sensibilidad

LR

00 0,2 04 05 08 10

1 - Especificidad

Figura 2. Curva ROC para troponina | ultrasensible
al ingreso y a las 6 horas postrauma en pacientes con
contusién miocardica por trauma cerrado, atendidos en
el Hospital Universitario Hernando Moncaleano Perdomo,
2015-2016

I ultrasensible de control (a las 6 horas) en los
pacientes con contusidén miocardica respecto a
aquellos sin ella, no se demostr6 una diferencia
estadisticamente significativa; sin embargo, se
observd la posible relacion que existe entre la
contusidn cardiaca y la concentracién de esta
enzima cardiaca.

En el analisis bivariado del comportamiento
de la enzima cardiaca en este grupo de pacien-
tes, se obtuvo como punto de corte de la tropo-
nina I ultrasensible al valor de 0,825 pg/L, con
una sensibilidad del 77,8 % y una especificad del
94,7%. Todo esto nos permite concluir que, de
100 pacientes con niveles troponina I ultrasensi-
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ble menores de 0,8 pg/L, solo 6 serian positivos
para la contusién miocardica.

Por ultimo, en el analisis bivariado se compa-
16 el resultado final de la hospitalizacién con la
presencia o la ausencia de contusién miocardica.
Todos los pacientes fallecidos (n=14) presenta-
ban contusion miocardica y, al compararlos con
aquellos con trauma pero sin contusién cardiaca,
la diferencia fue estadisticamente significativa
(p=0,03I) (tabla 7). Esto permite confirmar la rela-
cién directa que hay entre la presencia de contu-
sién cardiaca en este tipo de pacientes y la alta tasa
de mortalidad asociada con este tipo de lesion.

Discusion
Laincidencia de trauma cerrado de torax en este
estudio fue del 29,5% en todos los ingresos por
trauma en el servicio de urgencias, casos en que
se ha reportado hasta en el 37% *. Segun lo re-
portado en la literatura, la incidencia de trauma
cardiaco cerrado es del 20 %, aproximadamente,
en los traumas cerrados de térax; sin embargo,
en aquellos pacientes con lesion toracica grave o
lesiones multiples, laincidencia puede aumentar
hasta el 76 % 73,

La incidencia anual hallada en la presente
investigacion fue de 29 por cada 100.000 indivi-

Tabla 7. Correlaciéon de la contusion cardiaca con
la estancia en la unidad de cuidados intensivos y la
mortalidad, en pacientes con trauma cardiaco cerrado
atendidos en el Hospital Universitario Hernando
Moncaleano Perdomo, 2015-2016

Contusion
miocardica Total
) ota
Variable
! si No n (%)
n (%) n (%)
Hospitalizacion
en la UCI (dias)
Si 10(18,5) 8(21,1) 18 (19,6) 0,831
No 44 (81,5) 30(78,9) 74 (80,4)
Condicioén al
egreso
Muerto 14 (25,9) 0(0,0) 14 (152) 0,031
Vio 40 (74,1) 38 (100,0) 78 (84,8)

UCI: unidad de cuidados intensivos
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duos con trauma cerrado de tdrax, la cual es un
poco mayor que en otros estudios reportados.
No obstante, en el presente estudio se tuvieron
en cuenta todos los pacientes, incluidos los de
trauma grave, razon por la cual result6 una inci-
dencia tan alta como del 76 % en ellos ¥. Por otra
parte, en los informes de autopsias, la incidencia
esta entre el 14y el 16 % *°.

El trauma cardiaco cerrado es mas comun
en los hombres en edad reproductiva y de 30
a 50 anos, datos concordantes con los del pre-
sente estudio, en el cual el sexo masculino fue
el mas comprometido, con una edad media de
39,6 anos ">,

En cuanto a las variables clinicas analizadas,
solo fue significativa la saturacién de oxigeno
(p=0,001), pues se encontrd que estaba notoria-
mente disminuida en los pacientes con trauma
cardiaco cerrado. Sin embargo, no fue posible
comparar este dato con los resultados de otras
investigaciones, por la falta de reportes en la
literatura; por consiguiente, es un aporte nuevo a
la literatura cientifica. En cuanto a la troponina I,
la cual se procesé en el 69,6 % de los pacientes
con trauma cardiaco cerrado en el servicio de
urgencias, no modifica el diagndstico ni el tra-
tamiento, aunque sugiere una peor condicién
clinica.

En el presente estudio, se hallé un valor de re-
ferencia para la troponina, el cual es estadistica-
mente significativo para el diagnéstico de trauma
cardiaco cerrado, aunque es mucho menor que
los reportados por distintos autores >*%, los que
oscilan entre 1,05 pg/Ly 1,5 pg/L.

En el presente estudio, el valor de referencia
fue de 0,8250 pg/L, con una sensibilidad del 78 %
y una especificidad del 95%. Esto se puede ex-
plicar por el método ultrasensible que se utilizd
en el laboratorio. Ademas, en los pacientes que
presentaban trauma cardiaco cerrado, la tropo-
nina a las 6 horas del trauma aument6 (mediana
de 1,78 pg/L), en comparacion con una de o,1 pg/L
en quienes no lo sufrieron; no obstante, dado el
escaso numero de pacientes (n=6), no se pudo
establecer una significacién estadistica. En el
presente estudio, no se evalué la troponina T,
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con gran especificidad y valor prondstico en la
morbimortalidad en casos de trauma cardiaco *.

Se le practico un electrocardiograma a todos
los pacientes, gracias a lo cual se pudo evidenciar
que el 82,6 % de ellos presentaba alteraciones
electrocardiograficas, dato superior al rango re-
portado en la literatura, que es del 40 al 80 % "»*,
aunque se ha reportado una incidencia de 24,4 %
en los pacientes con contusion cardiaca .

El hallazgo mas frecuente fue la taquicardia
sinusal (51 %), lo cual concuerda con la reportado
por la literatura cientifica, que es del 50al 70% 7
en cuanto a las arritmias fatales, en la presente
investigacion se hallé una incidencia del 2 %.

Hubo también hallazgos ecocardiograficos
de hipocinesia, pero dado el escaso nimero de
pacientes que los presentaron (n=12), no fue po-
sible establecer una significacion estadistica. Por
lo tanto, se necesitan estudios adicionales con
mayor numero de pacientes para establecer si tal
relacion tiene significacion estadistica.

Los pacientes que tenian un electrocardiogra-
ma normal al ingreso tuvieron una mejor evo-
lucién clinica; ademas, si ello se asociaba con
niveles de troponina I menores de 0,8250 pg/L,
estos pacientes tenian pocas posibilidades de
padecer trauma cardiaco cerrado.

En los exdmenes imaginolégicos, no hubo
pacientes con fracturas del esterndn, a diferen-
cia de lo reportado por otros autores, de hasta
en el 10%. Sin embargo, hubo otros hallazgos,
como fracturas escapulares (4,34 %), neumoto-
rax (34,78 %), fracturas costales (28,26 %) y con-
tusion pulmonar (23,91 %), que si presentaron y
sus porcentajes fueron similares a las de otros
informes .

Cabe anotar que los casos con fracturas costa-
les, fracturas escapulares y contusién pulmonar,
fueron los que guardaron mayor relacién con
la presencia de trauma cardiaco cerrado y tu-
vieron peor evolucion clinica, comparados con
los que no las presentaron; sin embargo, no se
encontro significacién estadistica de ninguno de
los hallazgos imaginolégicos relacionados con el
trauma cardiaco cerrado, y hubo pacientes que
presentaron mas de uno.
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En pacientes con trauma cerrado de térax y
posible trauma cardiaco cerrado, se hace muy
dificil el analisis debido al gran espectro de ma-
nifestaciones clinicas; en estos casos, el sintoma
mas comun de la contusién miocardica —el dolor
toracico— puede enmascararse por el producido
por una fractura costal o una lesién muscular
concomitantes. Se cuenta con varias ayudas diag-
nosticas, pero no con una prueba de referencia,
por lo cual este es un reto clinico que repercute
en la mortalidad del paciente, en caso de omitirse
el diagnostico.

Conclusiones

En el Hospital Universitario Hernando Monca-
leano Perdomo de Neiva hubo una incidencia
anual de trauma cardiaco cerrado de 29 por cada
100.000 individuos con trauma cerrado de térax
y su prevalencia fue mayor en el sexo masculino,
con una edad media de 39,6 afios.

La tinica variable clinica con significacién es-
tadistica (p=0,00I) en el presente estudio, fue la
saturacién de oxigeno, cuya media fue de 91,6 %
en los pacientes con trauma cardiaco cerrado y
de 96,6 % en los que no lo sufrieron.

El punto de corte con mejor especificidad y
sensibilidad para el diagnodstico de trauma car-
diaco, fue el biomarcador troponina I, el cual
fue de 0,8250 pg/L, con una sensibilidad del 78 %
y una especificidad del 95%, y que aument6 a
las 6 horas en los pacientes con trauma cardiaco
cerrado.

El principal hallazgo electrocardiografico
fue la taquicardia sinusal en 48 (52 %) casos; los
principales hallazgos radiograficos fueron: placa
normal en 38 (41,3 %) pacientes, neumotorax en 32
(34,78 %) y fractura costal en 26 (28,2 %) »>*. Cuan-
do se presentaron fracturas costales, fracturas
escapulares o contusiéon pulmonar, la evolucion
clinica fue peor que cuando no se presentaron
y, asimismo, la prevalencia de trauma cardiaco
cerrado fue mayor.

El principal hallazgo ecocardiografico asocia-
do al trauma cardiaco cerrado fue la hipocinesia
o acinesia miocardica, la cual se acompané de
bradicardia. Sin embargo, es necesario contar
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con un mayor nimero de pacientes para esta-
blecer si existe una relacién significativa entre
ambas variables. En el presente estudio, no se
presentaron rupturas de camaras cardiacas ni
rupturas valvulares.

Fuente de financiamiento: ninguna
Conflictos de interés: ninguno

Agradecimientos: al Hospital Universitario Her-
nando Moncaleano Perdomo, por permitirnos
adelantar el estudio con pacientes de esta ins-
titucion.

Referencias

I.  Morales-Uribe CH, Sanabria-Quiroga AE, Sierra-Jones
JM. Vascular trauma in Colombia: Experience of a le-
vel I trauma center in Medellin. Surg Clin North Am.
2002;82:195-210.

2. Raja AS, Lanning ], Gower A, Langdorf MI, Nishijima
DK, Baumann BM, et al. Prevalence of chest injury
with the presence of NEXUS chest criteria: Data to
inform shared decision making about imaging use.
Ann Emerg Med. 2016;68:222-6. doi: 10.1016/j.anne-
mergmed.2015.09.024

3. Battle C, Hutchings H, Lovett S, Bouamra O, Jones S,
Sen A, et al. Predicting outcomes after blunt chest wall
trauma: Development and external validation of a new
prognostic model. Crit Care. 2014;18:R98. doi: 10.1186/
cc13873

4. Okabe Y. Risk factors for prolonged mechanical ventila-
tion in patients with severe multiple injuries and blunt
chest trauma: A single center retrospective case-control
study. Acute Medicine and Surgery. 2018;5:166-72. doi:
10.1002/ams2.331

5. Wilson RF, Murray C, Antonenko DR. Nonpenetrating
thoracic injuries. Surg Clin North Am. 1977;57:17-36.

6. Hanschen M, Kanz KG, Kirchhoff C, Khalil PN, Wie-
rer M, van Griensven M, et al. Blunt cardiac injury
in the severely injured - A retrospective multicentre
study. PLoS One. 2015;10:€0131362. doi: 10.1371/journal.
pone.o131362.

7. Schultz JM, Trunkey DD. Blunt cardiac injury. Crit Care
Clin. 2004;20:57-70.

8. Adams JE, 3rd, Davila-Roman VG, Bessey PQ, Blake
DP, Ladenson JH, Jaffe AS. Improved detection of car-
diac contusion with cardiac troponin I. Am Heart J.
1996;131:308-12.

9. Agarwal D, Chandra S. Challenges in the diagnosis of
blunt cardiac injuries. Indian ] Surg. 2009;71:245-53.



Rev Colomb Cir. 2019;34:114-23

1II.

16.

19.

Bansal MK, Maraj S, Chewaproug D, Amanullah A.
Myocardial contusion injury: Redefining the diagnostic
algorithm. Emergency Med J. 2005;22:465-9.

Tenzer ML. The spectrum of myocardial contusion: A
review. ] Trauma. 1985;25:620-7.

Alborzi Z, Zangouri V, Paydar S, Ghahramani Z, Shafa
M, Ziaeian B, et al. Diagnosing myocardial contusion
after blunt chest trauma. The Journal of Tehran Uni-
versity Heart Center. 2016;11:49-54.

Collins JN, Cole FJ, Weireter L], Riblet JL, Britt LD.
The usefulness of serum troponin levels in evaluating
cardiac injury. Am Surg. 2001;67:821-6.

Salim A, Velmahos GC, Jindal A, Chan L, Vassiliu P,
Belzberg H, et al. Clinically significant blunt cardiac
trauma: Role of serum troponin levels combined with
electrocardiographic findings. ] Trauma. 2001;50:237-43.
Maenza RL, Seaberg D, D’Amico F. A meta-analysis of
blunt cardiac trauma: Ending myocardial confusion.
Am ] Emerg Med. 1996;14:237-41.

St Louis P, Gandhi S. Cardiac contusion and creatine
kinase-MB: A pertinent case history and brief review
of the utility of CK-MB. Clin Biochem. 1994;27:105-11.
Sybrandy KC, Cramer MJM, Burgersdijk C. Diagno-
sing cardiac contusion: Old wisdom and new insights.
Heart. 2003;89:485-9.

Wojcik JB, Morgan AS. Sternal fractures--the natural
history. Ann Emerg Med. 1988;17:912-4.

Feghali NT, Prisant LM. Blunt myocardial injury. Chest.
1995;108:1673-7.

20.

21.

22.

23.

24.

25.

26.

27.

Pruebas diagnosticas en el trauma cardiaco cerrado

Wisner DH, Reed WH, Riddick RS. Suspected myocar-
dial contusion. Triage and indications for monitoring.
Ann Surg. 1990;212:82-6.

Kaye P, O’Sullivan I. Myocardial contusion: Emergency
investigation and diagnosis. Emerg Med J. 2002;19:8-10.
Ulusan A, Karakurt O. Cardiac findings of sternal frac-
tures due to thoracic trauma: A five-year retrospective
study. Ulus Travma Acil Cerrahi Derg. 2018;24:249-254.
doi: 10.5505/tjtes.2017.01336

Bertinchant JP, Polge A, Mohty D, Nguyen-Ngoc-Lam R,
Estorc ], Cohendy R, et al. Evaluation of incidence, cli-
nical significance, and prognostic value of circulating
cardiac troponin Iand T elevation in hemodynamically
stable patients with suspected myocardial contusion
after blunt chest trauma. ] Trauma. 2000;48:924-31.
Mahmood I, El-Menyar A, Dabdoob W, Abdulrahman
Y, Siddiqui T, Atique S, et al. Troponin T in patients
with traumatic chest injuries with and without cardiac
involvement: Insights from an observational study. N
Am ] Med Sci. 2016;8:17-24. doi: 10.4103/1947-2714.175188
Snow N, Richardson JD, Flint LM, Jr. Myocardial contu-
sion: Implications for patients with multiple traumatic
injuries. Surgery. 1982;92:744-50.

Illig KA, Swierzewski MJ, Feliciano DV, Morton JH. A
rational screening and treatment strategy based on the
electrocardiogram alone for suspected cardiac contu-
sion. Am | Surg. 1991;162:537-44.

Pérez MR, Rodriguez RM, Baumann BM, Langdorf MI,
Anglin D, Bradley RN, et al. Sternal fracture in the age
of pan-scan. Injury. 2015;46:1324-7.

123



124

Rev Colomb Cir. 2019;34:124-31
https://doi.org/10.30944/20117582.106

ARTICULO ORIGINAL

Balon de reanimacién endovascular de aorta para
pacientes en riesgo o en choque hemorragico:
experiencia en un centro de trauma de Latinoamérica

Resuscitative endovascular balloon occlusion of the aorta in patients
in danger of hemorrhagic shock: experience in a Latin American
trauma center

Juan José Meléndez', Carlos Alberto Orddnez?, Michael W. Parra®, Claudia Patricia Orlas?,
Ramiro Manzano-Nunez®, Alberto Federico Garcia®, Camilo José Salazar®, Maria Alejandra
Londono?®, Juan Esteban Ruiz®, José Julidn Serna’, Edison Angamarca’, Alexander Salcedo’,
Camilo Andrés Pena’, Fernando Rodriguez’

' Fellow de Cirugia de Trauma y Emergencias, Universidad del Valle, Cali, Colombia

2 MD, FACS; jefe, Seccion de Cirugia de Trauma y Emergencias, Fundacion Valle del Lili; Departamento de Cirugia, Universidad del
Valle-Universidad ICESI, Cali, Colombia

* MD, FACS; Department of Trauma Critical Care, Broward General Level | Trauma Center, Fort Lauderdale, Florida, USA
4 Meédico asistente de investigacion, Centro de Investigaciones Clinicas, Fundacion Valle del Lili, Cali, Colombia
> Médico asistente de investigacion, Centro de Investigaciones Clinicas, Fundacion Valle del Lili, Cali, Colombia

¢ Meédico, cirujano de Trauma, Emergencias y Cuidado Intensivo; profesor asociado, Universidad del Valle, Cali, Colombia;
Universidad ICESI, Fundacion Valle del Lili, Cali, Colombia

7 Estudiante de Medicina, Universidad ICESI, Cali, Colombia
8 Cirujano de Trauma y Emergencias, Fundacion Valle del Lili, Cali, Colombia

Trabajo presentado en el Simposio Nacional del Residente Quirtirgico, XLIV Congreso Nacional “Avances en Cirugia”, Cartagena,
Colombia, agosto de 2018.

Resumen

Introduccion. La maniobra de reanimacién mediante el denominado “balén de reanimaciéon endovascular de
aorta”(Resuscitative Endovascular Balloon Occlusion of the Aorta, REBOA), es un procedimiento para obtener el
control proximal de la hemorragia. Nuestra hipétesis es que puede usarse como una maniobra emergente para
el manejo del choque hemorragico y como una intervencién para prevenir la aparicién de hemorragia masiva
en los pacientes en riesgo.

Materiales y métodos. Se recolectaron los datos de una cohorte prospectiva de pacientes entre el 2014 y 2018 en
un centro de trauma de nivel I del suroccidente colombiano. Los datos se presentaron, de acuerdo con su distri-
bucién de normalidad, en medias y desviaciones estindar o medianas y rangos intercuartilicos.

Resultados. Se incluyeron 70 pacientes, 27 considerados en riesgo de choque hemorragico (mujeres embarazadas
con placentacién anormal) y 43 con choque hemorragico (pacientes de trauma sometidos a cirugia y oclusién
adrtica con balén). En el primer grupo, ningtin paciente requirié transfusién masiva y no se reportaron muertes.
En el altimo, hubo aumento significativo de la presion arterial sistémica después del procedimiento de 50,1 + 22,5
a 107 mm Hg (rango: 87-129) y la mortalidad fue del 30,2 %.
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Conclusion. Esta muestra de pacientes sometidos a reanimacién mediante oclusion aértica con REBOA es la
mas grande reportada hasta ahora en Latinoamérica. Esta es una herramienta eficaz para el manejo de pacientes
en choque hemorragico o en riesgo de uno.

Palabras clave: aorta; procedimientos endovasculares; oclusion con balén; heridas y lesiones; hemorragia; trans-
fusién sanguinea; reanimacién cardiopulmonar.

Abstract

Introduction: Resuscitative Endovascular Balloon Occlusion of the Aorta (REBOA) is a procedure that involves
placement of an endovascular balloon in the aorta to obtain proximal control of hemorrhage. We hypothesize
that the REBOA can be used as an emergent maneuver for the management of patients with hemorrhagic shock
and as a prophylactic intervention to prevent the appearance of massive hemorrhage in populations at risk.
Methods: Data were collected from a prospective cohort of patients in the period between 2014 and 2018, at a level
I trauma center in Southwestern Colombia. The data was presented according to their distribution of normality,
in means and standard deviations or medians and interquartile ranges.

Results: Seventy patients were included, 27 considered at risk of hemorrhagic shock (pregnant women with abnor-
mal placentation) and 43 with hemorrhagic shock (trauma patients undergoing surgery and REBOA). In the first
group, no patient required massive transfusion and no deaths were reported. In the latter, there was a significant
increase in blood pressure [SBP pre-REBOA: 50.1 + 22.5, post-REBOA SBP: 107 (87-129)] and mortality was 30.2%.
Conclusion: Our experience in the use of REBOA is the largest reported in Latin America. This is an effective
tool for the management of patients at or at risk of hemorrhagic shock.

Key words: aorta; endovascular procedures; balloon occlusion; wounds and injuries; hemorrhage; blood trans-

fusion; cardiopulmonary resuscitation.

Introduccién
Las muertes por hemorragia representan un pro-
blema global, con un estimado de 1,9 millones
de muertes por ano, de las cuales 1,5 millones
son secundarias al trauma. Debido a que este
problema afecta de manera desproporcionada
a personas jovenes, estos 1,5 millones de muertes
equivalen a 75 millones de anos de vida perdidos ".
El control de la hemorragia, la correccién de la
coagulopatia, el mantenimiento de la perfusién
tisular mediante reanimacién con fluidos y el
manejo de la normotermia, constituyen las prin-
cipales herramientas para el manejo de pacientes
graves con choque hemorragico 2

El manejo actual de la hemorragia no com-
presible del torso (Non Compressible Torso Hemorr-
hage, NCTH) es bastante invasivo. Para controlar
la hemorragia intraabdominal, se practica una
laparotomia, mientras que los pacientes que
presentan o progresan a choque hemorragico

persistente, son candidatos a toracotomia abier-
ta para pinzar la aorta y lograr la reanimacion
cardiovascular 3.

La oclusion adrtica con baldn intravascular,
una maniobra de reanimacién mediante el deno-
minado “balén de reanimacion endovascular de
aorta” (Resuscitative Endovascular Balloon Occlusion
of the Aorta, REBOA), es un procedimiento que
consiste en colocar e inflar un balén dentro de la
aorta para obtener el control proximal de la he-
morragia +’. Es menos invasivo que la reanimacion
mediante toracotomia, y se ha venido implemen-
tando para pinzar la aorta y reanimar pacientes en
paro cardiaco de origen traumatico °. Ademas, ha
surgido ‘informacién’ que sustenta su uso como
una herramienta eficaz para casos diferentes al
trauma, por ejemplo, el control de la hemorragia
en mujeres embarazadas que son sometidas a cesa-
rea por placentacion anormal y para el manejo de
la ruptura de aneurismas de aorta abdominal >%,
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El control proactivo del sangrado y la reani-
macibn del sistema cardiovascular que provee
este procedimiento, podrian ser de importancia
incalculable para mitigar los efectos deletéreos
de la hemorragia no controlada y, mas atin, para
prevenir su aparicion.

Nuestra hipdtesis es que la reanimacién con
REBOA puede usarse de forma efectiva y segura
como una maniobra emergente en los pacientes
con choque hemorragico y como una interven-
cién para prevenir la aparicion de hemorragia
masiva en las poblaciones en riesgo.

Materiales y métodos

Previa aprobacién del protocolo de investigacién
por el comité de revision institucional, se hizo un
estudio prospectivo de cohorte de enero del 2014
amarzo del 2018 en un centro de trauma de nivel
I ubicado en el suroccidente colombiano, en el
que se recolectaron los datos de los pacientes que
cumplian con los criterios de seleccion.

Los pacientes elegibles fueron aquellos que
a su ingreso a la institucién estaban en ries-
go de presentar o habian presentado choque
hemorragico. Los pacientes con choque he-
morragico fueron las victimas de trauma que
al ingreso a la institucion se les diagnostico
sangrado activo a través de una cavidad y pre-
sentaron como consecuencia choque hemorra-
gico grado III-1V, mientras que las pacientes en
riesgo de choque hemorréagico fueron mujeres
embarazadas con implantacién anémala de la
placenta (placenta accreta, increta o percreta).
Estas fueron diagnosticadas previamente me-
diante resonancia magnética y, segun el pro-
tocolo institucional de acretismo placentario,
fueron programadas para cesarea electiva con
colocacién simultanea del REBOA.

La colocaciéon del REBOA se utiliz6 de for-
ma emergente y como medida profilactica. Por
lo tanto, su uso en mujeres embarazadas con
parto por cesarea programada, fue una medida
preventiva de sangrado masivo, mientras que,
en los pacientes de trauma, fue usado como
método para brindar soporte hemodindmicoYy,
simultdneamente, para el control proximal de
la hemorragia.

Rev Colomb Cir. 2019;34:124-31

Andlisis estadistico

Los datos fueron analizados utilizando el progra-
ma Stata14.0™. Las variables categéricas (cuali-
tativas) se presentan en frecuencias absolutas y
relativas; las variables continuas (cuantitativas)
se presentan con medidas de tendencia central
y de dispersion.

Los valores que cumplian con los supuestos
de normalidad, se presentan con medias y des-
viacién estandar, y aquellos que no lo hacian se
resumen en medianas y rango intercuartilico.

El anélisis de los dos subgrupos se hizo de
forma independiente y, para aquel cuyo n era
mayor de 30, se aplico el test de normalidad de
Shapiro Wilk, considerando que se trataba de
una distribucién normal aquellas variables cuya
p fuera mayor de 0,05.

Resultados

Se recolectaron los datos de 70 pacientes, 27
considerados en riesgo de choque hemorragico
(mujeres embarazadas con placentacién anor-
mal) y 43 con choque hemorragico (pacientes de
trauma sometidos a cirugia y oclusién con balén
de la aorta).

En el primer grupo (n=27 mujeres embaraza-
das), la media de edad fue de 34,1 + 5,5 anios, la
mediana de la edad de gestacion fue de 35 sema-
nas (rango, 32 a 36), el tipo de alteraciéon placen-
taria que se diagnostic6 con mayor frecuencia
fue la placenta accreta (n=21, 78 %), percreta (n=1,
4 %), previa (n=5, 18 %), la mediana del pH in-
traoperatorio fue de 7,36 (rango, 7,34 a 7,38) y la
mediana de la hemorragia intraoperatoria fue
de 1.800 ml (rango, 1.200 a 2.500). Ninguna de
las pacientes requirié transfusién masiva, solo se
transfundieron dos unidades de glébulos rojos
en las primeras 24 horas, y se observé disminu-
cion de un gramo de hemoglobina a las 24 horas
del posoperatorio con respecto a la medida ini-
cial (al ingreso: 10,7 £ 1,8 g/dl; a las 24 horas: 9,8 +
1,8 g/dl) (tabla 1).

En el segundo grupo (n=43 pacientes con cho-
que hemorragico), la mediana de edad fue de 32
anos (rango, 23 a 45), la mayoria fueron hombres
(n=32, 79 %). El mecanismo de trauma mas fre-
cuente fue el penetrante, 29 (67,4 %), y hubo 7
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Tabla 1. Caracteristicas y variables clinicas de mujeres
con placentacion anormal y colocacion del REBOA
(N=27)

Edad (afios) (DE) 34,1 (5,5)
Edad gestacional (semanas) (RIQ) 35 (32-36)
Placenta accreta [n (%)] 21 (78%)
Placenta percreta [n (%)] 1 (4%)
Placenta prev a [n (%)] 5 (18%)

7,36 (7,34-7,38)
1.800 (1.200-2.500)

pH intraoperatorio mediana (RIQ)

Hemorragia intraoperatoria (ml),
mediana (RIQ)

Unidades de glébulos rojos en 24 2 (0-3)
horas, mediana (RQI)

Unidades de plasma en 24 horas, 3
mediana

Balén de reanimacion endovascular de aorta

Tabla 2. Caracteristicas de los pacientes de trauma
manejados con balon intraadrtico (N=43)

Unidades de plaquetas en 24 horas,

4

mediana
Unidades de crioprecipitados en 24 5
horas, mediana

Cristaloides en 24 horas (ml),
mediana (RIQ)

4.380 (2.800-5.800)

Hemoglobina de ingreso (g/dl), 10,7 (1,8)
mediana (DE)

Hemoglobina a las 24 horas (g/dl), 9,8 (1,8)
mediana (DE)

DE: desviacién estandar; RIQ: rango intercuartilico

heridas por arma corto-punzante y 22 por arma
de fuego. La mayoria de los pacientes sufrieron
trauma grave, con un ISS (Injury Severity Score) de
25 (rango, 25-41). La mediana de unidades de glo-
bulos rojos transfundidas en las primeras 24 horas
fue de 6 (rango, 4-13) y la de cristaloides perfundi-
dos en las primeras 24 horas fue de 4.715 ml (rango,
3.225-6.200). A su ingreso al quiréfano, todos los
pacientes tenian una presion arterial sistolica por
debajo de 9o mm Hg (55,7 * 27,4) (tabla 2).

Enrelacién con las variables asociadas con la
oclusién adrtica con REBOA (tabla 3), el método
de acceso arterial usado con mayor frecuencia en
las mujeres embarazadas fue el percutaneo (n=25;
92,5 %), mientras que, en las victimas de trauma,
fue la via abierta mediante diseccién quirdrgica
(n=37; 86,0 %). En todas las mujeres embarazadas,
el balén se colocd en la zona III; en las victimas de
trauma, los balones se colocaron asi: 21 (48,8 %)
en la zona I, 5 (11,6 %) en la zona III, y 17 (39,5 %)
en las zonas I y III.

Edad (afios), mediana (RIQ) 32 (23-45)
Ser masculino [n (%)] 34 (79)
Trauma cerrado [n (%)] 14 (32,5)
Trauma penetrante [n (%)] 29 (67,4)
HPAC* (n) 7
HPAF* (n) 22
Injury Severity Score (RIQ) 25 (25-41)
Unidades de glébulos rojos en 6 (4-13)
24 horas, mediana (RQI)
Unidades de plasma en 24 horas, 7 (4-12)
mediana (RIQ)
Unidades de plaquetas en 24 horas, 6 (0-12)
mediana (RIQ)
Unidades de crioprecipitados en 24 10 (4-18)

horas, mediana (RIQ)

Cristaloides en 24 horas (ml),
mediana (RIQ)

Presion arterial sistolica al ingreso al
quiréfano, mediana (DE)

4.715 (3.225-6.200)

55,7 (27,4)

RIQ: rango intercuartilico; DE: desviacion estandar; HPAC: herida
por arma cortopunzante; HPAF: herida por proyectil de arma de
fuego.

La mayoria de las pacientes en riesgo de
choque hemorragico sometidas al procedi-
miento presentaba estabilidad hemodinamica,
con mediana de presidn arterial sistdlica de
108 (rango, 87-119) mm Hg. Por el contrario, la
mayoria de las victimas de trauma tenia una
media de presion arterial sistdlica por debajo
de 60 mm Hg (50,1 + 22,5), inmediatamente an-
tes de colocar el baldn intraadrtico, la cual au-
mento alrededor del 50 % después de inflarlo,
con una mediana de 107 (rango, 87-129) mm Hg.

En ambos grupos, el método mas usado para
confirmar una adecuada posicién del balén in-
traadrtico, fue el examen clinico: 14 (52 %) muje-
res embarazadasy 42 (98 %) pacientes de trauma.
La mediana del tiempo de oclusién fue conside-
rablemente mayor en estos tltimos: 41 minutos
(rango, 25-60) en victimas de traumay 25 minutos
(rango, 20-30) en mujeres embarazadas.

En el grupo de los pacientes de trauma hubo
con frecuencia lesiones asociadas de alto grado:
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Tabla 3. Variables relacionadas con la colocacién del
balén intraadrtico

Mujeres
embaraa das
con Pacientes
placentacion de trauma
anormal (N=43)
(N=27)
n (%) n (%)
Método para acceso arterial
Percutaneo 25 (92,5) 6 (14)
Diseccion quirdrgica 2(7,4) 37 (86,0)
Zona de colocacién
| 21 (48,8)
I 27 (100) 5 (11,6)
Va1l 17 (39,5)

Presion arterial sistélica

Prev a (mm Hg), mediana
(RIQ)

Posterior (mm Hg), mediana 118 (110-126) 107 (87-129)
(RIQ)

Confirmacion de la colocacion

108 (87-119) 50,1 (22,5)

Por clinica 14 (52) 42 (98)
Por fluoroscopia 13 (48) 1(2)
Tiempo de oclusion de 25 (20-30) 41 (25-60)

la aorta (minutos), mediana

(RIQ)

RIQ: rango intercuartilico

pulmonar en 5 pacientes, esplénica en 2, hepatica
en 8 yrenal en I. Se presentaron heridas en algin
vaso axial del torso en 28 (65,1 %) de los pacientes:
aorta toracica en 3, arteria pulmonar en 3, arteria
subclavia en 5, arteria innominada en I, arteria
mamaria en 4, arteria mesentérica en 3, arteria
iliaca en 8, arteria axilar en 1; ademas, un pacien-
te presento lesién de la vena cava retrohepatica.
Nueve pacientes ingresaron al servicio con pelvis
inestable (tabla 4).

En el grupo de mujeres embarazadas, ningu-
na present? falla organica en el dia 2 ni en el dia
5: SOFA (Sequential Organ Failure Assessment) de
o0 (rango, 0-2). Solo cuatro requirieron asistencia
respiratoria mecanica. La mediana de estancia
hospitalaria fue de 5 (rango, 3-10) dias. No hubo
complicaciones asociadas con el acceso vascular
del REBOA ni se requiri6 soporte con dialisis;
ademas, no se report6 ninguna muerte.

Rev Colomb Cir. 2019;34:124-31

Tabla 4. Descripcion de las lesiones de alto grado
(escala de grae dad en trauma American Ae ciation
for the Surgery of Trauma) de ¥ scera sélida y de
lesiones @ sculares, en los pacientes con trauma
sometidos a oclusion adrtica con balon intraa scular
(N=43)

Lesion

Pulmonar de grado IV/V
Esplénica de grado IV/V

Hepética de grado IV/V

= 0 N O

Renal de grado IV

N
[ee)

Herida en & so ak al del torso

Aorta toracica

Arteria pulmonar

Arteria subclav a

Arteria innominada

Arteria mamaria

Arteria mesentérica

Arteria iliaca (comun, ek erna o interna)

Arteria ak lar

P Pk 00 W A O W W

Vena caa retrohepatica

©

Pelv s inestable

En el grupo de pacientes de trauma en choque
hemorréagico, la mayoria desarrollo falla organi-
ca multiple en el segundo dia del posoperatorio
[SOFA: 6 (rango, 2-6)]; sin embargo, el puntaje
disminuy6 el 50 % del valor inicial al quinto dia
[SOFA: 3 (rango, 2-6)]. La mediana de la estan-
cia en la unidad de cuidados intensivos fue de 4
dias (rango, 2-7) y, la de la estancia hospitalaria,
de 11 dias (rango, 5-25). Cuatro (9,3 %) pacientes
presentaron complicaciones relacionadas con
el acceso vascular (trombosis arterial en tres e
isquemia en uno), 5 (11,6 %) requirieron dialisis
y 13 (30,2 %) fallecieron (tabla 5).

Discusion

Nuestra hipétesis es que la reanimacién me-
diante el uso del REBOA puede ser usada como
una maniobra emergente, para el manejo de los
pacientes con choque hemorragico, y como una
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Tabla 5. Resultados de los pacientes en riesgo de o
en choque hemorragico, sometidos a oclusién adrtica
con balén intras scular

Mujeres
embaraa das Pacientes
con placentacion de trauma

anormal (N=43)
(N=27)

SOFA dia 2, mediana (RIQ) 0(0-2) 6 (2-6)
SOFA dia 5, mediana (RIQ) 0(0-2) 3(2-6)
Estancia en UCI (dias), 1(1-2) 7 (4-19)
mediana (RIQ)
Asistencia respiratoria, 4 (%) 4 (2-7)
mecanica (dias)
Estancia hospitalaria (dias), 5 (3-10) 11 (5-25)
mediana (RIQ)
Complicaciones relacionadas 0(0) 4(9,3)
con el procedimiento [n (%)]
Necesidad de dialisis [n (%)] 0(9) 5(11,6)
Mortalidad [n (%)] 0(0) 13(30,2)

SOFA: Sequential Organ Failure Assessment; UCI: unidad de cuidados
intensivos; RIQ: rango intercuartilico

intervencién profilactica para prevenir la apari-
cion de hemorragia masiva en las poblaciones
en riesgo.

Los hallazgos de este estudio sugieren que la
oclusién adértica con REBOA es una estrategia
segura y eficaz para el manejo proactivo de los
pacientes con riesgo de hemorragia potencial-
mente fatal.

En el grupo de mujeres embarazadas con pla-
centacién anormal, ninguna requirié transfusiéon
masiva de gldbulos rojos [mediana de glébulos
rojos transfundidos en las primeras 24 horas: 2
(rango, 0-3)], las cifras de tension arterial sisto-
lica se mantuvieron por encima de 9o mm Hg
a lo largo del procedimiento [valor previo: 108
(rango, 87-119) mm Hg; valor posterior: 107 (rango,
87-129) mm Hg], no se reportaron complicacio-
nes relacionadas y no se presentaron casos de
mortalidad.

Para el grupo de pacientes con trauma grave y
en choque hemorragico, los resultados muestran
que es una estrategia adjunta efectiva en la reani-
macion y el control mecénico de la hemorragia,
que produce un aumento de mas del 50 % en

Balén de reanimacion endovascular de aorta

las cifras de presion arterial sistolica después de
su colocacidén [valor previo: 50,1 + 22,5 mm Hg;
valor posterior: 107 mm Hg (rango, 87-129)], una
reduccion llamativa en el puntaje de la valora-
cién de falla organica, SOFA de 6,1+2,6 en el dia
2y de 3 en el dia 5 (rango, 2-6) y una proporcioén
de mortalidad aceptable (n=13; 30,2 %) conside-
rando la gravedad de las lesiones que presentan
estos pacientes.

Hay vasta informacién que sugiere que la
reanimacién mediante oclusién con el REBOA
debe ser considerada una estrategia adjunta de
la reanimacién de control de danos, en trauma,
especialmente, cuando es dificil encontrar el
origen real de la hemorragia y se requieren pro-
cedimientos adicionales, como la formacién de
émbolos (embolization) o el traslado a una sala de
radiologia intervencionista, a pesar de la ines-
tabilidad hemodindmica que pueda presentar
el paciente. Para casos como estos, la oclusion
adrtica con balén intravascular podria conside-
rarse una buena estrategia adjunta que ayuda a
resolver la situacion 2.

En otras circunstancias clinicas, como trau-
ma o sangrado de origen médico asociado con
paro cardiaco, hay resultados prometedores,
que reportan supervivencia en el 57 % de los
pacientes, relativamente més alta al compararla
con otras estrategias convencionales como la
toracotomia de resucitacion °. Hay otras oca-
siones en que su uso es bastante controversial,
especialmente, cuando las heridas se ubican
por encima del diafragma. En una publica-
cioén reciente de una serie de casos de pacien-
tes con trauma toracico, se describe el uso del
REBOA combinado con la esternotomia media
como una estrategia factible para el abordaje
de estas lesiones, con la cual, 6 de 7 pacientes
sobrevivieron a los 30 dias de seguimiento °.

Para el manejo profilactico de la hemorragia
posparto en mujeres con alteraciones de la im-
plantacién placentaria, la evidencia es creciente.
En un metaanalisis reciente, se reporta que el
REBOA como estrategia adjunta para prevenir la
hemorragia se ha asociado con un menor volu-
men de hemorragia intraoperatoria y una menor
necesidad de transfusiones sanguineas 7%.
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En cuanto a la incidencia de complicaciones,
hay evidencia fuerte que sugiere que estas son
escasas y, en otro metaanalisis que incluyé 13
estudios con 424 pacientes, hubo una inciden-
cia global de complicaciones entre 4y 5 %, sin
heterogeneidad significativa . Esta descripcién
sustenta la mayoria de los hallazgos reportados
en este estudio.

A pesar de que el tamano de la muestra no
permite un mayor efecto de sus resultados, en
este estudio se aborda un campo innovador; se
expande el campo del cirujano de traumay emer-
gencias pues, en todos los casos, fue este profesio-
nal, con entrenamiento en cirugia endovascular,
quien coloco e infl6 el balon en la aorta.

Esto es de vital importancia porque, tradicio-
nalmente, este procedimiento es realizado por
un equipo multidisciplinario, con un cirujano
vascular y un radidlogo intervencionista, en salas
hibridas o de radiologia convencional, lo cual im-
plica altos costos y es poco factible en los paises
de recursos limitados.

El hecho de que un cirujano sea capaz de
realizar todo el procedimiento —inflar adecuada-
mente el balon intraadrtico, comprobar su ade-
cuada colocacién, apoyar al equipo quirdrgico si
se requiere, contribuir a un buen seguimiento y
vigilancia de la reanimacion, y retirar el catéter
reduciendo al minimo las complicaciones- final-
mente, se traduce en que la intervencién tenga un
futuro prometedor. Esto es especialmente cierto
cuando las condiciones son austerasy, si se cuen-
ta con un cirujano de trauma entrenado, se puede
optar por alternativas como esta para manejar
pacientes con trauma y choque hemorragico, o
prevenir una hemorragia que podria implicar la
pérdida de dos vidas.

En estudios futuros se debe continuar abor-
dando los tépicos que atn son controversiales,
pero, especialmente, se deben establecer cuéles
son las variables clinicas que podrian, en algin
momento, ayudar a identificar de forma mas tem-
prana a quienes mas se beneficiarian con esta
intervencién realmente.

Esta es la serie mas grande reportada en Lati-
noamérica sobre la reanimacién mediante el uso
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de REBOA. Nuestros hallazgos sugieren que el
REBOA puede ser una herramienta eficaz para
lareanimaciony el control oportuno de la hemo-
rragia en pacientes de trauma con choque hemo-
rragico, como también, de manera profilactica,
en pacientes con riesgo de sufrir esta condicion.

La principal limitacién del presente estudio
es su naturaleza y el tamano de la muestra, por
lo cual los efectos observados de la intervencién
solo tendrian validez interna, es decir que se es-
peraria obtener resultados similares si se logran
reproducir condiciones iguales a las planteadas
aqui. La naturaleza observacional del estudio
impide comparar esta intervencién con otras
convencionales; sin embargo, con la inclusién
continua de pacientes sera posible obtener un
tamafno de muestra mayor, para establecer me-
didas de asociacién que permitan aumentar el
peso de los hallazgos descritos.

En resumen, esta es la serie mas grande repor-
tada en Latinoamérica sobre la reanimacion me-
diante oclusion aértica con balén endovascular.
Sus hallazgos sugieren que puede ser utilizada
como una herramienta eficaz para la reanima-
cién y el control oportuno de la hemorragia en
pacientes de trauma con choque hemorragico,
como también, de manera profilactica, en pacien-
tes con riesgo de sufrir esta condicion.

Conflictos de intereses: ninguno declarado.

Fuentes de financiacion: autofinanciado.

Referencias

1. Lee SW, Shin SW. Hemorrhagic shock. N Engl ] Med.
2018;378:1850-3.

2. Saito N, Matsumoto H, Yagi T, Hara Y, Hayashida K,
Motomura T, et al. Evaluation of the safety and feasibil-
ity of resuscitative endovascular balloon occlusion of
the aorta. ] Trauma Acute Care Surg. 2015;78(5):897-904.

3. Fontenelle Ribeiro Jr MA, Brenner M, Nguyen A, Feng
YD, Reis de-Moura R, Rodrigues VC, et al. Oclusao
ressuscitativa por meio de balao endovascular da aor-
ta ( REBOA ): revisao atualizada . Rev Col Bras Cir.
2018;45:€1709. doi: 10.1590/0100-6991e-20181709

4. Manzano R, Naranjo MP, Foianini E, Ferrada P, Rincén

E, Garcia HA, et al. A meta-analysis of resuscitative



Rev Colomb Cir. 2019;34:124-31

endovascular balloon occlusion of the aorta (RE-
BOA) or open aortic cross-clamping by resuscitative
thoracotomy in non-compressible torso hemorrhage
patients. World ] Emerg Surg. 2017;12:1-9. doi: 10.1186/
SI3017-017-0142-5

Stannard A, Eliason JL, Rasmussen TE. Resuscitati-
ve endovascular balloon occlusion of the aorta (RE-
BOA) as an adjunct for hemorrhagic shock. ] Trauma.
2011;71:1869-72.

Brenner M, Teeter W, Hoehn M, Pasley J, Hu P, Yang
S, et al. Use of fresuscitative endovascular balloon
occlusion of the aorta for proximal aortic control in
patients with severe hemorrhage and arrest. JAMA
Surg. 2018;153:130-5.

Ordoénez CA, Manzano-Nunez R, Parra MW, Rasmus-
sen TE, Nieto AJ, Herrera-Escobar JP, et al. Prophylactic
use of resuscitative endovascular balloon occlusion
of the aorta in women with abnormal placentation:
A systematic review, meta-analysis, and case series. |
Trauma Acute Care Surg. 2018;84:809-18.

10.

Balén de reanimacion endovascular de aorta

Manzano-Nurfiez R, Escobar-Vidarte MF, Naranjo MP,
Rodriguez F, Ferrada P, Casallas JD, et al. Expanding
the field of acute care surgery: A systematic review of
the use of resuscitative endovascular balloon occlusion
of the aorta (REBOA) in cases of morbidly adherent
placenta. Eur ] Trauma Emerg Surg. 2018;44:519-26.
doi: 10.1007/500068-017-0840-4

Ordoénez CA, Parra MW, Manzano-Nunez R, Herre-
ra-Escobar JP, Serna JJ, Rodriguez-Ossa P, et al. Intra-
operative combination of resuscitative endovascular
balloon occlusion of the aorta and a median sternotomy
in hemodynamically unstable patients with penetrat-
ing chest trauma: Is this feasible? ] Trauma Acute Care
Surg. 2018;84:752-7. doi: 10.1097/TA.0000000000001807

Manzano-Nuriez R, Orlas CP, Herrera-Escobar JP, Gal-
vagno S, DuBose ], Meléndez JJ, et al. A meta-analy-
sis of the incidence of complications associated with
groin access after the use of resuscitative endovascular
balloon occlusion of the aorta in trauma patients. J
Trauma Acute Care Surg. 2018;85:626-34. doi: 10.1097/
TA.0000000000001978

131



132

Rev Colomb Cir. 2019;34:132-43
https://doi.org/10.30944/20117582.107

ARTICULO ORIGINAL

Prevalencia, diagnostico y tratamiento de
las lesiones pulmonares traumaticas

Prevalence, diagnosis, and treatment of traumatic pulmonary injuries

Patrizio Petrone’, Adriana Ruano-Campos?, Amir Gendy?, Collin E.M. Brathwaite?,
D’Andrea K. Joseph*

1 Director of Surgical Research, Department of Surgery, Associate Professor of Surgery, NYU Winthrop Hospital, NYU Long Island
School of Medicine, Mineola, New York, USA

2 Division of Trauma and Acute Care Surgery, Department of Surgery, NYU Winthrop Hospital, NYU Long Island School of Medicine
Mineola, New York, USA

3 Chairman, Department of Surgery, Associate Professor of Surgery, NYU Winthrop Hospital, NYU Long Island School of Medicine,
Mineola, New York, USA

4 Chief, Division of Trauma and Acute Care Surgery, Department of Surgery, NYU Winthrop Hospital, NYU Long Island School of
Medicine, Mineola, New York, USA

Resumen

La lesiéon pulmonar es relativamente infrecuente en el paciente politraumatizado y, posiblemente, subdiagnos-
ticada inicialmente debido a su habitual asociacién con otras lesiones aparentemente mas graves, en particular
tras el traumatismo cerrado. Por ello, es de vital importancia su diagnéstico precoz ya que puede conllevar con-
secuencias fatales si no se diagnostica a tiempo.

Dada su localizacién anatémica, es habitual que se acomparie de lesiones concomitantes de otros érganos y
estructuras vasculares intratoracicas, lo cual, unido a la necesidad ocasional de maniobras quirtirgicas criticas,
resulta en altas tasas de morbimortalidad.

El objetivo del trabajo fue estudiar las caracteristicas de estas lesiones, incluyendo su incidencia, su mecanismo, y
las técnicas diagndsticas y opciones terapéuticas disponibles, tanto quirirgicas como no quirdrgicas. Ademas, se
analizaron la evolucion y el prondstico de estos pacientes, con base en una revisién bibliografica de 1965 hasta 2018.

Palabras clave: lesiéon pulmonar; heridas y lesiones; epidemiologia; diagnéstico; tratamiento de urgencia; tera-
péutica; cirugia.

Abstract

In the trauma patient, lung injury is relatively uncommon, possibly underdiagnosed due to its frequent association
with other apparently more serious injuries, especially in cases of blunt trauma. Therefore, early diagnosis is of
vital importance, as lung injuries can lead to fatal consequences. Due to their anatomical location, it is common
for them to be associated with other organ and intrathoracic vascular structures, which together with the occa-
sional need for critical surgical maneuvers, result in high rates of morbidity and mortality.

The aim of the study is to describe the characteristics of pulmonary injuries including their incidence, mechanisms
of injury, diagnostic techniques and available therapeutic options, both surgical and conservative. An analysis of
the prognostic factors of these patients based on a review of the literature from 1965 to 2018 is included.
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Introduccién

El térax es la regiéon mas frecuentemente afecta-
da en los pacientes politraumatizados, con una
incidencia aproximada del 45 al 65 %. Asimismo,
es la causa mas comun de mortalidad en este
tipo de pacientes, con cifras que alcanzan hasta
el 25 %, tan solo superada por los traumatismos
craneales graves .

El primero en describir una lesion pulmonar
en ausencia de trauma de la caja toracica, fue el
anatomista italiano Morgagni en 1761 3. Los pul-
mones suelen lesionarse directa o indirectamen-
te, al ocupar gran parte del térax y encontrarse
en intima relacién con las estructuras dseas que
los contienen *.

El objetivo de este trabajo consistié en hacer
una revisién de la literatura cientifica sobre los
traumatismos pulmonares, con especial énfasis
en su prevalencia, diagnéstico y tratamiento.

Lesiones pulmonares traumaticas

Se hizo una revisién de la literatura cientifi-
ca sobre lesiones pulmonares postraumaticas.
Para ello, se llev6 a cabo una buasqueda especifica
mediante las bases de datos Scopus y PubMed,
desde 1965 hasta 2018, utilizando las siguientes
palabras clave: pulmonary parenchyma, lung, blunt,
penetrating, injury, contusion, laceration, asocian-
do estas palabras a trauma. Se hallaron 2.229 ar-
ticulos; tras una revision manual exhaustiva, y
aplicando los criterios de inclusién y exclusion,
se identificaron 60 series, y se obtuvo un total de
13.654 pacientes (figura 1).

Incidencia

La incidencia de las lesiones traumaticas pul-
monares es dificil de estimar. Los traumatis-
mos toracicos raramente ocurren sin lesion
subyacente, puesto que se trata de una region
corporal especialmente expuesta y vulnerable.

Articulos identificados: 2.229

~

Criterios de exclusion:

- Reuvisiones, casos clinicos y
series de menos de 5 casos

- Estudios experimentales no
aplicados a humanos

- Publicaciones que incluyen
pacientes adultos (>18 afios)
y pediatricos sin

categorizacion de las
lesiones por edad

- Lesiones de via aérea, de
caja toracica, pleurales,
diafragmaticas, esofagicas,
cardiacas, de grandes
vasos, hernias pulmonares y
pseudoquistes

\ postraumaticos j

Criterios de inclusion:

- Articulos cientificos prospectivos y
retrospectivos

- Texto completo disponible

- Idioma: inglés o espaiiol

- Poblacion adulta mayor de 18 afios

Series incluidas: 60
Total de pacientes: 13.654

Figura 1. Criterios de inclusion y egl usién usados en el proceso de seleccion de articulos
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Su prevalencia es variable y, para efectos prac-
ticos, pueden dividirse en las que acontecen en
la poblacién civil y en aquellas de los heridos
en conflictos bélicos °.

El rango de prevalencia de la lesion pulmonar
fue del 3,4 al 28,8 %, y el 78,5 % de los pacientes
eran varones, con una edad media de 30 anos,
segun las series con datos demograficos dispo-
nibles 4.

En las situaciones de guerra, estas cifras pue-
den verse modificadas. La exposicion a diferentes
mecanismos de lesiones en combate puede con-
ducir a diferentes patrones de incidencias. En la
presente revision, cinco series con un total de
4.938 pacientes pertenecian a este grupo %2 De
la serie mas reciente reportada por Keneally y Sz-
piskaj ** en el 2013, entre los pacientes lesionados
en operaciones militares en Irak y Afganistén, el
10 % sufrieron traumatismos toracicos y, de estos,
el 54,2 % presentaron lesiones pulmonares. Sobre
la epidemiologia en este contexto en la literatura,
Belmont, et al. 33, analizaron una cohorte de heri-
dos de guerra, incluidas las lesiones toracicas, en
la cual observaron una edad media de 26 anos 'y
una poblacién predominantemente masculina
(98,8 %).

Mecanismos de las lesiones

El mecanismo de lesién del trauma pulmonar se
divide en contuso y penetrante. Su distribucién
varia segun las series (tabla 1). Tras analizar los
datos, 2.568 (78 %) de las lesiones pulmonares
fueron contusas, mientras que 725 (22 %) fueron
de origen penetrante. No obstante, el medio en
el que acontecen dichas lesiones puede variar
esta proporcion.

En la poblacién civil, el principal mecanis-
mo de lesion fue el contuso en el 80,8 %, lo cual
coincide con publicaciones recientes que lo iden-
tifican hasta en el 98 % en el trauma toracico .
Hasta el 78 % de los traumatismos toracicos
contusos son secundarios a accidentes de tran-
sito, seguido de las caidas, aproximadamente,
en el 20 % *°, datos que se asimilan a los de esta
revision. A medida que la edad de la poblacién
estudiada aumenta, la incidencia de las caidas
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Tabla 1. Mecanismo de lesién pulmonar en el
traumatismo toracico

Autor y afio (pacientes, n) Contuso Penetrante

n n
Moguissi, et al., 7 1971 (6) 6 0
Roscher, et al., 321974 (62) 62 0
Bugge-Asperheim, et al., % 1980 (18) 18 0
Tsehai, et al., *°1980 (66) 0 66
Bowling, et al., ¢ 1985 (8) 2 6
Thompson, et al., *6 1988 (61) 11 50
Wiencek, et al., 47 1988 (25) 0 25
Arajarvi, et al., ®6 1989 (123) 123 0
Jones, et al., 81989 (32) 32 0
Kishikawa, et al., 7 1991 (32) 32 0
Shapiro, et al., > 1992 (30) 30 0
Roostar, et al., ® 1993 (73) 0 73
Marts, et al., 1 1994 (106) 106 0
Stewart, et al., ** 1997 (32) 12 20
Wall, et al., % 1998 (16) 0 16
Stani¢ *°, 1998 (50) 0 50
Wall, et al., * 1998 (27) 0 27
Velmahos, et al., % 1999 (40) 0 40
Rashid, et al., 58 2000 (81) 75 6
Miller, et al., 3¢ 2001 (49) 0 49
Karmy-Jones, et al., % 2001 (143) 28 115
Karmy-Jones, et al., ° 2001 (107) 16 91
Cothren, et al., * 2002 (36) 2 34
Hoth, et al., > 2003 (28) 8 20
Amital, et al., 3 2009 (13) 13 0
Nishiumi, et al., % 2010 (27) 27 0
Wang, et al., * 2011 (60) 60 0
Strumwasser, et al., *® 2011 (106) 106 0
De Moya, et al., ** 2011 (274) 274 0
Clarke, et al., ** 2011 (12) 0 12
Halonen-Watras, et al., # 2011 (7) 2 5
Becher, et al., “° 2012 (202) 202 0
Bilello, et al., 2 2013 (163) 163 0
Stiibig, et al., 2 2013 (28) 28 0
Subhani, et al., 2 2014 (164) 164 0
Chou, et al., 422014 (88) 88 0
Turkalj, et al., ¢© 2014 (47) 47 0
Alisha, et al., # 2015 (16) 16 0
Daurat, et al., 2 2016 (329) 329 0
Elbaih, et al., % 2016 (22) 22 0
Pyke, et al., 27 2017 (60) 60 0
Mahmood, et al., % 2017 (226) 226 0
Boddaert, et al., ° 2017 (20) 0 20
Bader, et al., 2 2018 (178) 178 0

Total (N=3.293) 2.568 (78 %) 725 (22 %)
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como causa de lesiones pulmonares superan la
de los accidentes automovilisticos ¥. Asimismo,
en cuanto al tipo de traumatismo penetran-
te, predominaron las heridas pulmonares por
arma de fuego sobre las producidas por arma
blanca 9™1418:29:333536,43,44,4755

Por otro lado, en el terreno de combates, pre-
dominé el mecanismo penetrante 4. Sin em-
bargo, cabe mencionar que los patrones clasicos
de lesion en este contexto estan cambiando, y
se ha invertido la proporcién de heridos por
arma de fuego respecto a aquellos heridos por
explosivos. Dada su estructura, el parénquima
pulmonar es particularmente vulnerable a la
onda expansiva. De las series analizadas, hasta
el 48,5 % de las lesiones pulmonares fueron ori-
ginadas por un mecanismo explosivo, mientras
que el 40 % fueron secundarias a lesiones por
arma de fuego **.

A pesar de que la explosién como mecanismo
de lesién pulmonar es excepcional en la pobla-
cion civil, existen estudios que revelan que puede
suceder en el contexto de los accidentes domés-
ticos, por lo que debe ser considerada. En este
analisis, se incluyd una serie de 9 de 71 pacientes
con contusién pulmonar tras una explosiéon por
un escape de gas *.

Lesiones asociadas

Los traumatismos toracicos graves se asocian con
lesiones extratoracicas en el 70 al 90 % de los pa-
cientes ®. La lesion pulmonar no suele tratarse de
una lesién aislada debido, principalmente, a su
disposicion anatémica. De hecho, en multiples
ocasiones puede incluso pasar desapercibida,
sobretodo en el traumatismo cerrado, proba-
blemente debido a su frecuente asociacién con
otras lesiones aparentemente mas graves *. De-
Muth describid en 1965 la aparicién de una lesién
pulmonar aislada inicamente en 14,9 % de los
pacientes .

Las lesiones intratoracicas mas frecuentes
fueron las fracturas costales (englobando aque-
llos casos de térax inestable) en el 42,3 %, segui-
das de hemotérax y neumotérax en el 22,5 % y
en el 21,7 %, respectivamente (tabla 2). Respecto

Lesiones pulmonares traumaticas

Tabla 2. Lesiones intratoracicas asociadas

Tipo o localia cién de lalesion n %
Fractura costal 67121922.28:31,32.34,37,39,42435759 763 42,3
Hemotdrax 71219:22:28:3132,37,39,43,50,59 406 22,5
Neumotérax 7,12,19,22,31,32,37,39,43,50,59 393 21’7
Vascular 7,13,14,33,36,47,59 87 4’8
Coraé n 6,13,14,36,37,43,47,59 32 1’8
Contusion de caja toracica o hematoma

ek rapleural % 24 13
Enfisema subcutaneo 4359 23 1,3
Columna toracica 613145 19 11
Diafragma 6713144359 15 0,8
Disrupcion traqueobronquial 7364346 10 0,6
Fractura clai cular 7% 10 0,6
Fractura escapular 133759 8 0,4
Fractura esternal 375° 7 0,4
Neumomediastino *° 3 0,2
Eséfago ¢ 2 0,1
Conducto toracico * 1 0,1
Embolia gaseosa 0 0
Total 1.803 100

a las lesiones vasculares, se incluyeron el hilio
pulmonar, los grandes vasos, y las arterias sub-
clavia y mamaria interna.

En cuanto a las lesiones asociadas extrato-
racicas (tabla 3), las fracturas de huesos largos y
las pélvicas fueron incluidas como “musculoes-
queléticas”, etiquetando como ‘pelvis’ a aquellos
6rganos alojados en dicha localizacién, como las
vias urinarias y la vejiga, siendo los tinicos 6rga-
nos lesionados en esta region. Se incluyeron bajo
el item ‘cabeza’ a aquellas lesiones intracraneales
y Oseas, incluso las fracturas faciales. De todas las
lesiones extratoracicas, las 6seas, las craneales y
las intraabdominales fueron las mas numerosas,
38 %, 33,9 % y 27,4 %, respectivamente.

El traumatismo toracico cerrado tiene mas
probabilidades de presentar multiples lesiones
asociadas #7558 La mayoria de las fracturas
de la caja toracica se deben a traumatismos con-
tusos de gran impacto, y la fractura costal es la
méas comUnmente relacionada con las lesiones
pulmonares, y se encuentran presentes hasta
en el 60 % de los casos de torax inestable . Las
fracturas escapulares y las esternales son un ha-
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Tabla 3. Lesiones asociadas ek ratoracicas

Localia cién de los 6rganos afectados n %
Musculoesquelético 67:13:32.34.26,26,39.42,59 315 38,0
Cabea vy cuello 14152228.32:3439,42:4359 281 339
Abdomen 6:7:13:14.22.28,32,34,39,42,43.47,59 227 27,4
Peli s 6% 6 0,7
Total 829 100

llazgo excepcional, y se reportan hasta en el 8 %.
El neumotoérax es causado principalmente por
fracturas costales que conducen a laceraciones
pulmonares *°. En la presente revision, el neu-
momediastino se relacioné con el traumatismo
pulmonar contuso *, y se ha podido atribuir al
efecto Macklin, cuyo mecanismo principal es la
rotura alveolar que condiciona la fuga aérea que
diseca hacia el mediastino. El neumomediastino
de dicha etiologia puede aparecer hasta en el
10 %, y son menos frecuentes la rotura traqueo-
bronquial y la lesion esofagica como posibles
causas “.

Las lesiones pulmonares penetrantes tienden
a limitarse al torax, con la consiguiente afecta-
cion de las estructuras que se encuentran en
su mismo trayecto 3**. En cerca del 15 % de los
pacientes con lesiones pulmonares centrales,
estas se asocian con dafio del hilio pulmonar ».
La embolia gaseosa, a pesar de ser excepcional,
ocurre sobre todo en presencia de heridas pa-
renquimatosas penetrantes, aunque también se
ha descrito en las contusas ®. Esto sucede de-
bido a la creacién de una comunicacién entre
una disrupcién traqueobronquial o laceracion
pulmonar con el sistema venoso pulmonar %;
de ahi, la necesidad del control vascular del hilio
pulmonar independientemente del control he-
morragico ". En la serie de Karmy-Jones, et al. %,
en la que las lesiones pulmonares fueron en su
mayoria penetrantes (80,4 %), predominaron las
lesiones esofagicas, las cardiacas, las vasculares y
las traqueobronquiales, resultados que coinciden
con otras series estudiadas *.
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Clasificacion

La American Association for the Surgery of Trauma-
(AAST) establecié una escala de lesiones pulmo-
nares postraumaticas en 1994 (tabla 4) ®. Con esta
escala se determina el grado de lesion pulmonar
basdndose, fundamentalmente, en una descrip-
cidn anatémica, y califica de 1 a 5 1a gravedad de
las lesiones ®. En la literatura médica, se descri-
ben dos tipos de lesion pulmonar: la contusién
y la laceracion.

La contusion pulmonar se define como una
hemorragia alveolar producida por las fuerzas de
desaceleracion aplicadas sobre la pared toracica
46768 Se produce hasta en el 75 % de los trauma-
tismos toracicos cerrados, incidencia que no ha
cambiado desde los afos 80 "7, y aparece en el

79,3 % de los pacientes incluidos 1251719323437
42,45,48,51,52,56-58,60,71-73'

Tabla 4. Escala de lesion pulmonar de la American
As ciation for the Surgery of Trauma (AAST) &

Grado?® Tipo de lesién Descripcién®

| Contusion Unilateral, <1 I6bulo
Il Contusion Unilateral, un Unico Iébulo
Laceracion Neumotorax simple
1l Contusion Unilateral, >1 I6bulo
Laceracién Fuga aérea persistente
(>72 horas) de la via aérea distal
Hematoma No ep ansio |,
intraparenquimatoso
\% Laceracién Fuga aérea magp r
(segmentaria o lobar)
Hematoma Ep ansie , intraparenquimatoso
Vascular Disrupcion & scular de una
rama principal intrapulmonar
\% Vascular Disrupcion & scular hiliar
\ Vascular Secciéon completa del hilio

pulmonar

2 Escalar un grado en caso de lesiones multiples hasta grado
III. El hemotodrax se punttia con la escala de lesion vascular
toracica.

b Basada en la evaluacion mas precisa durante la autopsia, la cirugia
o el estudio radiolégico.
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La escala TTS (Thoracic Trauma Severity) al
ingreso, descrita por Pape, et al. #, predice con
precision la aparicion del sindrome agudo de
dificultad respiratoria del adulto en los pacientes
con traumatismo toracico cerrado y contusion
pulmonar *, y considera al intercambio gaseoso
o al estado clinico del paciente como los princi-
pales determinantes en la evaluacion del riesgo
respiratorio y en el pronoéstico %, elementos que
no se evaltian en la escala AIS (Abbreviated Injury
Scale) ni en el puntaje ISS (Injury Severity Score).

Las laceraciones pulmonares se objetivan
con menos asiduidad, son mas habituales tras
los traumatismos penetrantes y son responsables
hasta del 50 % de las hemorragias intratoracicas
tras traumatismos toracicos cerrados, en cuyo caso
se suelen acompanar de fracturas costales *. Su

incidencia fue del 20,6 0 TOILI314,18,19,20,30,33,35,36,42-44,46-
50,52,55,56,58,59,7L73,75°77

Diagnostico
Las manifestaciones clinicas de una lesién pul-
monar pueden ser insidiosas y los hallazgos ra-
diograficos hacerse evidentes de forma tardia. El
mecanismo de lesién y su sospecha son impres-
cindibles para el diagnéstico . Es importante
tener en cuenta que estos pacientes pueden pre-
sentar sintomas y signos de hemoneumotorax, y
se debe prestar especial atencién a las lesiones
concomitantes. Los pacientes rara vez presentan
hemoptisis %325

La radiografia y la tomografia computado-
rizada (TC) son los dos métodos diagnoésticos
principales. A pesar de recurrirse a la radiogra-
fia como primera herramienta diagndstica, esta
puede que no identifique inicialmente los cam-
bios parenquimatosos ya que, generalmente, se
hacen visibles cuatro a seis horas después de la
lesién. Hasta el 60 % de las contusiones pulmo-
nares aisladas presentan una radiografia inicial
positiva . Un niimero escaso de contusiones de
las series analizadas se diagnosticaron radiogra-
ficamente como consolidaciones bien definidas.
En los casos de laceracion pulmonar, estas con-
solidaciones se asociaron habitualmente con la

apariciéon de hemotérax, neumotdrax o ambos
6-8,12,20,22,23,28,32,41,45,50,57-59,72

Lesiones pulmonares traumaticas

En cambio, la TC presenta una gran sensi-
bilidad y permite tanto la clasificacion como la
cuantificacion de las lesiones pulmonares, y es
la herramienta de eleccién para el diagndstico
precoz 37, Wagner demostrd en 1989 que las
laceraciones pulmonares a menudo se subdiag-
nosticaban mediante la radiografia simple ™.
Ademas, introdujo una clasificacién de lacera-
cion pulmonar basada en los hallazgos de la TC,
segun su ubicacién y el mecanismo traumatico,
que posteriormente se ha seguido utilizando
(tabla 5).

La laceraciéon mas frecuente fue la de tipo
III, encontrada habitualmente en los pacien-
tes de mayor edad, sujetos a un mayor nimero
de fracturas costales debido a la pérdida de la
elasticidad de la caja toracica , seguida en fre-
cuencia por la de tipo I. Cabe destacar que la
mayoria de las laceraciones o de los desgarros
parenquimatosos importantes se diagnosticaron
intraoperatoriamente, debido, principalmente, a
la inestabilidad hemodinamica de los pacientes
7.9:1113,14,18,33,35,36,43,44.46,47,49,55,59.7577 [ .9 TC también ha de-

Tabla 5. Clasificacion de Wagner para la laceracion
pulmonar diagnosticada por tomografia ™

Tipo de

L. Descripcion n (%)
laceracién

[3072 Lesion pulmonar central, pro-
ducida por un desgarro entre el
parénquima pulmonar y el arbol
traqueobronquial

72(31,2)

so7t Lesion tubular localia da en los
I6bulos inferiores, producida por
la compresion de la caja tora- 30 (13)
cica inferior contra los cuerpos
e rtebrales

l11#27 Lesién pequefia, redondeada
y de localia cién periférica,
frecuentemente asociada con
fracturas costales y neumotorax

126 (54,5)

vt Desgarro pulmonar por traccion
de adherencias pleuropulmona-
res, prev amente formadas sobre
el parénquima

3(1,3)

Total 231 (100)
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mostrado ser la mejor técnica diagnostica para
visualizar las contusiones pulmonares, y se han
propuesto métodos para estimar su tamaro con
el fin de establecer su pronéstico e identificar los
pacientes de alto riesgo '0'51719:20:2223:26,28,30,3438-4260.70°73,

Lalocalizacion anatémica de dichas lesiones
no se describe normalmente; Moguissi fue el pri-
mer autor de las series estudiadas en hacerlo ”.
Las lesiones parenquimatosas cuya localizacién
se reportd, fueron aquellas que requirieron ciru-
gia; se encontraron por igual en el pulmén de-
recho y en el izquierdo, y fueron mas frecuentes
en los 16bulos inferiores #3438, Asimismo, se ob-
servaron lesiones pulmonares centrales, algunas
con dano del hilio pulmonar #7. Entre los hallaz-
gos radiolédgicos relevantes en la contusion, cabe
mencionar su distribucién y el nimero de 16bu-
los afectados®, fueron unilaterales y bilaterales
en la misma proporcién, con afectacién de mas
de dos 16bulos en la mayoria de las series?#2034+42,

La ecografia en el trauma toracico ha demos-
trado su utilidad, sobre todo en el diagnéstico
del neumotoérax y del hemotérax. En ninguna
de las series estudiadas, se utilizé6 como técnica
diagndstica principal de las lesiones pulmona-
res, aunque en algunos pacientes puede resultar
util como herramienta adicional para visualizar
dichas lesiones asociadas indicativas de dano
parenquimatoso *.

La colocacion de un tubo intratoracico puede
ser tanto diagndstica como terapéutica ##4>5°587,
y ayuda a establecer la indicacién de toracoto-
mia. Nishiumi, et al. *, reportaron la dificultad
para rescatar los pacientes con traumatismo to-
racico cerrado del choque hemorragico, en fun-
cion de las indicaciones de toracotomia segin
el volumen drenado por el tubo intratoracico,
dictadas por las guias actuales 7. Karmy-Jones,
et al. ” consideran que un componente signifi-
cativo del retraso de la intervencién quirtrgica,
parece estar relacionado con el periodo pro-
longado de observacién de lo drenado por el
tubo intratoracico, especialmente, después de
un traumatismo contuso. El riesgo de muerte
aumenta 3,2 veces cuando se comparan 1.500
ml con 500 ml o menos.

Rev Colomb Cir. 2019;34:132-43

Con base en este aumento de la mortalidad,
vale la pena considerar el practicar una toraco-
tomia en estos pacientes dentro de las 24 horas
de su hospitalizacion, aunque no presenten sig-
nos de choque. Al utilizar este criterio, es posible
simplificar las indicaciones de toracotomia para
no depender solamente del resultado del tubo
intratoracico ya que, en efecto, la mortalidad no
se relaciona con el momento en que practique la
toracotomia, sino con la cantidad de la pérdida
sanguinea, con lo cual se evita distraerse con el
concepto del altimo resultado horario del tubo
intratoracico.

Entre las herramientas diagndsticas invasivas,
se encuentra la videotoracoscopia, que permite
la evaluacién directa del parénquima pulmonar
con la ventaja de poder tratar simultaneamente
las lesiones %. De esta forma, Paci, et al., diagnos-
ticaron y trataron los pacientes con estabilidad
hemodinamica, con lesiones pulmonares y fuga
aérea persistente 7.

Tratamiento

La contusién pulmonar merece especial atencién
ya que, si no se trata precozmente, puede llevar
a una insuficiencia respiratoria con consecuen-
cias fatales 3, aunque esto puede ser dificil de
evaluar debido a que la mayoria de los pacientes
presentan importantes lesiones asociadas .

El arsenal terapéutico incluye: la oxigenote-
rapia, el correcto mantenimiento del equilibrio
hidrico, la fisioterapia respiratoria agresiva, el
uso de nebulizadores cuando corresponda y la
adecuada analgesia **%%. Estas medidas, asociadas
a corticoides seguin algunos autores, se han usado
desde los anos 80, con escasas variaciones. La
utilidad de la administracién profilactica de an-
tibidticos no estd ampliamente demostrada %77,
Histéricamente, las estrategias en el manejo de
la fluidoterapia se han ido alejando de la reani-
macién agresiva. No obstante, en la actualidad,
todavia no existe un consenso en cuanto al tipo
y el volumen de liquidos que se les debe aportar
a estos pacientes .

Respecto a las contusiones graves, pueden ser
necesarias la intubacion y la asistencia respirato-



Rev Colomb Cir. 2019;34:132-43

ria mecanica 3102920263741 ] 3 tabla cinética, cuyo
fundamento se basa en la mejora del intercambio
gaseoso con los cambios posturales, también se
ha utilizado como medida efectiva *.

Aunque la mayoria de los pacientes puede
tratarse de forma conservadora mediante el tubo
intratoracico®°, la toracotomia debe practicarse
sin demora cuando sea necesario, especialmente
en los pacientes inestables hemodindmicamente
47, Esta se practica en cerca del 10 al 15 % de los
traumatismos penetrantes ***%®, Entre el 5 y el
20 % de los traumatismos toracicos, cerrados o
penetrantes, requieren diversos grados de repa-
raciéon pulmonar 4, y llegan a cifras del 61,5 %
en una de las series estudiadas °. La serie mas
numerosa en este contexto fue la de Karmy-Jones,
et al., en la que 143 pacientes (31 %) requirieron
algun tipo de resecciéon pulmonar *. De todas las
toracotomias urgentes, se procedid a la reseccién
parenquimatosa en el 17 % tras un traumatismo
contuso y en el 40 % tras una lesién penetrante,
cifras que superan a las reportadas en la literatu-
ra cientifica *. Entre las opciones de tratamiento
quirdrgico, se encuentran la neumorrafia, la re-
seccidn en cufia, la tractotomia, la lobectomia y
la neumonectomia.

Las laceraciones pulmonares extensas y
centrales, a menudo, requieren lobectomia o
neumonectomia #*"1429353643464952597 En |a serie
reportada por Karmy-Jones, et al., el 25 % de los
pacientes requiri6 algin tipo de reseccién ma-
yor, lo cual supera la incidencia publicada *. La
lobectomia anatdémica se practicé en poco mas
del 50 %, a diferencia de la lobectomia mecénica,
cifra que supera de nuevo a las de otras series,
aunque no se han demostrado diferencias signi-
ficativas entre los dos tipos de abordaje.

La morbimortalidad asociada con estas técni-
cas "*%% ha motivado un cambio importante en
la cirugia del trauma pulmonar con el desarrollo
de nuevas maniobras, en las tltimas dos décadas
364446, Las técnicas de preservacion pulmonar han
ido abriéndose camino con buenos resultados %%,

La tractotomia con ligadura vascular selectiva
se desarroll6 paralelamente con la hepatotomia
para las lesiones hepaticas traumaticas y esta

Lesiones pulmonares traumaticas

indicada, fundamentalmente, en pacientes re-
lativamente estables. Esta técnica quirtirgica ha
evolucionado desde su descripcion original en
1994 por Wall, et al., quienes reportaron excelentes
resultados en su serie de 16 pacientes con heridas
pulmonares penetrantes *. Inicialmente, practica-
ron una tractotomia utilizando pinzas vasculares
y suturando el parénquima pulmonar. Posterior-
mente, Wall ? y Velmahos, et al. , introdujeron
una modificacién que incluye el uso de endogra-
padoras lineales alo largo del trayecto de la herida,
lo cual facilita la identificacién y el tratamiento
de las lesiones subyacentes al abrir el parénqui-
ma. Esto permitio el control de la hemorragia y
de la fuga del aire sin necesidad de resecciones
formales mas agresivas en la mayoria de pacientes.

Recientemente, la tractotomia mecanica ha
demostrado ser rapiday efectiva, lo cual enfatiza
la necesidad de resecciones minimasy sencillas,
propias de la cirugia de control de dafos »'43%,
Generalmente, no es necesario reforzar la linea
de grapas, a no ser que el parénquima incluido
sea demasiado grueso 2. En los pacientes con
lesiones en més de un l6bulo pulmonar, las ma-
niobras ahorradoras de parénquima pulmonar
como esta, pueden evitar una cirugia mas radical,
y se recomiendan siempre que sea factible y que
el estado clinico del paciente lo permita.

Generalmente, las lesiones periféricas pue-
den repararse mediante resecciones pulmonares
atipicas (o en cuna), aunque esta decision depen-
de de su tamario 9"'4293536495977, [ a neumorrafia se
lleva a cabo, principalmente, en la reparacion de
laceraciones superficiales 92935346497, Este tipo de
lesion raramente requiere intervencion quirtrgi-
ca, por lo que, a pesar de que fue la técnica ma-
yoritaria entre las resecciones menores (seguida
de la tractotomia), cada vez es menos comun ».
Se debe prestar especial atencion en no dejar una
cavidad subyacente durante la sutura primaria,
ya que esto aumenta el riesgo de hemorragia re-
currente y de embolia gaseosa. Por esta razon, las
heridas que atraviesan el pulmén nunca deben
manejarse suturando los orificios de entrada y
salida sin haber inspeccionado el parénquima a
lo largo de su trayecto *.
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El pinzamiento o la sujecién con pinzas del
hilio pulmonar es una maniobra rapida y eficaz
para el control inmediato de la hemorragia, y es
especialmente util en las lesiones pulmonares cen-
trales 344587, La mortalidad en tales casos es alta,
sobre todo en aquellos pacientes que requieren
una neumonectomia asociada en el caso de impo-
sibilidad de reparacion vascular, pero en quienes
dicho procedimiento puede salvarles la vida ™47

La cirugia asistida por videotoracoscopia se
ha convertido en una alternativa minimamen-
te invasiva para el tratamiento de las lesiones
pulmonares, asociada al drenaje de colecciones
pleurales residuales, cuando esté indicado. De
esta forma, se repararon las laceraciones pulmo-
nares de 54 pacientes 4557,

Al final de cualquier procedimiento, la reex-
pansion pulmonar permite revisar minuciosa-
mente la hemostasia y la presencia de fugas de
aire. Asimismo, especialmente después de una
tractotomia, ante la aparicién de necrosis paren-
quimatosa de los bordes de las heridas, se acon-
seja el desbridamiento mediante la resecciéon del
tejido isquémico ».

Morbilidad

Las contusiones pulmonares aumentan el riesgo
de sindrome agudo de dificultad respiratoria del
adulto, descrito hasta en el 45 % de los casos, asi
como de disfuncion respiratoria alargo plazo. Esto,
asu vez, aumenta la probabilidad de la necesidad
de asistencia respiratoria mecanica y, por tanto,
de neumonia asociada; esta tiltima se ha descrito
hasta en el 35 % de los casos 31722313437395760.67 [
medicién del volumen de la contusién permite
identificar los pacientes en riesgo de desarrollar
dicho sindrome. Los pacientes con mas del 20 %
de volumen pulmonar afectado, presentaron ma-
yor riesgo de complicaciones respiratorias, mayor
necesidad de asistencia respiratoria mecanica y
estadias prolongadas en la unidad de cuidados in-
tensivos 1962834374070 Ademas, el sindrome agudo
de dificultad respiratoria del adulto se asoci6 a
periodos mas prolongados de asistencia respira-
toria mecanica y mayores necesidades de presion
positiva respiratoria 7.
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Los procedimientos ahorradores de parén-
quima pulmonar se asocian, en general, con
menores tasas de morbilidad frente a las resec-
ciones mayores, en la reparacion de las lesiones
pulmonares graves, y llegan practicamente al
doble en este segundo grupo ™. Las complica-
ciones aparecieron hasta en el 50 % del total de
los procedimientos; entre las mas frecuentes, se
presentaron neumonia y dificultad respiratoria,
ademas de fuga aérea y empiema 3433354344460,
La fuga aérea se produjo hasta en el 40 %, y algu-
nos pacientes requirieron reparaciéon del munén
bronquial #. El empiema se diagnosticé hasta
en el 11 %, el cual se resolvid en determinados
casos con decorticacion en un segundo tiempo
quirurgico “.

Mortalidad

En los articulos revisados se consideraron como
factores de mal prondstico la inestabilidad hemo-
dinamica, el grado de lesion y el traumatismo ce-
rrado, fundamentalmente, debido a las lesiones
asociadas. Los traumatismos toracicos contusos
son responsables del 20 al 25 % de las muertes
en el paciente politraumatizado "***7; ademas, re-
quieren resecciones pulmonares mas extensas *.

La combinacién entre el choque hemorra-
gico y la necesidad de toracotomia, asociada
a algtn tipo de reseccién mayor, fue la prin-
cipal causa de mortalidad hasta en el 60 % de
los pacientes, segin algunas series 444597, La
mortalidad aumenta a medida que lo hace la
complejidad de la técnica quirtrgica; las resec-
ciones menores se asocian con un mejor pro-
nostico . Las resecciones anatémicas, como la
lobectomia, presentaron una mortalidad hasta
del 77 % 43, aumentando al 80 o0 al 100 % en el
caso de la neumonectomia ##. En cambio, se
present6 una mortalidad del 15 al 20 % después
de la tractotomia 333,

La contusién pulmonar conlleva tasas de mor-
talidad que oscilan entre el 10 y el 40 % 622313234414245
y alcanzan el 50 % cuando se asocia con el sindro-
me agudo de dificultad respiratoria del adulto .
Las contusiones unilaterales presentaron un me-
jor prondstico que las bilaterales .



Rev Colomb Cir. 2019;34:132-43

Conclusiones

Las lesiones pulmonares que requieren toraco-
tomia son poco habituales. Sin embargo, ante
condiciones de gravedad, como la inestabilidad
hemodinamica del paciente, debemos recurrir
a ella sin demora.

La tractotomia pulmonar mecéanica se ha
convertido en el procedimiento de preservacién
pulmonar por excelencia, al cual se recurre cada
vez con mayor frecuencia. Otras técnicas més
simples, como la neumorrafia o las resecciones
atipicas, se llevan a cabo con bastante frecuencia.

Se recomienda optar por técnicas de preserva-
cion pulmonar en la cirugia de control de danos
siempre que sea posible, teniendo en cuenta que
las resecciones mayores, incluida la neumonecto-
mia, pueden ser indispensables debido a la gra-
vedad de la lesidon. Por lo tanto, todo cirujano de
trauma debe estar familiarizado con un abanico
de procedimientos que puedan salvar la vida del
paciente.

A pesar de los recientes avances en la cirugia
de trauma, las lesiones pulmonares, en especial
las que requieren resecciones mayores, se ca-
racterizan por su asociacioén con altas tasas de
morbimortalidad.

Conflicto de interés: ninguno reportado.
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Resumen

Introduccién. En Colombia, la tamizacion para cancer de mama, de acuerdo con las normativas del Ministerio de
Proteccidén Social, se hace mediante el examen clinico anual de la mama a partir de los 40 anos y la mamografia
bienal entre los 50 y los 69 anos. Se presenta la experiencia en tamizacién con mamografia y examen clinico de
la mama en el departamento del Huila de Colombia.

Materiales y métodos. El departamento del Huila, al sur de Colombia, tiene una poblacién de 1 097.615 habitantes,
y se seleccionaron 15 municipios para este estudio. La tamizacion se llev) a cabo entre junio de 2011 y diciembre
de 2013, y se adapt6 un vehiculo que permanecia en cada uno de los municipios durante un tiempo establecido.
Dicha unidad mévil contaba con recepcién, consultorio médico y unidad de mamografia digitalizada. Se hizo
una ronda de tamizacion con el examen clinico de la mama y la mamografia de dos proyecciones.

Resultados. Se valoraron 5.212 mujeres, 4.995 de las cuales contaban con informacién completa. De estas, 100 (2
%) tenian hallazgos positivos en el examen clinico de la mama. El 51,9 % de las mamografias fueron caracterizadas
como BI-RADS 3y el 1,12 %, como BI-RADS 4 o 5. Se confirmé el diagndstico de cancer en 29 pacientes, 9 con
carcinoma in situ y 20 con carcinoma infiltrante, de las cuales 17 (59 %) tenian tumores en los estadios clinicos
tempranos.

Discusioén. Se muestra que es posible hacer tamizacién para cincer de mama con mamografia y examen clinico
de lamama en municipios alejados de los grandes centros urbanos de Colombia, si se cuenta con una infraestruc-
tura basica y médicos generales o enfermeras con entrenamiento en la deteccién temprana del cancer de mama.
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diagnostico.
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Abstract

Introduction: Breast cancer screening in Colombia is performed following the “Ministerio de Salud y Proteccién
Social” guidelines, through annual clinical examination starting with women 40 years old and biennial mammo-
graphy in women between 50 and 69 years old. The article shows the experience in screening with mammography
and breast clinical examination in the state of Huila, Colombia.

Methods and materials: The state of Huila, located in southern Colombia, has a population of 1,097,615. Fifteen
townships were selected for the study. Screening was carried out between June 2011 and December 2013. A custo-
mized vehicle stayed in every single township during an stablished period of time. This mobile unit was equipped
with a reception area, a doctor” s office and a digitalized mammography unit. Screening was performed by breast
clinical examination and a two-projection mammography.

Results: 5,212 patients were screened, of which 4,995 had complete information. 100 women (2%) had positive
clinical breast examination findings; 51.9% of the mammographies were BI-RADS 3, and 56 (1.12%) were BI-RADS
4 or 5. Diagnosis of cancer was confirmed in 29 patients, 9 of them with carcinoma in situ, and 20 with infiltrating
carcinoma, of which 17 (59%) had early stage tumors.

Discussion: This work shows that it is possible to screen for mammary cancer with mammography and breast
clinical examination in townships away from the large urban centers of Colombia, provided there are a basic
infrastructure and general physicians or nurses with training in early detection of breast cancer.

Keywords: breast neoplasms; mammography; breast self-examination; physical examination; mass screening;

diagnosis.

Introduccioén

En el mundo, el cdncer de mama es el mas fre-
cuente en mujeres. A nivel mundial ocupa el
segundo lugar, con un niimero aproximado de
1,67 millones de casos nuevos diagnosticados
en el 2012, que corresponde al 25 % de todas las
neoplasias 7. Este aumento de la frecuencia se
describe a nivel mundial e, independientemente
de la regién estudiada, se relaciona con una ma-
yor expectativa de vida, la urbanizacion de las
regiones, la modificacion de los estilos de vida,
el nivel de educacién, el sedentarismo, la menor
fecundidad y el mayor uso de hormonas exdge-
nas, entre otros “.

El reto diagnostico de esta enfermedad se
relaciona con las tasas variables de incidencia,
las fallas en el proceso de diagnostico y el trata-
miento. Esta situacién se refleja en la disminu-
cion del 12 % de la supervivencia global con el
inicio del tratamiento en un tiempo mayor de
tres meses después de la aparicion de sintomas
"5, En relacién con esto, y segiin la Organizacion
Mundial de la Salud (OMS), se estiman, a nivel
mundial, mas de 522.000 muertes debidas al can-
cer de mama, por lo que es necesario el continuo
desarrollo de avances en el tratamiento sistémico

y el establecimiento de programas organizados
de tamizacion, los cuales han producido una ten-
dencia al descenso de las tasas de mortalidad en
diferentes paises desde la década de los 80 °.

En lasregiones en desarrollo, especificamen-
te en Latinoamérica y el Caribe, se ha descrito
un incremento paulatino de la mortalidad y de
las razones de mortalidad e incidencia 7. En Co-
lombia, el cancer de mama es el segundo més
frecuente en mujeres, con 8.686 casos nuevos,
segun Globocan 2012 (35,9 por 100.000) %

Sin embargo, existen pocos estudios de carac-
ter institucional y local sobre el estadio clinico.
Segun el Instituto Nacional de Cancerologia, el
65 % de los casos nuevos diagnosticados de can-
cer de seno corresponde a tumores avanzados
(estadios IIB y superiores) y, segiin los centros
privados, este porcentaje es del 40 % 9.

En un analisis en el que participaron varias
instituciones prestadoras de servicios oncolé-
gicos en Bogota, se reportd que el 20,3 % de las
mujeres asiste a la primera consulta después de
maés de tres meses de iniciada la sintomatologia
y que el 61 % de los casos reportados se encon-
traba en estadio clinico avanzado, incluso con
metastasis, en el momento del diagnéstico; el
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tiempo promedio transcurrido entre la primera
consulta y el inicio del tratamiento, fue mayor
de seis meses ".

En Colombia, la guia de atencion integral del
Ministerio de la Proteccion Social establece la
tamizacion para cancer de mama con el examen
clinico anual a partir de los 40 afios y con la ma-
mografia bienal de tamizacién entre los 50 y los
69 anos de edad. Considerando esto, una de las
experiencias mas grandes de tamizacioén para
cancer de mama en Colombia, la llevo a cabo el
Instituto Nacional de Cancerologia en Bogota,
mediante un estudio clinico por conglomerados
que incluy6 15.838 pacientes, de las cuales 7.419
fueron asignadas aleatoriamente a mamografia
y examen clinico de la mama en el grupo de in-
tervencion, y 8.419, al grupo control que seguia
las conductas de la entidad prestadora de salud
(EPS) correspondiente.

En este estudio, se encontr6 un diagnoéstico
temprano de cancer de mama en el 72 % de las
pacientes del grupo intervenido, a diferencia
del 46 % en el grupo control 5. Estos resul-
tados han sustentado la promocién nacional
en educacién presencial y virtual para la de-
tecciéon temprana del cancer de mama. En el
departamento del Huila, en el 2007, se tuvo la
primera experiencia de deteccién temprana, la
cual mostré laimportancia de realizar proyectos
que permitan identificar en forma temprana la
enfermedad ™.

El objetivo de este estudio fue describir una
de las experiencias regionales mas grandes con
la mamografia y el examen clinico mamario en
un departamento del sur de Colombia.

Materiales y métodos

Se llev a cabo un estudio observacional y des-
criptivo, cuyo disefo corresponde a la cohorte de
un programa de deteccién temprana del cancer
de mama en el departamento del Huila.

Segun las proyecciones del Departamento
Administrativo Nacional de Estadistica (DANE)
para el afio 2011, este departamento tenia una
poblacién aproximada de 1'097.615 habitantes,
de los cuales 546.573 eran mujeres y 74.683 se en-

Rev Colomb Cir. 2019;34:144-52

contraban entre los 50 y los 69 afos, las cuales
pueden acceder a programas de deteccién tem-
prana del cancer de mama ™.

Por otra parte, seguin las estadisticas de la Uni-
dad de Cancer del Hospital Universitario Her-
nando Moncaleano Perdomo de Neiva, centro
de referencia del departamento, al afio ingresan
aproximadamente 150 pacientes nuevos con diag-
nostico de la enfermedad y, segiin la Secretaria
de Salud departamental (DANE y Registro Unico
de afiliados, RUAF), al afo fallecen 50 mujeres,
aproximadamente, a causa de la misma, con una
relacién de una muerte por cada tres casos diag-
nosticados con la enfermedad.

Diseno y consideraciones del

programa

En los 15 municipios del departamento, se plan-
ted una meta de inclusién o cobertura segin el
nimero de mujeres con posibilidad de acceder al
programa de deteccion temprana (tabla 1).

El programa planteado corresponde al perio-
do de junio de 2011 a julio de 2012. Inicialmente,
se prepar6 una unidad mévil, consistente en un
vehiculo suministrado por el Hospital Departa-
mental San Vicente de Patl de Garzén. En este, se
dispusieron una recepcion, un consultorio médi-
coy una unidad de mamografia digitalizada. Las
actividades de tamizacion se llevaron a cabo en el
periodo del 27 de agosto de 2012 al 20 de diciem-
bre de 2013, con ausencia de reclutamiento entre
enero y abril de 2013 por tramites administrativos
de la contratacién.

Los componentes del programa fueron los
siguientes.

— Educacion de los profesionales de la salud. Los
médicos generales adscritos a la prestacion
de servicios de los municipios visitados se
entrenaron replicando el curso de detecciéon
temprana del Instituto Nacional de Cance-
rologia, ejecutado por cirujanos de mama y
ginecblogos capacitados.

Los temas del curso incluyeron:
o Situacién del cancer de mama en Colombia

e Técnica del examen clinico de la mama
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Tabla 1. Habitantes del departamento del Huila por municipios, nimero de
mujeres, numero de mujeres entre 50 y 70 afios y meta de cobertura del plan
de tamia cion del Huila, agosto de 2012 a diciembre de 2013

I . . Mujeres Meta
Municipio Poblacién Mujeres 50 a 70 afios n (%)
()

Aipe 23.502 11.630 1.536 300 (20,0)
Altamira 4.003 2.023 217 66 (30,0)
Campoalegre 33.565 16.807 2.418 360 (15,0)
Gigante 31.188 15.365 2.112 316 (15,0)
Guadalupe 19.733 9.399 1.013 304 (30,0)
Isnos 25749 12.462 1.502 300 (20,0)
La Argentina 13.011 6.336 672 200 (30,0)
La Plata 58.429 28.605 3.530 520 (15,0)
Nataga 6131 2.914 357 110 (30,0)
Paicol 5.436 2.642 348 104 (30,0)
Pitalito 116.307 58.541 7.185 1.077 (15,0)
San Agustin 31.619 15.414 1.976 395 (20,0)
Suaa 16.987 8.047 863 260 (30,0)
Tarqui 16.940 8155 888 266 (30,0)
Tesalia 9.113 4.465 648 194 (30,0)
Total 411.713 202.805 25.265 4.772 (18,9)

Abordaje diagnéstico de las lesiones mama-
rias: masa, nodularidad asimétrica, telorrea
y cambios cutineos

Mastalgia y mitos

Generalidades del tratamiento del cancer de
mama

Practica en modelos de silicona y casos cli-
nicos

Casos radioldgicos y aproximacion imageno-
légica en patologia mamaria

Sistema de informes y registro de datos de
imagen de lamama, BI-RADS (Breast Imaging
Reporting and Data System)

Educacion de la comunidad. Se llevaron a cabo
el acompanamiento y la educacion de la co-
munidad en actividades de prevencion del
cancer de mama. Se hizo mediante una con-
ferencia y con la entrega de material educativo
orientados a la comunidad, especificamente,
a los estudiantes de los tres tltimos grados

de educacién bésica secundaria de colegios
privados y publicos de los municipios. Se ex-
pusieron:

+ los conceptos basicos sobre el cancer de
mama, y

« laincidencia mundial, nacional y regional
con enfasis en las actividades de deteccion
temprana: autoexamen, examen clinicoy
mamografia.

— Atencion en prevencion. El recurso humano

desplazado en la unidad mévil incluy6é una
médica general, una tecnbloga en imagenes
diagnosticas y dos auxiliares de enfermeria,
que fueron entrenadas en las actividades
especificas para la deteccion del cancer de
mama. Toda la informacién derivada de las
diferentes actividades se registré6 por medio
de una aplicacion disenada para el desarrollo
del programa, e incluyo:
+ Ingreso al programa. La informacién ini-
cial de las pacientes que ingresaron al
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programa fue obtenida por una auxiliar
de enfermeria.

*  Evaluacién y examen clinico de la mama. La
médica general diligenciaba un formato
disefiado para registrar la informacién so-
bre la mujer y los hallazgos del examen
clinico de la mama, practicado segtn la
técnica de Barton .

« Mamografia. Se empleb un sistema de
mamografia digitalizada con dos proyec-
ciones, craneo-caudal y oblicua medio-
lateral, las cuales fueron enviadas para ser
analizadas por un radidlogo con entrena-
miento y experiencia en imagenologia de
la mama. Los reportes de las imagenes fue-
ron estandarizados mediante el BI-RADS.

«  Valoracién del caso por mastologia. De acuer-
do con la informacién suministrada, las
conductas se estandarizaron segtn los re-
sultados de la mamografia y del examen
clinico, asi:

- BI-RADS 10 2y examen clinico nor-
mal: control en dos anos, con reco-
mendaciones (politicas nacionales de
prevencion).

- BI-RADS 3 0 examen clinico anormal
sin sospecha de neoplasia: remision a
cirujano general o ginecélogo (hospi-
tal de segundo nivel de la regién).

- BI-RADS 405 con examen clinico sos-
pechoso de neoplasia o sin él: solicitud
de remision prioritaria para valoracién
por mastologia en una unidad de can-
cer de Neiva, con indicacién de ultra-
sonografia mamaria y biopsia guiada
por imagenes.

Resultados

Educacion de los profesionales de la salud. Se lle-
varon a cabo cinco cursos sobre deteccién tem-
prana, centralizados en dos ciudades. En total,
96 médicos generales fueron entrenados por
especialistas designados por el Instituto, a los
cuales se sumaron algunos médicos especialistas
en ginecologia.
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Educacion de la comunidad. Se dictaron 27 con-
ferencias en los cinco municipios. Esta actividad
no se llevo a cabo en una institucion educativa
que no permitié dictar la conferencia ni en otra
que se encontraba en cese de actividades. Otros
grupos que participaron fueron las madres co-
munitarias y los empleados de instituciones pu-
blicas y privadas.

Atencion en prevencién. En total, se valora-
ron 5.212 pacientes en el programa, de las cua-
les se incluyeron 4.995; las demas se excluyeron
durante el desarrollo del analisis por no tener
informacion en datos como la menarquia y la
menopausia.

Las metas de cobertura del programa se al-
canzaron en II (73,3 %) municipios. En algunos,
se superaron las metas propuestas, gracias a las
intervenciones y a la disponibilidad de accesos
al programa. La distribucién de los casos posi-
tivos para cancer de mama fue similar entre los
diferentes municipios (tablas 1y 2).

Tabla 2. Poblacion tamizada, metas de cobertura y
cobertura encontrada, nimero de casos de cancer de
mama detectados en el plan de tamia cién del Huila,
agosto de 2012 a diciembre de 2013

Municipio Total analia do Positi'vas
Meta n (%) para cancer
Aipe 386 355 (25,7) 3
Altamira 60 57 (27,3) 1
Campoalegre 456 440 (19,0) 3
Gigante 334 329 (15,9) 1
Guadalupe 340 330 (33,6) 2
Isnos 400 385 (26,6) 1
La Argentina 303 283 (45,5) 2
La Plata 508 486 (14,7) 2
Nataga 136 131 (37,1) 1
Paicol 99 92 (28,6) 1
Pitalito 734 694 (10,2) 3
San Agustin 752 734 (38,0) 5
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Lamediana de la edad de las 4.995 participan-
tes analizadas fue de 59 anos; 3.869 (77,5 %) esta-
ban afiliadas al régimen subsidiado y 950 (19,0 %)
lo estaban al régimen contributivo. El 81,8 % de
las mujeres eran analfabetas o tenia inicamente
educacién basica primaria (tabla 3).

En el examen clinico de la mama, se registrd
algin hallazgo positivo en 41 (0,8 %) participan-
tes, y en 100 (2,0 %), mediante la palpacién. Por
otra parte, 2.593 (51,91 %) mamografias se clasifi-
caron como BIRADS 3 (ICys% 50,5-53,3) ¥ 56 (1,12 %)
se clasificaron como BIRADS 4 o 5 (IC,, 0,8-1,4)
(tabla 4).

De las 4.995 participantes, se identificaron 29
(0,6 %) mujeres con cancer de mama (ICg59 0,4-
0,8), 9 con reporte de carcinoma ductal in situ y
20 con reporte de carcinoma ductal infiltrante.
De estas 29 mujeres con cancer, 17 (58,6 %) tenian
tumores tempranos (ICys% 38,9-76,5) (tabla 5). En-
tre otros hallazgos de histopatologia, hubo un
tumor Phyllodes y en 26 estudios no hubo signos
de malignidad. Ocho (27,6 %) pacientes se en-
contraron en estadio temprano y tres pacientes
(10.3%) fueron clasificadas como estadio clinico
III de la enfermedad (Tabla 6).

Tabla 3. Caracteristicas demograficas de las mujeres
incluidas en el plan de tamia cion del Huila, agosto de
2012 a diciembre de 2013

n (%)
Edad (afios) 58,5 (+ 5,2)*
58 (50-70)T

Afiliacién

Subsidiado 3.869 (77,5 %)

Contributio 950 (19,0 %)
Escolaridad

Ninguno 1361 (27,3 %)

Primaria 2.725 (27,3 %)

Secundaria 729 (14,6 %)

Unie rsitaria 180 (3,6 %)

* Media (+ desviacion estandar)

+ Mediana (rango intercuartilico)

Tamizacién para cancer de mama

Tabla 4. Frecuencias absolutas y relativas segun el
BI-RADS de las pacientes ea luadas por mamografia
en el plan de tamizacion del Huila,agosto de 2012 a
diciembre de 2013

BI-RADS n %

1 Normal 657 (13,2)
2 Benigno 1.689 (33,9)
3 Probablemente benigno 2.593 (51,9)
4 Probablemente maligno 44 (0,9)
5 Maligno 12 0,2)

Tabla 5. Resultados de la histopatologia de las
pacientes con mamografias BIRADS 4 y 5 en el plan
de tamia cion del Huila, agosto de 2012 a diciembre
de 2013 (n=56)

Reporte histopatolégico n (%)

Carcinoma ductal infiltrante 20 (35,7)
Carcinoma ductal in 5 tu 9 (16,1)
Tumor phy lodes 1 (1,8)
Enfermedad benigna 16 (28,6)
Tejido mamario normal 10 (17,9)

Tabla 6. Estadio clinico de las pacientes con resultados
positivos para cancer de mama en el plan de tamizacion
del Huila, agosto de 2012 a diciembre de 2013 (n=29)

Estadio clinico n (%)

0 9 (31,0
[ 4 (13,8)
lla 4 (13,8)
b 9 (31,0)
lla 2 (6,9)
b 1 (3,4)
llic 0

v 0
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Discusion

La detecciéon temprana sigue siendo la piedra an-
gular del control de cancer de mama. Se estima
que para prevenir una muerte, deben tamizarse
con mamografia alrededor de 695 mujeres entre
los 60 y los 69 afios (ICys% 474-699) durante nueve
anos, y 1.532 mujeres entre los 50 y los 59 afos
(ICqs% 985-4.782) durante ocho afios*. Las pruebas
que se han utilizado en la tamizacion en cancer
de mama en la poblacién general, incluyen el
autoexamen, el examen clinico de la mamay la
mamografia.

De las tres pruebas existentes, inicamente
la mamografia ha demostrado ser benéfica en
la disminucién de la mortalidad por cancer de
mama, especialmente en el grupo de edad de 50
a 69 anos, con cifras que oscilan entre 19y 25 % ®.

En relacion con la eficacia del autoexamen,
existen dos grandes estudios prospectivos alea-
torizados en el mundo, realizados en Shanghai
y en San Petersburgo®®, en los cuales se comparé
el autoexamen de la mama frente a ninguna in-
tervencion. En un metaanalisis que incluyé estos
dos estudios, no se encontrd una diferencia es-
tadisticamente significativa en la mortalidad por
cancer de mama (riesgo relativo, RR=1,05; ICQS%
0,90-1,24). Los resultados llevan a concluir que
esta técnica no puede recomendarse como tinica
prueba para la tamizacién . El examen clinico
de la mama no ha sido evaluado frente a ninguna
intervencién en estudios clinicos aleatorizados;
se han reportado, de manera constante en la
literatura y mediante diferentes metodologias,
una sensibilidad de 54 % y una especificidad
de 94 % *°*. Por otra parte, la sensibilidad de la
mamografia como prueba de deteccién varia entre
68y 90 % y la especificidad, entre 90 y 95 %, segtin
los distintos estudios *. La combinacién de las tres
modalidades (autoexamen, examen clinico de la
mama y la mamografia) ayudaria al diagndstico
precoz del cancer de mama.

En relacién con estas estrategias de deteccion,
en Colombia y a partir de la Resolucion 412, se
estableci6 la normativa para la deteccién tem-
prana de cancer de mama, en la cual se incluye
la mamografia de tamizacion en mujeres entre
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los 50 y los 69 anos pertenecientes al régimen
contributivo y al subsidiado *. Sin embargo, de
acuerdo con el planteamiento de esta estrategia,
se sugiere que dichas coberturas no reflejan un
grupo probabilistico poblacional, ya que no se
plante6 una frecuencia relativa en el régimen
subsidiado, y para el contributivo, la meta esti-
mada fue del 20 %.

En relacion con la intencién poblacional, en
este programa se logr6 una tasa de cumplimiento
establecida en el 73 % de los municipios segtin el
numero de habitantes; esta situacién puede estar
relacionada con la disposicién de instituciones
municipales, como las alcaldias, las cuales faci-
litaron el desplazamiento, la divulgacion de la
informacién y las actividades del programa. En
forma similar, en los municipios en los cuales no
se alcanzod la meta de cobertura, esto se relaciond
principalmente con los procesos administrativos
que no permitieron el funcionamiento estable-
cido del programa, eventos que limitaron el ac-
ceso de las participantes *%. En el marco de la
experiencia en la ejecucion de este programa,
es fundamental la participacion de diferentes
instituciones para el desarrollo de las actividades,
que permitan y favorezcan el acceso a los diferen-
tes servicios, obteniéndose como resultado una
mayor proporcion de acceso, inclusive superiores
a los estandares nacionales.

La facilidad de acceder a los servicios ha sido
ampliamente descrita en la literatura; en expe-
riencias locales, se han descrito las medianas de
tiempo desde la primera consulta hasta el diag-
nostico y hasta el tratamiento, las cuales fueron
de 91 dias (ICys% 82-97) y de 137 dias (ICys% 127-147),
respectivamente. Las demoras en la atencién son
excesivas, hay una clara inequidad y se requieren
intervenciones para brindar mayor oportunidad,
particularmente en el diagnéstico. Es por esto
que se requieren mas esfuerzos que aborden la
medicidn, y mejoren los tiempos en atencién,
diagnostico y tratamiento en este grupo de pa-
cientes *.

En el afno 2014, se realizo la difusién de una
experiencia de tamizacion activa en una pobla-
ciéon del centro del pais, en la que se encontrd
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una tasa de cdncer de mama de 0,1 %, de los
cuales el 66,6 % se encontraba en estadios tem-
pranos; en comparacion, en nuestra experiencia
se encontré una mayor tasa de diagnoéstico de
cancer de mama con una distribucion similar de
los estadios clinicos®?*.

Ademas, la proporcién de casos de neoplasia
maligna seguin la histopatologia, fue similar a
la descrita en la literatura, y el subtipo histo-
légico mas frecuente fue el carcinoma ductal
infiltrante *»**. La frecuencia de los diferentes
estadios encontrados de la enfermedad puede
deberse a las condiciones sociodemograficas, a
la residencia en el 4rea rural y al nivel educativo
de las participantes en este programa. Esto se
ha descrito ampliamente en la literatura y se ha
relacionado con el momento del diagnéstico, y el
acceso a los servicios y el tratamiento *7°.

En conclusién, el empleo del examen clini-
co de la mama y la mamografia son estrategias
factibles para la tamizacién poblacional; es una
busqueda activa que permite identificar esta-
dios avanzados y tempranos, asi como lesiones
de comportamiento benigno susceptibles de ser
tratadas. Se requieren mas estudios que evalien
el impacto poblacional de las estrategias para la
deteccidon temprana de cancer de mama.
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Resumen

Introduccion. El cancer es una de las principales causas de morbilidad y mortalidad en el mundo. Los canceres
del aparato digestivo constituyen una importante carga médica mundial debido a su alta prevalencia, la mor-
talidad y la consecuente carga econdmica. Es importante conocer las caracteristicas de su presentacion clinica
en nuestro medio y la experiencia con su manejo, que sirvan como base para analizar tendencias y resultados.
Materiales y métodos. Se llevd a cabo un estudio descriptivo, retrospectivo y observacional, con hombres y
mujeres de 15 a 50 afos de edad con diagnoéstico de cancer del tubo digestivo durante el periodo 2010 a 2015 en
el Hospital Universitario San José de Popayan.

Resultados. De 41 pacientes incluidos, 65,9% (n= 27) eran hombres. La edad promedio de diagndstico fue de
41 afos, con presentacién desde los 26 anos. El cancer fue gastrico en 22% (n=27), colorrectal en 12,2% (n=13) y
esofagico en 2,4% (n=1). El estado nutricional se vio comprometido, principalmente, en el carcinoma de eséfago.
El cancer gastrico se diagnostic6 en estadio IV en 65 % de los casos. La mejor supervivencia se presentd en casos
de cancer de colon sometidos a cirugia.

Discusion. El sexo masculino resulté mas afectado por el cancer del aparato gastrointestinal; la edad de aparicién
fue algo mayor que en otros estudios. El cancer gastrico fue el mas prevalente y con peor prondstico, similar a lo
descrito en otros estudios. El estadio avanzado se puede explicar por la consulta tardia y la agresividad intrinseca
del tumor.

Palabras clave: neoplasias gastrointestinales; neoplasias esofagicas; neoplasias gastricas; neoplasias del colon;
adulto joven.
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Abstract

Introduction: Cancer is one of the main causes of mortality and morbidity in the world. Gastrointestinal tract
cancers constitute an important health burden worldwide due to its high prevalence, the mortality rates and the
consequent economic burden. It is important to know the clinical characteristic aspects in our environment and
the experience with the management of these neoplasms, in order to have a base to analyze tendencies and results.
Materials and methods: A descriptive, retrospective, and an observation-based study was carried out including
women and men of ages between 15 and 50 years diagnosed as digestive tube cancer at the San Jose University
Hospital in of Popayan, Colombia, in the period between 2010 and 2015.

Results: Among the 41 patients included in the study, 65.9% (n=27) were men. The average age at the time of
diagnosis was 41, presenting since the age of 26. Cancer was gastric in 22% (n=27), colorectal in 12.2% (n=13), and
esophageal in 2.4 % (n=1). The nutritional status was compromised mainly in patients with basal-cell carcinoma
of the esophagus. Gastric cancer was diagnosed in stage IV in 65% of the patients. The best survival was registered
in colon cancer that underwent surgery.

Discussion: The male gender appeared to be mostly affected by gastrointestinal tract cancer, the age of appea-
rance being higher than in other studies. Gastric cancer was most predominant and with the worst prognosis,
similar to what appears described in other studies. The advanced stage can be explained by the tardiness of the
medical consultation and the intrinsic aggressiveness of the tumor.

Key words: gastrointestinal neoplasms; esophageal neoplasms; stomach neoplasms; colonic neoplasms; young

adult.

Introduccion

El cancer es una de las principales causas de mor-
bilidad y mortalidad en todo el mundo; segtin la
OMS, en 2012 hubo unos 14 millones de nuevos
casosy 8,2 millones de muertes relacionadas con
el cancer. Se prevé que el niimero de nuevos ca-
sos aumente en aproximadamente un 70% en los
proximos 20 anos'.

Se considera un adulto joven, a la persona
entre los 15 y los 39 afios de edad 2. En Estados
Unidos, a cerca de 70.000 pacientes en este gru-
po de edad se les diagnostica cancer cada afio >.
Segun el Instituto Nacional de Cancer de EEUU,
cerca de 67.500 adolescentes y adultos jovenes de
15 a 39 anos de edad fueron diagnosticados con
cancer en 20104

La incidencia de tipos especificos de cancer
varia en forma considerable entre los diferentes
grupos de edad’. Entre los 25 y los 39 anos de
edad, los canceres de mama, cuello uterino y ute-
ro, y el colorrectal son los que mas afectan a este
grupo de edad . Los indices de supervivencia en
adolescentes y adultos jévenes con ciertos tipos
de céancer, no han mejorado en casi 30 afos, a

diferencia de lo observado en el grupo de ninos
y en los de personas de mayor edad?.

En total, los canceres gastrointestinales cons-
tituyen una importante carga médica mundial
debido a su alta prevalencia, la mortalidad y la
carga econémica consecuente’. En 2012 se pre-
sentaron 400.000 defunciones por cancer de
es6fago?, en 2015 se atribuyeron al cancer gas-
trico 754.000 defunciones y al cancer colorectal
774.000 defunciones en todo el mundo?.

El cancer esofagico es una enfermedad muy
agresiva con altas tasas de mortalidad (4 a 40 %
segun su estadio) y 18 % de supervivencia general
a cinco afos, a pesar del tratamiento, y pocas
veces diagnosticada en forma temprana. Es el oc-
tavo cancer mas frecuentemente diagnosticado a
nivel mundial (456.000 nuevos casos al ano), con
al menos 400.000 muertes para el afio 2012 "".

El cancer gastrico es la cuarta causa de muer-
te, entre las muertes por cancer™", es el segundo
cancer mas frecuente en el mundo con 700.000
muertes anuales después del cancer de pulmén "
Las mayores incidencias se encuentran en Japén,
Corea, China, Rusia, Europa del este, Costa Rica,
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Chile, Colombia, Venezuela y Bolivia *. Aunque
el ntimero absoluto de casos de cancer gastrico
aumenta cada ano, su incidencia ha disminuido
en los ultimos 50 anos por causas atin descono-
cidas”. Algunos autores atribuyen este descenso
a la mejora de la calidad de vida, al incentivo de
consumo de frutas y verduras y al uso masivo del
refrigerador®.

El cancer gastrico generalmente ocurre en in-
dividuos de 50 a 70 afios y es raro en los jovenes.
A pesar de los avances en técnicas quirtrgicas, y
tratamientos adyuvantes y moleculares dirigidos,
se sigue encontrando que el cincer géstrico tiene
peor prondstico en el paciente joven’. Entre los
factores de mal pronéstico, estan la deteccion
tardia, la infiltracion difusa y la histologia indife-
renciada frecuente en este grupo. Las mutaciones
de lalinea germinal E-cadherina (CDHI1) y RhoA
se han asociado a la apariciéon de cancer gastrico
en el paciente joven y de histologia difusa *.

La aparicion del cancer gastrico en adultos
jovenes oscila entre 2 y 8 %, un riesgo tres veces
mayor de aparicion en familiares de primer gra-
do y en personas con grupo sanguineo A, y la
ubicacién anatémica mas frecuente es el antro
gastrico®. La supervivencia a cinco afios es infe-
rior al 10 % >

En estudios recientes, se ha demostrado una
asociacion entre infeccién a largo plazo con He-
licobacter pylori y el desarrollo de cancer gastri-
co 2. Algunos autores consideran esta infeccién
como el factor de riesgo mas importante dentro
de la patogenia de esta entidad, constituyendo un
factor de riesgo necesario pero no tnico para la
generacién de cancer®.

El cancer gastrico es el mas frecuente en Co-
lombia %, tanto en hombres como en mujeres,
y representa la primera causa de muerte en los
hombres y la tercera en las mujeres, precedida
por los canceres de cuello uterino y de mama, se-
gun el Instituto Nacional de Cancerologia. Segtiin
las cifras de seguimiento epidemiolégico, en Co-
lombia, para el 2006 habia una incidencia anual
de 7.515 nuevos casos, con una tasa estimada de
26,5 para hombres y de 15,4 para mujeres ». Entre
el 2000 y el 2008, la tasa de mortalidad se man-
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tuvo relativamente constante, con diez muertes
por cada 100.000 habitantes. Durante el periodo
2009-2010, se presentd una ligera disminucion,
pasando a 9 muertes por 100.000 habitantes. En
2011, la tasa de mortalidad por cancer gastrico fue
de 9,79 por 100.000 habitantes. La mayoria de los
casos se diagnostican tardiamente, lo que resulta
en altas tasas de mortalidad. Segiin la Cuenta de
Alto Costo de 2015, el total de pacientes fallecidos
con cancer gastrico fue de 1.696, con una morta-
lidad pais de 3.5 por 100.000 habitantes *.

Los departamentos con mayor incidencia son
Cauca, Narifio, Boyaca, Cundinamarca, Norte de
Santander, Santander y Antioquia™. Segtin el Re-
gistro Poblacional de Cancer de Cali, para el pe-
riodo 2009-2013, en el departamento del Valle se
presentaron 805 nuevos casos de cancer gastrico
en hombres y 610 en mujeres, en el 2008. Segtin
datos de la Direcciéon Departamental de Salud,
corresponde a la primera causa de mortalidad
por neoplasia en el departamento del Cauca y
ala cuarta por cualquier causa, superada tnica-
mente por las muertes causadas por la violencia
y la enfermedad cardiovascular™. Para el 2011, se
presentaron I5I casos nuevos de cancer gastrico
en la poblacién caucana®.

El cancer colorrectal es el tercer cancer mas
comun en hombres y el segundo en mujeres en
todo el mundo (10.0 y 9.2% del total, respecti-
vamente). La incidencia mundial se estima en
1.400.000 casos al afno, con 694.000 muertes, se-
gun datos de la Agencia Internacional para la
Investigacién sobre el Cancer 2012%%%, Las areas
geograficas de alto riesgo de cancer colorrectal
son los paises industrializados y con occidenta-
lizacién en el estilo de vida, como por ejemplo
América del Norte, Australia, Nueva Zelanda,
Japén, el sur de Asia, Europa occidental e Israel’.

Segun las directrices del National Comprehen-
sive Cancer Network (NCCN), versidn 2.2016, sobre
la Adolescent and Young Adult Oncology (AYA),
el carcinoma de colon y recto present6 una alta
incidencia en el grupo de edad comprendido en-
tre los 35 y los 39 afios; para los hombres, la inci-
dencia fue de 9,3 por 100.000 y, para las mujeres,
de 9,0 por 100.000. Por el contrario, los jévenes
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entre los 15 y los 19 anos presentaron las mas bajas
incidencias®.

El cancer es una de las enfermedades con
mayor prevalencia en el mundo occidental. En
Colombia, como en el resto del mundo, el cAncer
se ha convertido en una preocupacion habitual,
en donde el diagnostico de esta enfermedad esta
asociado a una amenaza para la salud con re-
percusiones en todas las esferas de la vida de la
persona enferma y de sus familiares *.

Actualmente, no hay consenso mundial sobre
las acciones apropiadas para la deteccién tem-
prana de todos los canceres. En paises como Ja-
pon, se practica una endoscopia de vias digestivas
(estdbmago) a todas las personas que presentan
sintomas de gastritis y, a toda la poblacién a par-
tir de los 40 afos, se les practica una fluoroscopia
de vias digestivas altas (una radiografia con me-
dio de contraste para visualizar el estbmago y el
es6fago), mientras que en Estados Unidos este no
es un procedimiento estandarizado *.

En Colombia, los métodos diagndsticos y de
control para las enfermedades que preceden el
cancer gastrico, son la endoscopia de vias digesti-
vas altas y la prueba de aliento para la detecciéon
de H. pylori. No solo para neoplasias gastrointes-
tinales, sino para la mayoria de los carcinomas, la
prevencion primaria es la mas eficiente y costo-
efectiva para reducir la morbilidad y la mortali-
dad, y asi, disminuir el nimero de diagnésticos
tardios y, con ello, la mortalidad y el costo del
tratamiento de la poblacién menos favorecida
del pais®.

Se busca describir las caracteristicas clinicas
de los pacientes menores de 50 anos diagnostica-
dos con céncer del tracto gastrointestinal, dado
que las estadisticas son limitadas en este grupo
etario, que juega un papel fundamental en el de-
sarrollo economico de la sociedad.

Materiales y métodos

Se llevd a cabo un estudio observacional, descrip-
tivo y retrospectivo, en el periodo comprendido
entre el 1° de enero del 2010 y el 31 de diciembre
del 2015, en el Hospital Universitario San José de
Popayan, Colombia.
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Para el tamano de la muestra, se considerd
incluir todos los pacientes con edades entre los
15 y los 50 afios, con diagndstico establecido de
cancer del tubo digestivo, desde el eséfago has-
ta el recto, mediante estudios histopatologico,
imaginolégico y endoscépico, y en quienes se
hubiese excluido la presencia de una neoplasia
primaria en otro sistema y de metastasis en el
tubo digestivo.

El objetivo fue determinar las caracteristicas
sociodemograficas y clinicas, los métodos diag-
nosticos y la estadificaciéon del tumor, y describir
el manejo instaurado.

Se excluyeron los pacientes que no comple-
taron el tiempo de seguimiento hasta el egreso
(remisién o alta voluntaria), y los que fueron
diagnosticados y tratados en otra instituciéon.
Finalmente, la muestra de estudio qued6 com-
puesta por 41 pacientes.

Los datos demogréaficos y las demas varia-
bles clinicas se obtuvieron de la historia clinica
electronica. El analisis estadistico se llevé a cabo
mediante el programa SPSS™, version 21. Se so-
licit6 el consentimiento informado de la institu-
cién para tomar la informacién de las historias
clinicas, con el aval del Comité de Etica para la
Investigacion del hospital.

Para las variables cualitativas, se emplearon
frecuencias. Se hizo un analisis univariado para
explorar el comportamiento de las variables de-
pendientes e independientes y la calidad de los
datos. Se hizo un analisis bivariado para estable-
cer la asociacion entre las variables independien-
tes y el resultado principal.

Resultados

Durante el periodo de estudio, se revisaron 210
historias clinicas que cumplian con rango de edad
establecido y codigos CIE-10 del diagnéstico rela-
cionados; de estas, en 41 se cumplieron todos los
criterios de inclusiéon. Hubo 27 (65,9 %) hombres,
con una edad media de 41,9 anos en el momento
del diagnéstico del tumor, sin diferencias en la
aparicion por sexo (42,7 mujeres y 41,52 hombres)
y con un rango etario entre los 26 y los 50 afos.
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Como se describe en la tabla 1, el cAncer mas
frecuente en este estudio fue el de estdbmago, se-
guido por el colorrectal y, por tltimo, el de eso-
fago (un solo caso en un paciente masculino), sin
diferencias por sexo en el orden de presentacion.

En general, la estadificacién del cancer se hizo
antes de la cirugia en 38 (92,7 %) de los pacientes
y, durante la cirugia, en 3 (7,3 %). El estudio mas
utilizado en esta institucién fue la tomografia
computadorizada (T'C) en 32 (78,0 %), seguida de
lalaparoscopia en 4 (9,7 %), que solo fue utilizada
para el cancer gastrico, al igual que la ecografia
abdominal. De los tres casos cuya estadificacién
fue intraoperatoria, a uno se le practicé deriva-
cién gastroentérica paliativa por cancer gastrico
en estadio IV; los otros dos, ambos con cancer de
colon en estadio IV, requirieron colostomia, uno
por obstruccién y otro por perforacion.

Eséfago

De los 41 pacientes incluidos en el estudio, uno
de 45 afos present6 cancer esofagico. Los sin-
tomas cardinales fueron disfagia y pérdida de
peso, ademas de otros como dispepsia y pirosis.
Se encontré con bajo peso (indice de masa corpo-
ral, IMC=16,4 kg/m?), calificacion de C (desnutri-
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cién) en la valoracién global subjetiva (Subjective
Global Assessment, SGA), y con estadio clinico II
(localmente avanzado). No hubo datos sobre an-
tecedentes familiares y refiri6 el antecedente de
tabaquismo.

El estudio histopatolégico demostré un carci-
noma esofagico escamocelular moderadamente
diferenciado. En la endoscopia de vias digestivas
altas, se encontré estenosis lisa en el tercio medio
del es6fago. La estadificacion se hizo con TC de
torax. Se le colocd una endoproétesis como tra-
tamiento paliativo, debido al compromiso del
estado nutricional. La supervivencia fue de 15
meses a partir del momento del diagnéstico.

Estomago

El cancer géastrico fue el mas frecuentemente
diagnosticado con un total del 65,9%. Se present
mas en hombres (18 hombres y 9 mujeres). Se en-
contrd existencia de antecedente familiar de can-
cer gastrico en el 15,8% (n=3, sin informacién 8
casos), los sintomas cardinales de presentacion
fueron dolor abdominal 88,5% (n=23), pérdida
de peso 80,8% (n=21) y dispepsia 63,3% (n=14); el
sangrado digestivo correspondié al 48% (n=12).
En cuanto al estado nutricional, en el 58,3 %

Tabla 1. Caracteristicas sociodemograficas de los pacientes jovenes con cancer del tracto

gastrointestinal del departamento del Cauca

Hombres Mujeres Total
n % n % n %
Estado civil Union libre 9 33,3 6 42,8 15 36,6
Soltero 10 24,4 3 21,4 13 31,7
Casado 4 14,8 3 21,4 7 17,1
Sin dato 4 14,8 1 7,14 5 12,2
Procedencia Urbano 16 59,3 8 51,14 24 58,5
Rural 11 40,7 5 35,71 16 39
Sin dato 0 0 1 7,14 1 2,4
Régimen de Contributivo 8 29,6 1 7,14 9 22
afiliacion Subsidiado 19 70,4 12 85,72 31 75,6
Vinculado 0 0 1 7,14 1 2,4
Estrato 1 21 77,7 9 64,3 30 73,2
socioecondémico 2 4 14,8 2 14,3 6 14,6
Sin dato 2 7.4 3 214 5 12,2
Organo afectado Esofago 1 3,7 0 0 1 2,4
Estomago 18 66,7 9 64,3 27 65,9
Colon o recto 8 29,6 5 35,7 13 31,7
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el IMC fue normal y en el 25 % hubo bajo peso;
en la valoracion global subjetiva, 14 (53 %) se en-
contraban en riesgo y 12 (46,2%) se consideraron
desnutridos.

La histopatologia demostré que todos los 27
casos de cancer gastrico correspondian a adeno-
carcinoma, de los cuales, 7 (26,9 %) (n=7) fueron
de subtipo difuso; no hubo casos de linfoma,
sarcoma o tumores del estroma.

En todos los casos, se practicé endoscopia de
vias digestivas altas como método diagndstico
y, en 22 (91,7 %) TC de abdomen. En 12 (51,7 %)
pacientes se practico ecografia abdominal y, en 4
(14,8 %), laparoscopia diagnostica. Por medio de
la TC abdominal, se estadificé la neoplasia: en 7
(31,8 %) se encontrd enfermedad metastésicay, en
8 (36,4 %), el tumor estaba localmente avanzado.
En 17 (63 %) pacientes, se determiné un estadio
IV, y en 7 (25,9 %) un estadio III; en ningtn caso
se encontré enfermedad in situ o estadio 1.

Se sometieron a cirugia 16 (59,3 %) de 27
pacientes, como medida diagnéstica, para re-
seccién o como tratamiento paliativo, segtn el
caso. En 16 (64,5 %) se administr6 radioterapia,
quimioterapia (adyuvante o paliativa), o ambas;
en 5 (19,2 %) de los que recibieron paliacién,
esta consistio en la colocacién de endoprotesis.

El 66,6% (n=18) de los pacientes falleci6 den-
tro de los 5 afios que correspondid el estudio,
sobrevivieron 7,4% (n=2 y sin datos de 7 pacien-
tes); el tiempo de supervivencia fue mayor en el
estadio II, 32 meses (17,5 meses para los que no
se operaron)y 2 a 3,7 meses para el estadio IV. En
el estadio III la supervivencia promedio vari6 6,5
meses a favor de los que se operaron vs los que
no (23,5 vs 30 meses).

Colon
El cancer colorrectal fue el segundo en frecuen-
ciay se present en 13 (31,7 %) de los 41 pacientes.
En 6 de ellos (46,2 %) se encontraron anteceden-
tes familiares de céncer de colon (sin poder es-
tablecer sindrome genético asociado).

Los sintomas de presentaciéon mas frecuentes
fueron dolor abdominal en 12 (92,3 %), cambio del
hébito intestinal en 11 (84,6 %) y pérdida de peso
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en 8 (66,7 %). En 6 (46,2 %) casos, hubo sangrado
digestivo bajo.

El estado nutricional valorado con el IMC, fue
normal en 9 (69,2 %) y bajo solo en uno (7,7 %)
de los casos. En la valoracién global subjetiva,
11 (84,6 %) se encontraban en clasificacién B, en
riesgo de desnutricién, y dos (15,4 %) en la C, co-
rrespondiente a desnutricién; ninguno tenia un
buen estado nutricional segiin esta escala.

El diagnéstico se apoyd en la colonoscopia
total en 11 (84,6 %) y fue intraoperatorio como
urgencia oncolégica en los dos restantes. La es-
tadificacion del tumor se estableci6é por medio
de TC abdominal en 12 (92,3 %) pacientes, y solo
en uno (7,7 %) se practico laparoscopia para ha-
cerlo (10 %).

Segun el estudio de histopatologia, predo-
mind el adenocarcinoma no mucinoso, con 10
(76,9 %); ademaés, hubo 2 (15,4 %) casos de ade-
nocarcinoma mucinosoy 1 (7,7 %) de melanoma
en el recto distal. La graduacion del estadio clinico
en el momento del diagndstico fue: un (7,7 %) caso
en estadio I, 5 (38,5 %) en estadio II, 5 (38,5 %) en
estadio Il 'y 2 (15,4 %) con metastasis.

En 12 (92,3 %) pacientes la intervencién qui-
rargica se llevé a cabo como una urgencia on-
coldgica o en plan de reseccién, y 11 (84,6 %)
recibieron tratamiento adyuvante con quimio-
terapia, radioterapia o ambas.

Durante el seguimiento fallecieron 6 (46,1 %)
pacientes. La supervivencia fue de 46 meses para
casos en estadio I y de 2 meses para aquellos en
estadio IV; en los estadios I1 y I, estuvo entre 30
y 34 meses, siendo el rango mayor en los operados.

Discusion

Este es un estudio caracterizado por la inclu-
sién de las neoplasias malignas de todo el tracto
gastrointestinal, en pacientes clasificados por la
OMS como jévenes. La mayoria de la poblacion
de este estudio fueron hombres (65,8 %), lo cual
coincide con lo publicado correspondiente a
este grupo etario >34, En la poblacién de mayor
edad, la prevalencia es superada por el cancer de
mama y el de cuello uterino en mujeres, y el de
prostata en hombres; en algunos paises, como
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el nuestro, el cancer de prostata es la primera
causa de mortalidad por cancer. El promedio de
la edad de presentacién fue un poco mayor que
lo informado en otros estudios similares, en los
cuales estuvo entre los 25 y los 33 afos en casos
de cancer de es6fago o estbmago, y en 38 afios, en
los del cancer géstrico difuso hereditario 93377,

La estadificacién en esta poblacion se hizo
mediante TC, segtn lo indicado en la mayoria
de guias internacionales, como la National Com-
prehensive Cancer Network (NCCN), la European
Society for Medical Oncology (ESMO) y las guias
japonesas ™.

El cancer de eséfago en este estudio fue un
carcinoma escamocelular del tercio medio, si-
milar a lo encontrado en la poblacién mayor
de 50 anos* en paises con alta prevalencia, a
diferencia de los Estados Unidos donde el ade-
nocarcinoma predomina (aparicion entre 40 a
55 anos) y el carcinoma escamocelular es de apa-
ricién maés tardia (10 afios mas) *. Se presentd
en estadio II, diferente a lo encontrado en otras
poblaciones, en las cuales el estadio III para
mayores o menores de 45 afios, que constituye la
presentacion mas frecuente »%. Solo5a15% de
este tipo de neoplasias se presentan en menores
de 40 afios 7343, La disfagia y la pérdida de peso
fueron los sintomas cardinales, sin diferencia
con lo encontrado en los mayores de 50 afios.
La supervivencia fue de 15 meses en el presente
caso; en general, a los cinco anos, esta es de 17 %,
y en estadio II, de 39 % .

El cancer mas frecuente en la poblacion joven
fue el gastrico, similar a lo encontrado en otros
paises, como los de Latinoamérica y Asia, don-
de es alta la prevalencia de esta enfermedad, asi
como en las estadisticas de la OMS >4, Esto
contrasta con los estudios en Europa occidental
y Estados Unidos, donde el cancer del tubo di-
gestivo mas frecuente es el de colon, en el rango
de 15 a 39 anos 4,

El tipo histologico mas frecuente de cancer
gastrico fue el adenocarcinoma intestinal, algo
que contradice un poco lo encontrado en la lite-
ratura cientifica mundial, en la cual, en j6évenes,
corresponde al adenocarcinoma de tipo difuso ™.

Cancer del tubo digestivo en pacientes jovenes

La excepcidn se presenta en poblaciones con alta
prevalencia, como la de nuestro departamento,
en las cuales las inadecuadas condiciones sani-
tarias promueven la exposicion a H. pilory desde
temprana edad (presente en mas del 50 % de los
nifos); ademas, el nivel socioecondémico era bajo
en nuestra poblacion »*»#,

En la presente muestra, la sintomatologia no
fue especifica para cancer gastrico y consisti6 en
dolor abdominal, dispepsia y pérdida de peso,
como también sucede en poblacion de mayor
edad. Se present6 sangrado digestivo evidente
en 48 % de los pacientes jovenes, a diferencia del
20 % en otros grupos etarios ¥.

En este grupo con cancer de estdmago, el 63 %
presenté enfermedad metastasica; en la pobla-
cién no discriminada por edad, se espera un por-
centaje de 32 % en casos en estadio [I1 o IV 444, Los
diagndsticos tardios se pueden explicar por cir-
cunstancias como el dificil acceso alared ptiblica
en salud en el departamento (y en Colombia, en
general) y porque nuestra poblacion pertenecia a
los estratos 1y 2; cuentan la propia idiosincrasia,
la gran cantidad de poblacién indigena con sus
creencias sobre la enfermedad, y la terapéutica
local o tradicional.

Se incluy¢ la clasificacion de la valoracién
global subjetiva como estandar del estado nu-
tricional. Llama la atencion que en los articulos
revisados, no se menciona ninguna calificacién
de este tipo. Se estableci6 que la valoracion glo-
bal subjetiva es mejor que el indice de masa
corporal para calificar el estado nutricional. Si
la neoplasia es proximal, del es6fago, la nutri-
cién se verd gravemente comprometida, como
es de esperarse debido a la propia fisiologia de
la absorcién de nutrientes en el tubo digestivo
proximal.

Con respecto a la herencia, la asociaciéon fami-
liar del cancer fue mas acentuada en el carcinoma
de colon, comparativamente con el de estbmago
(60,0 V5. 15,8 %), sin que se hubiera podido deter-
minar la presencia de ningtin sindrome genético
mediante criterios clinicos especificos; no hubo
datos sobre antecedentes familiares en el tinico
paciente con cancer esofagico.
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Por la propia historia natural de la enferme-
dad en pacientes jovenes, el cancer de colon es
menos agresivo que en el adulto mayor, lo cual
favorece una mayor supervivencia en ellos 6.
Los sintomas mas frecuentes en jovenes, fueron
dolor abdominal, cambio del habito intestinal
y pérdida de peso (mas importante en la enfer-
medad avanzada), similar a lo que sucede en los
adultos mayores °.

Al cancer géstrico le corresponde una super-
vivencia promedio de menos del 10 % a los cinco
anos, en los pacientes adultos jévenes . La
supervivencia en el presente grupo de estudio,
varid de 2 a 3,7 meses en casos de cancer gastrico
en estadio IV; la media de supervivencia es del
25 % a los cinco afnos y solo del 5 % en casos en
estadio IV. En casos en estadio II, la superviven-
cia en los sometidos a cirugia fue de 32 mesesyy,
para para los que no se operaron, de 17,5 meses;
el rango de supervivencia fue de 3 a 11 meses,
sin cirugia.

En el cAncer de colon en estadio I, la media de
supervivencia fue de 46 meses. A diferencia de lo
observado en otros grupos etarios, la superviven-
cia no ha mejorado notoriamente en los tltimos
30 afnos para el adulto joven o adolescente, y es
equiparable a la del adulto mayor 344345,

No se presentaron casos de carcinoma de in-
testino delgado.

Conclusién

Este estudio descriptivo y retrospectivo, en el que
se incluyeron pacientes jovenes con neoplasias
de cualquier parte del tubo digestivo (Gnico en
este tipo de inclusioén), mostr6 que el prondstico
es peor o igual al de otros grupos etarios, segin
algunas situaciones o el tipo de tumor.

En cuanto a la supervivencia, siendo maés
agresiva para el cancer de estdmago a pesar de
no dominar el adenocarcinoma difuso, tiene un
pobre pronéstico, todo esto es secundario a una
consulta tardia (en casi dos terceras partes de
la poblacion, el estadio clinico era IV), al dificil
acceso a los centros de alta complejidad, y a la
idiosincrasia y creencias sobre tratamientos al-
ternativos regionales o locales.

Rev Colomb Cir. 2019;34:153-62

El cancer de esdfago y el de intestino delga-
do tuvieron una minima presentacién en este
grupo poblacional. Es importante resaltar que
la valoraci6n integral de la nutricién, como se
hace con la valoracion global subjetiva, permite
obtener un mejor resultado y mas real que el del
indice de masa corporal. El cancer de colon sigue
teniendo el mejor prondstico y el mayor tiempo
de supervivencia.

Los vacios en los datos clinicos, el bajo nivel
socioecondémico y la falta de profundizacion de
los estudios genéticos, impidieron identificar
sindromes de cancer del tubo digestivo en esta
poblacion.

Se requieren mas estudios como este, que
abarquen multiples instituciones y colabora-
ciones interdepartamentales, para saber a qué
problema real nos enfrentamos en la poblacién
productiva con cancer del pais.

Es importante considerar la busqueda activa
de sintomas que puedan sugerir estadios iniciales
de estas entidades en la poblacién adulta joven
y, de esta manera, evitar la consulta en estadios
avanzados.

Agradecimientos. Al Hospital Universitario San
José de Popayan y a su comité de ética.

Conflicto de interés. Los autores declaran no
tener conflictos de interés.

Referencias

1. Organizacién mundial de la salud. Datos y cifras sobre
el cancer. WHO [Internet]. 2014 Disponible en: https://
wwwwho.int/cancer/about/facts/es/ Fecha de descarga:
Febrero 14 de 2019

2. Mork ME, You YN, Ying J, Bannon SA, Lynch PM, Ro-
driguez-Bigas MA, et al. High prevalence of hereditary
cancer syndromes in adolescents and young adults
with colorectal cancer. ] Clin Oncol. 2015;33:3544-9. doi:
10.1200/]CO.2015.61.4503.

3. LeviF. Cancerincidence in five continents. IARC Scien-
tific Publications. 2014. Disponible en http://ci5.iarc.
fr/CI51-X/old/volio/Clsvolio.pdf Fecha de descarga:
Febrero 14 de 2019

4. Liu L, Moke DJ, Tsai K-Y, Hwang A, Freyer DR, Ha-
milton AS, et al. A Reappraisal of Sex-Specific Cancer
Survival Trends Among Adolescents and Young Adults
in the United States. ] Natl Cancer Inst. 2018 Oct 15. doi:
10.1093/jnci/djy140.



Rev Colomb Cir. 2019;34:153-62

10.

Instituto Nacional del Cancer. Adolescentes y adultos
jovenes con cancer - National Cancer Institute [In-
ternet] 2018. Fecha de descarga: Febrero 14 de 2019.
Disponible en: https://www.cancer.gov/espanol/tipos/
adolescentes-adultos-jovenes.

Instituto Nacional del Cancer. Tratamiento de los can-
ceres poco comunes en la nifiez (PDQ®)—Versioén para
pacientes - National Cancer Institute [Internet]. 2019
Fecha de consulta: 14 de febrero de 2019. Disponible
en: https://www.cancer.gov/espanol/tipos/infantil/pa-
ciente/canceres-infantiles-poco-comunes-pdq.
Rozen P. Cancer of the gastrointestinal tract: Early
detection or early prevention? Eur ] Cancer Prev.
2004;13:71-5.

OPS Chile. OPS/OMS Chile - Expertos hayan que con-
sumo de bebidas muy calientes probablemente cause
cancer del esofago en los seres humanos. [Internet].
2016 Disponible en: https://www.paho.org/chi/index.
php?option=com_content&view=article&id=755:expe
rtos-hayan-que-consumo-de-bebidas-muy-calientes-
probablemente-cause-cancer-del-esofago-en-los-se-
res-humanos&Itemid=1005 Fecha de descarga: Febrero
14 de 2019

Organizacién Panamericana de la Salud. Cancer [In-
ternet]. 2018. Fecha de consulta: 14 de febrero de 2019.
Disponible en: https://wwwwho.int/es/news-room/
fact-sheets/detail/cancer

Barrios E, Sierra MS, Musetti C, Forman D. The burden
of oesophageal cancer in Central and South Ameri-
ca. Cancer Epidemiol. 2016;44 Suppl 1:S53-S61. doi:
10.1016/j.canep.2016.03.013.

Borraez-Segura BA, Montoya-Botero JA, Meneses PA,
Abadia M, Pinilla RE, Oliveros R. Esofagectomia en un
centro suramericano de tratamiento del cancer. Rev
Colomb Cir. 2018;33:71-8.

Herszényi L, Tulassay Z. Epidemiology of gastrointes-
tinal and liver tumors. Eur Rev Med Pharmacol Sci.
2010;14:249-58.

Suérez R, Wiesner C, Gonzalez C, Cortés C, Shinchi
A. Antropologia del cancer e investigacién aplica-
da en salud publica. Revista de Estudios Sociales.
2004317:42- 55

Adrada JC, Calambas FH, Diaz JE, Delgado DO, Sierra
CH. The socio-demographic and clinical characteris-
tics in gastric cancer population in the department
of Cauca, Colombia. Rev Colomb Gastroenterol.
2008;23:309-14

Uehara G, Nago A, Espinoza R, Vargas G, Astete M, Mo-
ran L, et al. Edad 6ptima para el despistaje endoscopico
de cancer gastrico en pacientes con dispepsia sin sinto-
mas de alarma. Rev Gastroenterol Perti. 2007;27:339-48
Jurado Ciro A. Cancer géstrico: vision y mision de un
cirujano endoscopista Rev Colomb Cir. 2008;23:85-99.
Torres MM, Acosta CP, Sicard DM, Restrepo D, Groot
H. Genetic susceptibility and risk of gastric cancer in

18.

19.

20.

21

22.

23.

24.

25.

26.

27.

28.

29.

30.

3L

Cancer del tubo digestivo en pacientes jovenes

a human population of Cauca, Colombia. Biomédica.
2004;24:153-6.

Takatsu Y, Hiki N, Nunobe S, Ohashi M, Honda M, Ya-
maguchi T, et al. Clinicopathological features of gastric
cancer in young patients. Gastric Cancer. 2016;19:472-8.
doi: 10.1007/810120-015-0484-1

Dhobi MA, Wani KA, Parray FQ, Wani RA, Wani ML,
Peer GQ, et al. Gastric cancer in young patients, Cli-
nical Study. Int ] Surg Oncol. 2013;2013:981654. doi:
10.1155/2013/981654

Pifieros M, Ferlay J, Murillo R. Cancer incidence es-
timates at the nation and district levels in Colombia.
Salud Pablica Mex. 2006;48:455-65

Jemal A, Bray F, Center MM, Ferlay ], Ward E, Forman D.
Global cancer statistics. CA Cancer ] Clin. 2011;61:69-90
Bravo LE, Cortés A, Carrascal E, Correa P, Ordénez
N. Seroprevalencia de anticuerpos anti-Helicobacter
pylori en donantes de sangre de regiones colombianas
con diferencias en la mortalidad por cancer géstrico.
Colombia Médica. 2000;31:122-30.

Parsonnet J. Bacterial infection as a cause of cancer.
Environ Health Perspect. 1995;103(Suppl.8):263-8. doi:
0.1289/ehp.9510358263

Correa P, Potter A, Professor W. Cancer géstrico: una
enfermedad infecciosa. Rev Colomb Cir. 2011;26:111-7.
Ayala JC, Lotero JD. Tamizacién de cancer gastrico.
Universitas Med. 2013;54:209-22

Fondo Colombiano de Enfermedades de Alto Costo.
Situacién del cancer de la poblacién atendida en el
SGSSS en Colombia 2015. Registro de informacion para
el afio 2016. Cuenta de Alto Costo. 2016;1:paginas?. Fe-
cha de consulta: 14 de febrero de 2019. 2016. Disponible
en: https://cuentadealtocosto.org/site/images/Libro%2o
C%C3%A1ncer%202015/Situaci%C3%B3n%20del %20
c%C3%A1ncer%202015%20-%20Aug22-2%20(1).pdf.
Orozco, C; Benavides, E; Bastidas, B; Gémez C. Regis-
tro de cancer de dos instituciones de referencia en el
departamento del Cauca 2011 Cancer registry of two
reference institutions in the department of Cauca 2011.
Revista de la Facultad de Ciencias de la Salud de la
Universidad del Cauca 2018;20:16—21

Ferlay J1, Soerjomataram I, Dikshit R, Eser S, Mathers
C, Rebelo M, et al. Cancer incidence and mortality
worldwide: sources, methods and major patterns in
GLOBOCAN 2012. Int ] Cancer. 2015;136:E359-86. doi:
10.1002/ijc.29210.

Martinez CI, Pérez LF, Baquero D, Barco A. Cancer
colorrectal hereditario no asociado a poliposis o sin-
drome de Lynch. Rev Colomb Cir. 2017;32:297-303. doi:
10.30944/20117582.38.

Fernandez CV, Barr RD. Adolescents and young adults
with cancer: An orphaned population. Paediatr Child
Health. 2006;11:103-6

Sierra R. Cancer gastrico, epidemiologia y prevencion.
Acta Med Costarric. 2002;44:55-61.

161



162

Cruz DF, Rojas A, Bastidas BE, et al

32.

33.

34.

35.

36.

37

38.

39.

Wu Q-J, Vogtmann E, Zhang W, Xie L, Yang W-S, Tan
Y-T, et al. Cancer incidence among adolescents and
young adults in urban Shanghai, 1973-2005. PLoS ONE.
2012;7:€42607. doi: 10.1371/journal.pone.0042607

De Stefani E, Deneo-Pellegrini H, Ronco AL, Boffetta
P, Correa P, Mendilaharsu M, et al. Diet patterns and
risk of squamous cell oesophageal carcinoma: A case-
control study in Uruguay. Asian Pac ] Cancer Prev.
2014;15:2765-9.

Pohl H, Wrobel K, Bojarski C, Voderholzer W, Sonnen-
berg A, Rosch T, et al. Risk factors in the development
of esophageal adenocarcinoma. Am J Gastroenterol.
2013;108:200-7.

Oezcelik A, Ayazi S, DeMeester SR, Zehetner ], Abate E,
Dunn J, et al. Adenocarcinoma of the esophagus in the
young. ] Gastrointest Surg. 2013;17:1032-5. doi: 10.1007/
S11605-013-2177-6.

Sun X, Zhao D, Liu Y, Liu Y, Yuan Z, Wang J. The long-
term spatial-temporal trends and burden of esophageal
cancer in one high-risk area: A population-registered
study in Feicheng, China. PLoS One. 2017;12:e0173211.
doi: 10.1371/journal.pone.o173211

Goémez M, Otero W, Caminos J. Cancer gastrico en pa-
cientes jovenes en Colombia. Rev Col Gastroenterol.
2012; 27:166-72.

Ajani JA, Barthel JS, Bentrem DJ, D’Amico TA, Das P,
Denlinger CS, et al. Esophageal and esophagogastric
junction cancers. ] Natl Compr Canc Netw. 2011;9:830-87..
Rustgi AK, El-Serag HB. Esophageal carcinoma. N Engl
] Med. 2014;371:2499-509.

40.

41.

42.

43.

44.

45.

46.

Rev Colomb Cir. 2019;34:153-62

Medina-Franco H. Cancer géstrico hereditario. Genética
y manejo clinico. Rev Gastroenterol Mex. 2003;68:51-54.

Bleyer A, O’Leary M, Barr R, Ries L. Cancer epide-
miology in older adolescents and young adults 15-29
years of age, including SEER incidence and survi-
val:1975-2000. In: National Cancer Institute, NIH Pub
No 06-5767. 2006. Fecha de consulta: 14 de febrero de
2019. Disponible en: https://seer.cancer.gov/archive/
publications/aya/

Arias-Sosa LA, Cuspoca-Orduz AF, Siabato-Barrios
JA, Eslava-Roa JS. Incidencia y mortalidad del cancer
gastrico en el departamento de Boyaca-Colombia. Acta
Gastroenterol Latinoam. 2018;48:181-9.

Kantarjian Hagop M. Manual de Oncologia Médica
MD Anderson (2Tomos) . 2nd ed. Amolca, editor. 2014.
1489 p.

AjaniJA, Bentrem DJ, Besh S, D’Amico TA, Das P, Den-
linger C, et al. Gastric cancer, version 2. ] Natl Compr
Canc Netw. 2013;11:531-46. doi: 10.6004/jncen.2013.0070

OMS; Organizacién Mundial de la Salud. WHO Global
Urban Ambient Air Pollution Database (update 2018).
Air. 2018. Fecha de Consulta: 14 de febrero de 2019.
Disponible en: https://wwwwho.int/airpollution/data/
cities/en/

Ahnen DJ, Wade SW, Jones WF, Sifri R, Silveiras
JM, Greenamyer J, et al. The increasing incidence
of young-onset colorectal cancer: A call to action.
Mayo Clin Proc. 2014;89:216-24. doi: 10.1016/j.mayo-
Cp.2013.09.006.



Rev Colomb Cir. 2019;34:163-70
https://doi.org/10.30944/20117582.110

ARTICULO ORIGINAL

Manejo del drenaje percutaneo guiado por imagenes en
un hospital de tercer nivel

Management of imaging guided percutaneous drainage at a third level
of care Colombian hospital

Julidn Ramirez', Yeni Arroyave?, Catalina Quilindo’, Tania Romero', Carlos Priarone®

! Médico interno, Facultad de Ciencias de la Salud, Universidad del Cauca, Popayan, Colombia
2 Médica, residente de Cirugia General, Universidad del Cauca, Popayan, Colombia

Medico, cirujano general, intervencionismo percutaneo y Cirugia Minimamente Invasiva, Hospital Universitario San José; profesor,
Departamento de Cirugia, Universidad del Cauca, Popayan, Colombia

Resumen
Introduccién. El drenaje percutineo de las colecciones intraabdominales, guiado por ultrasonografia o por tomo-
grafia computadorizada, ha sido el tratamiento de eleccién para los abscesos abdominales o pélvicos, entre otros.

Objetivo. Describir la experiencia en el manejo percutaneo de colecciones abdominales en pacientes del Hospital
Universitario San José de Popayan entre octubre de 2014 y abril de 2016.

Materiales y métodos. Se trata de una serie de casos de 79 pacientes a quienes se les hizo manejo intervencionista
de colecciones abdominales por medio de cirugia percutanea guiada por imagenes, los cuales cumplieron con
los criterios de inclusién y exclusion. El anélisis estadistico se hizo con el programa SPSS Statistics™.

Resultados. Se realizaron 106 procedimientos percutaneos para drenar diferentes colecciones intraabdominales.
La intervencion mas frecuente fue el drenaje de colecciones hepaticas (32,1 %), en su mayoria, abscesos hepaticos,
seguida del drenaje de abscesos posquirurgicos de cirugias abiertas o laparoscopicas.

Conclusiones. Las técnicas intervencionistas en manos de un cirujano entrenado son un tratamiento eficaz y
seguro para las diferentes colecciones intraabdominales. El procedimiento fue exitoso en el 99 % de los pacientes
de la presente serie.
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Abstract

Introduction: Percutaneous drainage of intraabdominal collections guided by ultrasonography or computerized
axial tomography has been the treatment of choice for the management of abdominal or pelvic abscesses.
Objective: To describe the experience with the percutaneous ultrasonography-guided drainage of abdominal
collections in patients at the San José University Hospital in Popayan, Colombia, in the period October 2014 and
April 2016.

Materials and methods: This is a case series of 79 patients who underwent interventional management of abdo-
minal collections by a percutaneous procedure guided by images; all patients met the inclusion and exclusion
criteria. The statistical analysis was carried out with the SPSS Statistics program.

Results: 106 percutaneous procedures were performed for drainage of different intra-abdominal collections. The
most frequent intervention was the drainage of hepatic collections (32.1%), mostly hepatic abscesses, followed by
drainage of postoperative abscesses following open or laparoscopic surgery.

Conclusions: The management of interventional techniques in the hands of the trained surgeon is an effective
and safe method for the treatment of different intra-abdominal collections. The procedure was successful in 99%
of the patients.

Key words: intraabdominal infections; abdominal abscess; drainage; diagnostic imaging; ultrasonography, in-

terventional; computed tomography.

Introduccién

El drenaje percutaneo de las colecciones intraab-
dominales guiado por ultrasonografia (US) o por
tomografia computadorizada (TC), ha sido el tra-
tamiento de eleccién desde hace més de dos dé-
cadas'. Se considera el tratamiento estandar para
el absceso abdominal y el pélvico, en ausencia de
indicaciones para la cirugia inmediata? tiene un
alto porcentaje de éxito, con baja morbilidad y
mortalidad, duracion de la hospitalizacion corta
y costos reducidos’.

Segun las caracteristicas de las colecciones,
la efectividad del drenaje percutaneo guiado por
imagenes puede llegar a estar entre el 80y el 9o
% 3>, La tasa de recurrencia del absceso se estima
en 5a 10 % °. La gran ventaja para el paciente es
evitarle grandes cirugias con los riesgos que es-
tas conllevan 7; no obstante, esta técnica no esta
exenta de complicaciones, como la perforacién
de algtn vaso u 6rgano (5 %), las infecciones o la
muerte (1 %) 8.

El objetivo de este estudio fue describir la
experiencia del manejo percutaneo de colec-
ciones abdominales en pacientes del Hospital
Universitario San José de Popayén, para mostrar

la eficacia y seguridad del drenaje percutaneo en
manos de un cirujano entrenado.

Materiales y métodos

Se trata de una de serie de casos de pacientes con
manejo intervencionista de colecciones abdomi-
nales por medio de cirugia percutdnea guiada
por imagenes en un hospital de tercer nivel de
Popayan, Colombia. Se incluyeron los pacientes
atendidos en el periodo comprendido entre oc-
tubre de 2014 y abril de 2016, el cual corresponde
alaimplementacién en la institucion del drenaje
percutaneo por un cirujano intervencionistay el
momento en el que se recolectd la informacién
para el presente estudio.

Los pacientes debian cumplir los siguientes
criterios de inclusion: haber sido intervenido qui-
rurgicamente por coleccién abdominal mediante
cirugia percutanea, ser mayor de 15 afios y haber
recibido el alta del especialista. Los criterios de
exclusion fueron: historia clinica incompleta y
falta de observancia de las indicaciones médicas.

Las técnicas usadas fueron la aspiracién di-
recta del contenido de la coleccién sin colocacién
de catéter y la colocacién de un catéter pigtail,
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o doble jota, si estaba indicado, para el drenaje
percutaneo de colecciones mayores. Para el dre-
naje mediante catéter, se empled la técnica de
Seldinger que consiste en la puncién mediante
aguja seguida de la colocacién de una guia en el
interior de la aguja, extrayendo después la aguja
e introduciendo diversos dilatadores y, posterior-
mente, el catéter a través de la guia.

Para la recoleccidn de la informacion, se dise-
N6 un instrumento con las variables de interés,
tales como la indicacién del procedimiento, el
tipo de técnica utilizada para el drenaje percuta-
neo, la guia imagenolégica, el tiempo quirdrgico
y las complicaciones del procedimiento, el cual
fue diligenciado por los investigadores con la in-
formacién obtenida mediante la revision de las
historias clinicas.

Las variables continuas se expresaron como
la media + desviacion estandar vy, las variables
categoéricas, como el porcentaje del nimero total
de pacientes analizados o del niimero total de
drenajes realizados.

El analisis estadistico se hizo con el programa
SPSS Statistics™, version 19 (SPSS Inc., Chicago,
IL, USA).

Resultados

Se incluyeron 79 pacientes en los que se realiza-
ron 106 intervenciones percutaneas para drenar
un absceso abdominal, pélvico o abdomino-pél-
vico, que correspondieron al 100 % de los proce-
dimientos practicados en el periodo de estudio.
De estos, el 45 % de los pacientes eran de sexo
masculino y la media de edad fue de 47,7 afos.
El 46,8 % tenia, al menos, una comorbilidad. Las
enfermedades concomitantes mas frecuentes
fueron la insuficiencia cardiaca congestiva, la
hipertension arterial sistémica, la enfermedad
pulmonar obstructiva, las neoplasias y la desnu-
tricién. Las caracteristicas sociodemograficas se
presentan en la tabla 1.

Procedimientos realizados
En 79 pacientes, se practicaron 106 procedimien-
tos percutaneos para drenar diferentes coleccio-

Drenaje percutaneo guiado por imagenes

Tabla 1. Caracteristicas sociodemograficas (n=79)

Variable

Edad (media £ DE) (afios) 47,7

Grupos etarios (afios) n %
15-20 5 6,3
20-40 22 27,8
40-60 33 41,8
60-80 16 20,3
80-100 3 3,8

Sexo n %
Masculino 45 57
Femenino 34 43

Clasificacion de ASA* n %
| 8 10,1
Il 36 45,6
11} 34 43
\ 1 1,3

*ASA: American Society of Anesthesiologists

nes intraabdominales; 11 pacientes requirieron
maés de un procedimiento para el drenaje com-
pleto, con una minima y moda de 2 y una maxima
de 10 procedimientos por paciente. Algunos de
los pacientes con complicaciones de pancreatitis
aguda grave, habian sido sometidos previamente
a una cirugia mayor; estos fueron los que requi-
rieron mayor namero de procedimientos para
lograr el éxito terapéutico.

La intervencién mas frecuente fue el drenaje
de colecciones hepaticas (32,1 %), en su mayoria,
abscesos hepaticos, incluidas las metastasis he-
paticas con abscesos; le siguieron el drenaje de
abscesos posquirurgicos de cirugias abiertas o
laparoscopicas y el drenaje de colecciones pan-
credticas y peripancreaticas por complicaciones
de pancreatitis aguda, incluida la necrosis pan-
creética infectada. En cuarto lugar, estuvieron las
colecciones renales y perivesicales, seguidas de
los abscesos retroperitoneales por otras causas
(tabla 2). Algunos de los pacientes, en especial
aquellos con complicaciones derivadas de la pan-
creatitis aguda, habian tenido manejo quirtrgico
abierto previo.

Los pacientes que tenian laparotomias pre-
vias para el tratamiento de complicaciones de
pancreatitis aguda grave, fueron los que nece-
sitaron mayor nimero de drenajes percutaneos
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Tabla 2. Procedimientos realizados (N=106)

Variable

Tipo n %
Aspiracion 14 13,2
Drenaje 92 86,8
Total 106 100

Diagnéstico n %
Coleccion hepatica-absceso hepatico 34 32,1
Coleccioén intraabdominal 25 23,6
posoperatoria
Colecciones pancreaticas 22 20,8
Colecciones del sistema urinario 15 14,2
Absceso retroperitoneal 8 7,5
Absceso posdidlisis peritoneal 1 0,9
Colecistitis aguda (colecistostomia) 1 0,9

Via n %
Transperitoneal 92 86,8
Transgastrica 11 10,4
Transgluteo 3 2,8

Técnica n %
Seldinger 92 86,8
Aspiracion 14 13,2

Diametro del catéter (French) (n=92) n %
10 34 37
8 32 35
12 12 13
Otros 14 15

para su resolucién. La colocacién de endoprote-
sis (stent) doble ] transgastrica percutanea, fue
una opcidn terapéutica efectiva en el caso de
catéteres transgastricos con drenaje persistente
de liquido pancreético, en los casos de fistula
pancreatica. El lavado continuo con solucién
salina a través de los catéteres en el caso de la
necrosis pancreatica infectada, permitio el lava-
do del lecho pancreatico, asi como la obtencién
de fragmentos de necrosis a través de los caté-
teres (figuras 1y 2).

El 86,8 % (n=92) de los procedimientos co-
rrespondieron a drenaje mediante colocacion de
catéter y, el 13,2 %, a aspiracion sola sin catéter;
todos se hicieron bajo sedacion.

Con relacién a la técnica, la mayoria de las
intervenciones (86,6 %) fueron procedimientos
de tipo Seldinger guiados por ecografia (66 %)
y una menor proporciéon por TC (34 %). Las
vias de acceso fueron transperitoneal (86,6 %),
transgastrica (10,4 %) y transglatea (2,8 %), se-
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Figura 1. Drenaje guiado por TC de una necrosis
pancreatica infectada posterior a necrosectomia
abierta

Figura 2. Fragmento de necrosis pancreatica
infectada

Figura 3. Cicatriz del drenaje transgastrico por
necrosis pancreatica infectada
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Figura 4. Colocacion de catéter doble J transgastrico
percutaneo

gun la ubicacion de la coleccion (figuras 1-5). La
duracién media del acto quirargico fue de 48,7
minutos (desviacién estandar de 19,9 minutos).
Los catéteres mas utilizados fueron el 10 FR y el
8 FR, 37 % y 35 %, respectivamente; y el 64 % de
las veces el catéter se mantuvo menos de 10 dias.
La mayor parte del material drenado fue de tipo
purulento (64,2 %) con voliimenes que oscilaron
entre 10 y 2.000 ml.

Drenaje percutaneo guiado por imagenes

Aislamiento microbiolégico

En 96,2 % (n=102) de las intervenciones se hicie-
ron cultivos del liquido drenado, de los cuales el
65,69 % fueron negativos. En los que resultaron
positivos, los gérmenes mas frecuentemente ais-
lados fueron Escherichia coli, Enterobacter cloacae
y Klebsiella pneumoniae (tabla 3).

El tiempo de valoracién por cirugia percuta-
nea estuvo en un rango de 1 a 120 dias, con pro-
medio de 22,8, y desviacion estandar de 25,2.

El 99 % (n=105) de los pacientes tuvieron un
procedimiento exitoso, es decir que se traté la
coleccion mediante drenaje percutaneo, sin nece-
sidad de otro tipo de abordaje. Ninguno fallecio.

Solo dos pacientes tuvieron complicaciones
asociadas y necesitaron otro tipo de abordaje
para su manejo. El primero se retir6 agresiva-
mente el catéter para drenar el absceso hepatico
y present6 hemorragia que se traté mediante la-
parotomia; el segundo presentd sangrado pos-
terior al drenaje de multiples quistes gigantes
de higado, el cual fue controlado mediante la
embolia vascular selectiva (figura 6).

Figura 5. Drenaje percutaneo transgastrico de pseudoquiste pancreatico
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Tabla 3. Aislamientos microbioldgicos (N=106)

Variable

Cultivo n %
Si 102 96,2
No 4 3,8
Total 106 100

Germen aislado n %
Negativo 67 65,69
Escherichia coli 8 7,84
Enterobacter cloacae 7 6,86
Klebsiella pneumoniae 5 4,91
Enterococcus faecalis 4 3,92
Citrobacter freundii 2 1,96
Proteus mirabilis 2 1,96
Staphylococcus aureus 2 1,96
Candida glabrata 1 0,98
Candida tropicalis 1 0,98
Klebsiella oxytoca 1 0,98
R 1 s
Streptococcus pneumoniae 1 0,98

Total 102 100

Discusion

El drenaje percutaneo de abscesos intraabdo-
minales ha aumentado constantemente, mien-
tras que el uso del drenaje quirtrgico abierto ha
disminuido. Un gran estudio poblacional revel
que més del 80 % de los abscesos abdominales se
drenaron por via percutanea en el 2013.

Con una planificacién adecuada previa, el
drenaje percutaneo es un enfoque de tratamiento
efectivo y seguro, con tasas de éxito superiores al
90 % y menos de 10 % de complicaciones relacio-
nadas en todos los procedimientos, con la ven-
taja adicional de menor necesidad de anestesia
general. Este tratamiento puede ser definitivo o
ser previo a una cirugia posterior mas planificada
y electiva, con menor morbilidad y mortalidad
quirurgicas que si se hiciera de entrada .

En el Hospital Universitario San José de
Popayan, antes del 2014, la mayoria de los pro-
cedimientos para el drenaje de colecciones in-
traabdominales eran abiertos. A partir de la
implementacion del Servicio de Cirugia Per-
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Figura 6. Hemorragia posquirurgica de quistes
hepaticos

cutanea, este enfoque minimamente invasivo
se ha venido incrementando progresivamente.
El presente trabajo corrobora la eficacia y la
seguridad del drenaje percutaneo guiado por
imégenes, con una tasa de éxito del 99 % y una
tasa de complicacién de 1,9 %, tasas incluso
superiores a las reportadas en la literatura y
mencionadas en el anterior parrafo. Otro tépico
a favor de la seguridad del procedimiento, es
que el 100 % de los drenajes se hicieron bajo
sedacion y los pacientes no tuvieron que ser
sometidos a anestesia general y asistencia res-
piratoria mecanica.

La técnica maés utilizada (89 %) fue la de Sel-
dinger debido a que se realizaron mas drena-
jes que aspiraciones. Por razones de eficacia, la
aspiracion se utiliz6 en casos seleccionados, ya
que, por ejemplo, en el tratamiento del absceso
hepatico, cuando se compara la aspiracion con el
drenaje con catéter, se encuentra que este tltimo
es exitoso en el 100 % de los casos y, la aspiracion,
en el 60 % ™.

La guia utilizada para los drenajes debe ser
en mayor porcentaje ecografica, para disminuir
la exposicién a la radiacidon del paciente y del
personal de salud. La guia tomografica se debe
usar en colecciones complejas, que implican
una mayor precision debido a sus relaciones
anatémicas y sus posibles complicaciones ®.
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El método imagenoldgico mas utilizado fue
la ecografia, en gran parte, debido al uso facil
y la eficacia de este estudio. Sin embargo, no es
despreciable la frecuencia de uso de la guia to-
mografica (34 %); esto se debe al gran porcentaje
de pacientes incluidos en el estudio con com-
plicaciones de pancreatitis agudas graves, que
fueron sometidos a laparotomias previas como
parte de su tratamiento, y presentaron abdomen
bloqueado y alteracién de la anatomia usual.

Aunque el aislamiento microbiolégico de-
pende en parte de la etiologia y la ubicacién
del absceso intraabdominal y, por lo tanto, los
gérmenes pueden variar entre las diferentes pu-
blicaciones, los microorganismos gram negati-
vos son los aislados con mayor frecuencia de las
colecciones intraabdominales; E. coli encabeza
la lista, tal como se muestra en este trabajo y
en otro similar llevado a cabo en Iran. En dicho
trabajo ningtin agente patégeno crecid en casi la
mitad de los especimenes; en el presente estu-
dio, el 65,69 % de los cultivos fueron negativos,
tal vez porque los pacientes ya habian recibido
tratamiento antibidtico antes del drenaje de la
coleccion ».

Ademas de los pacientes con abscesos hepa-
ticos y colecciones posquirtrgicas, aquellos con
complicaciones por pancreatitis aguda, inclui-
da la necrosis pancreatica infectada, también
se beneficiaron del drenaje percutaneo guiado
por imégenes. La colocacién de la endoprotesis
(stent) doble ] transgastrica percutanea, fue una
opcion terapéutica efectiva en el caso de catéteres
transgastricos con drenaje persistente de liquido
pancreatico por fistula pancreatica. Esta opcién
permite el drenaje del liquido pancreéatico hacia
el estdbmago, sin recidiva de colecciones en el re-
troperitoneo.

Estos hallazgos, sumados a la baja tasa de
complicaciones encontrada, debe motivar al
equipo médico y quirdrgico de la instituciéon a
usar el enfoque de manejo minimamente inva-
sivo en casos de complicaciones de pancreati-
tis aguda, teniendo en cuenta, ademas, que el
enfoque step-up ha sido descrito en la literatura
como una estrategia efectiva y segura para el tra-
tamiento de la pancreatitis necrosante infectada;

Drenaje percutaneo guiado por imagenes

con el drenaje percutaneo, se evita la necesidad
de cirugia en la mayoria de los pacientes .

En conclusién, tal como se ha demostrado
a nivel mundial, en nuestro medio las técnicas
intervencionistas o percutaneas en manos de ci-
rujanos entrenados, son eficaces y seguras para
tratar las diferentes colecciones intraabdomina-
les, y la cirugia abierta deberia reservarse para
casos en los que se contraindique el drenaje per-
cutaneo o este haya sido insatisfactorio.
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Resumen

La palabra ‘acalasia’ es un neologismo de origen griego, acuinado por el médico inglés Sir Edwin Cooper en 1913,
y significa: sin calidad de relajacion.

La acalasia es una enfermedad que se manifiesta clinicamente por disfagia para sélidos y para liquidos, regur-
gitacién esofagica, dolor retroesternal, tos, broncoaspiracion, neumonia, acidez estomacal y pérdida de peso. Su
fisiopatologia corresponde a la ausencia de peristalsis esofagica e insuficiente relajacién del esfinter esofagico
inferior. Estas anormalidades motoras se deben a la pérdida de las neuronas mientéricas que coordinan la pe-
ristalsis esofagica y la relajacion del esfinter esofagico inferior.

Fue descrita por primera vez por Sir Thomas Willis en 1674. Aunque actualmente se considera idiopética, se han
comenzado a considerar como posibles causas las alteraciones autoinmunitarias y la predisposicion genética;
ademas, las infecciones por virus herpes y por virus herpes zdster se han implicado como causas probables.

Su incidencia anual oscila entre 0,3 y 1,63 por 100.000 personas en adultos, con una prevalencia anual de 10 en
100.000 habitantes. Afecta por igual a los dos sexos, y el grupo etario mas afectado es el de 30 a 60 afios.

El diagnostico se sospecha por los sintomas que presenta el paciente, de los cuales la disfagia es el mas impor-
tante. Se confirma por medio de la endoscopia de las vias digestivas altas, el esofagograma y la manometria de
alta resolucion.

El tratamiento sigue siendo paliativo y se puede orientar por el subtipo de acalasia, segtin la clasificacién de Chi-
cago. Los mejores resultados se obtienen mediante las técnicas de dilatacién neumatica, miotomia laparoscopica
de Heller y, mas recientemente, mediante la miotomia endoscépica peroral (Per-Oral Endoscopic Myotomy, POEM),
descrita por Haruhiro Inoue en Japon en el afio 2008. Atn faltan estudios prospectivos aleatorizados con segui-
miento a largo plazo para determinar cual es la mejor técnica.

Se presenta una revision actualizada del tema.

Palabras clave: acalasia del es6fago; trastornos de la motilidad esofagica; diagndstico por imagen; manometria;
cirugia endoscdpica por orificios naturales; miotomia.
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Abstract

The word achalasia is a neologism of Greek origin, coined by the English physician Sir Edwin Cooper in 1913,
and means no quality of relaxation. Achalasia is a disease clinically manifested by dysphagia with both solids
and liquids, esophageal regurgitation, retrosternal pain, cough, bronchial aspiration, pneumonia, heartburn
and weight loss. Physiopathologically it corresponds to the loss of esophageal peristalsis and to an insufficient
relaxation of the lower esophageal sphincter (LES). These motor abnormalities are due to the loss of myenteric
neurons that coordinate esophageal peristalsis and relaxation of the LES.

First described by Sir Thomas Willis in 1674, and although it is currently considered idiopathic, it has begun to
be considered as possible causes autoimmune components and genetic predisposition; viral infections by herpes
and chickenpox zoster have also been implicated as probable causes.

Its incidence ranges from 0.3 to 1.63 per 100,000 adults, with a prevalence of 10 in 100,000 inhabitants per year. It
affects equally any gender, and the age group between 30 and 60 years is the most affected.

The diagnosis is suspected based on the symptomatology, with dysphagia being the most important symptom. It
is confirmed with the performance of endoscopy of the upper digestive tract, esophagogram and high resolution
manometry. The treatment remains palliative, and may be guided by the subtype of achalasia, according to the
Chicago classification. The best results are obtained by the techniques of pneumatic dilation, Heller’s laparos-
copic myotomy, and more recently by the POEM technique (per oral endoscopic myotomy), described in 2008 in
Japan by Haruhiro Inoue. There is still a lack of prospective randomized studies with long-term follow-up that
determine which is the best technique. An updated review of the subject is presented.

Key words: esophageal achalasia; esophageal motility disorders; diagnostic imaging; manometry; natural orifice

endoscopic surgery; myotomy.

Introduccién

La palabra acalasia es un neologismo de origen
griego, acuniado por el médico inglés Sir Edwin
Cooper en 1913, y significa: sin calidad de relaja-
cion. La acalasia es una enfermedad que se ma-
nifiesta clinicamente por disfagia para sélidos
y para liquidos, regurgitacién esofagica, dolor
retroesternal, tos, broncoaspiracién, neumonia,
acidez estomacal y pérdida de peso. Su fisiopa-
tologia corresponde a la ausencia de peristalsis
esofagica e insuficiente relajacion del esfinter eso-
fagico inferior *2. Estas anormalidades motoras se
deben a la pérdida de las neuronas mientéricas,
que coordinan la peristalsis esofagica y la rela-
jacion del esfinter esofégico inferior 3.

Fue descrita por primera vez por Sir Thomas
Willis 4 en 1674 y, aunque actualmente se consi-
dera idiopatica, se han comenzado a conside-
rar posibles causas autoinmunitarias, debido
al hallazgo de anticuerpos circulantes contra el
plexo mientérico. En otros estudios se mencio-
na una posible predisposicion genética, por su

correlacion con enfermedades como la neoplasia
endocrina multiple de tipo 2 (Multiple Endocrine
Neoplasia type 2, MEN2) y el sindrome de Allgro-
ve; también, se han implicado como probables
causas las infecciones por virus herpes y por
herpes zoster *.

Suincidencia anual oscila entre 0,3 y 1,63 por
100.000 personas en adultos *%, con una preva-
lencia de 10 en 100.000 habitantes al afo. Afecta
por igual a cualquier sexo, y el grupo etario de 30
a 60 anos es el mas afectado .

Diagnostico
En cualquier paciente que consulte por disfagia,
se debe descartar inicialmente reflujo gastroeso-
fagico, obstrucciéon mecanica y procesos infla-
matorios o neoplasicos. Posteriormente, se debe
estudiar la motilidad esofagica por la posibilidad
de acalasia®.

La endoscopia de vias digestivas altas permite
descartar enfermedad erosiva por reflujo gas-
troesofagico, anomalias estructurales y cancer
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de eséfago. No obstante, un resultado normal
no descarta la existencia de acalasia, ya que la
endoscopia de vias digestivas altas puede ser
normal hasta en el 40 % de los pacientes con
acalasia "".

El esofagograma puede mostrar el clasico as-
pecto de ‘pico de pajaro’, dilatacién esofagica y
ausencia de peristalsis * (figura 1).

La manometria esofagica de alta resolucién
es un estudio que se basa en el analisis de la pre-
sioén integrada de relajacion (Integrated Relaxa-
tion Pressure, IRP), la presion integral contractil
distal (Distal Contractile Integral Pressure, DCI) y la
latencia distal. Mediante procesos algoritmicos,
estas mediciones permiten determinar alteracio-
nes de la motilidad esofagica . Actualmente, se
considera la prueba estandar para establecer el
diagnéstico de acalasia ®.

Segun la clasificacién de Chicago, version 3.0,
se describen cuatro grandes grupos de anormali-
dades motoras esofagicas: acalasia, obstruccién
de la salida en la unién eséfago-gastrica, altera-
ciones mayores, y alteraciones menores .

Con la introduccién de la manometria de alta
resolucion en la década de 1990, el diagndstico
de acalasia se ha subdividido en tres subtipos,
que se caracterizan por falla de la relajaciéon del
esfinter esofagico inferior, pero poseen diferentes
patrones de contraccion esofégica. La acalasia de
tipo I —anteriormente, clasica— presenta 100 %
de degluciones fallidas. La acalasia de tipo II, o
acalasia con compresion esofégica, presenta pre-
surizacion panesofagica, al menos, en el 30 % de
las degluciones. La acalasia de tipo III, o espastica,
presenta contracciones prematuras —o espasticas—
en el esofago distal, al menos, en el 30 % de las
degluciones .

Tratamiento

Con base en la clasificacion de Chicago, algunos
autores han sugerido que la acalasia de tipo I
responde mejor al tratamiento con la miotomia
de Heller, con tasas de mejoria del 56 al 85 %; la
de tipo II, que es la méas comun, presenta las tasas
de mejoria mas altas (85 a 95 %) con cualquier
tratamiento, y la de tipo III, que es la menos fre-

Acalasia. Una vision actual

cuente, presenta las tasas de mejoria més bajas
(29 a 69 %) 7™, El tratamiento de la acalasia se
enfoca en lograr la disminucién de la presion del
esfinter esofagico inferior, mediante tratamientos
farmacolégicos, endoscopicos o quirdrgicos **.

Figura 1. Esofagograma: aspecto tipico de ‘pico de pajaro’
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Tratamientos farmacolégicos

Se han empleado medicamentos, como los nitra-
tos, los bloqueadores de canales de calcio y, mas
recientemente, los inhibidores de la 5-fosfodies-
terasa. Sin embargo, no hay estudios de segui-
miento a largo plazo y su uso ha sido previo a la
subclasificacién de los tipos de acalasia. Aunque
los medicamentos relajantes del musculo liso
pueden proporcionar algiin beneficio sintoma-
tico, no son tratamientos duraderos, a menudo
se asocian con efectos secundarios intolerables,
y no detienen la progresion de la dilatacién eso-
fagica ni la retencion de alimentos “.

La toxina botulinica se ha empleado desde
1994 y consiste en la inyeccién endoscopica de
Botox™ en el esfinter esofagico inferior, lo que
inhibe la liberacién de acetilcolina de las termi-
naciones nerviosas y baja el tono del esfinter. La
mejoria de la sintomatologia es de hasta 78,7 % al
mes del tratamiento, pero baja hasta 40,6 % a los
12 meses. Aunque el procedimiento es simple y
casi sin ningun riesgo de complicacion, su repe-
ticién es menos eficaz y se han informado casos
de morbilidad e, incluso, de mortalidad a causa
de mediastinitis. Actualmente, sigue siendo una
alternativa en pacientes ancianos, en aquellos no
aptos para otro tipo de tratamientos y en casos
de acalasia de tipo III después de un tratamiento
quirurgico fallido 4.

Dilatacion neumatica

La dilatacién neumatica se practica con un balén
dilatador cilindrico de 30, 35 0 40 mm (figura 2),
que se ubica a nivel del esfinter esofagico infe-
rior mediante fluoroscopia y se infla mediante un
mandémetro manual. Actualmente, el méas usado
en los Estados Unidos es un balén de polietile-
no con marcadores radioopacos en su interior
(Rigiflex™). Recientemente, se ha empezado a
utilizar un dilatador hidraulico de 30 mm, con-
juntamente con la tecnologia FLIP (Functional
Lumen Imaging Probe), con la cual no se requiere
la fluoroscopia .

Con esta técnica se logra una mejoria de la
disfagia hasta en el 85 % de los casos, pero tiene
poco efecto sobre el dolor retroesternal. Hasta
25 % de los pacientes requiere sesiones adicio-

Rev Colomb Cir. 2019;34:171-8

nales en forma tempranay su eficacia disminuye
con el paso de los afios; la tasa de éxito es de tan
solo el 60 % a los tres anos. Se puede observar
reflujo hasta en 33 % de los pacientes, por lo que
la dilatacién neumatica no se recomienda en pa-
cientes menores de 40 anos y, en aquellos que no
mejoran con una sola dilatacién neumatica, se
recomienda el tratamiento quirtrgico. La prin-
cipal complicacion informada es la perforacién
esofagica, hasta en 8 % de los casos *.

En algunos estudios europeos multicéntricos,
se ha comparado la miotomia de Heller con la di-
latacién neumatica y se ha encontrado hasta 9o %
de efectividad, sin una diferencia significativa entre
ellos. Se debe tener en cuenta que estos estudios
fueron anteriores a la subclasificacién de la aca-
lasia *#”. En otro estudio europeo, la efectividad

¥
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Figura 2. Bal6n de dilatacion neumatica
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de la dilatacidon neumatica en el tratamiento de
la acalasia de tipo II fue del 100 % y, debido a su
menor costo y riesgo de perforacion, los autores
la recomiendan como el tratamiento de eleccién
en estos casos %,

Miotomia de Heller

Fue descrita por Ernest Heller en 1913, y consiste
en practicar una miotomia anterior mediante una
incision longitudinal de 7 cm en el esfinter esofa-
gico inferior, que se extienda 2 cm en el cardias
gastricoy 5 cm en el eséfago. Este procedimiento
debe ir acompafiado de una cirugia antirreflujo,
siendo la de tipo Dor la mas recomendada®. En
1991 se describi6 la miotomia laparoscopica de
Heller?, en uso desde hace més de dos décadas
y considerada actualmente como el tratamiento
estandar para la acalasia®*.

Algunos estudios muestran resultados si-
milares en cuanto a la mejoria de la disfagia,
cuando se compara la técnica laparoscopica
con la toracoscopica, pero informan una menor
incidencia de reflujo después de la primera. La
via toracoscopica tiene, ademas, la desventaja
de ser técnicamente mas dispendiosa y requerir
un tubo a térax en el periodo posperatorio, por
lo cual los pacientes presentan mayor sensacién
de malestar y dolor *.

Mucha de la ‘evidencia’ actual respalda el uso
de la miotomia laparoscépica de Heller, pero atin
contintia el debate apoyando el uso de la dila-
tacién neumatica. En un estudio aleatorizado,
multicéntrico y prospectivo (European Acalasia
Trial), se compar¢ la dilatacién neumaética con
la cardiomiotomia laparoscopica de Heller con
fundoplicatura de Dor, con un seguimiento de
dos anos. Se encontré que todos los tipos de aca-
lasia mejoraban de manera similar con estos dos
procedimientos, pero hubo mejores resultados a
largo plazo para los pacientes con acalasia de tipo
I1I tratados con la cardiomiotomia laparoscépica
de Heller .

Miotomia endoscopica peroral
Uno de los principales pioneros en el desarro-
llo de esta técnica (Per-Oral Endoscopic Myo-
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tomy, POEM) fue Ortega, que publicé su trabajo
de miotomia endoscopica submucosa en 1980, la
cual no fue aceptada universalmente debido a la
preocupacion de un alto riesgo de perforaciéon .
Pasricha publicé un trabajo en el 2007, en el que
describid la realizacién de un tinel submucoso
esofagico en cerdos, contribucién de gran impor-
tancia también .

El paradigma del tratamiento quirtrgico para
la acalasia cambi6 cuando Inoue practico en el
afno 2008 la primera miotomia endoscopica en un
ser humano, y posteriormente, en 2010, publicé la
primera serie de 17 pacientes con acalasia tratados
mediante miotomia endoscopica peroral, la cual
demostro buenos resultados y sin complicaciones
graves. Durante el seguimiento (media de 5 me-
ses), se necesitd tratamiento o medicacion adicional
(inhibidores de la bomba de protones) en un solo
paciente, que desarroll6 esofagitis por reflujo .

Esta técnica ha sido aceptada rapidamente
en la mayor parte del mundo y se considera una
alternativa segura y efectiva para el tratamiento
de la acalasia. Los pacientes son operados bajo
anestesia general. Deben tener una dieta liquida
clara durante las 48 horas antes del procedimien-
to y ayuno de 12 horas antes del mismo. Algunos
autores recomiendan una profilaxis preopera-
toria con fluconazol durante siete dias. Se debe
suspender la administracion de clopidogrel o
de acido acetilsalicilico durante 5 y 7 dias, res-
pectivamente, antes del procedimiento *. El uso
de diéxido de carbono (CO,) es obligatorio, para
disminuir el riesgo de eventos adversos asociados
con la fuga de gas.

La técnica comprende cuatro pasos especifi-
cos: mucosotomia, que se debe practicar entre 12
y 14 cm por encima de la unién gastroesofagica;
‘tunelizacion’ (sic), la cual debe extenderse 2 a 3
cm dentro del cardias gastrico por debajo de la
unién gastroesofagica; miotomia, que debe ini-
ciar a 2 cm después de la mucosotomia y termi-
nar en el sitio distal de la ‘tunelizacién’, y cierre
de la mucosotomia, con la técnica tradicional
mediante clips *.

En una revision sistematica de 2016 que in-
cluyd 1122 pacientes, los efectos secundarios
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menores fueron capno-neumoperitoneo (30,6 %),
capno-neumotodrax (11,0 %) y enfisema subcutaneo
(36,1 %), y los mayores fueron fistula del medias-
tino (0,3 %) y sangrado (1,1 %). Solo hubo un caso
de muerte (0,09 %) **.

El analisis conjunto de tres estudios compa-
rativos entre la cardiomiotomia laparoscépica
de Heller y la miotomia endoscépica peroral,
mostro resultados similares en cuanto a efectos
secundarios, tasa de perforacion y tiempo qui-
rurgico, y una tendencia no significativa estadis-
ticamente hacia una reduccién del tiempo de
hospitalizacién en el grupo sometido a miotomia
endoscopica peroral. Considerando que este tl-
timo es un tratamiento seguro y efectivo para la
acalasia, que mejora subjetiva y objetivamente
los sintomas relacionados con ella, se necesita
adelantar futuros estudios comparativos y alea-
torizados, para determinar cual es el tratamiento
més efectivo a largo plazo 3.

Nuevas perspectivas y futuros
tratamientos

En la Gltima década, se ha fortalecido la hipo-
tesis de las causas inmunolégicas para explicar
la fisiopatologia de la acalasia. Por esta razén,
se ha considerado tedricamente razonable usar
medicamentos inmunomoduladores en las pri-
meras etapas de la enfermedad . Se conocen tres
informes de casos, en los que se administraron
corticosteroides (prednisolona, metilprednisolo-
na o beclometasona) solos o en combinacion con
otros inmunosupresores (metotrexato, azatiopri-
na o ciclofosfamida), y se logré la recuperacion
completa de la peristalsis, corroborada por ma-
nometria de alta resolucién % Sin embargo, hasta
el momento, no existe ‘evidencia’ definitiva que
apoye el uso de esta terapia y son indispensables
los estudios futuros.

En algunos estudios recientes, se ha demostra-
do que las células madre con potencial neurogé-
nico pueden ser implantadas, sobrevivir y migrar
con éxito dentro del intestino agangliénico. Exis-
te informacion preliminar de la recuperacion
funcional en enfermedades gastrointestinales
de tipo agangliénico, mediante el tratamiento
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con células madre, incluida la acalasia **. Este
hallazgo abre una ventana a futuras investigacio-
nes, que determinen la predisposicion genética o
la deteccién temprana de la acalasia 4.

En aquellos pacientes con acalasia de reciente
aparicion, se han usado tratamientos antivirales
que, se cree, logran eliminar el elemento antigé-
nico y, por lo tanto, controlar la reaccion inmu-
noldgica 4.

Conclusion

La acalasia es todavia una enfermedad idiopa-
tica, en la que se han estudiado diversas causas,
incluso, las genéticas, las inmunolégicas y las
virales. Aunque todavia existe un importante
desconocimiento de su fisiopatologia, se sabe
que se debe a una pérdida de la peristalsis eso-
fagicay a unarelajacién inadecuada del esfinter
esofagico inferior.

El diagnéstico se sospecha por los sintomas
del paciente, entre los cuales la disfagia es el mas
importante, y se confirma mediante endoscopia
de las vias digestivas altas, esofagograma y ma-
nometria de alta resolucion.

El tratamiento sigue siendo paliativo y pue-
de estar orientado segun el subtipo de acala-
sia, de acuerdo con la clasificacion de Chicago.
Los mejores resultados se obtienen mediante
la dilatacién neumdtica, la cardiomiotomia la-
paroscopica de Heller y, més recientemente, la
miotomia endoscopica peroral. No obstante, atin
faltan estudios prospectivos aleatorizados con
seguimiento a largo plazo que determinen cual
es la mejor técnica.

Conflicto de interés: No existe ninguno.

Fuente de financiacion: Este estudio fue finan-
ciado por los autores.
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Detalles técnicos de la doble anastomosis
hepatico-yeyuno en Y de Roux, con base en
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Technical details of double Roux-en-Y hepaticojejunostomy based
on a clinical case description
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Resumen

La anastomosis hepatico-yeyuno en Y de Roux se considera la técnica de eleccién para tratar lesiones quirtirgicas
de la via biliar, como su seccién o resecciéon. La pérdida de confluencia de los conductos hepaticos principales
derecho e izquierdo es uno de los factores que incrementan la complejidad técnica durante el procedimiento y,
en algunos de estos pacientes, se requiere una doble anastomosis hepatico-yeyuno para garantizar resultados
satisfactorios a largo plazo.

Se describen los aspectos técnicos y los resultados posoperatorios del tratamiento quirdargico empleado, con
base en la intervenciéon de una paciente con una lesiéon quirtirgica de la via biliar y pérdida de la confluencia de
los conductos hepaticos. La evolucién de la paciente fue satisfactoria y se mantiene asintomatica después de 12
meses de seguimiento. A pesar de ser una técnica compleja, la doble anastomosis hepatico-yeyuno en Y de Roux
resulté una opcidén segura de tratamiento en esta paciente.

Palabras clave: conductos biliares; conductos biliares extrahepaticos; procedimientos quirtrgicos del sistema
biliar; complicaciones intraoperatorias; yeyuno; anastomosis en Y de Roux.

Abstract

Roux-en-Y hepato-jejunostomy (RYH]) is the technique of choice for the surgical treatment of bile duct injuries
(BDI), such as section or resection. The loss of the hepatic confluence (LHC) increases the technical difficulties
during the procedure and, in some of these patients, a doble-RYH] is required to achieve a long term successful
result.

We report the technical aspects of the surgical technique as well as the results, based on the case of a young female
patient with BDI and LHC. The patient shows a satisfactory evolution and remains asymptomatic during the 12
months of follow up. Double RYH], although technically demanding, resulted a safe option for treating this patient.

Key words: bile ducts; bile ducts, extrahepatic; biliary tract surgical procedures; intraoperative complications;
jejunum; anastomosis, Roux-en-Y.
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Introduccién

La lesién quirtirgica de la via biliar contintia
siendo un tema de interés médico multidiscipli-
nario, que involucra diversos aspectos. A pesar de
haberse descrito diferentes métodos y técnicas
de reparacidn, la anastomosis hepatico-yeyuno
en Y de Roux es el procedimiento con mejores
resultados comprobados a largo plazo, para el
tratamiento de las lesiones de la via biliar que
impliquen estenosis, seccidén o reseccién .

La desconexién o pérdida de la confluencia de
los conductos hepaticos es una situacién quirtr-
gica compleja, en la cual se incrementan las exi-
gencias técnicas para restablecer la continuidad
bilioentérica y que, en muchos pacientes, afecta
negativamente el resultado posoperatorio % En
la mayoria de los casos, es técnicamente posible
crear una nueva confluencia mediante la aproxi-
macion de ambos conductos hepaticos; sin em-
bargo, en algunos pacientes esto no es posible,
por lo cual se hace necesaria la doble anastomosis
hepético-yeyuno.

En esta comunicacion, se describen los aspec-
tos técnicos de la doble anastomosis hepatico-
yeyuno y sus resultados posoperatorios, con base
en la descripcién del caso clinico.

Caso clinico

Se trata de una paciente de 34 anos de edad, que
consulté por dolor en hipocondrio derecho y
fistula biliar externa después de una colecistec-
tomia abierta y la reintervencion para el drenaje
del bilioperitoneo.

Se diagnosticé una lesién quirtargica de la via
biliar (de tipo IV, segtin la clasificacién de Bismuth)
y un bilioma subhepatico (figura 1a). La coleccion
subhepética se drend por via percutanea con guia
por ultrasonido; después de ocho semanas, tiem-
po en que mejoraron sus condiciones clinicas, se
llevé a cabo el protocolo de estudio preoperatorio,
el cual incluyé: colangiografia a través del tubo de
drenaje subhepatico, colangiorresonancia magné-
tica y angiotomografia hepatica.

En la colangiografia preoperatoria se verificd
el paso del medio de contraste a través de la pa-
red del duodeno; sin embargo, no se observé un
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orificio o trayecto fistuloso per se. Asimismo, se
descartd una lesion vascular asociada, mediante
tomografia computadorizada (TC) trifasica.

El procedimiento quirtrgico se inicié con una
colangiografia transparieto-hepatica y la coloca-
cién de un catéter externo —derecho— de drenaje
biliar. En seguida, se efectu6 la laparotomia biliar
y se disecaron las adherencias bilioentéricas; se
corroboraron los hallazgos preoperatorios, por lo
cual no fue necesaria maniobra alguna sobre la
pared duodenal y se practic6 una colangiografia
intraoperatoria.

La doble anastomosis hepatico-yeyuno en
Y de Roux se llev6 a cabo segtn la técnica que
se describe a continuacién. Previa exposicién y
diseccion de la placa hiliar, se comprob¢ la ubi-
cacidén y la separacion entre ambos conductos
hepaticos (derecho e izquierdo) mediante colan-
giografia intraoperatoria (figura 1b). Se incidi6
el conducto hepatico izquierdo en su cara an-
terior y se logré una apertura amplia. Se rese-
cé el segmento 4b del higado, y se procedié a la
exposicion y apertura longitudinal del conducto
hepatico derecho. Se practic6 la doble anasto-
mosis hepatico-yeyuno en Y de Roux, con ma-
terial sintético, monofilamento 5-o (figura 1, cy
d); ambas anastomosis se iniciaron en su cara
posterior. Se dej6 drenaje abdominal y un catéter
transparieto-hepatico por encima de la anasto-
mosis bilioentérica derecha, para hacer el control
radiolégico.

La evolucién posoperatoria fue satisfactoria
y se le dio egreso a la paciente al tercer dia de
la intervencién. En la colangiografia de control
a los tres meses, se demostré la permeabilidad
de la anastomosis (figura 2). A los doce meses
de seguimiento, la paciente se mantiene en con-
diciones estables, bajo un esquema de control
ambulatorio anual (examen clinico, pruebas de
laboratorio y ultrasonido hepatico).

Discusion

La etiologia de las lesiones quirtrgicas de la via
biliar se ha asociado con multiples factores. Al-
varez, et al., los agrupan en factores relacionados
con el paciente, con el cirujano y el ayudante
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Figura 1. a) Colangiorresonancia magnética: lesion quirurgica de la via biliar con pérdida de la confluencia

de los conductos hepaticos y bilioma subhepatico. b) Colangiografia intraoperatoria: separacién entre ambos
conductos hepaticos de 2 o mas cm. c) Apertura amplia del conducto hepatico izquierdo; la linea punteada
muestra el plano de sutura posterior de la hepatico — yeyuno anastomosis y la flecha sefiala el conducto
hepatico derecho. d) Anastomosis entre el conducto hepatico derecho (linea blanca) y el yeyuno (linea verde).

Figura 2. Colangiografia posoperatoria de control:
permeabilidad de la anastomosis bilioentérica
derecha (flecha) y la izquierda (linea punteada)

quirurgico, y con el equipo e instrumental em-
pleados’. En las encuestas nacionales, se sefiala
alafalta de entrenamiento adecuado y a la caren-
cia de destrezas en cirugia laparoscopica, como
factores que propician su aparicién 4. Asimismo,
las colecistectomias laparoscopicas consideradas
‘dificiles’ se relacionan mas frecuentemente con
complicaciones posoperatorias y una de ellas es
la lesién de la via biliar .

En la mayoria de los casos, la lesién quirtr-
gica de la via biliar se produce por una interpre-
tacion erronea de la anatomia biliar durante el
procedimiento quirtrgico. Una confluencia ‘baja’
o una variante anatomica de la disposicion biliar
mas frecuente, incrementan su riesgo >°.

Las lesiones quirurgicas de la via biliar abar-
can desde fugas originadas en el conducto cistico
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o en el lecho vesicular, hasta estenosis o reseccio-
nes, tanto de la via biliar principal como de las
vias biliares intrahepaticas. Diferentes autores
han profundizado en su estudio y, con base en
esto, se han publicado diversas clasificaciones;
en la mas reciente, multicéntrica y multidisci-
plinaria, se tomo en consideracién la gravedad
de lalesién ™.

El manejo de las lesiones quirtirgicas de la
via biliar requiere del trabajo en conjunto de los
grupos con interés en el tema —cirujanos, gas-
troenter6logos y radiélogos— para individuali-
zar el tratamiento requerido por cada paciente.
Cuando el tipo de lesién implica la reseccién de
la via biliar, la anastomosis hepatico-yeyuno es el
procedimiento de eleccién *.. Hoyos, et al., men-
cionan que el 24 % de los pacientes descritos en
su serie presentaron lesién de tipo Bismuth IV'y
requirieron anastomosis hepéatico-yeyuno .

Un punto interesante por analizar en rela-
cién con la anatomia biliar de la paciente des-
crita, es que, en los estudios preoperatorios, lo
identificado como conducto hepatico derecho
(figura 1) pudiera haber sido interpretado como
un conducto sectorial posterior derecho de am-
plio diametro y, el conducto izquierdo, como la
unién del sectorial anterior derecho y el hepatico
izquierdo, lo cual se descarté durante la inter-
vencidn quirurgica, corroborandose una lesion
de tipo Bismuth IV.

Las lesiones con pérdida de confluencia de
los conductos hepaticos principales (de tipo IV
segin Bismuth, E4 o E5 segiin Strasberg o con
grado 3 de gravedad), se consideran ‘complejas’
debido a las exigencias técnicas para su repara-
cién y a los riesgos de morbimortalidad asocia-
dos .

Especificamente, en lesiones E4 o de grave-
dad 3, la opcidn terapéutica de elecciéon es la
creaciéon de una nueva confluencia; sin embar-
go, de 11 a 33 % de estos pacientes requieren de
la doble anastomosis hepéatico-yeyuno, ante la
imposibilidad de crearla ™.

La elaboracion de la doble anastomosis he-
patico-yeyuno representa un reto para el equi-
po quirtrgico, debido a su complejidad técnica;

Rev Colomb Cir. 2019;34:179-84

ademas, una vez llevada a cabo, las opciones
terapéuticas se ven reducidas en caso de falla,
es decir, de pérdida de la permeabilidad. Ante
estas circunstancias, la instrumentacién percu-
tanea de la via biliar o la reseccién hepatica se
han planteado como opciones de tratamiento y,
como ultimo recurso, el trasplante hepatico, lo
cual influye drasticamente en el prondstico del
paciente ",

Por otra parte, las lesiones quirtirgicas de la via
biliar con pérdida de confluencia de los conduc-
tos hepaticos principales, se ven frecuentemente
asociadas con lesiones vasculares, especificamen-
te de la arteria hepatica derecha '; ademas, aun-
que es un tema de debate ¥, se les relaciona con
estenosis de la anastomosis bilioentérica o con el
desarrollo de colangitis a largo plazo *. Por todo
esto, el detalle de la anatomia vascular hepatica
constituye un punto critico en el protocolo de
estudio preoperatorio del paciente.

Truant, et al., en una revisién de 31 articulos
publicados durante 18 afnos que incluy6 99 pa-
cientes, mencionan a las lesiones quirtrgicas de
la via biliar de tipo E4 o E5 y a las lesiones vas-
culares, como factores independientes asociados
con resecciones hepaticas posteriores a la cole-
cistectomia, en su gran mayoria, hepatectomias
derechas 2. Por otra parte, Pekolj, et al., en un es-
tudio de 20 afios, senialan que, de las resecciones
hepaticas mayores a consecuencia de una lesién
quirurgica de la via biliar, el 73,3 % correspondi6
a lesiones de tipo E4 0 E5 ™.

El objetivo de la técnica de reparacion de la
lesion quirtrgica de la via biliar, es mantener
la permeabilidad y funcion de la anastomosis
bilioentérica en el tiempo, ya que es conocida la
posibilidad de falla o disfuncién de la anastomo-
sis a largo plazo 7. La elaboracién de una nueva
confluencia limita las complicaciones relacio-
nadas con las anastomosis complejas o de alto
riesgo, en particular, la efectuada con el conducto
hepatico derecho debido, entre otros factores,
a la disposicién de esta estructura anatémica.
La presencia de tejido isquémico, cicatricial o
cirrético, o la imposibilidad de establecer una
anastomosis libre de tension, son factores que
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afectan negativamente la posibilidad de una nue-
va confluencia segura.

En general, los pacientes con derivaciones
bilioentéricas requieren controles clinicos pe-
riddicos, en los cuales se deben incluir estudios
de laboratorio e imagenes a fin de evaluar los re-
sultados de la técnica a largo plazo. En una serie
de 53 pacientes con pérdida de confluencia de los
conductos hepéticos, Mercado, et al., informa-
ron seis casos que ameritaron doble anastomosis
hepatico-yeyuno por lesién quirtdrgica de la via
biliar. De estos, la mitad permaneci asintoma-
tica en un periodo de seguimiento de seis anos
en promedio, y la otra mitad presenté episodios
de colangitis recurrente. Dos de estos tltimos
pacientes requirieron hepatectomia derecha y
otro desarrollé cirrosis hepatica posterior a los
intentos de tratamiento percutaneo °.

Ciertos detalles técnicos se asocian con un
mejor resultado posoperatorio, segtn lo descrito
por varios autores »7*%, a saber: hacer una anasto-
mosis amplia mediante la apertura de la luz de
ambos conductos hepaticos (figura 1, c y d), en
tejido sano, para lo cual debe resecarse el tejido
fibroso perianastomotico, sin tension, con ade-
cuada irrigacion de ambos componentes (biliar e
intestinal), y uso de material de sutura adecuado,
idealmente, monofilamento reabsorbible 5-0.

Asimismo, y de ser necesario, debe llevarse
a cabo la reseccién de tejido hepatico (segmen-
tos 4 o 5) para lograr una mayor superficie de
exposicion del conducto hepatico derecho, sin
diseccidn excesiva de los conductos hepaticos, a
fin de evitar la pérdida de irrigacién sanguinea ®.

Ademas, en el presente caso, se practicd una
colangiografia percutanea intraoperatoria y se
colocd un catéter en el conducto hepatico de-
recho, lo cual facilitd localizar esta estructura
anatoémica y exponerla durante el acto quirtr-
gico, ademas de permitir el control radiolégico
posoperatorio (figura 2). En relacion con esto, y
como resultado de la disposicion del conducto
hepatico derecho dentro del parénquima hepati-
co, el ultrasonido transoperatorio o la colocacién
de un catéter en su interior proporcionan infor-
macién adicional para localizar esta estructura

Bihepatico yeyuno anastomosis

anatOmica, lo cual permite acortar los tiempos
quirurgicos y mejorar los resultados posopera-
torios. Este ultimo punto plantea un interesante
tema de discusion, segtin lo propone Pekolj en su
editorial recientemente publicada *°.

En conclusién, la doble anastomosis hepati-
co-yeyuno en Y de Roux es una técnica compleja,
que requiere del conocimiento de ciertos detalles
técnicos para obtener resultados satisfactorios.
En la paciente descrita, resulté una opcion de
tratamiento adecuada; sin embargo, considera-
mos necesario su seguimiento continuo a fin de
evaluar los resultados a largo plazo.

Conflicto de intereses. Los autores declaran no
tener conflicto de intereses.

Financiacién. Los autores no recibieron ningtin
tipo de patrocinio para la realizacién de este ar-
ticulo.
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Osificacion del ligamento estilohioideo como causa de
dolor neuropético grave: enfoque del cirujano
de cabeza y cuello

Ossification of the stylohyoid ligament as cause of severe neuropathic pain:
approach by the head and neck surgeon
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Resumen

Introduccién. La osificacién de la cadena estilohioidea es una entidad poco frecuente que se caracteriza por dolor
neuropatico importante en la region facial y la cervical, secundario a la compresién mecénica de las estructuras
vasculares y nerviosas del cuello. Tradicionalmente, se trata de una enfermedad de manejo por el otorrinolarin-
gblogo, aunque en algunos casos es necesaria la intervencién del cirujano de cabeza y cuello. Es por ello que, en
el presente articulo, se presenta un reporte de caso y se hace una revision de la literatura cientifica.

Caso clinico. Se presenta el caso de una paciente de 65 anos de edad que consultd por dolor cervical y facial serio,
secundario a la osificacion del complejo estilohioideo, con necesidad de manejo quirtirgico. Por medio de una
cervicotomia, se extrajo la pieza osificada, sin complicaciones perioperatorias y resultados favorables.
Discusion. La osificacién del complejo estilohioideo es una situaciéon poco frecuente, con un cuadro clinico ines-
pecifico y mecanismos fisiopatologicos desconocidos, que puede llevar a circunstancias potencialmente mortales.
Para llegar a su diagnostico, se debe tener un alto grado de sospecha y se confirma con una tomografia de cuello
con reconstruccion tridimensional. Su tratamiento es quirtirgico, aunque también se ha descrito el manejo médico.
En la literatura médica, no existen estudios que comparen los métodos diagndsticos y terapéuticos para esta
entidad, por lo cual, hasta el dia de hoy, existen grandes controversias al respecto. Esto hace necesario que se
lleven a cabo nuevas investigaciones en este campo.

Palabras clave: sindrome de Eagle; hueso hioides; osificacion del ligamento; dolor facial; dolor de cuello; cirugia.
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Abstract

Introduction: Stylohyoid chain ossification is a rare entity characterized by severe neuropathic pain in the facial
region secondary to mechanical compression of neurovascular structures of the neck. Traditionally it is a patho-
logy that requires otorhinolaryngological management, although in some cases the intervention of the head and
neck surgeon is necessary. That is why in this article we present the management of a patient with this pathology.
Clinical case: Our case is a 65-year-old woman who consulted for severe neck and facial pain secondary to the
ossification of the stylohyoid complex and the requirement for surgical management. By means of cervicotomy
the ossified piece is extracted, without any perioperative complication and favorable results.

Discussion: Stylohyoid chain ossification is a rare pathology, with a nonspecific clinical picture which can lead to
potentially fatal circumstances. To reach the diagnosis, the surgeon is required to have a high degree of suspicion
and confirmation with a neck CT scan with 3D reconstruction. The treatment for this entity is usually surgical,
although medical management has also been described.

There are no studies reported in the medical literature comparing the diagnostic and therapeutic methods for
this entity, so that until today, major controversies in this regard still remains. It becomes necessary new research

in this field.

Key words: Eagle syndrome; hyoid bone; ossification of ligament; facial pain; neck pain; surgery.

Introduccién
La osificacién de la cadena estilohioidea es una
entidad poco frecuente que se caracteriza por un
dolor neuropético importante en la region facial
y la cervical, secundario a la compresiéon meca-
nica de las estructuras vasculares y nerviosas del
cuello. Tradicionalmente, se trata de una entidad
de manejo por el otorrinolaring6logo, aunque, en
algunos casos, se hace necesaria la intervencion
del cirujano de cabeza y cuello; por ello, es de
caracter imperativo que el médico general y el
cirujano general conozcan esta entidad para po-
der diagnosticarla y darle un manejo integral ™.
Por lo anterior, en el presente articulo se pre-
senta nuestra experiencia en el manejo de esta
entidad y se hace una revision critica de la lite-
ratura cientifica.

Caso clinico
Se trata de una paciente de sexo femenino de
65 afios de edad, con dolor de tipo punzada de
intensidad moderada a seria en la hemicara y
en el hemicuello izquierdos, de seis meses de
evolucién, asociado con disfagia y odinofagia.
Fue valorada de manera ambulatoria por el
Servicio de Otorrinolaringologia, donde conside-
raron que la paciente cursaba con un sindrome

de Eagle por los hallazgos clinicos y tomografi-
cos, por lo cual fue sometida a una reseccion de la
apofisis estiloides izquierda, sin que se obtuviera
mejoria de la sintomatologia.

Ante dicha situacidn, descartaron la elon-
gacion de la apofisis estiloides izquierda como
agente causal del dolor y decidieron solicitar
valoracion por el Servicio de Cirugia de Cabeza
y Cuello.

Como antecedentes relevantes refirié amig-
dalectomia palatina bilateral.

En el examen fisico se encontro: frecuencia
cardiaca de 83 latidos por minuto, tensién ar-
terial de 124/78 mm Hg, frecuencia respiratoria
de 17 por minuto y temperatura de 36,5 °C. El
cuello era moévil y doloroso a la palpacién en
la regién submandibular izquierda, en donde
se palpaba una masa dura de 2 x 2 cm, fijay
adherida a los planos profundos; no hubo otros
hallazgos relevantes.

En una nueva tomografia computadorizada
de cuello con reconstruccién tridimensional, se
observo una apofisis accesoria en el lado izquier-
do del hioides, asi como elongacién de la ap6fisis
estiloides derecha y ausencia posquirtrgica de la
izquierda. Sin embargo, existia la posibilidad de
que el asta accesoria del hioides correspondiera a



Rev Colomb Cir. 2019;34:185-9

la osificacion caudal del ligamento estilohioideo
(figura 1).

Dada la evolucién clinica y la persistencia de
la sintomatologia, se decidi6 intervenirla quirar-
gicamente para resecar el ligamento estilohioi-
deo osificado.

Mediante una cervicotomia transversa sub-
mandibular izquierda, con diseccién del mus-
culo platisma y de la aponeurosis superficial,
se accedi6 al hioides (figura 2). Al desinsertar el
tenddn del muasculo digastrico, se evidencid una
estructura alargada calcificada unida al hioides,
por lo que se consider6 una duplicacion del asta
lateral izquierda frente a una calcificacion del
ligamento estilohioideo. Se procedié a sujetar
dicha estructura con una pinza gubia y resecarla
por completo (figura 3). Finalmente, se continu6
con el cierre por planos de los musculos y la piel.

El tiempo quirtrgico fue de 30 minutos, hubo
minimo sangrado y no se presentaron complica-
ciones perioperatorias. En el posoperatorio, la
paciente presentd mejoria significativa del dolor

Figura 1. Tomografia computarizada de cuello con recons-
truccion tridimensional en donde se observa la osificacion
del complejo estilohioideo.

Osificacion de ligamento estilohioideo

y toler¢ la via oral; se le dio de alta al segundo dia
del procedimiento.

Discusion

En 1937, Watt W. Eagle describié por primera
vez la calcificacién del complejo estilohioideo,
con una elongacion de la apdfisis estiloides del
temporal como agente causante de dolor cérvico-
facial grave 3.

Figura 2. Cervicotomia en donde se observa la osificacion
del complejo estilohioideo a extraer.

Figura 3. Pieza osificada extraida
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La cadena estilohioidea esta compuesta por
tres estructuras: la ap6fisis estiloides del tempo-
ral, el hueso hioides y el ligamento estilohioi-
deo 5. Una apdfisis estiloides con una longitud
superior a 30 mm, tiene una gran probabilidad
de causar sintomatologia, sobre todo, cuando se
asocia con calcificacién caudal del ligamento es-
tilohioideo, como en el presente caso *7.

Segun los diferentes informes publicados,
la osificacion de la cadena estilohioidea tiene
una incidencia que varia entre 0,16 y 18 %; sin
embargo, tan solo 4 a 10 % de estos pacientes
presentan sintomatologia 3. Esta condicién es
mas frecuente en mujeres y, usualmente, se diag-
nostica después de los 30 anos *+%7. No obstante,
existen reportes como el de Garriz-Luis, et al.,
de 2017 %, de pacientes menores de 10 afios que
inicialmente empezaron a presentar dolor facial
grave, secundario a un sindrome estilohioideo.

Los mecanismos fisiopatolégicos atin no estan
bien dilucidados y la etiologia se desconoce. Sin
embargo, se han planteado teorias que proponen
como agentes causales de la entidad a la orga-
nogénesis inadecuada, la herencia, el trauma, la
menopausia, el envejecimiento o la degeneracién
del tejido, "+, Por sus caracteristicas tisulares,
el ligamento estilohioideo tiene una mayor pro-
babilidad de presentar osificacidn, la cual se ha
relacionado con la manipulacién quirtrgica pre-
via del cuello, como en el presente caso .

Aunque es poco frecuente, este tipo de alte-
raciones anatémicas se ha asociado con la muer-
te stibita '. En la gran mayoria de los casos, los
pacientes son asintomaticos, aunque, en ciertas
circunstancias, se puede presentar una amplia
gama de sintomas, que varian segun las estruc-
turas anatdmicas comprometidas 2 El sintoma
cardinal en esta entidad es la denominada ‘esti-
lalgia’, la cual consiste en dolor facial y cervical
unilateral, disfagia y disfonia, como en el pre-
sente caso.

También, puede presentarse afectacion de los
nervios trigémino, glosofaringeo, facial y vago,
asi como compresioén de las arterias carétidas,
que lleva a odinofagia, cefalea, dolor de hombro,
mareo, acifenos, sensacién de cuerpo extrafio o
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masa, déficit neuroldgico o alteracion del estado
de conciencia 7.

Algunos autores aseguran que este tipo de
malformaciones puede provocar que el paciente
acuda al servicio de urgencias, como lo reporta-
ron Smoot, et al., en un paciente que present6 un
cuadro clinico de diseccién carotidea y compro-
miso neuroldgico secundario a una osificacién
del complejo estilohioideo 3.

El hallazgo patognomonico de esta entidad
es una apofisis estiloides palpable a nivel de los
pilares palatinos; sin embargo, esta exploracién
se hace con poca frecuencia durante el examen
fisico >. En la mayoria de los casos, el diagnostico
se hace con ayuda de estudios imagenoldgicos
(radiografia simple, tomografia computadoriza-
da de cuello y resonancia magnética) o durante
las necropsias. La tomografia computadorizada
de cuello con reconstruccién tridimensional es
el estudio de eleccion para llegar al diagndstico,
como en el presente caso >9".

Existen pocas publicaciones sobre este tema'y
no sabemos de ninguna guia para el diagndstico
o el tratamiento de esta entidad. Aunque se ha
descrito el manejo médico con calor, medica-
mentos antiinflamatorios y analgésicos, el trata-
miento de esta entidad es quirtrgico y consiste
en la reseccién del componente osificado, con el
objetivo de descomprimir las estructuras vascu-
lares y nerviosas del cuello .

El abordaje para la reseccién puede ser a
través de la cavidad oral o extraoral, como en el
presente caso que se hizo por medio de una cervi-
cotomia. Algunos autores argumentan que debe
preferirse el abordaje por cervicotomia, pues per-
mite una mejor visualizacién de las estructuras
del cuello, a pesar de relacionarse con tiempos
quirdrgicos mas prolongados y peores resultados
estéticos ; sin embargo, no existen estudios en
los que se comparen estos dos tipos de abordaje.

Consideramos que para el sindrome de Eagle,
el abordaje ideal es el transoral, pues el acceso a
las apofisis estiloides alargadas es facil a través de
la musculatura faringea; no obstante, cuando se
trata de osificacion del ligamento estilohioideo
en su tercio distal, como en el presente caso, de-
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beria preferirse la cervicotomia, con una incisién
no mayor de 3 cm.

Conclusién

La osificacién del complejo estilohioideo es una
condicién poco frecuente, con manifestaciones
clinicas muy inespecificas, mecanismos fisiopa-
tologicos desconocidos y de dificil manejo, con
consecuencias potencialmente mortales. Por esta
razén, debe haber un alto grado de sospecha por
parte del cirujano para llegar al diagnostico.

No existen en la literatura médica estudios en
los que se comparen los métodos diagnodsticos o
terapéuticos para esta entidad, por lo cual, hasta
el dia de hoy, existen grandes controversias al res-
pecto. Es necesario que se lleven a cabo nuevas
investigaciones en este campo.

Conflicto de interés. Los autores declaramos no
tener conflictos de interés.
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financiado.
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PRESENTACION DE CASO

Perforacion aorto-esofagica, diagnéstico clinico e
imaginolégico: reporte de dos casos clinicos con
manejo endovascular

Aorto-esophagic perforation, clinical and imaging diagnosis: report of two
cases managed by endovascular technique
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Resumen

La perforacion concomitante de eséfago y aorta se puede presentar después de la ingestién de cuerpos extranos.
El reparo adrtico por técnica endovascular, a pesar de ser reciente, es un tratamiento de primera linea por tra-
tarse de un abordaje poco invasivo, rapido y que permite la estabilizacién hemodinamica, en comparacién con
la reparacion abierta tradicional.

Se presentan dos casos de perforacién adrtica, en los cuales se llevo a cabo el reparo endovascular con éxito.
El primer paciente sufrié una ruptura contenida de la aorta toracica, secundaria a la ingestién de un cuerpo
extrano (espina de pescado), y presenté mediastinitis. El segundo paciente sufrié una ruptura aértica en el arco
distal a la arteria subclavia, la cual se corrigi6 por via endovascular, pero desarroll6 una fistula aorto-esofagica
y, finalmente, murio.

Palabras clave: aorta toracica; rotura de la aorta; perforacion del es6fago; aneurisma falso; cuerpo extrano; diag-
nostico; procedimientos endovasculares.

Abstract
Concomitant esophageal and aortic perforation has been described in the literature as major complications of
foreign body ingestion. Although it has not been widely studied, aortic endovascular repair is the first line of
treatment, for it is less invasive, faster and allows early patient stabilization, as compared with the traditional
open repair.
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We present two cases managed successfully with endovascular repair of the aortic perforation. The first case had

a contained rupture of the thoracic aorta caused by the ingestion of a foreign body (fish bone) and developed

mediastinitis. The second case had an aortic rupture in the arc distal to the subclavian artery, managed with

endovascular but he developed an aortoesophageal fistula which was finally lethal.

Key words: aorta, thoracic; aortic rupture; esophageal perforation; aneurysm, false; foreign-body; diagnosis;

endovascular.

Introduccién

La perforacién adrtica es una entidad quirtr-
gica infrecuente que puede poner en riesgo la
vida del paciente, razén por la cual debe ser
diagnosticada rapidamente. En muchos casos
se presenta como caracteristica tipica el dolor
toracico, el cual es el signo clinico cardinal del
inicio de numerosas enfermedades, algunas con
desenlaces fatales; en algunos casos, esto con-
funde al médico tratante que se enfrenta a este
tipo de casos . Otros sintomas asociados, como
la disfagia, la disnea y la odinofagia, pueden
orientar el diagndstico 2

La importancia de reconocer la perforacién
aortica es hacer un diagnéstico y dar un trata-
miento oportuno para evitar complicaciones
durante el manejo de esta situacién; algunas de
las mas conocidas son la ulceracion de la mucosa
esofagica y la inflamacion, los abscesos pulmo-
nares, la mediastinitis, la formacién de fistulas
y la sepsis 3.

Cuando la anamnesis haga sospechar una
enfermedad adrtica toracica, se debe practicar
un examen clinico completo y hacer uso de las
pruebas de laboratorio disponibles. El paciente
debe ser sometido a cirugia de forma inmediata,
porque la complicacién mas temida, la fistula
aorto-esofagica con hemorragia masiva, es la
primera causa de muerte temprana .

La perforacién adrtica secundaria a cuerpo
extrano es poco frecuente. En el presente articulo
se reportan dos casos de perforacion esofagicay
adrtica. En uno de ellos se identificé como causa
un cuerpo extrano (espina de pescado) sin for-
macién de fistula aorto-esofagica; en el otro, a
pesar de los estudios disponibles, no fue posible
descubrir la causa de la lesién aorto-esoféagica.

En ambos casos, los pacientes recibieron manejo
endovascular temprano.

Caso clinico 1

Se trata de una paciente de sexo femenino, de 54
anos de edad, que ingres6 remitida por un cuadro
clinico de dolor toracico y epigéstrico de nueve
dias de evolucién, irradiado al dorso y de intensi-
dad 10/10. Recibié manejo en otra institucion por
dispepsia y se le estudié con endoscopia de vias
digestivas, cuyos resultados estuvieron dentro de
limites normales.

Por la persistencia del dolor, se practicé una
radiografia de térax en la que se observo ensan-
chamiento del mediastino, y una angiotomo-
grafia cuyos resultados sugirieron enfermedad
adrtica, razén por la cual la paciente fue remitida
a nuestra institucion. Ingres6 con taquicardia,
estabilidad hemodinamica y sin otros hallazgos
en el examen fisico.

Como antecedentes, refirié diabetes mellitus
de tipo 2 en tratamiento con medicina alterna-
tiva, dos cesareas y alergia a la penicilina; en la
revisiéon por sistemas, negd haber presentado
sangrado digestivo alto o bajo.

En la revision de la angiotomografia, se en-
contraron signos sugestivos de ruptura contenida
de la pared lateral derecha de la aorta toracica a
nivel de la carina, con engrosamiento de las pa-
redes del eséfago proximal y pequefio derrame
pleural libre bilateral (figura 1).

Fue sometida a una correccién endovascu-
lar de ruptura adrtica toracica, con endoprote-
sis recubierta (Medtronic Valiant VAMF2222C
150TE™), la cual se desplegd respetando el ori-
ficio de la arteria subclavia izquierda y se logro
el cubrimiento exitoso del sitio de ruptura, sin
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evidencia posterior de extravasacion con medio
de contraste (figura 2).

En el segundo dia posoperatorio, persistian
la taquicardia y la disnea, sin causa aparente. En
un nuevo interrogatorio, la paciente manifesto la
ingestioén accidental de una espina de pescado
con sensacién posterior de cuerpo extrafo, 12
dias antes de iniciarse los sintomas.

Se decidid practicar una nueva angiotomo-
grafia toracica con doble contraste, oral y endo-
venoso, en la que se observo la endoproétesis en
la aorta descendente, extravasacién del medio de
contaste oral por la pared posterior del es6fago,
neumomediastino y derrame pleural bilateral,
lo que confirmaba una perforacién esofagica
(figura 3).

Figura 1. Angiotomografia toracica con imagen
de falso aneurisma y gran hematoma en la aorta
toracica descendente

Figura 2. Correccion endovascular de ruptura adrtica
toracica, con endoprétesis desplegada por detras del
orificio de la subclavia izquierda, sobre la perforacion
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Con estos hallazgos, se inici6 el tratamien-
to con antibidtico de amplio espectro y se hizo
una nueva endoscopia de vias digestivas altas.
Esta demostrd una soluciéon de continuidad en
la pared posterior del eséfago medio, con foco
de necrosis transmural de 2,5 cm? a 29 cm de
la arcada dental. Se implant6 una endoprotesis
recubierta de 120 x 18 mm, en posicién adecua-
da, con su borde proximal a 25 cm de la arcada
dentaria (figura 4).

Inmediatamente después del implante, fue
intervenida para drenar el abundante liquido
seropurulento del mediastino mediante video-
toracoscopia. Se observo la ruptura esofagica
posterior de 5 cm, que comprometia el 50 % de
la circunferencia, con bordes necréticos y pér-

Figura 3. Angiotomografia de térax con doble
contraste: la flecha muestra extravasacion de medio
de contraste de la pared posterior del es6fago y
neumomediastino

Figura 4. Endoscopia de vias digestivas: solucion de
continuidad en la pared posterior del eséfago medio
con foco de necrosis transmural de 2,5 cm?, con
colocacion de endoprotesis esofagica cubierta
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dida de tejido, y desplazamiento de 2 cm de la
endoprotesis autoexpansible.

Con estos hallazgos, se decidi6 practicar una
toracotomia antero-lateral derecha para desbri-
dar los bordes y reconstruir la pared esofagica
con dos colgajos musculares pediculados inter-
costales (séptimo y octavo) ya que, por el tamano
del defecto y el grado de infeccidn, era imposible
la reparacién primaria.

Durante su estadia en la unidad de cuidados
intensivos, recibié manejo multidisciplinario. En
el periodo posoperatorio, se generd una fistula
esofago-cutanea organizada hacia la toracosto-
mia derecha, lo cual se documentd en un esofa-
gograma de control.

Durante los 83 dias de hospitalizacion, reci-
bi nutricién entérica por yeyunostomia, se le
reacomodé la endoproétesis esofagica y recibi
antibioticoterapia contra un microorganismo
multirresistente.

Después de su egreso, se cambi6 la endoprote-
sis esofagica a una plastica totalmente recubierta
(Polyflex Esophageal Stent™), con la cual perma-
necid por dos meses; tolero la dieta corriente vy,
en la endoscopia de control, la mucosa esofagica
era normal. Seis meses después del egreso, se

Diagnéstico de perforacion aorto-esofagica

document¢ el cierre completo de la fistula en el
esofagograma de control (figura 5, Ay B).

Siete meses después de la intervenciéon qui-
rurgica, ingres6 nuevamente por dolor en el epi-
gastrio y el hipocondrio izquierdo, tos, vomito y
un episodio de hematemesis. En la tomografia
de abdomen se observaron infartos esplénicos
y renales bilaterales; en la tomografia de térax,
la endoprotesis estaba en posicién, no habia
fugas, y habia leve dilatacion del es6fago y ha-
llazgos sugestivos de hidroneumotdrax tabicado
residual.

Se consideré la posibilidad de embolia séptica
secundaria a la endoprotesis adrtica, por lo cual
se retird. Durante la cirugia, se hall6 infecciéon de
la prétesis endovascular con aortitis grave y trom-
bos sépticos proximales en la luz. Al retirar la
protesis, se present6 sangrado masivo y la pacien-
te falleci6 durante la intervencién quirtrgica.

Caso clinico 2

Se trata de una mujer de 79 afios de edad, que
ingreso al servicio de urgencias por presentar
dolor en la regién lumbar irradiado al térax, que
se exacerbaba con la actividad, y tos con expecto-
racion hialina, de cinco dias de evolucion.

Figura 5. Imagenes de seguimiento. A. Tomografia de térax que muestra la endoprotesis esofagica.
B. Endoprétesis adrtica en adecuada posicion, la flecha sefiala la endoprotesis esofagica.
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Como antecedentes refiri6 sufrir de hiperten-
sion arterial sistémica, fractura de L, falla car-
diaca y haber sido hospitalizada un mes antes
por una neumonia adquirida en la comunidad;
recibia tratamiento farmacolégico para enferme-
dades crénicas.

Al ingresar, se encontraba taquicardica, nor-
motensa, con desaturacion de oxigeno, disminu-
cion de los ruidos respiratorios en ambas bases
pulmonares y un soplo sistdlico; no hubo otros
hallazgos de importancia.

Durante la hospitalizacion, la paciente pre-
sent6 descompensaciéon hemodinamica con au-
mento del dolor toracico. Se descart6 un proceso
coronario agudo y se tomé una angiotomografia
de térax por sospecha de tromboembolia pulmo-
nar; se demostrd un aneurisma sacular originado
en el cayado adrtico, con signos de ruptura como
un hematoma contenido en mediastino superior
y ausencia de llenado de la arteria subclavia iz-
quierda (figura 6).

Se decidi6 hacer una correccién endovascular
con una endoprotesis adrtica cubierta (Cook Ze-
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nith Alpha Thoracic Endovascular Graft™). Fue
necesario cubrir el orificio de la arteria subclavia
izquierda, lo cual no produjo complicaciones. La
evolucién fue satisfactoria y se dio de alta tres
dias después (figura 7).

Quince dias después, la paciente consultd
nuevamente al servicio de urgencias por presen-
tar hemoptisis, disnea y deposiciones melénicas.
Ingresé taquicardica e hipotensa con baja perfu-
sion distal. Se diagnosticé choque hipovolémico
y se inicié reanimacion hidrica con hemoderiva-
dos; ademas, requirid asistencia respiratoria y
hemodinamica. En la endoscopia de vias diges-
tivas se observd un gran codgulo en el eséfago
que, al retirarse, dejo ver un defecto en la pared
esofagica a 25 cm de la arcada dental, sugiriendo
la presencia de una fistula. Se practic6é una an-
giotomografia de térax en la que se encontro la
endoprotesis en buena posicidn, aunque habia
signos de mediastinitis y de neumomediastino
masivo (figura 8).

Se decidi6é someter a la paciente a una to-
racotomia de urgencia, en la cual se encontrd

Figura 6. Caso 2. Angiotomografia: Ulcera aértica y gran hematoma mediastinal
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Figura 7. Caso 2. Angiografia previa y posterior a la colocacién de la endoprétesis

Figura 8. Mediastinitis con neumomediastino masivo

un hematoma en el mediastino posterior, con
perforacion de 4 cm en la cara antero-lateral del
eso6fago, por encima de la vena hemiacigos. Por
via endoscopica, se colocd la endoproétesis esofa-
gica recubierta autoexpansible, y tubo de térax
bilateral.

En conjunto, por concepto de cirugia vascular
y cirugia cardiovascular, se decidi6 no practicar
ningun procedimiento adicional en este tiempo
quirurgico, debido al gran riesgo de infecciéon de
la endoproétesis y muerte. Se inici6 el cubrimien-
to con antibiéticos de amplio espectro. Continud

en malas condiciones generales, con asistencia
respiratoria y hemodinamica, y ocho horas des-
pués, present? asistolia y fallecio.

Discusion
Algunas de las principales complicaciones de la
perforacion esofagica por cuerpo extrano, son la
mediastinitis, la perforacion de cualquier tramo
del tubo digestivo, la formacién de abscesos, la
migracion del cuerpo extrafio a 6rganos adyacen-
tes y, por tltimo, la formacién de fistula aorto-
esofagica la cual casi siempre es fatal si no es
diagnosticada y tratada a tiempo "%

Inicialmente, Ctercteko y Mok informaron
en 1980 sobre la reparacion esofagica exitosa en
un caso de trauma es6fago-adrtico por espina de
pescado, que fue tratada con pinzamiento cruza-
do y reparo de la lesion adrtica 4. Posteriormente,
en 1994, Drake, et al., presentaron un estudio so-
bre el implante de 13 endoproétesis autoexpansi-
bles cubiertas con dacrén en la aorta toracica >
Desde entonces, se han informado pocos casos
de supervivencia.

El primer manejo endovascular para enfer-
medades adrticas, lo llevé a cabo Parodi, en 1991,
en la aorta abdominal * y en ese mismo afio, Vo-
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lodos, et al., demostraron la posibilidad de hacer
implantes de endoprotesis en la aorta toracica.

La perforacién esofagica y de la aorta por
cuerpo extrafo, es una condicién que no se re-
porta frecuentemente ya que, por lo general, es
de caréacter fatal +. De todos los pacientes con
trauma del tubo digestivo por ingestién de un
cuerpo extrano, las lesiones esofagicas corres-
ponden al 12 % de los casos y, de estas, 1 a 4 % se
presentan con heridas penetrantesy, 0,14 a 0,8 %,
con heridas perforantes, las cuales se asocian con
una mortalidad del 22 % °. En 1,7 a 4,8 % de los
casos de reparacion adrtica, pueden presentarse
fistulas aorto-esofagicas posquirtrgicas.

En todo paciente que consulte al servicio de
urgencias por un cuadro clinico de dolor toraci-
co, se debe hacer una buena anamnesis en bus-
ca de antecedentes que nos permitan orientar
el diagnostico y el tratamiento. Si se encuentra
el antecedente de ingestiéon accidental de un
cuerpo extrano, se debe descartar inmediata-
mente su complicacién més importante, que
es la perforacién adrtica. Esto permite hacer
los estudios de extension que sean necesarios,
para dar un buen tratamiento a esta entidad. El
diagnoéstico temprano y la localizaciéon de la le-
sién, pueden contribuir a mejorar el prondstico
vital del paciente”. Es por esto que proponemos,
ademas de la radiografia de cuello y térax, la
practica temprana de una endoscopia de vias
digestivas altas y de una tomografia compu-
tadorizada con contraste de térax y abdomen.
Entre los aspectos que se deben valorar en estas
imagenes, esta el sitio habitual de formacion de
un falso aneurisma secundario a perforacion,
el cual, en la mayoria de los casos, se produce
en el istmo adrtico, punto donde el eséfago y la
aorta convergen’.

Durante el examen fisico es muy dificil de-
tectar la presencia de una perforacién del tubo
digestivo por un cuerpo extrano, razon por la cual
se hace necesaria la endoscopia de vias diges-
tivas altas en busca de signos imagenolégicos
sugestivos de lesion. Sin embargo, en su estudio,
Eliashar, et al., concluyen que hay una alta tasa
de endoscopias de vias digestivas negativas para
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lesion esofégica 8, como ocurrié en nuestro pri-
mer paciente, a quien le practicaron un procedi-
miento endoscdpico que no demostrd ninguna
lesién esofégica. Es por esto que recomendamos
el uso de la tomografia computadorizada como
examen inicial, el cual presenta una sensibili-
dad del 100 % y una especificidad del 93,7 % ®.

Entre los afios 2005 y 2011, en numerosas se-
ries se reportaron pacientes con reparo endosco-
pico de la perforacioén, en 95 % de los cuales se
logrd sellar el defecto adrtico, con una adecuada
cicatrizacion solo en el 77 % °.

La revision de las imagenes diagnoésticas se
debe hacer con un propésito especifico. En es-
tos casos, no es primordial visualizar el cuerpo
extrafio que causa la perforacién. Se debe ca-
racterizar la morfologia de la aorta en toda su
extension, determinar la presencia o ausencia
de fugas, buscar alteraciones en la pared arterial,
establecer la presencia o ausencia de hemotorax
y, especialmente, determinar si hay lesiones en la
aorta descendente, la arteria subclavia o la arte-
ria carétida comun, los cuales son los vasos mas
propensos a ser lesionados °.

En el presente informe, ante un signo clini-
co posterior al procedimiento quirtirgico, en el
primer caso se complementaron el diagndsticoy
el tratamiento, de forma multidisciplinaria, con
examenes imaginoldgicos, manejo endoscopico,
manejo quirurgico y cuidados intensivos. En el
segundo caso, la revisién de las iméagenes de la
angiotomografia revel6 una clara desviaciéon y
compresion extrinseca de la pared esofagica por
parte de un hematoma que generd la perfora-
cidén tardia. Esto permitio y facilité un proceso
infeccioso en el mediastino y la pared adrtica, y,
apesar de contar con la correccién endovascular
adecuada, se gener? la fistula aorto-esofagica.

En la revision retrospectiva de las imagenes
iniciales de ambos casos clinicos, no hay eviden-
cia de cuerpo extrafno, no hay signos evidentes
que permitan sospechar que el paciente tam-
bién cursaba con perforaciéon esofagica; es por
esto que ambos pacientes recibieron tratamiento
quirargico endovascular urgente para la lesiéon
aortica.
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Se han descrito casos de perforacion esofagica
hasta dos semanas después de la ingestion de una
espina de pescado % En el primer caso, la espina
permaneci6 en el tubo digestivo durante varios
diasy, posteriormente, presentd manifestaciones
clinicas por la perforacion de la aorta ascenden-
te a 7 cm de la subclavia, un tiempo mayor del
descrito comtinmente . En el segundo caso, el
gran hematoma del mediastino comprimi6 la
pared esofagica, creando un area de isquemia
con necrosis posterior que increment6 el tamafo
de la perforacién inicial.

Con el advenimiento de las técnicas endo-
vasculares para el manejo quirtirgico de la aorta
toracica descendente, se cambid considerable-
mente el prondstico vital de los pacientes, por
tratarse de una cirugia minimamente invasiva.
Este procedimiento consiste en la colocacién de
una endoprotesis adrtica en el segmento toracico
descendente donde se produjo la ruptura. La ex-
periencia exitosa ha probado la seguridad y facti-
bilidad de brindar un tratamiento endovascular
inmediato de la ruptura traumatica de la aorta
toracica mediante endoproétesis recubiertas 7.

En el estudio de Kubota, et al., se afirma que
el tratamiento de todos los pacientes debe ser
el reparo endovascular de la aorta toracica (TE-
VAR), independientemente de que estén hemo-
dinamicamente estables o inestables a su ingreso
", La reparacién abierta se asocia con muy alta
morbimortalidad (55 a 78 %) ™. Por el contrario,
el reparo endovascular de la aorta toracica tiene
mejores resultados a corto plazo al controlar el
sangrado y evitar la pérdida masiva de sangre,
aunque se puede asociar con complicaciones
graves como la infeccién del injerto ™.

Se debe tener en cuenta que el éxito de este
tipo de procedimientos no solo depende del
diagnéstico rapido y certero; también, depen-
de del estado hemodinamico del paciente, su
reserva fisioldgica, su estado nutricional y el
compromiso infeccioso que se encuentre. Es
por esto que se recomienda que el tratamiento
searapido y multidisciplinario. En los dos casos
reportados, se usé este concepto y el manejo fue
interdisciplinario.

Diagnéstico de perforacion aorto-esofagica

Se han reportado pocos casos de perforacién
esofagica y adrtica, con mediastinitis secunda-
ria. El tratamiento temprano, endovascular de la
aorta, endoscopico y quirurgico abierto, y mini-
mamente invasivo de la pared esofagica, puede
llegar a ser exitoso. Se han reportado pocos casos
en la literatura actual ”, por lo cual se presentan
estas dos pacientes con una condicién poco fre-
cuente.

Se concluye que, en los pacientes con cuadros
clinicos muy sugestivos de enfermedad aértica,
se debe hacer un manejo interdisciplinario pron-
to y diligente, lo que disminuira la morbilidad y
la mortalidad, a corto y a largo plazo. El manejo
quirurgico con endoproétesis, a pesar de que ha
mostrado resultados diversos, sigue siendo el
procedimiento de eleccion.
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Apendicitis aguda perforada secundaria a cuerpo
extrafo: reporte de caso

Acute perforated appendicitis secondary to a foreign body:
report of one case
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Resumen

Los casos de apendicitis aguda debida a cuerpos extrafos es una condicién muy rara, con una prevalencia de
0,0005 %, en la cual se observa un papel crucial de la obstruccién de la luz apendicular en el inicio de sintoma-
tologia. La mayoria de los cuerpos extrafios que se ingieren son expulsados sin complicaciones y sin necesidad
de intervencién quirtrgica, observandose perforaciones en menos del 1 %.

Se presenta el caso de un hombre de 25 afios de edad con un cuadro clinico de apendicitis aguda que necesitaba
de intervencién quirdrgica, en la que se hall6é un cuerpo extrafio (gancho ‘nodriza’), con perforacion proximal
apendicular y peritonitis localizada.

Palabras clave: apéndice; apendicitis; cuerpo extrafo; diagnéstico; apendicectomia.

Abstract

Cases of acute appendicitis due to foreign bodies are a very rare condition, with a prevalence of 0.0005%, in
which an obstruction of the appendiceal lumen is seen as a crucial role in the onset of the symptomatology. The
majority of ingested foreign bodies are expelled without complications with no need of surgical intervention;
perforations are observed in <1% of cases. We present the case of a 25-year-old man with a clinical acute appen-
dicitis requiring surgical intervention, where a foreign body (safety pin) with proximal appendiceal perforation
and localized peritonitis was found.
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Introduccién

El dolor abdominal es una causa frecuente de
consulta a los servicios de urgencias, correspon-
diente a cerca del 5 % del total de las mismas,
que en 10 a 25 % de los casos requiere manejo
quirargico’.

La apendicitis aguda es una de las principales
causas de abdomen agudo y de intervenciones
quirdrgicas a nivel mundial >“. Entre sus causas
hay algunas muy raras, como la ingestiéon de
cuerpos extranos, cuya prevalencia es de alre-
dedor de 0,0005 %°. La ingestiéon de cuerpos
extranos es comun en ninos, hasta 8o % de los
casos, y en adultos, es rara y se observa con mayor
frecuencia en pacientes con trastornos psiquia-
tricos o prisioneros 7.

Sus complicaciones son atin menos comunes
y se ha reportado una tasa de perforacion extre-
madamente baja® Se han informado casos de
apendicitis por cuerpo extrafio como elementos
de perforacion (piercing), tornillos, agujas, alfile-
res, raices de dientes y coronas dentales, entre
otros®.

Se presenta un raro caso de indicacién de
apendicectomia por apendicitis aguda, en el cual
se observo perforaciéon debido a un gancho ‘no-
driza’, sin que el paciente refiriera el antecedente
de su ingestion.

Caso clinico
Se trata de un hombre de 25 afos de edad, sin
antecedentes médicos de importancia, que con-
sult6 por un cuadro clinico de 48 horas de evo-
lucién consistente en dolor abdominal difuso
de predominio en el epigastrio y con progresivo
aumento de su intensidad —hasta 8 en una escala
de 10— que se irradiaba a la fosa iliaca derecha.
Ademas, referia picos febriles no cuantificados,
nauseas con un episodio de vomito, hiporexia y
una deposicion diarreica no disentérica. El pa-
ciente neg6 sintomas urinarios, sangrado rectal,
automedicacion u otra sintomatologia adicional.
En el examen fisico se encontré: temperatura
de 36,5 °C, frecuencia cardiaca de 110 latidos por
minuto, frecuencia respiratoria de 13 por minu-
to y presion arterial sistémica de 110/70 mm Hg.
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La mucosa oral estaba seca y el paciente refiri6
sentir sed. En la palpacién abdominal fueron
positivos los signos de Blumberg en el punto de
McBurney y el de Rovsing, y no se palparon ma-
sas. El resto del examen fisico, incluidos los rui-
dos intestinales, no demostrd otras alteraciones.

En los exdmenes de laboratorio, se encontrd
leucocitosis de 16.000 células/mm’ con predomi-
nio de neutroéfilos (14.880 células/mm?) (93 %), y
el parcial de orina fue normal.

Ante el cuadro de apendicitis aguda con un
puntaje de Alvarado de 9/10, se omitieron las ayu-
das diagnésticas imagenoldgicas y se decidid la
intervencién quirtrgica, por lo cual se suspendid
la via oral, y se inici6 hidratacién intravenosa y
antibioticoterapia.

Se sometio a una apendicectomia con incision
en el punto de McBurney, y se encontré: “Una
(sic) apéndice retroperitoneal perforada a nivel
proximal con cuerpo extrafio en su interior (no-
driza abierta) y hallazgos de peritonitis localizada
con membranas de fibrina sobre el ciego” (figuras
1y 2). Se logré el cierre sin complicaciones. Su
evolucidn clinica posquirtrgica fue normal, se
logré tolerancia a la via oral y se le dio egreso a las
48 horas pues la herida quirtirgica estaba sana.

Segun el estudio de histopatologia, el aspecto
macroscopico de la pieza quirdrgica era el de un
apéndice cecal con membranas fibrino-purulen-
tas y perforacion a nivel proximal y, microsco-
picamente, habia hiperplasia linfoide reactiva.

Figura 1. Apéndice cecal con congestion, perforacion
en su tercio proximal y el cuerpo extrafio
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Figura 2. Gancho ‘nodriza’ metalico abierto
encontrado en el apéndice cecal

Discusion

En el siglo x1x, Louyer-Villermay publicé dos ca-
sos de apendicitis identificadas mediante necrop-
sias, iniciando la discusion sobre la importancia
del apéndice cecal y su manejo quirtirgico ™. La
apendicitis aguda es una enfermedad comun,
con una tasa anual que varia de 7 a 10 por 10.000
personas-aiio y un promedio de mortalidad
anual de 2,4 por 1.000 apendicetomias ™. La in-
cidencia de apendicitis durante la vida es del 12 %
en hombres y de 25 % en mujeres, con una edad
promedio de 31,3 afios y un ligero predominio
en hombres ™™,

Fitz describié la fisiopatologia clasica, con
una evolucidn clinica lineal que se desarrollaba
en etapas progresivas, sin involucién *. El me-
canismo causal basico es la obstruccién de la luz
apendicular que causa aumento progresivo de la
presion en su luz, con disminucién del retorno
venoso v, finalmente, obstruccién total *.

La causa mas comun son los fecalitos y, en
menor proporcién, la hipertrofia de tejido lin-
foide, la concrecion de bario residual por estudios
radioldgicos previos, los tumores, las semillas de
frutas y los parasitos intestinales, entre otras".
Ademas, se ha observado que, aunque se han
relacionado varios gérmenes con la apendicitis,
las causas especificas permanecen desconocidas.
Por esta razdn, las teorias recientes se centran en

Apendicitis aguda por cuerpo extrafio

factores medioambientales y genéticos. Aunque
no se ha identificado ningtin gen especifico im-
plicado, si se ha observado que el antecedente
familiar de un pariente en primer grado de con-
sanguinidad conlleva un riesgo tres veces mayor
de padecer apendicitis aguda™.

Normalmente, los cientificos hablan del ‘mi-
crobioma’ humano cuando se refieren al con-
junto de los genes presentes en todas las células
microbianas que residen en los seres humanos.
A menudo se confunde con el término ‘micro-
biota’, palabra utilizada para definir los cientos
de billones de microorganismos que habitan el
cuerpo humano.

En un proceso apendicular inflamatorio,
crecen bacterias aerobias y anaerobias; las més
frecuentes son Escherichia coli y Bacteroides spp.,
respectivamente. Es importante resaltar que la
reseccion de este 6rgano linfoide, con la conse-
cuente ausencia de su microbiota, se relaciona
con una reduccion de la colitis ulcerativa pero,
por otra parte, con aumento de la enfermedad de
Crohn y futuras colectomias secundaria a colitis
por Clostridium difficile ®.

El diagnostico de apendicitis es basicamente
clinico y se considera relativamente facil, pero los
signos clasicos pueden ser dificiles de obtener y
solo estan presentes inequivocamente en el 50
% de los pacientes. Para facilitarlo, se cuenta con
escalas de permiten aproximaciones oportunas,
entre las cuales estan las de Lintula, la de Alvara-
doy la de reaccién inflamatoria de la apendicitis
(Appendicitis Inflamatory Response, AIR) ***. En
casos de dificil diagnéstico, son de gran ayuda
exdmenes como el ultrasonido y la tomografia
computadorizada, especialmente esta tltima ™.
Entre los exdmenes paraclinicos, la leucocitosis
con neutrofilia y la elevacién de la proteina C
reactiva, aunque de baja sensibilidad para esta
enfermedad, tienen un valor predictivo negativo
del 100 % y son factores predictores fuertes de
apendicitis complicada ".

La apendicitis aguda causada por cuerpo
extrano, fue descrita en 1735 por el cirujano
Claudius Amyand en el St. George’s Hospital de
Londpres, quien encontré perforacién del apéndi-
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ce por un pin al practicarle una apendicectomia
a un nino de 11 anos .

La frecuencia de ingestién de cuerpos extra-
nos en los Estados Unidos llega a 100.000 casos
anuales, es comuin en nifnos (80 %) y muy rara en
adultos, excepto en pacientes psiquiatricos o pri-
sioneros?. La mayoria de los cuerpos extrafios que
se ingieren se alojan en el espacio cricofaringeo
o el esdfago y sus complicaciones son raras. Se
informa perforaciéon en menos del 1 % de los
casos, con mayor frecuencia en el ileon termi-
nal *#*, La prevalencia de apendicitis por cuerpo
extrafio reportada en la literatura es de tan solo
0,0005 % .

En la literatura cientifica se han reportado
varios objetos como causa de apendicitis aguda,
como balas, lineas de pesca, tornillos, monedas,
piedras, cerdas de cepillo de dientes, alfileres,
agujas, dientes, fragmentos de hueso, pelos de
perro, semillas de fruta, mondadientes, broches,
pasadores de lengiieta, corchetes, llaves y espinas
de pescado’. La apendicitis aguda puede presen-
tarse de 3 a 16 dias después de la ingestion del
cuerpo extrano; se usa la radiografia simple de
abdomen con imagenes seriadas para hacerle se-
guimiento hasta 48 horas después de ingerido *.

La luz apendicular es capaz de alojar cuer-
pos extranos, excepto cuando se encuentra en
posicidén retrocecal. Una vez ocupada esta luz,
se alteran la motilidad y el peristaltismo, y se
causa obstruccion, lo cual puede desencadenar
un proceso inflamatorio con perforaciéon o sin
ella*®. El periodo de latencia hasta el inicio de los
sintomas puede ser de dias o de afios y depen-
de de las caracteristicas del cuerpo extrano; los
puntiagudos producen perforacion y peritonitis
con mayor frecuencia®®.

En resumen, este caso se trata de un hombre
de 25 afios, sin antecedentes de importancia ni
enfermedad psiquiatrica, que presentb un cua-
dro clinico de apendicitis aguda, con un puntaje
de 9/10 en la escala de Alvarado, y fue sometido
a una apendicectomia, en la cual se encontré
un gancho ‘nodriza’, con perforacién proximal
y peritonitis localizada. El paciente negd haber
ingerido dicho cuerpo extrano, por lo cual se
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desconoce el tiempo que permaneci6 en el tubo
digestivo.

Conclusion

La apendicitis por cuerpo extraino es una con-
dicién rara y cuyas manifestaciones clinicas
pueden estar ausentes durante dias o afos, en
la cual el principal factor para que se inicie el
proceso inflamatorio es la obstruccién de la luz
apendicular.

Se reporta un caso raro de apendicitis por
cuerpo extrano, sin que el paciente recordara su
ingestion, que se complicé con peritonitis loca-
lizada, cuya evolucidn clinica fue buena después
de la intervencidén quirurgica.
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Carta al editor

A despeito dos avancos na cirurgia do trauma a conduta cirtrgica ainda é
a mais indicada em casos de ferimento cardiaco penetrante.

Bruno José da Costa Medeiros

Cirurgido geral, membro do Instituto de Cirurgia do Estado do Amazonas - ICEA, Manaus - Amazonas Brasil

O artigo de Garcia®' aborda um tema muito
relevante e controverso na cirurgia do trauma. De
fato o tratamento de pacientes com trauma pre-
cordial penetrante evoluiu bastante sobretudo
apo6s o advento da janela pericardica subxiféidea
por Arom 1977 °.

Nos altimos 40 anos varios métodos diag-
noésticos do hemopericardio foram introduzidos
como US FAST 3 e técnicas minimamente invasi-
vas para janela pericardica *.

O manejo dos pacientes com ferimento precor-
dial também sofreu mudancas que passaram de
toracotomia exploradora em todos os pacientes
para exploracao por técnicas via toracoscopia >°.

Essas tltimas se mostraram bastante eficazes
no manejo de pacientes hemodinamicamente
estaveis, em servicos especializados e em maos

hébeis. No entanto um manejo nao operatorio
nao tem demonstrado ser uma conduta acertada.

Em nosso servico tivemos um caso de tam-
ponamento cardiaco tardio 18 dias depois de um
ferimento precordial penetrante 7, em 2000 Wes-
tphal e col. analisaram 5 casos de tamponamento
cardiaco tardio que retornaram ao hospital de 8
a 24 dias apos a alta hospitalar, todos os pacien-
tes estavam hemodinamicamente estaveis apos
a avaliacdo inicial ®.

Em 2017 Mishra e col.? relataram um caso de
ferimento precordial in6cuo por arma de fogo
que se manteve estavel hemodinamicamente e
nao apresentou hemopericardio durante toda
internacao, foi liberado no 10° dia de internacao,
retornou ao hospital 21 dias ap6s o trauma inicial
em Obito devido a tamponamento cardiaco.
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Diante desses casos de falha no tratamento

conservador consideramos que nao é possivel
avangar para manejo nao operatorio de ferimen-
to cardiaco e hemopericardio. As técnicas mini-
mamente invasivas em servicos especializados e a
toracotomia exploradora em hospitais de trauma
comuns ainda seguem como o melhor manejo
desses pacientes.
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