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Guias para los autores
Revista Colombiana de Cirugia

Alcance y politica

La Revista Colombiana de Cirugia es el érgano
oficial de la Asociacién Colombiana de Cirugfa.
Publica trimestralmente contribuciones origina-
les sobre temas de Cirugia General o de interés
para la profesién médica, incluidos los de carac-
ter humanistico, socioeconémico y de educacién
médica.

Las opiniones expresadas en los articulos fir-
mados son las de los autores y no coinciden
necesariamente con las de los editores de la Re-
vista Colombiana de Cirugia. Las sugerencias
diagnosticas o terapéuticas, como eleccién de
productos, dosificacion y métodos de empleo,
corresponden a la experiencia y al criterio de
los autores. La Revista Colombiana de Cirugia no
asume responsabilidad alguna por las ideas ex-
puestas por los autores, quienes son los Unicos
responsables.

Indicaciones generales

Los trabajos deben estar elaborados cifiéndose a
lo dispuesto por el International Committee of Me-
dical Journal Editors (ICMJE) (http://www.icmje.
org), bajo el titulo de Recommendations for the
Conduct, Reporting, Editing, and Publication
of Scholarly Work in Medical Journals, segin
la versién de diciembre de 2019. Los articulos
aceptados serdn adecuados al estilo de publica-
cion de la Revista Colombiana de Cirugia.

Politica de cobro a autores

La revista no cobra ninguna tarifa a los autores
por el sometimiento, procesamiento y publica-
cion de los articulos.

Politica de acceso abierto

Todos los textos publicados en la Revista Colombia-
na de Cirugia estan protegidos por los derechos

nacionales e internacionales de propiedad inte-
lectual. Los contenidos de la Revista, a menos de
que se indique lo contrario, son articulos de acce-
so abierto bajo la licencia de Creative Commons
Attribution License, es decir, CC-BY-NC-ND (Atri-
bucién - NoComercial - SinDerivadas).

1. PREPARACION DEL MANUSCRITO

Los manuscritos deben ajustarse alas reglas gra-
maticales y ortograficas de la lengua espafiola y
a los términos técnicos y cientificos correctos.
Se deben usar Unicamente abreviaturas inter-
nacionalmente reconocidas, y se debe evitar su
uso en el titulo y en el resumen. El significado
completo de la abreviatura de aceptacién inter-
nacional debe preceder su primera aparicion en
el texto con el fin de ilustrar a los lectores de la
revista y facilitar su comprensién, a menos que
sea una unidad estandar de medida. Cualquier
cifra que aparezca en el manuscrito debe cefiirse
al sistema internacional de unidades (https://
www.bipm.org/en/measurement-units/).

Se recomienda a los autores someter su manus-
crito a un corrector de estilo antes de enviarlo
para publicacién en la Revista Colombiana de
Cirugia.

Para los articulos en inglés, se debe anexar un
certificado de la calidad de la traduccién, por
ejemplo, de American Journal Experts (http://
www.aje.com/) o de alguna institucién similar.

Se debe incluir una declaracién que indique el
cumplimiento de las normas éticas tales como:
Consentimiento informado, Conflictos de inte-
reses, Fuentes de financiaciéon y Contribucién
de cada uno de los autores. Si el trabajo invo-
lucro6 experimentos con seres humanos, se debe
indicar que se observaron las normas de la De-
claracion de Helsinki de 1975, modificada en el


https://www.bipm.org/
https://www.bipm.org/
http://www.aje.com/
http://www.aje.com/
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2013 (https://www.wma.net/what-we-do/), y
la observancia de la Resoluciéon N° 008430 de
1993 del Ministerio de Salud o de la Resoluciéon
2378 de 2008 del Ministerio de la Proteccion
Social, y mencionar especificamente la aproba-
cion del comité institucional de ética.

La extension de los manuscritos, excepto los
articulos de revision, no debe exceder las 20 pa-
ginas a doble espacio, es decir, 5000 palabras,
aproximadamente. Se recomienda usar de pre-
ferencia el programa Word de Microsoft Office
para el texto y para las tablas.

En el texto del manuscrito no deben aparecer
los nombres de los autores ni de la instituciéon
donde se adelant6 la investigacion, para garanti-
zar que la revision por los pares sea un proceso
completamente anénimo (doble ciego).

El texto del manuscrito de un articulo original
debe estar dividido en las siguientes secciones:
Introduccién, Métodos, Resultados, Discusion y
Conclusiones.

1.1. Figurasy tablas

Las figuras y las tablas se deben numerar de
manera consecutiva de acuerdo con el orden de
aparicion en el texto. Se deben presentar en ho-
jas separadas, en formato que se pueda corregir.
Cada una debe tener su correspondiente pie de
figura o pie de tabla, donde se explique lo que se
observa o las abreviaturas utilizadas.

Las fotografias se deben adjuntar en archivos
separados, preferentemente en formato digital
TIFF (Tagged Image File Format). La resolucion
ideal es de 300 dpi (dots per inch) para las ima-
genes a color y de 600 dpi para las de blanco y
negro. Se recomienda sefialar el detalle de inte-
rés mediante una flecha o circulo

También se aceptan videos acompafiando los
manuscritos, los que podran ser publicados en
el portal de la Asociacién Colombiana de Cirugia.
Considerando que las fotografias y los videos
forman parte integral de la historia clinicay que
esta es un documento privado sometido a reser-
va, se debe adjuntar copia del consentimiento

informado firmado por el paciente donde se au-
torice su publicacion (Resolucion 1995 de 1999,
Ley 1581 de 2012 y Decreto 1377 de 2013).

1.2. Referencias bibliogrdficas

En las referencias bibliograficas se deben incluir
articulos de autores colombianos o, en su de-
fecto, latinoamericanos, para lo cual se pueden
consultar bases de datos como Publindex de
Colciencias (https://scienti.minciencias.gov.co/
publindex/# /noticias/lista) para la literatura co-
lombiana, LILACS (www.lilacs.bvsalud.org/es),
SciELO de BIREME (www.scielo.org.co), RedAlyC
(www.redalyc.org) o REDIB (www.redib.org) para
la literatura latinoamericana y del Caribe.

Las referencias bibliograficas se enumeran segin
el orden de aparicién en el texto y con su nimero
entre paréntesis. La forma de citar las referencias
debe cefiirse a lo estipulado por el International
Committee of Medical Journal Editors (ICMJE),
como se presenta a continuacion:

1.2.1. Articulos de publicaciones seriadas

- Los articulos en espafiol deben citarse en el
siguiente orden: Autores (primer apellido se-
guido de las iniciales del nombre, separados
por coma). Titulo. Abreviatura de la revista.
Afio;volumen:pagina inicial-pagina final. Por
ejemplo: Angel-Gonzalez MS, Diaz-Quintero
CA, Aristizabal-Arjona F, Turizo-Agamez A,
Molina-Céspedes I, Veldsquez-Martinez MA, et
al. Controversias en el manejo de la colecistitis
aguda tardia. Rev Colomb Cir. 2019;34:364-
71. https://doi.org/10.30944/20117582.516

- Las abreviaturas de los nombres de las revis-
tas deben citarse a la forma como aparecen en
el Index Medicus; para las publicaciones que
no estan indexadas en PubMed, se debe escri-
bir el nombre completo de la revista.

- Para los articulos que lo tengan, se debe con-
signar el doi (Digital Object Identifier), norma
internacional ISO 26324 para identificar los
articulos cientificos digitales.

- Los articulos en revistas en inglés o en otros
idiomas diferentes del espafiol deben citarse
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en el mismo orden, segiin este ejemplo: Pe-
trone P, Pérez-Jiménez A, Rodriguez-Perdomo
M, Brathwaite CEM, Joseph DK. Resuscitative
Endovascular Balloon Occlusion of the Aor-
ta (REBOA) in the management of trauma
patients: A systematic literature review. Am
Surg. 2019;85:654-662.

1.2.2. Capitulos de libros

- Los capitulos de libros o documentos deben
tener el siguiente orden al citarlos: Autores
(primer apellido seguido de las iniciales del
nombre, separados por coma). Titulo del ca-
pitulo. En: autor del libro, editores. Titulo del
libro. Edicién (en los casos que corresponda).
Ciudad de publicacién: editorial; afio. padgina
inicial-pagina final. Por ejemplo: Kurzer A,
Agudelo G. Trauma de cabeza y cuello, facial
y de tejidos blandos. En: Olarte F, Aristizabal
H, Restrepo ], editores. Cirugia. Medellin: Uni-
versidad de Antioquia; 1983. p. 311-28.

1.2.3. Documentos de pdginas electrénicas

- Los documentos en paginas web deben citarse
en el siguiente orden: Autores (primer apellido
seguido de las iniciales del nombre, separados
por coma). Titulo. Fecha de consulta: dia, mes,
afio. Disponible en: pagina exacta en donde
abre el documento. Por ejemplo: Organizacién
Mundial de la Salud. Manual de aplicacién de la
lista OMS de verificacion de la seguridad de la
cirugia 2009. La cirugia segura salva vidas. Fe-
cha de consulta: 9, Mayo, 2019. Disponible en:
https://apps.who.int/iris/bitstream/
handle /10665/44233/9789243598598_spa.
pdf;jsessionid=49BFCDB44C5309BAEA761E
F5BCB54A6A?sequence=1

1.3. Carta de presentacion

Todo trabajo debe estar acompafiado de una
carta del autor principal en la que se incluya:

- Listado de los autores, especificando la par-
ticipaciéon de cada uno, de acuerdo con las
recomendaciones del International Commit-
tee of Medical Journal Editors (ICMJE), segiin
las cuales la autoria se basa en cuatro crite-
rios: contribuciones sustanciales al diseno,
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adquisicién, andlisis o interpretacién de da-
tos; redaccidn y revision critica del contenido
intelectual; aprobacidn final de la versién que
se publicara; y acuerdo de ser responsable de
todos los aspectos del trabajo y su resultado.
Por ese motivo, la revista no acepta mas de 10
autores por articulo original y 4 autores por
presentacién de caso clinico o imagen.

- Declaracién de que el manuscrito ha sido lei-
do y aprobado por todos los coautores. Todos
aquellos designados como autores deben cum-
plir con los cuatro criterios de autoria, y todos
los que cumplen con los cuatro criterios deben
ser identificados como autores. Un autor debe
poder identificar qué coautores son respon-
sables de otras partes especificas del trabajo
y debe tener confianza en la integridad de las
contribuciones de sus coautores. Quienes no
cumplan con los cuatro criterios deben ser re-
conocidos en agradecimientos.

- Certificacion de que el manuscrito correspon-
de a un estudio no publicado previamente
y que no se presenta a otra revista antes de
conocer la decisiéon del Comité Editorial de
la Revista Colombiana de Cirugia.

- Para reproducir materiales ya publicados -como
ilustraciones, figuras, tablas, etc.—- tomadas de
esta o de otras fuentes, en forma parcial o to-
tal, se deben adjuntar los permisos respectivos
por escrito de quien ostente los derechos de
reproduccioén en caso de ser necesario.

- El nombre y cédigo del documento (si ya ha
sido asignado), la direccién postal y electréni-
ca,y el nimero telefénico del autor responsable
de la comunicacién con los otros autores, para
efecto de revisiones.

1.4. Declaracion de conflictos de interés

Se debe incluir un formato con la firma de cada
uno de los autores, especificando, si los hubiere,
el origen del apoyo recibido en forma de subven-
ciones, equipos o medicamentos de entidades
comerciales. El formato lo puede encontrar en la
pagina electrénica de la Revista Colombiana de
Cirugia (https://www.revistacirugia.org/index.
php/cirugia/Directrices).
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2. ENViO DEL TRABAJO

Para iniciar el proceso de envio de los articu-
los, los autores deben registrarse en la pagina
electronica de la Revista Colombiana de Cirugia
(https://www.revistacirugia.org/index.php/
cirugia/user/register) y crear su usuario.

Para facilitar la observancia de los requisitos
de la revista, en la pagina electrénica y en el
formulario de Envio, se suministra una lista de
comprobacién para la preparaciéon de envios
con el fin de evitar retrasos en el proceso edito-
rial (https://www.revistacirugia.org/index.php
/cirugia/about/submissions).

Registrar la siguiente informacién:

a. Idioma del manuscrito: se aceptan manus-
critos en espanol e inglés.

b. Seccién: seccion de la revista en la que se pu-
blicarfa el manuscrito. La Revista Colombiana
de Cirugia publica principalmente articulos
originales, ademas de articulos de revision. Se
aceptan reportes de casos, siempre y cuando
se trate de alguna enfermedad poco frecuen-
te, de un procedimiento novedoso u original,
o de una entidad de presentacién atipica de
interés para la comunidad cientifica.

Enlaseccion de ‘Imagenes en Cirugia’ se acep-
tan fotografias de imagenes diagnosticas,
procedimientos quirdrgicos, piezas quirur-
gicas o de histologia que, por su calidad e
importancia, aporten un valioso conocimien-
to relacionado con la practica quirurgica.

El Comité Editorial puede considerar para
publicacién manuscritos enviados como po-
sibles editoriales sobre temas de actualidad
0 a manera de comentario pertinente sobre
articulos de especial relevancia; también, se
aceptan contribuciones a la seccién de cartas
al editor, en forma de comentarios cortos so-
bre algtin trabajo publicado anteriormente o
sobre temas de interés actual.

c. Comentarios para el editor: en este campo
se podra enviar un mensaje a los Editores.

d. Declaracién de derechos de autor: se debe
adjuntar una carta en la que se especifique la
transferencia de los derechos de reproduc-
cion a la Revista Colombiana de Cirugia, en
caso de que el manuscrito sea aceptado para
su publicacién. La revista se reserva el dere-
cho de publicarlo en formato fisico, digital o
ambos.

e. Manejo de datos: consentir que sus datos
se recopilen y se almacenen de acuerdo con
la declaracién de politicas.

f. Archivos del envio: adjunte todos los docu-
mentos, Carta de presentacién, Formatos de
declaracién de conflictos de interés, Primera
pagina del manuscrito y Manuscrito sin men-
cionar autores o institucion.

g. Titulo del articulo: no incluya nombres de
instituciones.

h. Titulo corto: debe tener una extension maxi-
ma de 50 caracteres.

i. Resumen: no exceder las 250 palabras, no
usar abreviaturas ni incluir referencias. En
los trabajos originales, el resumen debe es-
tar estructurado con las siguientes secciones:
Introduccién, Métodos, Resultados y Conclu-
siones. En las presentaciones de caso tendran
la siguiente estructura: Introduccién, Caso
clinico, Resultados y Conclusiones. Se debe
incluir también un resumen en inglés. La Re-
vista Colombiana de Cirugia se reserva el
derecho de modificar el resumen elaborado
por el autor.

j. Autoria y colaboradores: se debe grabar
el nombre de cada uno de los autores, con
su nivel académico, filiacién institucional,
pais, correo electrénico, cargo en la institu-
cion donde se realiz6 el trabajo (no utilice
abreviaturas del nombre de la institucién) y
codigo ORCID. Se debe especificar quién es
el autor principal y a quien se debe dirigir la
correspondencia.

k. Palabras clave: minimo cinco por manus-
crito, en espafiol e inglés, las cuales deben
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ajustarse a las que aparecen en el tesauro
de la terminologia de descriptores en cien-
cias de la salud (DeCS) (http://decs.bvs.br)
y Medical Subject Headings (MeSH) en
inglés (http://nlm.nih.gov/mesh/MBrowser.
html), y que también se pueden consultar en
http://www.bireme.br

Referencias: registre el listado de las refe-
rencias completas de su manuscrito.

. Datos de financiacion: registre los datos de

financiacion, si los hay.

. Confirme el envio y finalice: 1a Revista sera

notificada automaticamente acerca de su envio
y a usted se le enviard un correo electrénico

Rev Colomb Cir. 2022;37:10-8

de confirmacién para sus registros. Cuando el
equipo editorial haya revisado el envio contac-
tara con usted.

3. EVALUACION POR PARES

Los trabajos para evaluaciéon por el Comité Edito-
rial deben serinéditos y sometidos exclusivamente
ala Revista Colombiana de Cirugia.

Toda colaboracién serd enviada en forma con-
fidencial a dos revisores pares externos, que
actdan como arbitros (doble ciego) para emitir
su concepto sobre la calidad del trabajo y hacer
las observaciones o recomendaciones pertinen-
tes para su publicacién. En caso de discrepancia,
se seleccionard un tercer revisor.


http://decs.bvs.br/
http://www.nlm.nih.gov/mesh/ MBrowser.html), 
http://www.nlm.nih.gov/mesh/ MBrowser.html), 
http://www.bireme.br/
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Guidelines for authors
Colombian Journal of Surgery

Scope and policy

The Colombian Journal of Surgery is the official
organ of the Colombian Association of Surgery.
It publishes quarterly original contributions on
topics of General Surgery or of interest to the
medical profession, including those of a humanis-
tic, socioeconomic and medical education nature.

The opinions expressed in the signed articles are
those of the authors and do not necessarily co-
incide with those of the editors of the Colombian
Journal of Surgery. The diagnostic or therapeu-
tic suggestions, such as the choice of products,
dosage and methods of use, correspond to the
experience and the criteria of the authors. The
Colombian Journal of Surgery does not assume
any responsibility for the ideas expressed by the
authors, who are the solely responsible.

General indications

The manuscripts must be prepared in accordance
with the provisions ofthe International Committee
of Medical Journal Editors (ICMJE) (http://www.
icmje.org), under the title of Recommendations for
the Conduct, Reporting, Editing, and Publication of
Scholarly Work in Medical Journals, according to
the December 2019 version. Accepted articles
will be appropriate to the publication style of the
Colombian Journal of Surgery.

Authors charges policy

The journal does not charge any fee to the
authors for the submission, processing and
publication of the articles.

Open access policy

All texts published in the Colombian Journal of
Surgery are protected by national and interna-
tional intellectual property rights. The contents
of the Journal, unless otherwise indicated, are
open access articles under the Creative Com-
mons Attribution License, that is, CC-BY-NC-ND
(Attribution - NonCommercial - No Derivatives).

1. MANUSCRIPT PREPARATION

Manuscripts must conform to the grammatical
and spelling rules of the Spanish and English
languages and to the correct technical and sci-
entific terms. Only internationally recognized
abbreviations should be used, and their use in
the title and abstract should be avoided. The
full meaning of the internationally accepted ab-
breviation must precede its first appearance in
the text in order to illustrate and facilitate the
understanding of the journal readers, unless it
is a standard unit of measurement. Any figure
that appears in the manuscript must adhere to
the international system of units (https://www.
bipm.org/en/measurement-units/).

Authors are recommended to submit their man-
uscript to a copyeditor before submitting it for
publication in the Colombian Journal of Surgery.

For articles in English, a certificate of the quality
of the translation must be attached, for example,
from American Journal Experts (http://www.
aje.com/) or a similar institution.

A statement must be included indicating com-
pliance with ethical standards such as: Informed
consent, Conflicts of interest, Sources of funding
and Contribution of each of the authors. If the
work involved experiments with human beings,
it should be noted that the standards of the Dec-
laration of Helsinki of 1975, modified in 2013
(https://www.wma.net/what-we-do/), and the
observance of the Ministry of Health Resolution
No. 008430 of 1993 or the Ministry of Social
Protection Resolution No. 2378 of 2008, and spe-
cifically mention the approval of the institutional
ethics committee.

The length of the manuscripts, except for review
articles, should not exceed 20 double-spaced
pages, that is, approximately 5,000 words. It is
recommended to preferably use the Microsoft
Office Word program for text and tables.
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The names of the authors or the institution
where the research was carried out should
not appear in the text of the manuscript, to
guarantee that the peer review is a completely
anonymous (double-blinded) process.

The manuscript text of an original article
should be divided into the following sections:
Introduction, Methods, Results, Discussion and
Conclusions.

1.1. Figures and tables

Figures and tables must be numbered consec-
utively according to the order of appearance in
the text. They must be presented on separate
pages, in a format that can be corrected. Each
one must have its corresponding figure caption
or table caption, where what is observed or the
abbreviations used are explained.

Photographs must be attached in separate files,
preferably in digital TIFF (Tagged Image File
Format). The ideal resolution is 300 dpi (dots
per inch) for color images and 600 dpi for black
and white images. It is recommended to indi-
cate the detail of interest by means of an arrow
or circle.

Videos accompanying the manuscripts are also
accepted, which may be published on the portal
of the Colombian Association of Surgery. Con-
sidering that the photographs and videos are an
integral part of the medical history and that this
is a private document subject to reservation, a
copy of the informed consent signed by the pa-
tient must be attached where its publication is
authorized (Resolution 1995 of 1999, Law 1581
0of 2012 and Decree 1377 of 2013).

1.2. References

The bibliographic references must include arti-
cles by Colombian authors or; failing that, Latin
American authors, for which databases such
as Publindex de Colciencias can be consulted
(https://scienti.minciencias.gov.co/publindex/
#/noticias/list) for Colombian literature, LI-
LACS (www.lilacs.bvsalud.org/es), SciELO de
BIREME (www.scielo.org.co), RedAlyC (www.
redalyc.org), or REDIB (www.redib.org) for Lat-
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Bibliographic references are listed according
to the order of appearance in the text and with
their number in parentheses. The way of citing
the references must adhere to what is stipulated
by the International Committee of Medical Jour-
nal Editors (ICMJE), as presented below:

1.2.1. Articles

- Articles in Spanish must be cited in the following
order: Authors (firstlastname followed by initials,
separated by commas). Qualification. Journal ab-
breviation. Year; volume: initial page-end page.
For example: Angel-Gonzalez MS, Diaz-Quinte-
ro CA, Aristizabal-Arjona F, Turizo-Agamez A,
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al. Controversies in the management of late acute
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- The abbreviations of the names of the jour-
nals must be cited as they appear in the Index
Medicus; for publications that are not indexed
in PubMed, the full name of the journal must
be entered.

- For articles that have it, the doi (Digital Object
Identifier), international standard I1SO 26324
to identify digital scientific articles, must be
entered.

- Articles in journals in English or in languages
other than Spanish must be cited in the same
order, according to this example: Petrone
P, Pérez-Jiménez A, Rodriguez-Perdomo M,
Brathwaite CEM, Joseph DK. Resuscitative
Endovascular Balloon Occlusion of the Aorta
(REBOA) in the management of trauma pa-
tients: A systematic literature review. Am Surg.
2019;85:654-662.

1.2.2. Book chapters

- The book chapters or documents must have
the following order when citing them: Au-
thors (first last name followed by the initials
of the name, separated by commas). Chapter
title. In: book author, editors. Title of the book.
Edition (where applicable). City of publica-
tion: publisher; year. initial page-end page.
For example: Kurzer A, Agudelo G. Head and
neck, facial and soft tissue trauma. In: Olarte
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1.2.3. Electronic pages

- Documents on web pages must be cited in
the following order: Authors (first last name
followed by the initials of the name, separat-
ed by commas). Qualification. Consultation
date: day, month, year. Available on: exact
page where you open the document. For ex-
ample: World Health Organization. Manual
for the application of the WHO Surgery Safe-
ty Checklist 2009. Safe surgery saves lives.
Consultation date: May 9, 2019. Available at:
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1.3. Cover letter

All manuscripts must be accompanied by a letter
from the corresponding author including:

- List of authors, specifying the participation
of each one, in accordance with the recom-
mendations of the International Committee
of Medical Journal Editors (ICMJE), according
to which authorship is based on four criteria:
substantial contributions to the design; ac-
quisition; analysis or interpretation of data;
writing and critical review of intellectual
content; final approval of the version to be
published; and agreement of responsibility
for all aspects of the work and its outcome.
For this reason, the journal does not accept
more than 10 authors per original article and
4 authors per presentation of a clinical case
or image.

- Declaration that the manuscript has been
read and approved by all the co-authors. All
those designated as authors must meet the
four authorship criteria, and all those who
meet all four criteria must be identified as
authors. An author must be able to identify
which co-authors are responsible for other
specific parts of the work and must have con-
fidence in the integrity of their co-authors’

contributions. Those who do not meet the
four criteria should be acknowledged in ac-
knowledgments.

- Certification that the manuscript corresponds
to a study not previously published and that
it is not presented to another journal before
knowing the decision of the Editorial Com-
mittee of the Colombian Journal of Surgery.

- To reproduce materials already published
-such as illustrations, figures, tables, etc.—
taken from this or other sources, partially or
totally, the respective written permissions of
whom holds the reproduction rights must be
attached, if necessary.

- The name and document code (if already as-
signed), the postal and electronic address,
and the telephone number of the author re-
sponsible for communication with the other
authors, for review purposes.

1.4. Declaration of conflicts of interest

A form must be included with the signature of
each of the authors, specifying, if any, the ori-
gin of the support received in the form of grants,
equipment or drugs from commercial entities. The
format can be found on the website of the Colombi-
an Journal of Surgery (https://www.revistacirugia.
org/index.php/cirugia/Dirementales).

2. MANUSCRIPT SUBMISSION

To begin the article submission process, authors
must register on the website of the Colombian
Journal of Surgery (https://www.revistacirugia.
org/index.php/cirugia/user/register) and cre-
ate their username.

To facilitate compliance with the journal’s re-
quirements, a checklistis provided on the website
and in the submission form for the preparation of
submissions in order to avoid delays in the ed-
itorial process (https://www.revistacirugia.org/
index.php/surgery/about/submissions).

Record the following information:

a. Manuscript language: manuscripts in Spa-
nish and English are accepted.
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b. Section: section of the journal in which the
manuscript would be published. The Colombi-
an Journal of Surgery publishes mainly original
articles, as well as review articles. Case reports
are accepted as long as it is a rare disease, a
novel or original procedure, or an atypical
entity of interest to the scientific community.

In the ‘Images in Surgery’ section, photographs
of diagnostic images, surgical procedures, sur-
gical pieces or histology are accepted that, due
to their quality and importance, provide valua-
ble knowledge related to surgical practice.

The Editorial Board may consider for publi-
cation manuscripts sent as possible editorials
on current issues or as a pertinent comment
on articles of special relevance. Also, contri-
butions to the letters to the editor section are
accepted, in the form of short comments on
some previously published work or on topics
of current interest.

c. Comments for the editor: in this field a mes-
sage to the Editors can be submitted.

d. Copyright statement: a letter must be
attached specifying the transfer of repro-
duction rights to the Colombian Journal of
Surgery, in case the manuscript is accept-
ed for publication. The journal reserves the
right to publish it in physical digital format
or both.

e. Data handling: consenting to your data be-
ing collected and stored in accordance with
the policy statement.

f. Submission files: attach all documents,
Cover letter, Conflict of interest declaration
forms, First page of the manuscript and
Manuscript without mentioning authors or
institution.

g. Article title: do not include names of institu-
tions.

h. Short title: must have a maximum length of
50 characters.

i. Abstract: do not exceed 250 words, do not use
abbreviations or include references. In origi-
nal works, the abstract must be structured
with the following sections: Introduction,
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Methods, Results and Conclusions. The case
presentations will have the following struc-
ture: Introduction, Clinical case, Results and
Conclusions. An abstract in English must also
be included. The Colombian Journal of Surgery
reserves the right to modify the summary pre-
pared by the author.

j. Authorship and collaborators: the name of
each of the authors must be recorded, with
their academic level, institutional affiliation,
country, email, position in the institution
where the work was carried out (do not use
abbreviations of the name of the institution)
and code ORCID. A corresponding autor must
be designated and to whom the correspon-
dence should be addressed.

k. Keywords: minimum five per manuscript,
in Spanish and English, which must con-
form to those that appear in the thesaurus
of descriptor terminology in health sciences
(DeCS) (http://decs.bvs.br) and Medical Sub-
ject Headings (MeSH) in English (http://nlm.
nih.gov/mesh/MBrowser.html), which can
also be consulted at http://www.bireme.br

1. References: register the list of the complete
references of your manuscript.

m. Funding: record funding source, if any.

n. Confirm the submission and finish: the
Journal will be automatically notified about
its submission and a confirmation email will
be sent to you for your records. When the
editorial team has reviewed the submission,
they will contact you.

3. PEER-REVIEW

The works for evaluation by the Editorial Com-
mittee must be unpublished and submitted
exclusively to the Colombian Journal of Surgery.

All collaboration will be sent confidentially to
two external peer reviewers, who act as referees
(double-blinded) to express their opinion on
the quality of the work and make the pertinent
observations or recommendations for its publi-
cation. In case of discrepancy, a third reviewer
will be selected.
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En cifras generales, la incidencia de cancer en el
mundo viene en aumento y el perfil de las dife-
rentes presentaciones va cambiando dadas las
caracteristicas propias de tipo geografico, gené-
tico, de exposicion, habitos y costumbres, entre
paises e incluso dentro de un mismo pafs. El ac-
ceso alas instituciones de salud y el desarrollo de
la tecnologia incrementan el poder de diagnéstico,
tanto especifico como el incidental, en progra-
mas de tamizacion, en pacientes con sospecha
de neoplasia o en algunos que asisten por causas
diferentes, en busca de atencién programada o
de urgencias.

Estd demostrado que el mayor impacto en la
mortalidad se logra con los programas de pre-
vencion y gestion del riesgo. Reflejo de ello es la
disminucién enlaincidencia de cancer de pulmén
o de cérvix, con relacion a la regulacion del con-
sumo de tabaco y los programas de vacunacién
masiva contra el virus del papiloma humano. Si-

tuacion similar ocurre con el hepatocarcinoma
asociado a hepatitis B crdnica, lo que impacta de
manera frontal en la incidencia y la mortalidad
derivada de ella.

Sin embargo, en la mayor parte de las pa-
tologias malignas no se ha podido actuar en la
prevencion. Es aqui donde el diagnéstico tempra-
no se vuelve pieza fundamental para disminuir
la mortalidad, de la mano con los tratamientos
oportunos, adecuados y eficientes, que cuenten
con talento humano calificado, asi como con con-
diciones fisicas y tecnoldgicas apropiadas.

Colombia no es ajena a esta dindmica. Las
patologias oncolégicas de mayor frecuencia re-
quieren en alguna parte del proceso de atencién
de la participacion de un especialista quirurgico,
bien sea dentro del proceso diagnostico, en el tra-
tamiento especifico o la paliacion, contemplado y
reglamentado seguin la normatividad vigente para
la atencion del cancer en el pais.

Palabras clave: cirugia general; oncologia quirtrgica; neoplasias; hallazgos incidentales; urgencias médicas.

Keywords: general surgery; surgical oncology; neoplasms; incidental findings; medical emergencies.
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La formacion de cirujanos especializados en
cancer es vital para un modelo de atencion ideal,
pero en la realidad actual, la cantidad de subes-
pecialistas y su distribucién en las diferentes
regiones del pais, con lugares habilitados para
ejercer la oncologia de manera integral, no es
apropiada. Esto lleva al cirujano general a tener
el primer encuentro con los pacientes de patologia
oncolégica, para tomar conductas, principalmen-
te en el contexto de la urgencia, situacién que se
complica en ocasiones ante las dificultades para
la remisién o traslado de un paciente dentro del
sistema de salud.

Tomar la decisién inicial adecuada influye de
manera importante en el proceso de atenciény en
el tratamiento especifico de los pacientes, incluso
en su pronostico.

Elliderazgo y la visién integral tienen un papel
importante dentro del perfil del cirujano oncélogo
moderno. La sensibilizacion, el entendimiento y el
apoyo en la educacién de los participantes en los
procesos de atencion de los pacientes con cancer
es fundamental en el objetivo de su ejercicio. Si
entendemos que cada uno de nosotros hace parte
del engranaje de la atencidn, y que cada aporte es
valioso y definitivo en la oportunidad, eficiencia
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y calidad, estaremos poniendo un grano de arena
para disminuir la brecha tortuosa que recorre el
paciente con cancer por el fraccionamiento de su
proceso diagndéstico y terapéutico.

Este espacio que abre la Revista Colombiana de
Cirugia nos permitira presentar un ejercicio aca-
démico de parte cirujanos generales en formacion
durante su especializacion en cirugia oncoldgi-
ca y refleja justamente la intencién de aportar y
apoyar en las decisiones a quienes ejercen dia 'y
noche su labor de primera linea con compromiso
y responsabilidad.

La primera entrega es una serie de revi-
siones enfocadas en situaciones para la toma
de decisiones, frente a hallazgos oncolégicos
incidentales en pacientes con otras patologias
quirurgicas de urgencia habituales para el ciru-
jano general. Se hace una revision sistematica
de la literatura y se construye un algoritmo de
conductas basadas en la evidencia y ajustadas
a la realidad del ejercicio.

Esperamos que sea una herramienta valiosa
para el cirujano general, para los colegas en for-
macion en todos los niveles y para los grupos de
atencidn en salud, pretendiendo dar una guia para
la respuesta a ;qué hacer en caso de ...?
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Estaba enojado con mi amigo:

le manifesté miira, la ira terminé.
Estaba enojado con mi enemigo:
me quedé callado, y mi ira aumento.

William Blake (1757-1827)

Introduccién

El conflicto se define como la confrontacién entre
dos o mas actores y es la resultante de una per-
cepcion distinta u opuesta respecto de un mismo
problema o situaciéon de cambio, que son o apa-
rentan ser contradictorios o excluyentes. Se utiliza
la palabra conflicto para referirnos a diversas si-
tuaciones que pueden involucrar personas fisicas
o juridicas (empresas, estados, corporaciones).

La causa del conflicto reside en que los recur-
sos y las conductas humanas son limitados. La
escasez de recursos obliga a elegir, y en la determi-
nacion de lo que se elige puede haber divergencia,
y por ende conflicto.

Si bien el conflicto puede ser positivo con un
correcto manejo, existe la extendida idea de ver
al conflicto como algo negativo y, por lo tanto, in-
tentar eludirlo. Por lo general, cuando se presenta
un conflicto se lo relaciona con la forma en que se
lo suele enfrentar o resolver, ya que no existe una
educacion adecuada para afrontar la situacién de
manera positiva.

No obstante, el conflicto es inherente al ser
humano como ser sociable que interacciona con
otras personas con las que va a discrepar, tener
intereses y necesidades contrapuestas. Es ineludi-
ble, y por mas que se trate de evitarlo, el conflicto
continuara su dinamica.
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Visualizar el conflicto como algo positivo per-
mite considerar dos situaciones: por un lado, la
diversidad y la diferencia como un valor, ya que
al vivir en un mundo plural de cooperacién y so-
lidaridad se transforma en fuente de crecimiento
y enriquecimiento mutuo, de respeto a la diversi-
dad de opinionesy de percepciones. Por otro lado,
solo a través de entrar en conflicto con estructuras
complejas o con las personas que las sostienen, la
sociedad puede avanzar hacia mejores modelos,
en busqueda de soluciones satisfactorias e inno-
vadoras.

El reto consta en aprender a enfrentar y re-
solver los conflictos de una manera constructiva
y no violenta, a comprender qué es el conflicto y
conocer sus componentes, asi como desarrollar
actitudes y estrategias para resolverlo. Algu-
nos conflictos nacen de la incompatibilidad de
caracteres y rara vez pueden terminar en algo
beneficioso, mientras que otros conflictos vie-
nen de las diferentes metas y percepciones que
tiene cada integrante, tanto para si como para el
equipo, aunque suelen presentarse ambos tipos
alavez.

El conflicto en las organizaciones no es posi-
tivo ni negativo en si mismo, depende de la actitud
frente al mismo. Segtin Goleman, “comprender lo
que siente el otro no significa estar de acuerdo con
él. Pero anular la empatia para asumir una posicion
de dureza puede conducir a posturas polarizadas y
a callejones sin salida.”

Condiciones para la existencia de
conflicto

Primero: que exista una relacién de dos o mas
partes (exceptuando el conflicto intrapersonal).

Segundo: que las partes del conflicto estén inte-
rrelacionadas entre si, de manera que las acciones
y las decisiones de cada una afecten al resto. Si no
hay interrelacion, no habra conflicto.

Tercero: que las partes del conflicto entiendan que
sus objetivos no son totalmente compatibles, si
lo fuesen no habria conflicto. Es decir, no pueden
existir diferencias sin conflicto.
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Fases del conflicto
Fase 1: Incomodidad y tensién

En su inicio, un conflicto se desarrolla con lentitud
y poca intensidad. Sus sefiales en la primera fase
son difusas y su caracter es mas bien personal.
Aunque esta fase presenta todavia numerosas
opciones para manejar el conflicto de manera
constructiva, muchas veces no se actia a tiem-
po porque la deteccién y la interpretacion de los
primeros indicios son dificiles o difusos, o bien
porque no se quiere enfrentar los sentimientos
negativos.

Fase 2: Escalada

La segunda fase se presenta con mas celeridad,
y la intensidad del conflicto aumenta drastica-
mente. En esta fase todos los involucrados saben
que hay un conflicto y no pueden ignorarlo. Es
una etapa crucial donde se decide su solucién o
el avance directo a su crisis total (Fase 3). Pero
si los involucrados logran analizar el conflicto
conscientemente con experiencia y disciplina,
su resolucion constituye todavia una opcion via-
ble. Otra posibilidad es la busqueda de apoyo de
alguien neutral para facilitar asi el manejo del
conflicto. Esa persona podria ser, por ejemplo,
el jefe de una organizacion, quien actie basado
en su posicion y autoridad legal. También podria
tratarse de alguien a quien se considere neutral y
confiable, seleccionado por las partes en conflicto.

Fase 3: Crisis abierta y pablica

En esta fase el conflicto es incontrolable, la cri-
sis es total y los involucrados ya no quieren ni
pueden buscar soluciones. Hay una sola opcidn:
ganar o perder. El Gnico apoyo capaz de manejar
el conflicto es la intervencidn de un especialista
en mediacion.

Abordaje de los conflictos

Se deben identificar las partes principales de un
determinado conflicto y sus caracteristicas, entre
las que encuentran sus origenes, tipos, creencias
y posturas.
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a. Origenes

- Conflicto intrapersonal: se presenta en un indi-
viduo.

- Conflicto interpersonal: se presenta entre dos
0 mas individuos.

- Conflicto intragrupal: se presenta dentro de un
grupo, organizacion, instituciéon o nacion.

- Conflicto intergrupal: se presenta entre dos o
mas grupos, organizaciones, instituciones o na-
ciones.

De allila importancia que debe otorgarsele a com-
prender los codigos culturales del otro (lenguaje,
arte, tradicién y conducta), ya que se trata de un
paso esencial, tanto para la prevencién como para
su resolucion.

b. Tipos

Existen dos clasificaciones aceptadas de los tipos
de conflicto, la de Thompson y Hrebec (figura 1)
y la de Deutsch.

REALIDAD

Conflicto No conflicto
z
8 Conflicto Conflicto declarado Falso conflicto
o
W
o
ﬁ No conflicto Conflicto latente | Ausencia de conflicto
o

Figura 1. Matriz de Thompson y Hrebec.
La clasificacion de Deutsch consta de los siguien-
tes tipos:

- Veridico: el conflicto existe objetivamente, es
improbable que se resuelva con facilidad.

- Contingente: el conflicto depende de circuns-
tancias que se pueden cambiar facilmente.

- Desplazado: el conflicto expresado es distinto
al conflicto central.

- Latente: el conflicto estd sumergido, ain no
ocurre.

Caracteristicas del conflicto en las organizaciones

- Falso: el conflicto se basa en una mala interpre-
tacion o percepcion.

c. Creencias

Se basa en conocer qué creen las partes que puede
ocurrir en relaciéon con los objetivos y los resul-
tados de la resolucién. Para ello las alternativas
aceptadas se basan en la perspectiva, misma que
puede ser competitiva (ganar o perder), o bien,
cooperativa (todas las partes ganan o pierden).

d. Posturas

Los factores que contribuyen a la postura general
incluyen:

- Posiciones, que son las actitudes iniciales que
adoptan las partes en conflicto.

- Intereses, que representan el contexto en el que
puede existir una posicion.

- Necesidades, que representan el contexto alin
mas amplio dentro del que existen los intereses.

Consecuencias negativas del conflicto

1. El conflicto estimula las emociones en vez de
la razoén. El flujo de informacién se reduce a
medida que se concentra entre las partes in-
tervinientes. Las decisiones se basan en infor-
macién incompleta.

2. El conflicto interfiere con el funcionamiento
normal de los procesos de la organizacion.
Crea caos, desorden y es ineficiente.

3. Laatencidn se aleja de los objetivos organiza-
cionales a favor de metas personales.

4. Lasreacciones humanas tipicas frente al con-
flicto limitan el funcionamiento de la organi-
zacion (frustracion, lucha interna, ausentismo,
rotacion de personal).

Respuestas frecuentes a los conflictos

Suele ser imposible elegir si tener o no conflictos,
s6lo se puede elegir como responder ante ellos:
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e Negacién

Una o ambas partes tratan de no ver las sefales
del conflicto. Temen a la confrontacién directa. No
reaccionan y esperan que con el transcurso del
tiempo desaparezcan los desacuerdos.

- Ventajas: esta estrategia evita reacciones
demasiado rapidas y emocionales.

- Desventajas: no se puede manejar el conflic-
to de manera activa, se niegan las primeras
sefales, no se trabajan las causas y la dina-
mica del conflicto sigue desarrollandose.

e Propender ala calma

Ambas partes reconocen las primeras sefiales,
deciden no profundizar ni analizar la situacion,
y se liberan del conflicto al concentrarse en los
objetivos e intereses mas importantes y comunes.
Las dos partes son capaces de asumir pequefios
conflictos como algo normal y cotidiano en la vida
profesional.

- Ventajas: esta estrategia funciona en la fase
inicial y permite detener la dindmica del con-
flicto y un andlisis mas profundo posterior-
mente.

- Desventajas: el conflicto puede reaparecer
en caso de que las causas no sean correcta-
mente analizadas en su momento.

¢ Buscar compromisos

No se profundiza ni se analiza el conflicto, sino
que se busca una solucién en la que ambas partes
estén de acuerdo.

- Ventajas: es una estrategia pragmatica y
orientada a resultados, que funcionan solo
en la fase inicial del conflicto.

- Desventajas: aqui también el conflicto puede
reaparecer en caso de que las causas no sean
correctamente analizadas.

¢ Imposicion de poder

Una parte impone una decisién basada en su po-
der. Esta estrategia es conocida y frecuente dentro
de organizaciones jerarquicas.
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- Ventajas: es una manera rapida y unilateral
de tomar decisiones puntuales.

- Desventajas: la imposicién de poder crea
automaticamente mas conflictos.

e Buscar alianzas

Los involucrados buscan activamente aliados para
reforzar su posicion. Esta estrategia es frecuente
en el ambito politico.

- Ventajas: favorece a una solucién temporal
del conflicto.

- Desventajas: no se concentra en una solucion
que beneficie a ambas partes, sino que busca
vencer al otro. Con la formacidn de alianzas,
la dindmica del desarrollo del conflicto
generalmente toma mas fuerza y el mismo
se vuelve menos controlable.

Factores que interfieren en la resolucion
efectiva de conflictos
¢ Egos y vanidades de los actores involucrados.

¢ Dificultades para aceptar la posicién o punto
de vista del otro.

¢ Baja o elevada autoestima.

¢ Pérdida de la perspectiva.

¢ Rigidez o poca flexibilidad al cambio.

¢ Dificultades para someterse a una mediacion.
¢ Buscar culpables o asignar culpas.

¢ Atacar personas y no al problema.

e Sarcasmo.

e Victimizacidn.

e Verbalizar la ira.

¢ Manejar el conflicto en forma emocional.

e Coercion.

Estilos de resolucion de conflictos

Segun el modelo Thomas-Kilmann, se reconocen
los siguientes estilos para resolver los conflictos
(Figura 2):
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- Competitivo: se origina cuando es necesaria una
accion rapida, y uno o varios de los miembros
son obligados a cambiar. Suele darse en asuntos
impopulares como, por ejemplo, la reduccién
de presupuestos o medidas disciplinarias. Las
necesidades propias son a costa de la otra parte
(“gana o pierde”).

- Colaborador: cuando se desea encontrar una
solucidn integradora para obtener una mayor
implicacion (“ganamos todos”).

- Evasivo: niega las diferencias. Se presenta cuan-
do no existe posibilidad de satisfacer los inte-
reses propios y la ruptura es mas negativa que
los beneficios de la resolucion (“no pasa nada”).

- Complaciente: se presenta cuando la armoniay
la estabilidad son imperiosos (“gana el otro”).

- Comprometido: es la mas sencilla de las estra-
tegias, aunque una o todas las partes queden
insatisfechas (“partimos la diferencia”).

Alto A

Caracteristicas del conflicto en las organizaciones

Modelo escalada / de-escalada del
conflicto

Segun van de Vliert, cualquier reaccién de las par-
tes, directa o indirecta, a los asuntos conflictivos
constituye la gestion del conflicto. Asi, se distin-
guen dos grandes grupos: conductas escalativa
y de-escalativa, las que a su vez se caracterizan
por ser espontaneas o estratégicas. Se definen las
conductas de-escalativas a aquellas que reducen
las posibilidades de sentimientos de frustracion,
disminuyen la ocurrencia de un conflicto a futu-
ro y resuelven o previenen la intensificacién del
conflicto actual. Las conductas espontaneas son
aquellas que no son intencionales, mientras que
las estratégicas son las que forman parte de un
plan consciente para prevenir o estimular el con-
flicto.

Dentro de la conducta de-escalativa espon-
tanea se encuentra negar el conflicto, el analisis
de la situacién y los mecanismos de regulacion;
mientras que aquellas de-escalativas estra-
tégicas incluyen el cambio de las condiciones

Competitivo

Colaborador

ASERTIVIDAD

SATISFACCION DE
LOS PROPIOS
INTERESES

Comprometido

Evasivo

Complaciente

Bajo

Bajo

COOPERACION Alto

SATISFACCION DE
LOS INTERESES
AJENOS

Figura 2. Modelo Thomas-Kilmann de estilos para resolver los conflictos
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antecedentes, la resolucion del problema, la re-
conceptualizacion de los asuntos conflictivos y la
negociacidn.

Por el otro lado, las conductas escalativas es-
pontaneas son aquellas que tienden a magnificar
el problema, y consisten en atacar al oponente,
restringir el contacto y establecer actitudes de
resistencia como el negativismo, el inconformismo
y la construccién de un muro de piedra o stonewa-
lling. Por ultimo, estan las conductas escalativas
estratégicas como cambiar o ampliar el nimero
de asuntos conflictivos, buscar alianzas y exponer
explicita y sistematicamente los posibles puntos
débiles de la otra parte.

Conclusion

A modo de sintesis, a continuacién se presentan
las etapas de la resolucion del conflicto:

1. Definir el conflicto

v" Puntos de controversia.
v' Intereses de cada parte.
v Necesidades de cada uno.

1. Situar el conflicto

v" Cada parte valorara qué significa el conflicto
para ella.

v" Tratar los puntos concretos del problema sin
personalizar.

Buscar los elementos en comun de las partes.

v" Promover la empatia.

Ill. Generar soluciones
1V. Tomar decisiones
V. Verificar la decision adoptada

v" La soluci6n evaluara en qué consiste el pro-
blema que se esta analizando; cudndo y como
se detectd la situacion actual y, por ultimo,
quién es el responsable de la situacién y quién
el responsable de buscar una solucién.
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v' ;Es compartida la responsabilidad del buen
funcionamiento?

v" ;Pueden las partes llevar a buen término su
compromiso?

v" La solucién adoptada, ;resolvera definitiva-
mente el problema?

De este modo, con base en los procesos de las
decisiones tomadas, permitira continuar o corre-
gir el mecanismo implementado para la resolucién
del conflicto.
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Introduction

The somatic pain induced by surgical trauma
to the abdominal wall after laparoscopic sleeve
gastrectomy (LSG) is effectively managed using
conventional analgesia and transversus abdominis
plane (TAP) blocks. In contrast, the visceral, colicky,
pain that patients experience after LSG does not
respond well to traditional pain management.
Patients typically experience epigastric and
retrosternal pain that begin immediately after LSG
and lasts up to 72 hours after LSG. This visceral
type of pain has been ascribed to the spasm of the
neo-gastric sleeve. The pain is often severe and

requires opioid derivatives. Patients frequently
have associated autonomic symptoms such as
nausea, retching and vomiting. In the last 15 years
at our institutions, we have used many analgesic
strategies to manage this burdensome symptom
in the more than 2000 LSG procedures we have
performed, but none have been satisfactorily
effective 2.

Pathways for visceral sensation are diffusely
organized both peripherally and centrally. Al-
though the stomach possesses intrinsic neural
plexuses that allow some degree of autonomy,
it largely depends on extrinsic neural inputs,
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particularly those of the parasympathetic and
sympathetic pathways. With its afferent pathways
stationed at the celiac ganglion, the sympathetic
nervous system exerts a predominantly inhi-
bitory influence over gastric musculature and
motility. In contrast, the parasympathetic ner-
vous system, consisting of the vagus nerves and
its branches, exerts a predominantly excitatory
influence over gastric tone and motility *. The an-
terior and posterior vagus nerves run alongside
the lesser curvature of the stomach and branch
distally. Sympathetic nerves usually accompany
the blood vessels. The proposed main mechanisms
of action of a paragastric block are a reduction in
the parasympathetic influence over the stomach,
thus reversing its increased muscular tone and
deactivating mechanosensitive receptors in the or-
gan wall, and blockade of the afferent sympathetic
fibers that convey visceral pain to the spinal cord *.

To address this burdensome symptom, we
performed paragastric, lesser omentum neural
blocks in a pilot, observational study involving 35
patients. This was done through blockade of the
paragastric lesser omentum with 20 cc of 0.5%
bupivacaine, a long-acting local anesthetic, in
addition to the routinely performed TAP blocks.
We observed a remarkable improvement in the
visceral pain level referred to the epigastric and
retrosternal areas and associated autonomic and
emotional symptoms. The effect was more noti-
ceable during the first few hours after surgery
but persisted throughout the early postoperative
period. The need for analgesics and the presence
of nausea and vomiting were also significantly
reduced. These effects were observed even after
reducing the anesthesia-administered analgesia
protocol. Additionally, a 10-mmHg reduction in
the median blood pressure and a 10 beats/minute
reduction in the median heart rate 5 to 10 minutes
after the blockade were observed.

Objective

The purpose of this study is to evaluate the safety
and effectiveness of the paragastric lesser omentum
nerve block in the management of visceral pain
in the early postoperative period after LSG. We
hypothesize that the proposed nerve block is safe,
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reduces visceral pain and associated autonomic
symptoms, and provides hemodynamic stability in
the early postoperative period after LSG.

Methods
Study design

The herein-described study is a prospective,
doble-blinded, randomized clinical trial invol-
ving patients undergoing LSG at two institutions:
Clinica Portoazul and Clinica Iberoamérica in
Barranquilla, Colombia. The patients will be
randomized to one of two parallel groups: LSG
with laparoscopic TAP block only and LSG with
laparoscopic TAP block and an additional paragas-
tric lesser omentum neural blockade. The study
protocol will adhere to the Helsinki Declaration
and will be reviewed by the Clinicas Portoazul
and Iberoamérica Institutional Review Board and
Ethics Committee. The study will comply with
the CONSORT 2010 guidelines for the reporting
of randomized clinical trials. A flow diagram of
progress through the phases of the parallel rando-
mized trial of two groups is found in figure 1. Two
assistants will schedule eligible patients according
to hospital availability and patient convenience.

Patients

All patients scheduled for LSG at one of the par-
ticipating institutions and that consent to study
participation will be eligible for screening for
study inclusion. The exclusion criteria will be
need for revisional surgery, need for concomitant
hiatal hernia repair or other surgical procedures,
conversion to open surgical procedures, aller-
gies to nonsteroidal anti-inflammatory drugs or
acetaminophen, intraoperative or postoperative
complications (e.g., visceral or vascular perfora-
tions, large hematomas, or hemorrhage requiring
transfusion or reoperation), sepsis, pulmonary
embolism or anesthesia-related complications
requiring intensive care admission.

Study Outcome

The primary outcome will be patient-reported
pain scores using an 11-point visual analog pain
scale. The secondary outcomes will be analgesic
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Figure 1. Flow diagram of the progress through the phases of a parallel randomized trial of two
groups (i.e., enrollment, intervention allocation, follow-up, and data analysis). PLNB, paragastric

lesser omentum nerve block.

requirements; the presence of nausea, vomiting,
hiccups, tachycardia, hypertension, or urinary
retention; oral tolerance; and the changes in the
mean arterial blood pressure and median heart
rate 5 minutes after blockade. Outcomes will be
assessed during the period of inpatient admission
following LSG.

Sample Size

Previously published data have indicated that
differences of 1 to 2 on an 11-point visual analog
pain scale are clinically significant >7. Based on
these prior studies, we chose a difference of 1 as
the minimum clinically significant difference for
purposes of sample size calculation and assumed a
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standard deviation of 2. With a p-value of 0.05 and
a power of 0.80, we estimated that a total of 128
patients would need to be enrolled in this study.
To allow for any potential loss to follow-up, we
plan to enroll 150 patients in the study.

Randomization and Blinding

Randomization will be performed using sealed
envelopes, stratified by institution in blocks of
six. These envelopes will be prepared by the data
manager. The randomization list will be stored by
the data manager (PF) containing final treatment
assignments. Only the data manager will have
access to the randomization list throughout the
study. These sealed envelopes will be placed
in the patients chart and will not be opened
until the patient is in the operating room and
general anesthesia has been induced. Both the
patient and the investigator assessing the patient
postoperatively will be blinded to treatment arm
assignments.

Data Collection

Patient age, sex, body mass index, current medi-
cations, and medical and surgical history will be
recorded prospectively at the preoperative clinic
visit at the time of study enrollment with informed
consent. An analog pain scale survey will be admi-
nistered by an investigator blinded to the patient’s
group at 1 hour in the recovery room, at 8 hours
after surgery, and at the following morning. The
investigator will record the need for analgesics;
oral tolerance; the presence of nausea, vomiting,
retching, excessive salivation and hiccups; vital
signs; and the presence of spontaneous diuresis.

Statistical analysis

Continuous outcome variables will be compared
with two-sample t-tests. Categorical and bi-
nary outcome variables will be compared using
chi-squared tests. Patient-reported pain scores
will be further compared using linear regression
with a history of chronic pain, use of narcotics,
and the surgeon who performed the operation
as covariates.
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Surgical procedures
LSG technique

The LSG technique performed by our group has
previously been described elsewhere 2. Three
surgeons from our group (JD, EL and AH) with
extensive experience in LSG will perform all pro-
cedures. Briefly, we use five ports as follows: a
12-mm port at the umbilicus for the laparosco-
pe insertion and for stapling and removal of the
stomach; a second 12-mm port at the left flank
for devascularization of the greater curvature, for
suturing and as a secondary position for insertion
of the laparoscope during stapling; and three
additional 5-mm ports, one at the epigastrium for
liver retraction, one at the right upper quadrant
for the surgeon’s left-hand working trocar, and one
at the left lateral subcostal area for the assistant.

The greater curvature is devascularized using
an ultrasonic device starting 3 cm proximal to the
pylorus and continuing until the fundus is dis-
sected free of the left crus of the diaphragm. We
ensure an intra-abdominal esophagus. When a
hiatal hernia is present, we completely free the
esophageal-gastric union from the left and right
crura, divide the phrenoesophageal membrane
and periesophageal connective tissues, and con-
tinue the dissection well into the mediastinum
to ensure a sufficient length of intra-abdominal
esophagus. The hiatal hernia defect is then clo-
sed with nonabsorbable monofilament sutures.
Neither a calibrating bougie nor mesh is used,
even for large hernias for which a Hill procedure
is added.

A 36-French bougie is introduced through the
esophagus and into the duodenum. Division of the
stomach starts 1 cm proximal to the pylorus, kee-
ping the bougie adjacent to the lesser curvature.
We fire four to five staple cartridges (60 mm leng-
th, 3.5 - 4.8 mm height), carefully avoiding relative
narrowing at the junction between the vertical
and horizontal parts of the stomach, which usua-
lly occurs during the first, and occasionally the
second, firing of the stapler if it is inappropriately
pressed against the bougie in an attempt to leave a
small antrum. Narrowing can be avoided by using
an articulating stapler that is slightly angled to the
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greater curvature, to create a wide angle at the
junction between the horizontal antrum and the
vertical body of the stomach.

When the pylorus is located in the right upper
quadrant and the stomach is very curved, the only
way to form a small antrum and avoid relative na-
rrowing is to place an additional trocar through a
port at the right flank to help aim the first stapler
correctly.

When firing the staplers, it is important not
to overstretch the stomach to avoid narrowing by
the recoil of the stapler line. The anterior stomach
wall and posterior stomach wall must be equal and
flat to keep the sleeve from rolling or spiraling,
which will result in food intolerance or gastroe-
sophageal reflux disease. Division of the stomach,
including most of the fundus, is then completed,
leaving only a small portion for oversewing.

We bury the staple line with continuous
seromuscular stitches, using nonabsorbable
monofilament sutures, starting at the top of the
sleeve. We then retract the bougie proximally, test
the sleeve with 25 to 35 mL of methylene blue
(more to ensure proper distal flow of the fluid),
and, after incising the aponeurosis, extract the
stomach through the umbilical port without an
endoscopic retrieval bag. Trocars are removed
under direct vision to ensure hemostasis and the
aponeurosis is sutured.

Laparoscopic TAP block

The laparoscopic TAP block is performed after
testing the sleeve with methylene blue. We infil-
trate 40 mL of 50% diluted 0.5% bupivacaine in
the posterolateral subcostal area on both sides.
We confirm infiltration into the proper plane by
observing the correct dissemination of the fluid
between the muscle layers.

Paragastric, lesser omentum neural block

The paragastric, lesser omentum neural block is
performed with a 25-gauge needle attached to
a venous catheter extension introduced through
the left 12-mm port. The needle is capped during
its introduction and the cap is removed inside the
abdomen using a grasper and kept under direct

Paragastric lesser omentum neural block to prevent early visceral pain

vision atall times. Infiltration of 20 mL of non-diluted
0.5% bupivacaine is performed at five levels in the
fatty tissue of the paragastric area with careful
aspiration preceding the infiltration of fluid. We
ensure proper infiltration of the lesser omentum
atits insertion to the stomach wall at the esopha-
gogastric union, mid-stomach, and distal antrum.
Next, we infiltrate the hepatoduodenal ligament.
Finally, the posteriorsuperior paragastric area is
infiltrated (this area is accessed by elevating the
proximal half of the sleeve from the stomach’s
neo greater curvature). The cap is then reapplied
to the needle, and the assembly is removed from
the abdominal cavity. A video of the procedure is
available at https://youtu.be/RxO8blhLLAs.

Recovery Protocol

All patients will receive proton pump inhibitors,
conventional antiemetics, and a baseline analgesic
such as acetaminophen 1 gr intravenously every 6
hours, or dipyrone 1 gr intravenously every 6 hours.
The first-line rescue analgesics will be a nonste-
roidal anti-inflammatory drug such as diclofenac
(given intravenously every 12 hours) together
with hyoscine butyl bromide 20 mgs (given in-
travenously every 12 hours), and the second line
rescue analgesic will be tramadol (1 mg per ideal
weight intravenously every 6 hours). A water
popsicle will be offered the afternoon after surgery,
and clear fluids will be started the following day
after surgery. Patients will be discharged from the
hospital at noon the day after surgery.

Discussion

Reducing severe visceral pain and its related side
adverse effects that are characteristically seen in
the early postoperative course after LSG may im-
pact recovery room time, medication costs and
side effects, nursing time allocation, narcotic abu-
se, and most importantly, the patient’s wellbeing
and comfort. This study will lead to related inves-
tigations such as:

1. The exploration of strategies to extend the
duration of the blockade (e.g., use of liposo-
mal bupivacaine, colloids and adrenaline, or
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creation of blisters of local anesthetics in the
area);

2. The performance of an early paragastric block
(i.e., before the staple division of the stomach)
to determine whether the often-seen hemod-
ynamic changes precipitated by the stomach
division are obliterated (such as tachycardia
and hypertension);

3. Measurement of the manometric changes that
occur in the stomach after paragastric neural
block;

4. Testing of the use of atropine to replace the
neural block if this proves effective;

5. Using a similar block to address visceral
pain after other gastrointestinal (colon can-
cer, pancreatic resections) and genitourinary
procedures, opening a new chapter in the ma-
nagement of visceral pain after abdominal
procedures.

Conclusion

Preliminary results suggest that the paragastric
neural blockade is safe and may be effective in
addressing the visceral pain and associated auto-
nomic changes that accompany the early posto-
perative course of patients after LSG. Here we
propose a randomized clinical trial to evaluate
the value of this new strategy.
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diagnostica: el indice T

New global performance index of a diagnostic test: the T index

Eduardo de Jesus Torregroza-Diazgranados ®

Médico especialista en Cirugia general y Cirugia de mama vy tejidos blandos, Clinica de Cirugia de Mama, Bogota, D.C., Colombia.

Resumen

Introduccion. En el presente articulo se propone un nuevo indice de desempefio global de una prueba diagndstica:
el indice T, que corresponde a la proporcién de aciertos (Pa) menos la proporcién de error (Pe) dividido entre la
proporcion de aciertos (Pa).

indice= LCD/NI=[CD)/NT oo

[(a+d) /N]

Métodos. Describir los fundamentos teéricos y practicos del indice T. Comparar el indice T frente al indice de
Youden para poder establecer si dos 0 mas modalidades diagndsticas difieren en su capacidad de discriminar,
correctamente, entre los individuos verdaderamente enfermos de los sanos. Comparar el indice T frente al indice
de Youden para poder establecer si el indice T puede ser utilizado para escoger “el mejor punto de corte” cuando
la prueba diagnoéstica de interés expresa sus resultados en forma cuantitativa continua.

Resultados. Comparado frente al indice de Youden, el indice T permite distinguir entre las pruebas diagndsticas
con alto desempefio diagnostico de aquellas con pobre desempefio diagndstico. Ademas, el indice T, de manera
confiable, permite escoger “el mejor punto de corte” cuando una prueba diagndstica utiliza una variable cuantitativa
continua para expresar sus resultados.

Conclusiones. Al contrastar los resultados del indice T versus el indice de Youden y los resultados del indice T
versus la curva COR, podemos afirmar que el indice T es un indice exacto y eficiente.

Palabras claves: indice de Torregroza; proporcion de acierto; proporcion de error; indice de Youden; curva COR;
diagnéstico.

Fecha de recibido: 1/06/2021 - Fecha de aceptacion: 30/09/2021 - Publicacion en linea: 29/10/2021

Correspondencia: Eduardo de Jestis Torregroza-Diazgranados, Calle 111 No. 13-03, Bogotd, D.C., Colombia. Celular: 3175730414.
Correo electronico: torregrozad@gmail.com

Citar como: Torregroza-Diazgranados EJ. Nuevo indice de desemperio global de una prueba diagnéstica: el indice T

Rev Colomb Cir. 2022;37:33-42. https://doi.org/10.30944/20117582.944

Este es un articulo de acceso abierto bajo una Licencia Creative Commons - BY-NC-ND https://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/deed.es

33


https://orcid.org/0000-0003-1542-292X
https://crossmark.crossref.org/dialog/?doi=10.30944/20117582.944&domain=pdf&date_stamp=2021-10-29

34

Torregroza-Diazgranados EJ. Rev Colomb Cir. 2022;37:33-42

Abstract

Introduction. In this article, a new global performance index of a diagnostic test is proposed: the T Index, which
corresponds to the proportion of the hit ratio (Hr) minus the error ratio (Er) divided by the hit ratio (Hr).

[(a+d) /N] - [(c+b) /N]
[(a+d) /N]

Methods. To describe the theoretical and practical foundations of the T index; to compare the T index against the
Youden index in order to establish whether two or more diagnostic modalities differ in their ability to correctly
discriminate between truly ill and healthy individuals; and to compare the T index with the Youden index in order
to establish whether the T index can be used to choose the “best cut-off point” when the diagnostic test of interest
expresses its results in a continuous quantitative way.

TIndex = 100

Results. Compared with the Youden index, the T index allows us to differentiate between diagnostic tests with
high diagnostic performance and those with poor diagnostic performance. In addition, the T index, reliably, allows
choosing “the best cut-off point” when a diagnostic test uses a continuous quantitative variable to express its results.

Conclusions. By contrasting the results of the T index versus the Youden index and the results of the T index versus
the COR curve, we can affirm that the T index is an accurate and efficient index.

Keywords: Torregroza index; hit ratio; error ratio; Youden index; ROC curve; diagnosis.

Introduccion
La celda a incluye a los pacientes enfermos en

quienes la prueba diagndstica, correctamente, re-
sulto positiva; denominados verdaderos positivos.
La celda b incluye a los pacientes sanos en quienes
la prueba, equivocadamente, catalogé como po-
sitivos; denominados falsos positivos. La celda c
incluye a los pacientes con la enfermedad en que
la prueba diagnoéstica, equivocadamente, catalogo
como negativos; denominados falsos negativos. La
celda d incluye a los pacientes sanos en quienes
la prueba diagnéstica, correctamente, catalog6
como negativos; denominados verdaderos nega-
Tabla 1. Estructura basica de una tabla de contingencia. tivos. N es la suma de los individuos enfermos

Los resultados de los estudios de una prueba diag-
nostica se analizan en una tabla de contingencia. La
tabla de contingencia contiene dos columnas, que
corresponden al resultado dicotémico de presen-
cia o ausencia de enfermedad, determinada por la
prueba diagndstica estandar. Las filas, por su parte,
corresponden a los resultados de la prueba de inte-
rés a evaluar. Las dos columnas y las dos filas forman
cuatro celdas (tabla 1) que se designan, por conven-
cion, de izquierda a derechay de arriba abajo con una
letra:a,b,c, d.

- - : (a + c) mas los individuos sanos (b + d). La tabla

Resultado segun patrén de referencia .
2, muestra el significado de cada celda en la tabla

Resultado prueba Enf N § Total . .
diagnéstica nfermos | No enfermos ota de contingencia.
Positiva a b a+b Con todos los valores de la tabla de contin-
Negativa c d c+d gencia llenos, se calculan las medidas de utilidad
Total a+c b+d N o rendimiento de la prueba diagnéstica:

Tabla 2. Tabla de contingencia donde se aprecia el significado de cada celda.

Enfermedad
Total
Positiva Presente Ausente
Prueb_a °o Verdaderos positivos (VP) Falsos positivos (FP) VP + FP
test diagnéstico - - -
Negativa Falsos negativos (FN) Verdaderos negativos (VN) | FN + VN
Total VP +FN FP + VN N
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1. Medidas de probabilidad ®: Sensibilidad, es-
pecificidad, valor predictivo positivo, valor
predictivo negativo.

2. Medidas de razones de probabilidad 2: Razén
de probabilidad positiva, razon de probabili-
dad negativa

De forma alterna, es posible utilizar las medi-
das de resumen global de una prueba diagndstica
para establecer la utilidad de la prueba utilizando:

1. Elindice de exactitud 3.

2. Elindice de Youden *.

El Indice de Exactitud, se calcula mediante la
siguiente féormula:

Verdaderos positivos + Verdaderos negativos

Verdaderos positivos + Verdaderos negativos + Falsos positivos + Falsos negativos

El indice de Youden, se calcula mediante la
siguiente férmula:

Indice de Youden = (Sensibilidad + Especificidad) - 100

El propésito de una medida de resumen global
de una prueba diagnoéstica o indice de desempefio
es resumir en una inica medida o dato que expre-
se el poder de la prueba diagnéstica a discriminar,
de manera correcta, entre individuos enfermos
e individuos sanos °. Los indices de desempefio
global de una prueba diagnéstica se emplean en
dos situaciones diferentes:

1. Son una medida que permiten decidir si dos
pruebas diagnoésticas difieren en su poder de
discriminar, correctamente, entre los indivi-
duos enfermos y los individuos sanos.

2. Son una medida que permiten ser utilizadas
para escoger “el mejor punto de corte” cuando
la prueba diagnéstica de interés expresa sus
resultados en forma cuantitativa continua. La
utilidad de establecer “el mejor punto de corte”
en este segundo escenario, es que se consideran
como enfermos todos los individuos que tengan
un valor mayor al punto de corte y como sanos
aquellos individuos que tengan valores meno-
res al punto de corte establecido; o viceversa.

indice de desempefio global de una prueba diagndstica

El objetivo de la presente publicacion es la de
describir un nuevo indice de desempefio global
de una prueba diagndstica, el indice T.

Métodos

Se describieron los fundamentos tedricos y prac-
ticos del indice T y se compard el indice T frente
al indice de Youden, para poder establecer si dos
o0 mas modalidades diagndsticas difieren en su
capacidad de discriminar, correctamente, entre
los individuos verdaderamente enfermos de los
sanos.

Se ilustré el calculo del intervalo de confianza
(IC) del 95 % para el indice T y la manera correc-
ta de comparar dos indices T, de dos pruebas
diagnosticas diferentes, mediante la prueba “t de
Student”.

Se compard el indice T frente al indice de You-
den, para poder establecer si el indice T puede ser
utilizado para escoger “el mejor punto de corte”
cuando la prueba diagndstica de interés expresa
sus resultados en forma cuantitativa continua.

Resultados

Fundamentos teéricos y practicos del indice T

La proporcion de individuos correctamente clasi-
ficados como enfermos por la prueba diagndstica
de interés es [(a / a + c)]: verdaderos positivos.

La proporcién de individuos correctamente
clasificados como sanos por la prueba diagnéstica
de interés es [(d / b + d)]: verdaderos negativos

Por lo tanto, la proporcién de individuos
correctamente clasificados por una prueba diag-
noéstica como enfermos y como sanos es [(a /a + )]
+[(d / b +d)]. Esta proporcidn, es la “proporcion
de aciertos” de la prueba diagnéstica.

Matematicamente, la proporcion de aciertos
escritacomo [(a/a+c)]+[(d/b+d)]esiguala
[(a+d) / N]. Donde N es el nimero total de indi-
viduos enfermos (a + c) mas el total de individuos
sanos (b + d).

Por otra parte, la proporcion de individuos
incorrectamente clasificados como sanos por la
prueba diagndstica de interés es [(c / a + ¢)]: falsos
negativos.
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Y la proporcién de individuos incorrectamente
clasificados como enfermos por la prueba diag-
nostica de interés es [(b / b + d): falsos positivos.

Por lo tanto, la proporcién de individuos inco-
rrectamente clasificados por la prueba diagnéstica
es[(c/a+c)]+[(b/b+d)]. Esta proporcion, es
la proporcién de error de la prueba diagndstica.

Matematicamente, la proporcién de error escrita
como[(c/a+c)]+[(b/b+d)]esiguala[(c+b)/N].
Donde N es el nimero total de individuos enfer-
mos (a + c) mas el total de individuos sanos (b + d).

Entre mayor sea la proporcién de aciertos
y menor la proporcién de error de una prueba
diagnéstica, mejor es su utilidad clinica. Por el
contrario, entre menor seala proporcién de acier-
tos y mayor sea la proporcién de error de una
prueba diagnostica, menor es su utilidad clinica.

La diferencia entre la proporcion de aciertos y
la proporcién de error cuantifica la magnitud del
buen desempefio de una prueba diagnostica. Por
lo tanto, la utilidad clinica de una prueba diagnos-
tica se cuantifica mediante la diferencia entre la
proporcion de aciertos y la proporcién de error.

Utilidad de una prueba diagndstica = (Propor-
cion de aciertos - Proporcidn de error).

La prueba diagnéstica ideal serfa aquella que
tendria una alta proporcién de aciertos y una baja
proporcion de error.

La proporcién de aciertos (Pa) menos la pro-
porcion de error (Pe) dividido entre la proporcion
de aciertos, es el indice T.

[(a+d) /N)-[(c+b) /N]

indice T= x 100
[(a+d) /N]

Comparacién del indice T frente al
indice de Youden para poder establecer
si dos o mas modalidades diagnésticas
difieren en su capacidad de discriminar,
correctamente, entre los individuos
verdaderamente enfermos y los sanos.

Propiedades sustanciales del indice T

Elindice T (IT) tiene las siguientes caracteristicas
importantes:

En primer lugar, si la prueba diagnéstica de
interés a evaluar no tiene proporcién de error,
el indice T sera del 100 % de utilidad, como se
muestra en la prueba diagnoéstica A.

Rev Colomb Cir. 2022;37:33-42

Prueba diagnostica A. N = 1000 pacientes.

Prueba Estandar

Prueba diagnéstica Enfermos Sanos
Positiva 480 a 0
Negativa 0 c 520
Total 480 520

3 [(480+520)+1000]-[(0+0)+1000]

Indice T = x 100=100 %

[(480+520)+1000]

Elindice de Youden para la prueba diagnoéstica
Atambién es de 100%: [(100+100)-100] = 100%.

En segundo lugar, si la prueba diagnoéstica de
interés a evaluar tiene una proporcion significa-
tiva de error, el indice T serd menor del 100 %
de utilidad, como se aprecia en el ejemplo de la
prueba diagnéstica B.

Prueba diagnoéstica B. N = 1000 pacientes.

Prueba Estandar

Prueba diagnéstica Enfermos Sanos
Positiva 400 a 100
Negativa 80 c 420
Total 480 520

3 [(400+420)+1000]-[(80+100)+1000]

Indice T = x100=78%

[(400+420)+1000]

El indice de Youden para la prueba diagnds-
tica B también es menor del 100%: [(83.3+80.7)
-100] = 64%

En tercer lugar, el indice T tendra un valor del
0% si la prueba diagndstica de interés tiene una
proporcion de aciertos y de proporcién de error
iguales, segin se muestra en la prueba diagnoés-
tica C.

Prueba diagnéstica C. N = 1000 pacientes.

Prueba Estandar

Prueba diagnéstica Enfermos Sanos

Positiva 240 a 260
Negativa 240 c 260
Total 480 520




Rev Colomb Cir. 2022;37:33-42

[(240 +260)+1000]-[(240+260)+1000]
[(240+260) + 1000]

Indice T= x100=0%

Elindice de Youden para la prueba diagnéstica
C también es del 0%: [(50 + 50) - 100] = 0%.

En cuarto lugar, si la prueba diagndstica de
interés a evaluar tiene una proporcion de error
mayor que la proporcién de aciertos el indice T
tomara valores negativos, y por lo tanto, dicha
prueba sera una prueba patentemente inutil,
como se muestra en la prueba diagnoéstica D.

Prueba diagndstica D. N = 1000 pacientes.

Prueba Estandar

indice de desempefio global de una prueba diagndstica

la que presenta mejor desempefio (100 % de utili-
dad); la prueba B es la prueba con segundo mejor
desempefio diagnoéstico (78 % de utilidad). Las
pruebas Cy D son las que presenta un peor desem-
pefio, son pruebas diagndsticas indubitablemente
inutiles (0 % de utilidad y 32 % de inutilidad).
En sexto lugar, el indice T es independiente del
numero total de pacientes estudiados, como se
puede apreciar en los siguientes ejemplos.

Prueba diagnéstica E. N = 175 pacientes.

Prueba Estandar

Prueba diagnéstica Enfermos Sanos

Positiva 70 a b 4
Negativa 1 c d 100
Total 71 104

[(70 +100) + 175] - [(1+4) + 175]
[(70+100) + 175]

fndice T=

x100=97,1%

Prueba diagnéstica Enfermos Sanos
Positiva 230 a 320
Negativa 250 c 200
Total 480 520

, [(230+200)+1000]-[(250+320)+1000]

Indice T= x100=-32%

[(230+200)+1000]

Aligual que el indice T, esto mismo sucede con
el indice de Youden. El indice de Youden tomara
valores negativos cuando la magnitud de error
supere la magnitud de aciertos. Calculemos el in-
dice de Youden para la prueba diagndstica D. La
sensibilidad de esta prueba es 47,9 % y su espe-
cificidad es de 38,4 %.

fndice de Youden = [(47,9 + 38,4) - 100] = - 13,7%

En quinto lugar, acorde a lo expuesto anterior-
mente, el indice T tiene un rango de valores que
van desde el 0 % al 100 % de utilidad y desde 0
hasta oo de inutilidad.

De esta forma, podemos concluir que el indice
T cumple con el primer objetivo de un indice de
desempefio: permite decidir si dos o mas pruebas
diagnésticas difieren en su poder de discriminar,
correctamente, entre los individuos enfermos y
los individuos sanos. La prueba diagndstica A es

Prueba diagnéstica F. N = 1750 pacientes.

Prueba Estandar

Prueba diagnéstica Enfermos Sanos

Positiva 700 a 40
Negativa 10 c d 1000
Total 710 1040

[(700+100)+1750]-[(10+40)+1750]
[(700+1000) + 1750]

ndice T= x100=97,1%

Al igual que el indice T el indice de Youden
es independiente del numero total de pacientes
estudiados.

El indice de Youden para la prueba diagnoéstica
E es 94,6 %.

indice de Youden = [(98,5 +96,1) - 100] = 94,6 %

Elindice de Youden para la prueba diagnoéstica
F es 94,6 %.

indice de Youden = [(98,5 + 96,1) - 100] = 94,6 %
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En séptimo lugar, considere las dos pruebas
diagnosticas siguientes. La primera prueba tiene
una sensibilidad del 90 % y una especificidad del
80 %. La segunda prueba tiene una sensibilidad
del 80 % y una especificidad del 90 %. En tal si-
tuacion, ambas pruebas diagndsticas tendran un
mismo indice T.

Prueba diagndstica G. N = 1000 pacientes.

Prueba Estandar

Prueba diagnéstica Enfermos Sanos

Positiva 432 a b 104
Negativa 48 c d 416
Total 480 520

[(432 +416)+1000]-[(48+104)1000]
[(432+416)+1000]

IndiceT= x100=82%

Prueba diagndstica H. N = 1000 pacientes.

Prueba Estandar

Prueba diagnéstica Enfermos Sanos

Positiva 384 a 52
Negativa 96 c 468
Total 480 520

[(384+468) + 1000] - [(96+52) + 1000]
[(384+468) + 1000]

Indice T= x100=82%

Analizando en detalle estas dos pruebas, pode-
mos darnos cuentan que ambas tienen la misma
proporcion total de error: 30 % para la prueba
diagnéstica Gy 30 % para la prueba diagnéstica H.
Es por estarazén, que ambas pruebas diagnésticas
tienen un mismo indice T.

Los dos porcentajes de error de la prueba G son:

1. En el grupo de enfermos es (48 + 480) x 100
=10 %.

2. Enel grupo de sanos es (104 + 520)x 100
=20%

Rev Colomb Cir. 2022;37:33-42

La proporcién total de error para la prueba G
es: 10% +20% =30%

Los dos porcentajes de error de la prueba H son:

1. Enel grupo de enfermos es (96 + 480) x 100
=20%

2. En el grupo de sanos es (52 + 520) x 100 =
10 %

La proporcion total de error para la prueba H
es20% +10 % =30 %.

De nuevo, en este escenario, el indice de Youden
se comporta de la misma manera que el indice T.

Elindice de Youden para la prueba diagnoéstica
Ges (90 % +80 %) - 100 =70 %.

Elindice de Youden para la prueba diagndstica
Hes (80 % +90 %) - 100 =70 %.

Calculo del intervalo de confianza (IC) del
95 % para el indice T.

Podemos calcular el intervalo de confianza (IC)
del 95 % para el indice T °.

IC del 95 % Indice T =

(Pa - Pe) £1.96 x \/ PVP x (1-PVP) N PVN x (1-PVN)
Ne Ns

Pa

Donde PVP es la proporcion de verdaderos
positivos. PVN es la proporcién de verdaderos
negativos. Ne es el numero total de enfermos ca-
talogados como tal por la prueba estandar. Ns es
el nimero de total de sanos catalogados como tal
por la prueba estandar.

El IC del 95 % para el indice T de la prueba
diagnostica B, con un indice T del 78 % es:

Prueba Estandar

Prueba diagnéstica Enfermos Sanos

Positiva 400 a 100
Negativa 80 c 420
Total 480 520
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IC del 95 % indice T =

(0,82-0,18) + 1,96 x \/0,83 x(027) 080 (020)

480 520
0,82
. (0,64) £ (0,0545)
ICdel 95 % Indice T= ———M———
0,82
. (0,64) + (0,0545)
ICdel95% IndiceT= ——— =084 084%
0,82
. (0,64) - (0,0545)
ICdel95% IndiceT= —————— = =0,71071%

0,82

Elintervalo de confianza del 95 % para el indi-
ce T de la prueba B es del 71 % al 84 %. El Indice
T de la prueba B es de 78 %.

Puede observarse que el intervalo de confianza
del intervalo T es bastante estrecho, debido a que
el niimero de pacientes de la prueba B es grande
(1000 pacientes).

Comparacién de dos indices T

La manera correcta de comparar dos indices T, de
dos pruebas diagnésticas diferentes, es mediante
la prueba “t de Student””.

Diferencia entre los indices T

Error estandar de sus diferencias

El Error Estandar de sus diferencias se calcula
de la siguiente manera:

EE diferencias =+/ (E.E1)* + (EE,)*

El Error Estandar del indice T de una prueba
diagnostica se calcula de la siguiente manera:

E E fndice T= \/ PUPx(1-PVP)  PYNx(-PVN)
Ne Ns

Donde PVP es la proporcién de verdaderos
positivos. PVN es la proporciéon de verdaderos
negativos. Ne es el nimero total de enfermos

indice de desempefio global de una prueba diagndstica

catalogados como tal por la prueba estandar. Ns
es el nimero de total de sanos catalogados como
tal por la prueba estandar.

Con esta informaciéon podemos comparar el
indice T de la prueba diagnoéstica B (indice T =
78 %) versus el indice T de la prueba diagnéstica
F (indice T =97,1 %.)

Diferencia entre los indices T

Error estandar de sus diferencias

El Error Estandar del indice T de la prueba
diagnostica B es:

\/ 0,83 x (0.27) 0,80 x (0,20)
+
480 520

El Error Estandar del indice T de la prueba
diagnoéstica F es:

=0,0278

\/ 0,98 x (0,02) 0,96 x (0,04)
+
710 1040

El Error Estandar de la diferencia de la prueba
diagnoésticaBy F es

=0,00803

\/ (0.0278)?+ ( 0.00803)2 = 0.0289

0971-0,78
= " 266 p=0,0001
0,0289
La férmula para el calculo del error estandar
del indice T es adecuada siempre y cuando el nud-
mero de sujetos en un grupo sea al menos de 30
individuos 7.

Uso del indice T para escoger “el mejor
punto de corte” cuando la prueba
diagnéstica de interés expresa sus
resultados en forma cuantitativa continua

La tabla 3, muestra los resultados de los niveles
de creatina quinasa (CK) para el diagnéstico del
infarto del miocardio .
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Tabla 3. Resultados de creatina quinasa (CK) para el
diagndstico de infarto del miocardio.

Infarto del miocardio

Prueba de CK Presente Ausente
2280 U/L 97 1

80 a 279 U/L 118 15
40a79 UL 13 26
1a 39UL 2 88
Total 230 130

La tabla 4 muestra la sensibilidad, la especifici-
dad, el indice de Torregrozay el indice de Youden
para cada punto de corte de creatina quinasa (CK)

Tabla 4. Reporte detallado de Sensibilidad (S),
Especificidad (E), indice de Torregroza (IT) y el indice
de Youden (lY) para cada punto de corte de creatina
quinasa (CK).

cz;:t;’edgK Sensibilidad | Especificidad T'gr‘:f:rg:a "\‘(:i:ge:e
> 1 100 % 0% 432% | 0%
>40 | 9913% | 67,69% | 859% | 66,82 %
>80 | 9348% | 87,69% | 90,4% | 81,17 %
>280 | 42,17% | 9923% | 40,5%

Rev Colomb Cir. 2022;37:33-42

Youden, es un valor de CK igual o mayor a 80 U/L,
el cual tiene un indice T del 90,4 % y un indice de
Youden de 81,17 %. De esta manera, unos niveles
de CK mayores a 80 U/L predicen la presencia de
infarto del miocardio, mientras que unos niveles
de CK menores a 80 U/L, descartan la presencia
de infarto del miocardio.

Es importante resaltar que tanto el indice T
como el indice de Youden identifican el punto de
corte que determina la sensibilidad y especifici-
dad mas alta conjuntamente; sin embargo, dicho
punto de corte no necesariamente determina la
sensibilidad ni la especificidad mas alta que po-
dria alcanzar la prueba diagndstica. Obsérvese,
que el punto de corte con mas alta sensibilidad es
el punto de corte = 1y que el punto de corte con
mas alta especificidad es el punto de corte = 280.
No obstante, ninguno de estos puntos de corte tie-
ne en conjunto mayor sensibilidad y especificidad.
El punto de corte que tiene mayor sensibilidad y
especificidad en forma conjunta es el punto de
corte de = 80.

Igualmente, podemos utilizar las propiedades
dela curva COR (acrénimo de Caracteristica Ope-
rativa del Receptor) para escoger el mejor punto

41,4 % de corte de CK que tenga mayor sensibilidad y

especificidad en conjunto. La figura 1 muestra la
curva COR para los valores de CK en infarto del
miocardio.

Acorde a esta tabla, el “mejor punto de corte”
de CK, determinado por el indice T y el indice de

1 - Especificidad %
Porcentaje falsos positivos

0 2 4 6 8 1
J. 1 1 L L 1
1.00 - . al
40 1
80 -
0.80 4 L g
® R
® 0.60 -6 ®
e} b}
3 I 3
2 040 {280 L4 B
[ L [
() ()
0.20 -2
0.00 { A7 )
T T T T T T
0.00 0.20 0.40 0.60 0.80 1.00

1 - Especificidad %
Porcentaje falsos positivos

Area bajo la curva COR = 0.9465

Figura 1. Curva COR para valores de CK en infarto del miocardio.
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La curva COR para una prueba diagndstica
determinada, se configura al ubicar el valor de
sensibilidad y el porcentaje de falsos positivos
para cada punto de corte de la prueba °. El punto
de corte que mas se acerque al angulo superior
izquierdo sera el mejor punto de corte dado que
esta esquina indica una prueba diagndstica per-
fecta: una sensibilidad del 100 % y un porcentaje
de falsos positivos del 0 % *°.

Por consiguiente, el punto de corte = 80 U/L
es el mejor “punto de corte” parala prueba de CK,
dado que se ubica en el angulo superior izquierdo,
es decir, tiene mayor sensibilidad y especificidad
en forma conjunta. De esta manera unos niveles
de CK mayores a 80 U/L predicen la presencia de
infarto del miocardio, mientras que unos niveles
de CK menores a 80 U/L, descartan la presencia
de infarto del miocardio.

Discusion

El proposito de todo indice de desempefio global
de una prueba diagndstica es el de resumir en
una Unica medida o dato que exprese de mane-
ra sensible el poder de la prueba diagnéstica en
discriminar, de manera correcta, entre individuos
enfermos y los individuos sanos.

El indice T como medida del rendimiento
global de una prueba diagndstica combina las
fortalezas del calculo de la proporcion de acier-
tos (sensibilidad y la especificidad), asi como la
proporcion de error (falsos negativos y falsos posi-
tivos), lo cual le permite ser en un indicador global
de rendimiento independiente de la prevalencia
de la enfermedad.

El indice T tiene un rango de valores que van
desde el 0 % al 100 % de utilidad y desde 0 hasta
oo de inutilidad.

Siempre que dos pruebas diagndsticas tengan
las mismas proporciones de error, el indice T y el
indice de Youden tendran el mismo puntaje. Esta
propiedad, tanto del indice T como del indice de
Youden, tienen un tremendo impacto en la practi-
ca clinica usual. Ante dos pruebas diagnésticas con
un mismo indice T y un mismo indice de Youden,
cuando se deba decidir cual prueba a utilizar, es
imperativo examinar las propiedades de sensi-

indice de desempefio global de una prueba diagndstica

bilidad y especificidad, valor predictivo positivo
y valor predictivo negativo de cada prueba por
separado. En esta situacién en particular, el indice
T como el indice de Youden no distingue entre
estos dos tipos de errores diagndsticos.

Existe una advertencia universal en la utilidad
de todos los indicadores de rendimiento global de
las pruebas diagnésticas: su magnitud depende
del espectro de la enfermedad, asi como de la pre-
seleccion de los individuos a estudiar mediante el
uso de otras pruebas diagndsticas previas.

Es importante puntualizar que el indice T tiene
las siguientes ventajas sobre el indice de Youden:

1. La conceptualizacion del indice T es de fAcil
entendimiento y asimilacién por parte de los
clinicos.

2. Elcélculo del indice T se deriva directamente
de los datos de la tabla de contingencia de la
prueba diagnoéstica. Asi pues, no es necesario
calcular primero la sensibilidad y la especifi-
cidad para poder calcular el indice T, como si
lo hace el indice de Youden.

3. El célculo del indice T utiliza la informacion
de todas las celdas de la tabla de contingencia
de la prueba diagnostica, VP, VN, FP, FN. Por
el contrario, el indice de Youden utiliza sola-
mente la informacion de dos celdas de la tabla
de contingencia, VP y VN.

Conclusion

Al contrastar los resultados del indice T versus
el indice de Youden y los resultados del indice
T versus la curva COR, podemos afirmar que
el desempefio del indice T es un {ndice exacto y
eficiente que cumple con los dos importantes ob-
jetivos de un indice de desempeiio, tanto para ser
utilizado para decidir si dos pruebas diagnésticas
difieren en su poder de discriminar entre los in-
dividuos enfermos y los individuos sanos, como
para establecer “el mejor punto de corte” cuando
la prueba diagndstica expresa sus resultados en
forma cuantitativa continua.

Se debe resaltar que los puntos de corte obte-
nidos mediante estas pruebas no deben basarse
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solamente en el criterio estadistico, sino que en
multiples ocasiones, el punto de corte debe ba-
sarse mas en lo que se quiere de la prueba, mayor
sensibilidad o mayor especificidad.

Cumplimiento de normas éticas

Consentimiento informado: Este estudio es una revi-
sién de la literatura, y como tal, no hay necesidad de un
consentimiento informado ni de aprobacién del Comité
de Etica Institucional.

Conflicto de interés: Ninguno declarado por el autor.

Fuentes de financiacion: Los recursos de financiacion
del proyecto provienen en su totalidad de aportes del
autor.

Contribucion del autor: El autor declara haber contri-
buido en la totalidad de la concepcién y disefio del estudio,
adquisicidn, andlisis e interpretacion de datos, redacciéon
y revision critica del manuscrito.
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Resumen

Introduccion. La causa mas comun de estenosis laringotraqueal benigna es iatrogénica, secundaria a intubacion
orotraqueal. El manejo quirudrgico sigue siendo la alternativa que ha mostrado mejores resultados a largo plazo. El
objetivo de este estudio fue analizar la experiencia en el manejo quirtrgico de la estenosis laringotraqueal durante
15 afios en un hospital de alta complejidad en Colombia.

Métodos. En este estudio se revisaron las historias clinicas de todos los pacientes tratados con reconstrucciéon de
estenosis traqueal benigna, entre los afios 2005 y 2020. Para el andlisis estadistico se usaron métodos de estadistica
descriptiva, con analisis de frecuencias y medidas de tendencia central o de dispersion.

Resultados. Se identificaron 38 pacientes con estenosis laringotraqueal, con un grado variable de estenosis. La
nasofibrolaringoscopia fue bien tolerada y segura para determinar el grado y la longitud de la estenosis. El uso
de tomografia sirvié para determinar la extension y las caracteristicas anatémicas. Los resultados del presente
estudio son similares a los de la literatura en cuanto a complicaciones, mortalidad y falla de la anastomosis. Las
complicaciones mas frecuentemente reportadas son reestenosis, infeccién del sitio operatorio, lesién nerviosa y
fistula, que en general se presentan en un tercio de los pacientes.

Conclusiones. La experiencia de manejo quirtrgico de estenosis laringotraqueal en este hospital permite concluir
que la reconstruccién traqueal es una opcién segura en nuestro medio. Las tasas de éxito y de falla del tratamiento
son equiparables a las reportadas en la literatura.

Palabras clave: traquea; estenosis traqueal; intubacién intratraqueal; reconstruccion; cirugia toracica.
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Abstract

Introduction. The most common cause of benign laryngotracheal stenosis is iatrogenic, secondary to orotracheal
intubation. Surgical management continues to be the alternative that has shown better long-term results. The
objective of this study was to analyze the experience in the surgical management of laryngotracheal stenosis for
15 years in a high-level complexity hospital in Colombia.

Methods. Medical records of patients treated with reconstruction of benign tracheal stenosis between 2005 and
2020 were reviewed. Descriptive statistical methods were used, with frequency analysis and measures of central
tendency or dispersion.

Results. Thirthy-eight patients with laryngotracheal stenosis were identified, with a variable degree of stenosis.
Nasofibrolaryngoscopy was well tolerated and safe to determine the degree and length of the stenosis. The use of
tomography served to determine the extension and anatomical characteristics. The results of the present study
are similar to those of the literature in terms of complications, mortality and failure of the anastomosis. The most
frequently reported complications are restenosis, surgical site infection, nerve injury, and fistula, which generally
occur in one third of patients.

Conclusions. The experience of surgical management of laryngotracheal stenosis in our hospital allows us to
conclude that tracheal reconstruction is a safe option in our environment. Treatment success and failure rates are

comparable to those reported in the literature.

Keywords: trachea; tracheal stenosis; tracheal intubation; reconstruction; thoracic surgery.

Introduccion

La causa mas comun de estenosis laringotraqueal
benigna (traqueal o subglética) es iatrogénica, de-
bido a intubacién orotraqueal 2. En estos casos
puede ocurrir formacién secundaria de granulo-
mas en el sitio de lesién y el tejido fibroso lleva a
estenosis y compromiso de la luz de la via aérea.
La incidencia de estenosis postintubacion varia
entre 0,6 y 20 %, segun el estudio #*.

El aumento en el nimero de pacientes con
intubacion prolongada y los avances en el cui-
dado critico han incrementado las lesiones
laringotraqueales asociadas a la intubacién. Kea-
ney colaboradores * revisaron las complicaciones
asociadas a intubacidn orotraqueal y encontraron
que los factores que se relacionan con complica-
ciones traqueales y laringeas son tamafio del tubo,
duracién de la intubacién, presencia de trauma
durante la intubacién, movimiento del tubo dentro
delatraquea, composicion quimica del tubo y del
neumotaponador, asi como presion del neumota-
ponador.

Los pilares del tratamiento de la estenosis
laringotraqueal se basan en una evaluacion pre-

cisa de la longitud y el grado de estenosis, y de la
anatomia peritraqueal. La broncoscopia flexible
continda siendo el estandar de oro para esta eva-
luacidn. Igualmente, la tomografia computarizada
(TC) con técnicas volumétricas ha probado ser una
herramienta diagnostica confiable 7.

El manejo de la estenosis traqueal requiere
un plan quirurgico adecuado. Existen multiples
estrategias, entre las que se encuentran el uso de
dilatadores, expansion con baldn, laser endoscopi-
coy colocacion de stents & Adicionalmente, el sitio
de estenosis puede ser resecado, realizando una
anastomosis traqueo-traqueal con reconstrucciéon
laringotraqueal, en los casos de estenosis subgloti-
ca. Los pacientes en los que no es posible resolver
la estenosis usando estas técnicas requieren tra-
queostomias permanentes. Es de anotar que el
manejo quirdrgico sigue siendo la alternativa que
ha mostrado mejores resultados a largo plazo, a
pesar de que existen técnicas minimamente inva-
sivas con resultados prometedores 7°.

El uso de dilatadores y técnicas minimamente
invasivas suele ser suficiente para el manejo de
estenosis benignas no complejas, donde este tra-



Rev Colomb Cir. 2022;37:43-8

tamiento suele ser curativo '>!!. En los casos en
los que es necesario practicar una traqueoplastia,
se han demostrado buenos resultados cuando son
realizadas por un equipo multidisciplinario con ex-
periencia en el manejo avanzado de la via aérea '*1°,
La literatura que expone la experiencia en
nuestro pais es escasa; al realizar la revision de
la literatura, inicamente se encontré una publi-
cacion que aborda el tema %. El objetivo de este
estudio fue analizar la experiencia en el manejo
quirargico de la estenosis laringotraqueal benigna
alolargo de 15 afios en un hospital universitario
de alta complejidad en Bogota, D.C., Colombia.

Métodos

Para este estudio observacional descriptivo se
revisaron las historias clinicas de todos los pa-
cientes tratados por el servicio de cirugia de térax
en conjunto con el departamento de cirugia, en
el Hospital Universitario San Ignacio, un hospital
universitario de tercer nivel en la ciudad de Bo-
gotd, D.C., Colombia, entre septiembre de 2005 y
diciembre de 2020, a quienes se les hubiera reali-
zado nasofibrolaringoscopia, y cuando fue posible,
espirometria o TC de cuello.

Ademas de los datos sociodemograficos, se re-
cogi6 en un formato predisefiado la informacion
del sitio y grado de la estenosis, la etiologia, el
volumen espiratorio forzado en 1 segundo (FEV1),
la presencia o ausencia de traqueostomia, los sin-
tomas predominantes y el tratamiento. Se revis6
también la evolucion de los pacientes y la apari-
cion de eventos adversos o falla en el manejo.

Para el andlisis estadistico se usaron métodos
de estadistica descriptiva, con andlisis de frecuen-
cias y, cuando las variables lo permitian, medidas
de tendencia central o de dispersion.

Resultados

Durante el periodo de estudio fueron tratados en
nuestra instituciéon 38 pacientes con estenosis
laringotraqueal secundaria a intubacion orotra-
queal (Tabla 1), de los cuales, 31 (81,5 %) habian
estado en la unidad de cuidado intensivo, en donde
estuvieron entre 1y 45 dias (media 6, desviacion
estdndar 15; mediana 6 dias). El tiempo de se-

Reconstruccion de estenosis traqueal benigna en Colombia

guimiento fue muy variable, y estuvo entre 1 dia
y 90 meses. Fue necesaria la TC en 34 pacientes
(89,5 %).

Con respecto a la técnica quirdrgica, el abor-
daje mas empleado fue la cervicotomia (31
pacientes, 81,6 %), el procedimiento fue de ur-
gencia en la mitad de los pacientes y programada
en el resto, y 3 pacientes requirieron transfusion
de productos sanguineos en el intraoperatorio.
El tipo de anastomosis fue traqueo-traqueal en
32 pacientes (84,2 %), traqueo-cricoidea en 5
(13,1 %) y traqueo-tiroidea en 1 (2,6 %). La lon-
gitud de la reseccion traqueal vari6 entre 1y 5
cm, con un promedio de 2,9 cm; en 12 pacientes
(31,6 %) la longitud resecada fue mayor o igual
a 4 cm. En cuanto a las maniobras de liberacidn,
se realizé liberacién suprahioidea en 9 (23,7 %)
pacientes, diseccion de la carina en 5 (13,1 %),
liberacion infrahioidea en 4 (10,5 %), fractura del
hioides en 3 (7,9 %) y diseccidn del hilio pulmonar
en 2 (5,3 %) pacientes.

De los 30 pacientes en los que se menciona el
numero de anillos traqueales resecados, en 2 se
resec6 un solo anillo, en 8 dos anillos, en 7 tres
anillos, en 6 cuatro anillos, en 4 cinco anillos, en 2
seis anillos y en 1 diez anillos. A todos se les prac-
ticé estudio de anatomia patologica, que descarto
malignidad; en general se describe fibrosis, infla-
macioén aguda y crénica, y metaplasia escamosa.

Tabla 1. Caracteristicas generales de los pacientes
(n=38)

Variable Frecuencia (%)
Hombres 22 (57 %)
Edad (afios)
Media (DE)* 30 (19)
Mediana 31
Rango 1-85
Hospitalizacion (dias)
Media (DE) 7 (14)
Mediana 6
Rango 3-61

Via de acceso
Cervicotomia
Cervicoesternotomia
Esternotomia

31(81,6 %)
6 (15,8 %)
1(2,6 %)

* DE: desviacién estandar
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Discusion

La estenosis traqueal es una condiciéon que afec-
ta cualquier etapa de la vida, como evidencia la
muestra de este estudio, que abarc6 sujetos desde
un lactante hasta un adulto mayor. El antecedente
en comun que tenian todos los sujetos fue intu-
bacién orotraqueal, un procedimiento que puede
ser requerido en cualquier momento de la vida.
Larealizacion de traqueostomias, una medida que
salva vidas, puede ser temporal o definitiva.

Esta serie de casos incluye pacientes con un
grado variable de estenosis laringotraqueal. Ade-
mas de las diferencias en edad, la estenosis vario
en severidad, en algunos pacientes afectaba un
solo anillo mientras en otro de nuestros pacientes
comprometi6 diez anillos.

En general, la nasofibrolaringoscopia fue bien
tolerada y segura para determinar el grado y la
longitud de la estenosis. El uso de TC fue util para
determinar la extension de la estenosis y para
especificar las caracteristicas anatémicas de cada
caso; este método diagndstico se utiliz6é cuando no
fue posible determinar la longitud de la estenosis
mediante la nasofibrolaringoscopia. En los 4 pa-
cientes en los que se present¢ falla del tratamiento,
se identificé al menos uno de los factores de riesgo
descritos por Cameron Wright ?!: reseccién mayor o
igual a 4 cm, reseccion laringotraqueal, intubacion
en el postoperatorio o maniobras extensas de li-
beracién traqueal.

Los resultados en esta serie de pacientes
con estenosis laringotraqueal son similares a
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los de la literatura en cuanto a complicacio-
nes, mortalidad y falla de la anastomosis (Tabla
2). Este estudio tiene, al igual que otras series
resefladas en la Tabla 2, las limitaciones de
todo disefo retrospectivo. En comparacién
con series grandes, con la de Grillo en el Mas-
sachusetts General Hospital, que recopilé 589
pacientes entre 1965y 1992, el nimero limita-
do de sujetos refleja la relativa baja frecuencia
del procedimiento.

Las complicaciones mas reportadas en los di-
ferentes estudios son reestenosis, infeccion del
sitio operatorio, lesién nerviosa y fistula de la
anastomosis, que en general se presentan en cerca
de un tercio de los pacientes. En nuestra serie, la
frecuencia de estenosis (6 %), es similar a varias
de las publicaciones.

En las series mas grandes se reporta una
mortalidad alrededor de 2 %, probablemente
atribuible a las comorbilidades de los pacientes
intervenidos, pero en nuestros pacientes no se
presentaron eventos de mortalidad.

Conclusiones

Nuestra experiencia de manejo quirurgico de es-
tenosis laringotraqueal permite concluir que la
reconstruccion traqueal es una opcidn terapéutica
segura en nuestro medio, a pesar de la compleji-
dad técnica, y con buenos resultados en la mayoria
de los pacientes. Las tasas de éxito y de falla del
tratamiento son equiparables a las reportadas en
la literatura 129,

Tabla 2. Comparacion entre estudios similares publicados en la literatura.

l:r:tzzr;:)e Grillo” Rea™ Laccourreye™ Rubikas'® Almudhafer'’® Paris'” Couraud® Wynn'
Numero de pacientes 38 589 65 75 16 81 120 28
Excelente o bueno 88 % 94 % 85 % 87 % 97 % 87 % 92 % 97 % 89 %
Falla 12 % 4% 15 % 13 % 3% 12 % 2% 1 %
Mortalidad 0,0 % 24% 15% 2,6 % 0,0 % 2,9% 2,5% 0,0 %
Complicacion general 36 % 32% 36 % 43 % 46 % 25% - - -
Complicacion en 59 6% 1% 6% ) 6% ) ) )

anastomosis
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Resumen

Introduccion. El cincer de pulmoén es la primera causa de mortalidad por cancer a nivel mundial, lo que hace que
sea considerado un problema de salud publica. Existen diferentes hallazgos imagenolégicos que hacen sospechar la
presencia de cancer de pulmdn, uno de los cuales son los n6dulos pulmonares; sin embargo, estos también pueden
verse en entidades benignas.

Métodos. Se incluyeron 66 pacientes con biopsia de nddulo pulmonar en la Clinica Reina Sofia, en la ciudad de
Bogot4, D.C., Colombia, entre el 1° de marzo del 2017 y el 28 de febrero del 2020. Se analizaron las caracteristicas
demograficas de los pacientes, las caracteristicas morfoldgicas e histopatolégicas de los n6dulos pulmonares y la
correlacidn entre sus caracteristicas imagenologicas e histopatoldgicas.

Resultados. E1 69,2 % de los n6dulos estudiados tenian etiologia maligna, de estos el 55,5 % era de origen metastasico
y el 44,5 % eran neoplasias primarias de pulmon, con patréon sélido en el 70,6 % de los casos. El patrén histolégico
mas frecuente fue adenocarcinoma. Respecto a las caracteristicas radiolégicas, en su mayoria los n6dulos malignos
median de 1 a 2 cm, de morfologia lisa y distribucién multiple, localizados en 16bulos superiores.

Conclusiones. La caracterizacion de los nédulos pulmonares brinda informacidn relevante que orienta sobre los
diagnésticos mas frecuentes en nuestro medio, cuando se estudian nddulos sospechosos encontrados incidentalmente
o en el seguimiento de otro tumor. Como el nédulo es la manifestacién del cancer temprano del pulmon, establecer
programas de tamizacién que permitan el diagnéstico oportuno, es hoy dia una imperiosa necesidad, para reducir
la mortalidad.

Palabras clave: neoplasias pulmonares; nédulo pulmonar solitario; biopsia con aguja; patologia; diagnéstico;
diagndstico por imagen.

Fecha de recibido: 01/06/2021 - Fecha de aceptacion: 30/09/2021 - Publicacion en linea: 01/10/2021

Correspondencia: Alexander Fernandez-Arrieta, Carrera 21 # 29 B - 25, Edificio Bocas del Toro, Apto 702, Cartagena. Colombia.
Teléfono: 300 573 6318. Correo electrénico: affernandez@unbosque.edu.co, affal601@hotmail.com

Citar como: Fernandez-Arrieta A, Martinez-Jaramillo SI, Riscanevo-Bobadilla AC, Escobar-Avila LL. Caracteristicas clinicopatolégicas
de noédulos pulmonares: Experiencia en Clinica Reina Sofia, Bogotd, Colombia. Rev Colomb Cir. 2022;37:49-59.
https://doi.org/10.30944/20117582.903

Este es un articulo de acceso abierto bajo una Licencia Creative Commons - BY-NC-ND https://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/deed.es

49


mailto:affernandez@unbosque.edu.co
mailto:affa1601@hotmail.com
https://orcid.org/0000-0001-5589-4273
https://orcid.org/0000-0002-4376-7119
https://orcid.org/0000-0002-3224-5729
https://orcid.org/0000-0002-8404-8655
https://crossmark.crossref.org/dialog/?doi=10.30944/20117582.903&domain=pdf&date_stamp=2021-10-01

50

Fernandez-Arrieta A, Martinez-Jaramillo Sl, Riscanevo-Bobadilla AC, et al. Rev Colomb Cir. 2022;37:49-59

Abstract

Introduction. Lung cancer is the leading cause of cancer mortality worldwide, which makes it a public health
problem. There are different imaging findings that suggest the presence of lung cancer, one of which is pulmonary
nodules; however, these can also be seen in benign entities.

Methods. A total of 66 patients with pulmonary nodule biopsy at Clinica Reina Sofia, in the city of Bogota D.C.
were included between March 1, 2017 and February 28, 2020. The demographic characteristics of the patients,
the morphologic and histopathologic characteristics of the pulmonary nodules and their correlation with their
pathological diagnosis were analyzed.

Results. 69.2% of the nodules studied had malignant etiology, of these 55.5% were of metastatic origin, and 44.5%
were primary lung neoplasms, with a solid pattern in 70.6% of the cases. The most frequent histological pattern
was adenocarcinoma. Regarding the radiological characteristics, most of the malignant nodules measure 1 to 2 cm,
of smooth morphology and had multiple distribution, located in the upper lobes.

Conclusions. The characterization of pulmonary nodules provides relevant information that guides the most fre-
quent diagnoses in our setting, when suspicious nodules found incidentally or in the follow-up of another tumor
are studied. As the nodule is the manifestation of early lung cancer, establishing screening programs that allow
timely diagnosis is an urgent need to reduce mortality.

Keywords: lung neoplasms; solitary pulmonary nodule; needle biopsy; pathology; diagnosis; diagnostic imaging.

Introduccion

El cancer de pulmoén en la actualidad representala
principal causa de mortalidad por cancer a nivel
mundial y segtn el informe de Globocan 2020, la
incidencia anual es de aproximadamente 2,2 millo-
nes de personas, lo que hace que sea considerado
un problema de salud publica 2. En Colombia se
estima una prevalencia aproximada de 27,2 por
100.000 habitantes, con una tasa de incidencia
calculada en hombres de 36,5 y en mujeres de
19,9 por 100.000 habitantes, correspondiendo a
la tercera causa de muerte por cancer en hombres
y la quinta en mujeres 23,

El cigarrillo ha sido identificado en el 90 % de
los casos como el principal factor de riesgo para el
desarrollo de neoplasias de origen pulmonar *”. Se
ha estimado que el riesgo de desarrollar cancer
de pulmén en una persona fumadora es 20 veces
mayor que en una persona no fumadora. La inci-
dencia aumenta con la edad, exposicién a otros
agentes carcinogénicos como el raddn, el asbesto,
la exposicion a radioterapia, la fibrosis pulmonar,
factores genéticos, antecedentes de enfermedad
pulmonar obstructiva crénica, habito alcohdlico
e infeccién por VIH, entre otras 813,

En la practica clinica, los estadios tempranos
pueden pasar desapercibidos debido a la ausencia
de sintomas o signos, por lo que se hace necesaria
la bisqueda activa con programas de tamiza-
cioén en pacientes con alto riesgo para cancer de
pulmoén y laimplementacién simultanea de estra-
tegias de prevencidon en los que se intervengan los
factores de riesgo modificables, como el cese del
tabaquismo.

Existen diferentes hallazgos radiolégicos que
hacen sospechar la presencia de cancer de pul-
mon, y uno de estos son los nédulos pulmonares.
Estos han sido definidos como opacidades con un
didmetro de 3 centimetros o menos, rodeadas de
parénquima pulmonar, pueden ser inicos o multi-
ples, sélidos o subsdlidos, y pueden localizarse en
uno o ambos pulmones. Las lesiones mayores de 3
centimetros, se denominan masas y poseen mayor
probabilidad de ser malignas. Las caracteristicas
del nédulo y los factores de riesgo del paciente
nos orientan a sospechar que un nédulo sea o no
maligno.

Su evaluacién radiolégica mediante tomogra-
fia computarizada (TC) ha permitido una mejor
caracterizacion de los nédulos '*'°, Sin embargo,
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en la actualidad no existe un consenso acerca de su
manejo y seguimiento, lo que dificulta el diagnoésti-
co preciso y favorece el retraso en su diagndstico *.
Esto supone presentaciones en estadios avanza-
dos, lo cual impacta no solo en el tratamiento sino
en el prondstico, con un aumento consecuente en
la carga econémica de la enfermedad 6%,

El propésito de este estudio fue describir
los resultados obtenidos en nuestra institucion
al correlacionar las caracteristicas clinicas y ra-
dioldgicas de los noédulos pulmonares con los
resultados histopatolégicos, en una cohorte de
pacientes con hallazgos imagenologicos de nédu-
los pulmonares sospechosos, sometidos a biopsia
mediante abordaje multidisciplinar.

Métodos

Para el presente estudio se incluyeron todos los
pacientes mayores de 18 afos, con nédulos pul-
monares que, en los registros de patologia de la
Clinica Reina Sofia, en la ciudad de Bogot3, D.C,,
Colombia, tuvieron biopsia de un nédulo pulmo-
nar por cualquier método, entre el 1° de marzo
del 2017 y el 28 de febrero del 2020. Se excluye-
ron los pacientes con registros incompletos en la
historia clinica.

Los datos fueron recolectados de manera
retrospectiva. Se analizaron las caracteristicas
clinico-radioldgicas, histoldgicas y anatomopato-
l6gicas de las lesiones y los métodos diagnésticos
empleados, ya fueran biopsia transbronquial,
percutanea o reseccién quirurgica (cufias o re-
secciones anatémicas).

Se hizo andlisis para describir las caracteris-
ticas de la muestra, las variables cuantitativas se
analizaron mediante medidas de tendencia cen-
tral y dispersion; los datos categdricos mediante
frecuencias y proporciones. Los supuestos de
distribucién normal en las variables de interés
fueron evaluados con la prueba de Shapiro-Wilk
y mediante andlisis graficos (histogramas de fre-
cuencias y graficos Q-Q).

Los pacientes fueron clasificados en dos gru-
pos, con patologia maligna o patologia benigna,
para el correspondiente analisis de las caracte-
risticas radiolégicas. Para calcular la proporcion

Caracteristicas de nédulos pulmonares

de las biopsias no quirtrgicas exitosas (aquellas
realizadas a través de broncoscopia o biopsias
percutaneas), se determiné la proporciéon de
biopsias no quirdrgicas satisfactorias entre el total
de biopsias no quirdrgicas realizadas. La morta-
lidad y las complicaciones se expresaron como
el numero total de pacientes que presentaron el
evento (mortalidad o complicacién) dentro de
los 30 dias posteriores a la cirugia. Los pacientes
fueron evaluados en la consulta de control que se
realiza aproximadamente entre los 7 y los 15 dias
después de realizado el procedimiento.

Se caracterizaron los nddulos pulmonares te-
niendo en cuenta su localizacién, tamaiio, bordes
y la presencia de calcificaciones o grasa, estabili-
dad o crecimiento; se utilizé la clasificacién que
los divide en sélidos y subsélidos °, estos ltimos
subdivididos en n6dulos de vidrio esmerilado y los
parcialmente sélidos, previamente denominados
heterogéneos o mixtos.

Resultados
Caracteristicas demograficas de los pacientes

Se seleccion6 un total de setenta pacientes que
cumplian con los criterios de inclusién y de ellos,
se excluyeron 4 por no tener una historia clini-
ca completa que permitiera su andlisis. En total
fueron elegibles para ser incluidos en el analisis
sesenta y seis pacientes, en quienes se identifico
la presencia de al menos un nédulo pulmonar me-
diante estudios imagenoldgicos y posteriormente
fueron llevados a confirmacién histopatoldgica.

De los 66 pacientes, 38 eran de sexo femenino
(57,5 %), la edad promedio fue de 68,1 afios con
desviacidn estandar de 13,6 (Rango: 24-89) (Ta-
bla 1). Un total de 35 pacientes (53,0 %) tenian
diagnéstico conocido de patologia oncoldgicay 41
pacientes (62,1 %) antecedente familiar de patolo-
gia oncolégica al momento de la identificacion del
nodulo pulmonar; otros antecedentes personales
patoldgicos fueron hipertension arterial en 32 pa-
cientes (48,4 %), diabetes mellitus en 8 pacientes
(12,1 %) y enfermedad pulmonar en 9 pacientes
(13,6 %). Otro antecedente relevante encontrado
en los pacientes fue el habito del tabaquismo en
23 pacientes (34,8 %).

o1
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Tabla 1. Caracteristicas generales y antecedentes
relevantes de la muestra estudiada.

N %

Edad afios (Rango) 69 (24- 89)
Sexo

Femenino 38 57,5

Masculino 28 42,5
Antecedente familiar oncolégico 41 62,1
Antecedentes personales patolégicos

Oncoldgico 35 53,0

Hipertension arterial 32 48,4

Diabetes mellitus 8 12,1
En’fe.rmedad pulmonar obstructiva 5 76
cronica (EPOC) ’
Otras enfermedades pulmonares 4 6,0
Enfermedad cardiovascular 4 6,0
Enfermedad del colageno 2 3,0
Enfermedad renal crénica 2 3,0

Otros antecedentes relevantes
Fumador 23 34,8

Tabla 2. Diagndstico histolégico de los nddulos
pulmonares

Comportamiento histolégico N %
Benigno 20 30,7
Inflamatorio 9 45
Infeccioso 6 30
Tumor benigno 5 25

Sin evidencia de malignidad 7
Nueva biopsia 6
Observacion 1
Maligno 45 69,2
Metastasis 25 55,5
Gastrointestinal 9 20
Mama 5 11,1
Sarcoma 3 6,6
Genito-urinario 2 4,4
Linfoma 2 4.4
Prostata 1 2,2
Fusocelular 1 2,2
Ginecologico 1 2,2
Parétida 1 2,2
Primario 20 445
Adenocarcinoma 17 85,0
Acinar 10 50,0
Solido 2 10,0
Lepidico 2 10,0
In situ 2 10,0
Minimamente invasivo 1 5,0
Neuroendocrinos 2 10,0
Escamocelular 1 50

Rev Colomb Cir. 2022;37:49-59

Dentro de las caracteristicas clinicas se en-
contrd la presencia de sintomas en la mitad de los
pacientes, siendo la tos (36 %) el sintoma predo-
minante, seguido de dolor toracico (14 %), disnea
(11 %) y pérdida de peso (6,3 %).

El analisis histopatolégico mostré ndédulo ma-
ligno en 69,2 % y benigno en 30,7 %. De los 45
nodulos malignos, 55,5 % eran de origen metasta-
sico y 44,5% tumores primarios del pulmon (Tabla
2).El origen de las metastasis en orden de frecuencia
fue gastrointestinal 20 % (con predominio de colony
recto), mama 11,1 %y sarcomas en 6,6 %. En los 20
pacientes donde el n6dulo maligno correspondid a
un tumor primario de pulmdn, el diagnéstico mas
frecuente fue adenocarcinomaen el 85 % (17/20).

Los nédulos fueron multiples en el 57,5 % y las
localizaciones mas frecuentes fueron los l6bulos
superiores, con 12,1% cada uno. Segun el tipo de
nodulo, fue sélido en el 77,2 %, parcialmente sélido
en el 12,2 % y en vidrio esmerilado en el 10,6 %.
Otras caracteristicas radioldégicas del nédulo se
describen en la tabla 3.

Un analisis adicional que comparé el tamafio
del nédulo con el porcentaje de éxito de las biop-
sias mostro para el procedimiento percutaneo un
éxito del 40 % en los n6dulos de 1 a 2 cm y del
75 % en los mayores de 2 cm; por su parte, en las
biopsias transbronquiales, el éxito fue del 66,7 %
(2/3) enlos pacientes con los n6dulos mayores de
2 cm, correspondientes a un paciente con sarcoma
y otro con adenocarcinoma metastasico gastroin-
testinal (Tabla 4).

Al analizar los 20 n6dulos con histologia be-
nigna se encontro 45 % de lesiones inflamatorias,
30 % infecciosas, 25 % tumores benignos y 7
pacientes sin evidencia de malignidad, 6 de los
cuales fueron llevados posteriormente a biopsia
quirurgica para diagnostico histolégico definitivo,
teniendo en cuenta que previo a esta intervenciéon
quirdrgica tenian caracteristicas imagenologicas
sospechosas de malignidad, y los resultados ob-
tenidos fueron una adenoleiomiomatosis y dos
tumores fibrosos de la pleura.

El paciente de la biopsia no conclusiva, que no
acepto6 una segunda intervencion para confirma-
cion histolégica, ha tenido aproximadamente dos
afios de seguimiento radiolégico y no ha presenta-
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Tabla 3. Caracteristicas clinicas de los ndédulos
pulmonares

N %
Paciente presenta sintomas 34 51,5
Evolucion de los pacientes
Estudio inicial de nédulos 51 77,2
Aumento de tamario del nédulo 11 16,6
Aparicion de nuevos nédulos 3 4,5
Sin datos 1 1,5
Numero de nédulos
Multiples 38 57,5
Unicos 28 425
Localizacion de nédulos
Mdltiples I6bulos 36 54,8
Lébulo superior derecho 8 12,1
Lébulo superior izquierdo 8 121
Lébulo medio 5 7,5
Lobulo inferior izquierdo 5 7,5
Lébulo inferior derecho 4 6,0
Tipo de nodulo
Sélido 51 77,2
Parcialmente sélido 8 12,2
Vidrio esmerilado 7 10,6
Caracteristicas del nédulo
Liso 22 33,3
Espiculado 19 28,7
Lobulado 19 28,7
Cavitado 5 7,6
Calcificado 1 1,5
Tamafio del ndédulo
Menor de 1 cm 12 18,1
De1a2cm 38 57,5
Mayor de 2 cm 16 24,2

Caracteristicas de nédulos pulmonares

do cambios en la morfologia y tamafio del nddulo
pulmonar (Figura 1).

Al comparar el tipo y las caracteristicas del
ndédulo seglin el comportamiento histolégico
(maligno o benigno), se encontr6 que los nédulos
sélidos (70,6 %) y en vidrio esmerilado (71,4 %)
son mas frecuentemente malignos, mientras los
parcialmente s6lidos fueron malignos en el 50 %
de los casos.

Segin las caracteristicas morfoldgicas del
ndédulo (Tabla 5), predominaron los malignos,
con mayor porcentaje en los lobulados en el
84,2 % (16 pacientes) y los cavitados en el 80%
(4 pacientes), mientras que el contorno liso fue
la caracteristica predominante entre los nédulos
benignos, con 9 pacientes de 21 (40,9 %).

También se compard el tipo del nédulo
segun la histopatologia de tumor primario pul-
monar, encontrando que los adenocarcinomas
son principalmente so6lidos (58,8 %), y en me-
nor proporcioén en vidrio esmerilado (23,5 %) o
parcialmente sélido (17,7 %). Todos los tumores
neuroendocrinos y el escamocelular mostraron
patroén soélido (Tabla 6).

Dentro de los aspectos relacionados con el
diagnostico se encontrd que para la primera via
de abordaje el procedimiento realizado con mayor
frecuencia fue la cirugia (78,9 %), seguido de la
biopsia percutanea (15,1 %) y la biopsia trans-
bronquial (6 %) (Tabla 7). El éxito diagndstico
de las biopsias no quirurgicas fue del 50%; en el
otro 50%, correspondientes a 7 de 14 pacientes en
los que no se logroé el diagndstico, en 6 se realizo
como segundo procedimiento una biopsia quirtr-
gica, para obtener confirmacion histolégica, y el
paciente restante se dejo en observacion.

Tabla 4. Comparacion del tamafio del nédulo con la realizacion y éxito de

biopsia no quirtrgica

Biopsia percutanea

Biopsia transbronquial

N=10 N=4
Todas Exito Todas Exito
Tamafio del nédulo
Menor de 1cm 1(9.0%) 0(0,0%)  0(0,0%)  0(0,0%)
De 1a2cm 5(545%) 2(40%)  1(250%) 0 (0,0 %)
Mayor de 2 cm 4(364%) 3(746%) 3(750%) 2 (66,7 %)
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Figura. 1. Paciente en seguimiento de nddulo pulmonar. A. Tomografia axial computarizada del afio
2018, donde se identificé un nodulo (flechas), al cual se realizé biopsia percutanea, con reporte de
patologia negativo para malignidad. B. Hallazgos imagenolégicos del mismo nédulo pulmonar a los
2 afios de seguimiento, sin cambios respecto a estudio previo.

Tabla 5. Caracteristicas anatémicas del nddulo segun
comportamiento benigno o maligno

Tabla 7. Aspectos relacionados con el diagnéstico y
evolucion intrahospitalaria de los pacientes.

Maligno Benigno
N=45 N=21*

Caracteristicas del nédulo
Liso 13 (59,1 %) 9 (40,9 %)

Espiculado 12 (63,5 %) 7 (35,5 %)
Lobulado 16 (84,2 %) 3(15,8 %)
Cavitado 4 (80 %) 1(20 %)

Calcificado 0 (0,0 %) 1(100 %)

*20 confirmados por histologia y uno que se asume por el
seguimiento.

Tabla 6. Comportamiento del tipo de ndédulo segun
histopatologia de tumores primarios pulmonares.

Adenocarcinoma Neuroendocrino Escamocelular

n=17 n=2 n=1
Tipo de nédulo
Solido 10 (58,8 %) 2 (100 %) 1(100 %)
Parcialmente sélido 3 (17,7 %) 0 (0,0 %) 0 (0,0 %)
Vidrio esmerilado 4 (23,5 %) 0 (0,0 %) 0 (0,0 %)

N %

Procedimiento realizado 12 via

Cirugia 52 78.7

Biopsia percutanea 10 15.1

Biopsia transbronquial 4 6
Diagnostico por 12 via 59 89.4
Requiere UCI en el posoperatorio 4 6.0
Complicaciones 6 9.0

Menores (Fistula alveolopleural) 4 6.0

Mayores (Shock posoperatorio) 2 3.0

Ninguna 60 91,1
Dias de estancia hospitalaria Me (Rango) 2(1-13)
Mortalidad 2 3.0
Comportamiento Histolégico

Maligno 45 68.1

Benigno 21 31.9

El tiempo promedio de estancia hospitalaria
fue de 2,9 dias (Rango 1-13). No hubo compli-
caciones intraoperatorias, pero en el 6 % de los
pacientes hubo complicaciones menores posterio-
res alaintervencion quirtrgica, que no requirieron
reintervencion adicional mayor, consistente en

fistula alveolo-pleural que ocasiond enfisema sub-
cutaneo, con escape persistente de aire en tres
pacientes (uno de estos en combinacién con neu-
motdrax con requerimiento prolongado del tubo
de térax) y otro paciente con neumotdrax menor
del 30 %, que no afectaba la mecénica ventilatoria.
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Se requirié monitorizacién continua en unidad
de cuidados intensivos en 4 (6 %) pacientes, dos
de ellos con complicaciones mayores (2,9 %) que
derivaron en mortalidad y los otros dos por la ne-
cesidad de vigilancia en el posoperatorio, uno de
estos con acidosis respiratoria e hiperlactatemia
leve después del procedimiento y otra paciente
mujer de 82 aflos con multiples comorbilidades
que requirié una lobectomia media, ambos pacien-
tes con posterior evolucidn satisfactoria.

En relacién con la mortalidad, se presento en
dos de los pacientes, la primera una mujer de 86
afios con carcinomatosis y derrame pleural malig-
no que se llevé al procedimiento diagnéstico en
muy mal estado general, present6 en el postope-
ratorio inmediato actividad eléctrica sin pulso y
falleci6 pocos dias después, y el segundo paciente,
un hombre de 76 afios en quien la biopsia median-
te una cufia de pulmon, demostré metastasis de
neoplasia colorrectal conocida, requirié UCI por
inestabilidad hemodinamica en el postoperatorio
y se intervino nuevamente a las 12 horas descar-
tando un sangrado como causa de su inestabilidad,
quien falleci6 al décimo dia postoperatorio a pesar
de no tener complicaciones quirtrgicas.
Discusion
El hallazgo de nédulos pulmonares en estudios
imagenolégicos se convierte para el médico en
un verdadero reto diagnostico y genera ansiedad
en el paciente, teniendo en cuenta que su etio-
logia podria ser maligna. La aparicién de cancer
de pulmoén antes de los 30 afios es muy rara y se
incrementa con el aumento de la edad %%, Los n6-
dulos pulmonares en pacientes con edad mayor de
70 afios han mostrado una mayor probabilidad de
malignidad %>%¢, incluido el cancer de pulmén. En
nuestro estudio se identificé una edad promedio
a finales de la séptima década de la vida, similar
a lo descrito por otros autores 728,

La frecuencia estimada de la etiologia de los
nodulos pulmonares varia sustancialmente entre
los estudios, lo que refleja las diferencias entre las
poblaciones de estudio y la metodologia utilizada
para establecer un diagnéstico. Sin embargo, atin
en estudios de deteccién temprana en fumado-
res con alto riesgo de malignidad, encuentran que

Caracteristicas de nédulos pulmonares

la gran mayoria de los nédulos identificados en
la tomografia computarizada son benignos. Por
ejemplo, en los estudios de Pan-Canadian Early
Detection of Lung Cancer 'y de la British Columbia
Cancer Agency, entre los 12.029 n6dulos encon-
trados, solo 144 (1 %) eran malignos 3. Teniendo
en cuenta estos resultados, se podria inferir que la
incidencia de n6dulos malignos sea mucho menor
en pacientes con riesgo medio o bajo de cancer
de pulmén.

En el presente estudio se encontré una fre-
cuencia de nédulos malignos del 68,1 %, a pesar
de la baja frecuencia de tabaquismo. Hay que tener
en cuenta dos aspectos determinantes: primero,
es una poblacién de nddulos seleccionados para
biopsia por considerarlos sospechosos después
de ser evaluados por expertos y algunos de ellos
seguidos por algun tiempo y, segundo, la mayor
parte de los pacientes presentaban algin ante-
cedente personal o familiar oncoldgico, lo que
aumenta el riesgo de tener un n6dulo maligno.

Lee y colaboradores ?” muestran un predo-
minio de apariciéon de nédulos pulmonares en
hombres, que difiere de lo encontrado en el pre-
sente estudio, que mostré mayor frecuencia en
mujeres, similar a otros estudios 2°.

Los margenes espiculados y lalocalizacién de un
nédulo en los 16bulos superiores se han relacionado
con malignidad primaria de pulmén *2, sin embar-
go, patologias inflamatorias o infecciosas también
pueden verse como nodulos espiculados 173%3, La
malignidad de los n6dulos espiculados incluidos en
este trabajo fue del 63,5 %, pero, hay que resaltar
que la caracteristica morfologica del nddulo lobulado
fue la predominante dentro del grupo de etiologia
maligna, con mas del 84 %.

Ademas, los n6dulos de tipo s6lido fueron los
de mayor frecuencia, en el 77 % de los pacientes,
siendo el patrén mas frecuente, tanto en los be-
nignos como en los adenocarcinomas. El patrén
en vidrio esmerilado fue observado en adenocar-
cinoma in situ, minimamente invasivo y aquellos
predominantemente lepidicos. Por esto la impor-
tancia de realizar una adecuada diferenciacion
de los nddulos, ya que el reconocimiento de una
morfologia subsélida, especialmente los parcial-
mente so6lidos, tiene un riesgo significativamente
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mayor de malignidad, al compararlos con los séli-
dos, sobre todo, se debe tener especial atencion si
los subsoélidos desarrollan cambios en el tamafo,
o aparece o aumenta el componente sélido. Como
dato relevante llamo la atencién el leve predo-
minio de los tumores neuroendocrinos sobre los
escamocelulares, probablemente porque se tratd
del estudio de nédulos pulmonares periféricos en
su mayoria .

En un paciente con patologia maligna extra-
toracica conocida, la probabilidad de malignidad
de un nédulo pulmonar identificado en una radio-
grafia de térax es de aproximadamente el 25 % .
Estos nédulos generalmente no son considerados
como incidentales, ya que se encuentran en el se-
guimiento de otra neoplasia que potencialmente
puede dar metdastasis al pulmén. En nuestro es-
tudio identificamos un predominio de nédulos
pulmonares metastasicos de carcinoma gastroin-
testinal y mamario, que son dos de las patologias
malignas que progresan muy frecuentemente con
diseminacién pulmonar. Clasicamente, los nddulos
metastasicos se han descrito como nédulos mul-
tiples y de bordes lisos, y en este estudio, 20 de
los 25 pacientes con n6dulos metastasicos (77 %),
tuvieron esas caracteristicas.

La causa mas comun de nédulos pulmonares
benignos incluye infecciones granulomatosas y
tumores benignos, como hamartomas, y entre las
causas menos comunes estan las vasculares y las
lesiones inflamatorias . En nuestro estudio fue-
ron identificados mas frecuentemente nédulos
benignos de etiologia inflamatoria e infecciosa,
con menor proporciéon de tumores benignos. De
igual manera, los contornos de los nédulos be-
nignos se vieron mayormente representados por
contornos lisos y espiculados, lo que concuerda
con lo reportado por Vega y colaboradores, en un
estudio de poblacidn chilena 2.

La sensibilidad diagnéstica de la broncoscopia
para obtener diagnostico histolégico en un nédulo
pulmonar varia de 20 a 80 %, dependiendo del
tamafio del noédulo, su proximidad al arbol bron-
quial y la prevalencia de cancer en la poblaciéon de
estudio. Para nddulos que miden menos de 1,5 cm
de didmetro, la sensibilidad es del 10 % y paralos
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que tienen de 2 a 3 cm, del 40 a 60 % 3% Schwarzy
colaboradores lograron obtener un 41 % de éxito
diagnoéstico mediante biopsias por broncoscopia
en adultos con nédulo pulmonar solitario. En un
metaandlisis de 54 estudios, analizaron el rendi-
miento diagndstico de la biopsia transbronquial
en 7285 ndédulos, la cual fue de 70,6 %, y este
rendimiento fue superior en lesiones malignas
mayores de 2 cm, adyacentes a un bronquio . En
nuestro estudio, para la biopsia transbronquial, se
obtuvo un rendimiento del 50 %, siendo superior
en nodulos mayores de 2 cm. No obstante, hay que
tener presente que la muestra de biopsias trans-
bronquiales es pequeia, lo que limita el analisis
de los resultados. Ahora bien, en la practica clinica
consideramos que se hacen muy pocas biopsias
transbronquiales, lo cual hace que la experiencia
de los operadores también sea limitada, y puede
impactar en los resultados.

En las biopsias percutaneas, la sensibilidad
y especificidad reportada por Zhang y colabora-
dores *2 fueron del 95 al 100 % y del 70 al 93 %,
respectivamente. Este porcentaje de efectividad es
similar al de estudios mas recientes, como el re-
portado por Kiranantawat 33, con una sensibilidad
y especificidad diagnostica para nédulos malignos
de 95y 100 %, respectivamente. Aunque no tuvi-
mos tan buenos resultados en nuestro estudio, si
apreciamos que al igual que las biopsias trans-
bronquiales, el tamafio del nddulo y la experiencia
del operador juegan un papel fundamental para
obtener un mejor rendimiento diagnéstico.

Lo que es importante anotar es que de los 6
casos en que se realizé biopsia quirtirgica por un
reporte de biopsia percutdnea o transbronquial
negativa para malignidad, en 3 casos (50 %) tenian
lesiones malignas y los tres restantes tumores be-
nignos que igualmente requerian tratamiento, por
eso es muy importante recalcar que una biopsia no
diagnostica no puede ser malinterpretada como
benigna, sino que hay que insistir en otra técnica
hasta obtener un diagndstico preciso.

La mortalidad por cancer de pulmén podria
reducirse con pruebas de deteccién temprana. Con
el National Lung Cancer Screening Trial (NLST), se
evidencié que la TC seriada redujo la mortalidad
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por cancer de pulmén en un 20 % en pacientes de
alto riesgo. Los nddulos pulmonares, que fueron
detectados como hallazgo incidental hasta en el
25 % de los individuos en el NLST, son un ejemplo
del beneficio de estos programas de tamizacion .
Es importante realizar en nuestro pais mayores
esfuerzos para lograr instaurar estos programas
de tamizacion, que ayuden a la identificacién de
nodulos pulmonares que corresponden a carcino-
ma primario pulmonar en etapa temprana y por
ende lograr reduccién de la mortalidad por can-
cer de pulmon. Es importante anotar que ninguno
de los nédulos de este estudio fue encontrado
en un programa de tamizacién en pacientes de
alto riesgo para cancer de pulmén, todos fueron
pacientes en quienes la TC se realiz6 por una in-
dicacién especifica, seguimiento de una neoplasia
o incidentalmente en el estudio de un sintoma o
de otra patologia concomitante.

Conclusiones

El estudio de los nddulos pulmonares brinda
informacidn relevante que orienta sobre los diag-
ndsticos mas frecuentes en nuestra poblacidn,
cuando se estudian n6dulos sospechosos encon-
trados incidentalmente o en el seguimiento de
otro tumor.

Lamayoria de los n6dulos en este estudio fueron
de etiologia maligna, diagnosticado en un 68,1 %
de las muestras analizadas histolégicamente, ya
que la poblacidn se limit6é a n6dulos considerados
sospechosos y se enviaron a diagnostico histologi-
co, en una poblacién que en mas de un 50% habia
tenido ya un tumor primario extrapulmonar.

La informacion obtenida, debera servir como
motivacion para estudios futuros prospectivos,
multicéntricos, mas robustos, con una mayor
cantidad de pacientes, donde se puedan analizar
otras variables no incluidas en este estudio por
su caracter retrospectivo, para poder conocer con
mayor certeza las caracteristicas de los nédulos que
estamos sometiendo a diagndstico histoldgico en
nuestro medio. Se hace necesarialaimplementacién
de métodos de tamizacion para cancer de pulmon
con estrategias que han mostrado la reduccién en
la mortalidad en la poblacidn susceptible.
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Resumen

Introduccién. El cancer gastrico es el quinto cancer diagnosticado con mayor frecuencia y la tercera causa de
muerte por cancer en el mundo. En el tratamiento quirurgico, la evidencia actual apoya las medidas preoperatorias
e indices pronésticos para mejorar la supervivencia. El indice nutricional prondstico, que une los valores de los
linfocitos circulantes en sangre periférica con los de la albimina sérica, ha presentado caracteristicas de ser un
marcador nutricional e inmunolégico con valor predictivo sobre complicaciones y mortalidad. El objetivo de este
estudio fue determinar la relacion entre el indice nutricional prondstico con las complicaciones y mortalidad en
pacientes con cancer gastrico sometidos a gastrectomia.

Métodos. Se llevo a cabo un estudio observacional descriptivo, de corte transversal, con componente analitico,
mediante la revision retrospectiva de las historias clinicas.
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Resultados. Se analizaron 113 pacientes sometidos a gastrectomia total o subtotal. Se encontré asociacién entre el
indice nutricional pronéstico y la mortalidad; todos los pacientes que murieron tenian un indice menor o igual a 46.
También se encontro asociacion inversa entre el valor del indice y la presentacion de complicaciones posoperatorias,
como sepsis, peritonitis, fuga de la anastomosis y sangrado.

Discusion. Similar a nuestro andlisis, varios estudios plantean que un indice nutricional pronéstico bajo podria
tener un valor predictivo sobre la frecuencia de complicaciones y supervivencia global en pacientes con cancer
gastrico llevados a cirugia.

Conclusion. El indice nutricional pronéstico se asocia con la mortalidad y complicaciones posoperatorias en
pacientes sometidos a gastrectomia por cancer gastrico.

Palabras clave: neoplasias gastricas; evaluacién nutricional; gastrectomia; complicaciones posoperatorias;
mortalidad; prondstico.

Abstract

Introduction. Gastric cancer is the fifth most frequently diagnosed cancer and the third cause of cancer death in
the world. In surgical treatment, current evidence supports preoperative measures and prognostic index to improve
survival. The prognostic nutritional index, which unites the values of circulating lymphocytes in peripheral blood
with those of serum albumin, has presented characteristics of being a nutritional and immunological marker with
predictive value on complications and mortality. The objective of this study was to determine the relationship
between the prognostic nutritional index with complications and mortality in patients with gastric cancer undergoing
gastrectomy.

Methods. A descriptive, cross-sectional, observational study with an analytical component was carried out by a
retrospective review of medical records.

Results. A total of 113 patients who underwent total or subtotal gastrectomy were analyzed. An association was
found between mortality and the prognostic nutritional index and mortality; all patients who died had an index
< 46. An inverse association was also found between the value of the index and the presentation of postoperative
complications, such as sepsis, peritonitis, anastomotic leak, and bleeding.

Discussion. Similar to our analysis, several studies suggest that a low prognostic nutritional index could have a
predictive value on the frequency of complications and overall survival in patients with gastric cancer undergoing
surgery.

Conclusion. The prognostic nutritional index is associated with mortality and postoperative complications in
patients undergoing gastrectomy for gastric cancer.

Keywords: stomach neoplasms; nutrition assessment; gastrectomy; postoperative complications; mortality;
prognosis.

Introduccion zonas de mas alta incidencia son Asia (principal-

En los dltimos afios, la incidencia de cancer gas-
trico (CG) ha disminuido, no obstante, y a pesar
de las mejoras en los tratamientos quirdrgicos y
oncoldgicos, la mortalidad sigue siendo muy ele-
vada . Existen diferencias en la incidencia del
CG de acuerdo con su distribucién geografica: las

mente Japon), oeste de Sur América y Europa del
este. También hay una notable variabilidad en la
historia natural de la enfermedad entre los pa-
cientes, sobre todo en la supervivencia. La tasa de
supervivencia a los 5 afios del diagndstico es del
20-30 % en los paises occidentales ®'2. Colombia
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esta entre los paises con tasa de incidencia mas
alta (17,4 a 48,2 por 100.000 habitantes), y aqui
el CG es la primera causa de muerte por cancer
en hombres y la tercera en las mujeres, por lo que
este tumor representa un verdadero problema de
salud publica.

El tratamiento del CG se basa fundamentalmen-
te en una cirugia radical !3. Para conseguirla hay que
valorar en primer lugar si el paciente est4 en condi-
ciones de ser operado y si el tumor es resecable. La
resecabilidad, en el momento del diagnéstico, tan
solo puede presumirse mediante la clasificacion
TNM clinica, cuya precision es limitada y tiende a
la infra-estadificacién en al menos un 20 % de los
casos, por lo que es un criterio que sélo se confirma
tras la cirugia. Por eso, se precisa disponer de otros
parametros predictivos, independientes del TNM
clinico, y que se puedan determinar en el momen-
to del diagndstico del tumor, como la inmunidad,
inflamacion y nutricién '»'%.

El paciente con CG presenta muchos sintomas
que en ultima instancia lo llevan a un estado de
desnutricion *; el rapido crecimiento de las
células tumorales malignas provoca el consumo
de gran cantidad de nutrientes, falta de sintesis de
nutrientes, necrosis y produccién de sustancias
toxicas, que conducen a trastornos metabolicos,
por lo tanto, la mayoria de los pacientes tienen di-
ferentes grados de desnutricién en el momento del
tratamiento >¢, La desnutricién puede retrasar el
tratamiento, lo que puede llevar a que la enferme-
dad progrese. Ademas, la desnutricién conduce a
la disminucién de la funcidn de las células T y al
deterioro del ambiente intestinal, agravando atin
mas la progresion de la inflamacién asociada a tu-
mor 7. En 1863, Virchow propuso por primera vez
la asociacién entre inflamacién y cancer, y desde
entonces, el papel de la inflamacién en la génesis
del tumor, desarrollo tumoral y las metastasis ha
sido explorada continuamente '8, Mantovani et al
¥ mostraron que la inflamacién asociada al tumor
se caracteriza por la liberacion de factores infla-
matorios, que favorecen atin mas el desarrollo del
tumor, la invasion y las metastasis 2023,

La desnutricién causa cambios en el peso cor-
poral, la masa muscular, los niveles de albiumina
sérica, conteo de linfocitos, el nimero de células
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T ayudadoras, niveles de interleucinas y respuesta
blastogénica. Las consecuencias acumulativas de
estas alteraciones afectan adversamente el pro-
nostico de los pacientes con cancer, a través del
aumento de las complicaciones postoperatorias,
atribuido a la vulnerabilidad del tejido, la cicatri-
zacion de la herida deteriorada, la susceptibilidad
alainfeccion y la progresion tumoral acelerada .

El Indice Nutricional Pronéstico (INP) fue esta-
blecido por primera vez por académicos japoneses
y fue utilizado originalmente para evaluar el esta-
do de nutricidn preoperatorio, riesgo quirurgico
y complicaciones postoperatorias en pacientes
quirtrgicos . El Indice de Onodera '°, también
denominado INP, combina los valores de los lin-
focitos circulantes y los de la albiimina sérica. Se
ha propuesto como predictor de pronéstico para
pacientes con neoplasias gastrointestinales ?°, can-
cer colorrectal %6, cancer de higado #’ y cancer de
pancreas %; reflejando la inmunocompetencia y
estado nutricional con mayor precision .

El indice pronéstico nutricional de Onodera
(Onodera’s prognostic nutricional index, OPNI) se
calcula con la siguiente formula 2’

OPNI = 10 X Albumina (g/DI) + 0,005 X linfocitos
circulantes / mm 3

Ouyang et al > mostraron que los niveles de
albiimina sérica preoperatorio estan asociados con
el prondstico en pacientes con CG. La respuesta
inmune de los linfocitos al tumor se ha aplicado
gradualmente a la evaluacién prondstica en los
pacientes con cancer en los tltimos afios ?°. Un es-
tudio reciente muestra que el INP preoperatorio es
superior alos marcadores inflamatorios tradicio-
nales para la evaluacién del prondstico después
de la gastrectomia y que es un factor de riesgo
independiente para mortalidad después de la gas-
trectomia *°. Esto puede ser explicado porque el
INP preoperatorio refleja el estado nutricional y
la respuesta inflamatoria del cuerpo.

El objetivo de este estudio fue determinar la
relacion entre el INP preoperatorio con las com-
plicaciones, reintervenciones y mortalidad en los
pacientes con cancer gastrico sometidos a gas-
trectomia.
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Métodos

Se realiz6 un estudio observacional descriptivo,
de corte transversal, con componente analitico,
donde se incluyeron los pacientes con cancer gas-
trico sometidos a gastrectomia total o subtotal,
entre los aflos 2014 a 2019, en el Hospital Univer-
sitario Clinica San Rafael de la ciudad de Bogot3,
D.C., Colombia. Se excluyeron los pacientes que
no contaran con una historia clinica completa, sin
posibilidad de completar los datos, que no acepta-
ron ser entrevistados telefonicamente cuando la
recoleccion de los datos lo ameritaba, aquellos que
tuvieran una neoplasia sincrénica o metacrénica,
con alguna enfermedad infecciosa o autoinmune,
0 con consumo crénico de esteroides.

Se realiz6 un muestreo probabilistico con una
confianza del 95 %, una potencia del 90 %, un error
del 5 %. El tamafio de la muestra se calcul6 en 113
pacientes, que fueron seleccionados de acuerdo
con la secuencia aleatoria. La fuente de informa-
cién y unidad de analisis fue la historia clinica. Para
la recoleccién y consignacion de las variables del
estudio, se disefié un formulario de recolecciéon de
datos, una base de datos y un libreto telefénico.

Se realiz6 un analisis exploratorio de los datos
para describir la muestra, donde las variables dis-
cretas se mostraron en porcentajes y tamafio de
muestra y las variables continuas se presentaron
en promedio, mediana, error estandar y tamafio
de muestra. Se aplic6 la prueba de Shapiro-Wilk,
para determinar si las variables continuas pre-
sentaban distribuciéon normal; prueba de Chi
cuadrado o test exacto de Fisher, para determi-
nar la relacién de las variables discretas y el INP,
con sus OR e intervalos de confianza; se calculo
correlacién de Spearman-Pearson, para determi-
nar la relacién de las variables continuas con el
INP, regresion logistica multiple, con la cual se
encontraron las variables relacionadas con las
complicaciones y curva de Kapplan-Meyer entre
los pacientes que presentaron mortalidad con la
prueba de Wilcoxon.

Resultados

Se incluyeron 113 pacientes sometidos a gastrec-
tomia total o subtotal por cancer gastrico, cuyas

indice nutricional prondstico en pacientes con céncer géastrico

caracteristicas clinicas y patologicas se presentan
en la tabla 1. La edad media de la cohorte de es-
tudio fue de 64 afios y la mayoria de los pacientes
eran del género masculino. El 38,9 % de los pa-
cientes tenian comorbilidades cardiovasculares.
Al 63,7 % de los pacientes se les realiz6 gastrec-
tomia total y la mitad recibieron quimioterapia
neoadyuvante. En el 39,8 % de los pacientes se
presentd algun tipo de complicacioén, con la nece-
sidad de cirugia adicional en el 25 % de los casos.

Las caracteristicas nutricionales de los pa-
cientes se muestran en la tabla 2 y los examenes
de laboratorio en la tabla 3. La mayoria de los
pacientes (61,1 %) tenian un grado de nutriciéon
clasificado como peso saludable. Los pacientes
perdieron en promedio casi ocho kilogramos de
peso en los ultimos 6 meses y hasta la mitad de
los pacientes perdieron siete kilogramos de peso.
La mayoria de los pacientes (67,3 %) recibie-
ron nutricidn parenteral y casi la mitad de los
pacientes nutricién enteral. En relacién con el
INP, hasta la mitad de los pacientes tenian un
puntaje de 38,4.

Tabla 1. Caracteristicas clinico-patolégicas de los pacientes
sometidos a gastrectomia (n = 113 pacientes).

Variable Frecuencia (%)
Edad, media (desviacién estandar) 64 (1,3)
Sexo
Masculino 62 (54,9)
Femenino 51 (45,1)
Comorbilidades 44 (38,9)
Diabetes mellitus 2 17 (15)
Hipertension arterial 37 (32,7)
Dislipidemia 3(2,7)
Extension de la reseccion
Total 72 (63,7)
Subtotal 41 (36,3)
Neoadyuvancia 58 (51,3)
Complicaciones 45 (39,8)
Sangrado 12 (10,6)
Peritonitis 10 (8,8)
Fuga de la anastomosis 23 (20,4)
Sepsis 31 (27,4)
Cirugias adicionales
4 3(2,7)
3 2(1,8)
2 11(9,7)
1 29 (25,7)
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Tabla 2. Caracteristicas nutricionales de los pacientes
sometidos a gastrectomia
(n = 113 pacientes).
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Tabla 4. Caracteristicas clinicas oncoldgicas de los pacien-
tes sometidos a gastrectomia (n = 113 pacientes).

Variable Frecuencia (%)

Peso (kg), media (desviacion estandar) 59,2 (1,3)
Talla (m), media (desviacién estandar) 1,6 (0)
indice de masa corporal (kg/m?), media

(desviacioén estandar) 23(0.5)
Grado de nutricion
Delgadez muy severa 2(1,8)
Delgadez severa 2(1,8)
Delgadez 14 (12,4)
Peso saludable 69 (61,1)
Sobrepeso 17 (15)
Obesidad grado 1 5(4,4)
Obesidad grado 2 3(2,7)
Obesidad grado 3 0(0)
Obesidad grado 4 1(0,9)
Pérdida de peso en los ultimos 6 meses, 79(06
media (desviacién estandar) 9(06)
Nutricién parenteral 76 (67,3)
Nutricion enteral 55 (48,7)
indice Nutricional Pronéstico (INP), media 37,7(0.7)

(desviacioén estandar)

Tabla 3. Caracteristicas paraclinicas de los pacientes
sometidos a gastrectomia (n = 113 pacientes).

Variable Media DE Mediana
E‘;f/ﬁr’;g‘; de leucocitos 84515 551,3  7400,0
Proporcién de neutréfilos (%) 70,1 1,1 71,0
Proporcion de linfocitos (%) 12,2 0,7 11,0
:R(’:Z(l:/l;lne:]tac)) absoluto de linfocitos 949.0 64.0 835.9
Hemoglobina (gr/l) 11,5 0,3 11,8
Plaguetas (cel/mm?) 317.293,2 9870,3 304.000,0
Nivel de albumina (gr/dl) 3,3 0,1 3,3
Nivel de prealbdmina (mg/dl) 15,6 0,7 14,2
Proteinas totales (gr/dl) 5,6 0,1 5,4
Nivel de colesterol total (mg/dl)  133,0 3,7 137,0
Triglicéridos (mg/dl) 103,5 3,2 103,0
Transferrina (mg/dl) 245.6 6,9 253,0
Ferritina (ng/ml) 34,8 2,9 31,5

La mitad de los pacientes presentaron tu-
mores ubicados en el antro gastrico o con una
clasificaciéon macroscopica Borrmann III, es de-
cir un tumor infiltrante y ulcerado (tabla 4). Los
estadios clinicos mas frecuentes fueron el I1A, IB
y 1IB. En relacién con la histologia del tumor, la
mayor proporcién eran adenocarcinomas bien

Variable Frecuencia (%)

Extension macroscopica del tumor
Borrmann V 5(4,4)
Borrmann IV 29 (25,7)
Borrmann IlI 58 (51,3)
Borrmann Il 21 (18,6)

Etapa clinica del tumor
1A 10 (8,8)
1B 18 (15,9)
1A 40 (35,4)
1B 13 (11,5)
1A 10 (8,8)
11IB 4 (3,5)
e 4 (3,5)
\% 14 (12,4)

Histologia del tumor

Clasificacion de la Organizacion Mundial
de la Salud (WHO)

Adenocarcinoma bien diferenciado 41 (36,3)
Carcinoma de células en anillo de sello 32 (28,3)
Adenocarcinoma mal diferenciado 20 (17,7)
Carcinoma pobremente cohesivo 5(4,4)
Adenocarcinoma mucinoso 5(4,4)
Otros 10 (8,8)
Clasificacion de Lauren
Intestinal 66 (58,4)
Difuso 27 (23,9)
Indeterminado 20 (17,7)
Localizacion del tumor
Cardias 9(8)
Fondo 8(7,1)
Cuerpo 30 (26,5)
Antro 55 (48,7)
Piloro 11 (9,7)

diferenciados e intestinales en la clasificacion
de Lauren.

Los pacientes tuvieron una hospitalizacién
promedio de 9 dias antes de la cirugia y en prome-
dio se identificaron las complicaciones alos 2 dias
después de la cirugia (tabla 5). El 61 % requirieron
Unidad de Cuidados Intensivos, con una estancia
promedio de casi cuatro dias.

Los factores clinico-patolégicos y nutricionales
que fueron significativos en el anélisis multivariado
se incluyeron en la tabla 6. Se encontré asociacion
significativa entre el INP y la mortalidad; todos los
pacientes que murieron tenian un INP menor o
igual a 46,03, y del total de pacientes con un INP
menor o igual a 46,03, murieron el 24,2 %.
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Tabla 5. Caracteristicas relacionadas con la hospitalizacion.

Variable Valor
Dias de estancia hospitalaria previa a la 9,1(£0,7)
cirugia, media (+ desviacién estandar) B
Dias posquirurgicos al momento de

identificacion complicaciones, media 2,1(x0,3)

(+ desviacion estandar)

?Geg]sjo en Unidad de Cuidados Intensivos 59 (61,1 %)

Manejo en Unidad de Cuidados Especiales 22 (19,5 %)

(UCE)

0l o st on UG, e 5909
(s dosviacin oxtnda) | 11@02)
Dias de estancia en hospitalizacién, media 20,6 (+ 1,3)

( desviacion estandar)
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El analisis y la correlacién del INP con las va-
riables continuas se esquematiza en la tabla 7. Se
identifico una relacion positiva estadisticamente
significativa entre el INP con el valor de hemoglo-
bina, prealbiimina, proteinas totales, colesterol
total y transferrina, asi como una relacién inversa
entre el INP y los dias posquirturgicos al momento
de identificar las complicaciones (figura 1). Para
las demas variables no hubo una diferencia es-
tadisticamente significativa, pero se observaron
unas tendencias establecidas.

En la figura 2 se muestra la curva de supervi-
vencia, calculada independientemente del valor de
INP, en donde se observa que los pacientes tenian
una probabilidad del 80 % de sobrevivir hasta
dos afios.

En la regresion logistica se encontr6 asocia-
cidn inversa entre el valor de INP y la presentacion

Tabla 6. Relacion entre el indice nutricional prondstico (INP) y la mortalidad en
los pacientes sometidos a gastrectomia (n = 113 pacientes).

Mortalidad INP 46,03 INP > 46,03 Total p
n 24 0 24
% Mortalidad 100,0 0,0 100,0
Muerto
INP menor a 46,03 24.2% 0,0% 21,2%
% del total 21,2 0,0 21,2
n 75 14 89
% Mortalidad 84,3 15,7 100,0 0.038
Vivo ’
INP menor a 46,03 75,8 % 100,0 % 78,8 %
% del total 66,4 12,4 % 78,8 %
100
50 L
L
0+ ]
0 5 10 15 20

Fuente: Real Statitistics V7.6 Ene 2121, RV

Figura 1. Dias posquirtrgicos al momento de identificar las complicaciones.
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Tabla 7. Correlacion entre el indice nutricional pronéstico (INP) y las variables continuas en los
pacientes sometidos a gastrectomia (n = 113 pacientes).

Variable Swp* Rho (p) ** p

Edad (afios) 0,008 -0,06 0,518
Peso (kg) 0,001 0,10 0,271
Talla (cm) 0,257 -0,04 0,722
indice de masa corporal 0,000 0,14 0,137
Pérdida de peso en los ultimos 6 meses 0,000 0,02 0,853
Valor de hemoglobina (gr/l) 0,528 0,25 0,012
Recuento de leucocitos (cel/mm?) 0,000 0,06 0,504
Recuento de neutrdfilos (%) 0,027 -0,12 0,203
Recuento de plaquetas (cel/mm?) 0,007 0,09 0,330
Nivel de prealbumina (mg/dl) 0,053 0,28 0,000
Proteinas totales (gr/dl) 0,015 0,48 0,000
Colesterol total (mg/dl) 0,013 0,22 0,017
Triglicéridos (md/dl) 0,033 -0,07 0,456
Ferritina (ng/ml) 0,000 0,00 0,970
Transferrina (mg/dl) 0,080 0,18 0,020
Nutricién parenteral (dias) 0,000 -0,16 0,093
Nutricion enteral (dias) 0,000 -0,09 0,356
Dias de estancia hospitalaria previa a la cirugia 0,000 -0,17 0,075
Dias posquirurgicos al momento de identificar complicaciones 0,000 -0,27 0,004
Dias de estancia en Unidad de Cuidado Intensivos 0,000 -0,03 0,721
Dias de estancia en Unidad Cuidados Especiales 0,000 -0,12 0,210
Dias de estancia en hospitalizacién 0,000 0,00 0,974

* Prueba de Shapiro-Wilk, menor de 0,05, distribucién no normal
** Correlacion de Spearman

1.2

0.8 ¢

0.4

0.2

0 0.5 1 1.5 2 2.5
Tiempo (afios)

Fuente: Real Statitistics V7.6 Ene 2121, RV

Figura 2. Curva de supervivencia.
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de complicaciones posoperatorias como sepsis,
peritonitis, fuga de la anastomosis, sangrado
y mortalidad, asi también como el nivel de
hemoglobina y prealbiimina en el andlisis ex-
ploratorio (tabla 8).

Discusiéon

Algunos estudios *° han indicado que la profun-
didad de invasion y la presencia o ausencia de
metastasis ganglionares son los factores pronoés-
ticos mas importantes en cancer gastrico. Otros
centran sus hipotesis en los marcadores tumorales
que provienen principalmente del propio cancer
como factor prondstico 7.

Recientemente se le da valor prondstico a
los marcadores nutricionales como predictor de
resultados en los pacientes con CG sometidos
a gastrectomia total. Existen varias herramien-
tas para evaluar el estado nutricional, entre las
cuales las mas simples y convenientes han sido
clasicamente el Indice de Masa Corporal (IMC) y

indice nutricional prondstico en pacientes con céncer géastrico

las proteinas séricas, como la albumina y la preal-
buimina **.

Ouyang et al ®* demostraron que los niveles de
albimina sérica preoperatoria, parametro inclui-
do en el INP, esta asociada con el prondstico en
pacientes con CG. La albimina ha sido comtinmen-
te utilizada para determinar el estado nutricional
de los pacientes y un estudio reveld que la albu-
mina sérica es un factor importante para predecir
el prondstico en pacientes con CG, sin embargo,
el nivel de albumina sérica es una herramienta
poco confiable ya que puede ser influenciado por
reacciones inflamatorias sistémicas ?*. Asi como
en estos estudios, en el nuestro no tuvo valor pre-
dictivo como variable independiente.

Mantovani et al * demostraron que la infla-
macion asociada a tumores se caracteriza por la
proliferacion de las células inflamatorias y la pro-
duccion y liberacion de factores inflamatorios en
los tejidos tumorales. Las células inflamatorias
y las células inmunes, como los neutrdfilos, los

Tabla 8. Regresion logistica para el indice nutricional prondstico (INP), hemoglobina y prealbumina.

Complicacion INP > 46,03 Hemoglobina <10 g/dl  Prealbumina < 8 mg/dl
Coeff b -0,18 -1,56 -0,13
Sepsis Valor p 0,04 0,005 0,24
0,84 4,77 0,87
OR (ICssx) (0,67 - 1,04) (1,61-14,1) (0,7 - 1,09)
Coeffb -1,38 2,31 0,5
Peritonitis Valor p 0,001 0,04 0,1
OR 0,9 10,05 1,65
(ICos%) (0,5-0,97) (8 - 20) (1,4-1,9)
Coeffb -0,12 -0,04 0,02
IFuga d<te _ Valor p 0,01 0,08 0,02
a anastomosis OR 0,88 0,96 1,98
(ICos%) (0,77 -1,01) (0,7-1,31) (1,2 -2,11)
Coeff b -2,15 -0,71 -4,8
Sangrado Valor p 0,03 0,99 0,99
OR 0,12 1,8 12,1
(ICas%) (0,11-12) (0,3-2,9) (7-14)
Coeff b -4,61 -0,45 1,77
Mortalidad Valor p 0,004 0,4 0,99
OR 0,8 1,57 5,85
(ICas%) (0,4-0,7) (1,01-5) (0,4 -11,1)
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linfocitos y los monocitos, en la sangre periférica
de los pacientes con inflamacién asociada a un
tumor, se consideran factores importantes que
conducen al desarrollo, la invasién y la metastasis
del tumor. Asi como nuestro estudio, otros estu-
dios han demostrado que los indices nutricionales
y los parametros inflamatorios juegan un papel
importante en la determinacién del prondstico
de los pacientes con cancer 3133,

Debido a la mayor incidencia de CG, los paises
orientales han establecido programas de tami-
zacion, lo que conlleva a aumentar la deteccién
de neoplasias en fases tempranas, con un mayor
volumen de gastrectomias radicales y una menor
morbimortalidad quirargica ?*. En contra parte,
este estudio se ve limitado porque el CG potencial-
mente curable con manejo quirdrgico no es una
entidad muy frecuente en nuestro medio.

En la literatura asiatica, fundamentalmente
en Japon, se han publicado varios trabajos #4-2°
que, como el nuestro, determinan el INP previo
a la gastrectomia y estudian la posible relacién
entre un INP disminuido y la morbi-mortalidad
postoperatoria. Aunque los resultados obtenidos
no han sido concluyentes, de manera similar con
los resultados de nuestro estudio, se plantea que
la presencia de un INP bajo podria tener un valor
predictivo sobre la frecuencia de complicaciones
y supervivencia global. Sin embargo, existe la limi-
tante porque es sabido que hay otros factores que
también influyen en los resultados de los pacien-
tes, como la quimioterapia y la parte psicoldgica,
cuyo analisis no fue objetivo de este estudio *.

Identificando factores predictivos de morbili-
dad quirurgica, se podria proporcionar un manejo
perioperatorio individualizado, mejorando los re-
sultados a corto y largo plazo en cuanto al periodo
libre de enfermedad y la supervivencia general de
los pacientes con cancer?*. En la practica clinica,
el INP puede, por lo tanto, servir para identificar a
los pacientes con riesgo de mal prondstico, prede-
cir los sitios de recidiva de la enfermedad y vigilar
metdastasis hematdgenas, e incluso para definir la
indicacion de la quimioterapia adyuvante en cier-
tos estadios en los cuales todavia hay discusion.
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Nuestros resultados muestran que el INP se
asocia con la mortalidad y complicaciones poso-
peratorias en pacientes sometidos a gastrectomia
por cancer gastrico, debido a que el INP puede
reflejar el estado nutricional y la respuesta infla-
matoria e inmunoldgica. Un INP preoperatorio
alto en pacientes con CG sugiere que el soporte
nutricional perioperatorio activo puede ser un
nuevo método para mejorar los resultados de los
pacientes.

En un estudio reciente 4, la tasa de supervi-
vencia postoperatoria de pacientes sometidos a
gastrectomia radical con un INP menor de 46,03
fue significativamente menor que aquellos con
INP mayor o igual a 46,03 (23,7 meses versus
34,3 meses; p < 0,001), resultados que contras-
tan con los nuestros. A pesar de la mejoria de los
cuidados perioperatorios y las técnicas quirargi-
cas, la reseccion RO del CG presenta una elevada
frecuencia de complicaciones y mantiene una im-
portante tasa de mortalidad. La morbilidad tras la
gastrectomia radical es muy variable, con rangos
que oscilan entre el 10,5 y el 46 % y la mortalidad
varia del 0,6 al 10,2 % 122434,

La gran mayoria de los trabajos que anali-
zan los posibles factores pronosticos en el CG se
refieren a los casos en los que se ha practicado
una gastrectomia aparentemente curativa (R0),
por lo que su utilidad se ve limitada en el amplio
porcentaje de pacientes en quienes no se practica
una reseccion tumoral radical. En la actualidad,
carecemos de datos suficientes en nuestro medio
acerca de las variables con valor pronostico que
puedan utilizarse en el momento del diagnéstico
del tumor, que es cuando se debe tomar una de-
cision terapéutica 2.

Las limitaciones de este estudio surgen de
ser un andlisis retrospectivo, con un tamafio
de muestra pequefio; deben disefarse estudios
prospectivos, multicéntricos y a gran escala. Solo
recopilamos datos sobre la supervivencia de los
pacientes, pero no tuvimos acceso a datos com-
pletos y efectivos sobre la supervivencia libre de
enfermedad, por lo tanto, no fue posible analizar
estos importantes indicadores de prondstico.
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Conclusiones

La alta frecuencia de muertes por CG en todo el
mundo ha dirigido la mirada de los investigadores
a encontrar estrategias para reducir la mortali-
dad. Son pocos los factores prondsticos que se
han descrito en la literatura que afectan la super-
vivencia de los pacientes con CG. El principal de
ellos es la cirugia, sin embargo, sigue teniendo una
importante tasa de mortalidad y complicaciones
asociadas que reducen la supervivencia y la cali-
dad de vida de los pacientes.

Se hace necesario encontrar factores pronds-
tico antropométricos, clinicos y paraclinicos, que
permitan establecer el riesgo en los pacientes con
CG para definir el mejor tiempo quirurgico y tipo
de cirugia; entre estos, el estado nutricional es un
factor prondstico modificable con el tratamiento,
que puede influir tanto en la morbilidad postope-
ratoria como en la supervivencia.

El indice nutricional prondstico (INP) refleja
el estado de inmunocompetencia y nutricional de
los pacientes. Varios estudios, como el nuestro,
han demostrado que los pacientes con bajo INP
preoperatorio tienen pobre supervivencia, mayor
mortalidad y complicaciones posoperatorias, al
ser sometidos a gastrectomia por cancer gastrico.

La identificacion de factores predictivos para
la morbilidad quirturgica, posquirtrgicasy la pre-
sentacion de complicaciones, es el nuevo reto de
la investigacién en cancer gastrico, con el fin de
encaminar mejor los planes perioperatorios indi-
vidualizados a cada paciente.

Cumplimiento de normas éticas

Consentimiento informado. Se cont6 con la aprobacion
del comité de ética institucional. Los aspectos éticos se
ajustaron a los principios éticos fundamentales, a las di-
rectrices de la Declaracién de Helsinki, Asociacion Médica
Mundial, Informe Belmont, Pautas emanadas de la Aso-
ciacién Médica Mundial y al articulo 11 de la Resolucién
008430 del 4 de octubre de 1993 del Ministerio de Salud
de Colombia.

Se solicit6é consentimiento informado telefénico al pa-
ciente o su familiar cuando se realizé llamada telefonica
para completar datos faltantes en la historia clinica del
paciente.
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Resumen

Introduccion. El abdomen abierto es un recurso util para el tratamiento de pacientes con patologia abdominal
compleja, con potencial de complicaciones. El objetivo de este estudio fue adaptar la guia de World Society of Emer-
gency Surgery (WSES) 2018, en un hospital de nivel III de atencidn de la ciudad de Popayan, Colombia, y comparar
los resultados obtenidos con los previos a su implementacion.

Métodos. Estudio cuasi-experimental en dos mediciones de pacientes con abdomen abierto y estancia en cuidado
critico, durante los meses de abril a octubre de los afios 2018 y 2019, antes y después de la adaptacién con el per-
sonal asistencial de la guia de practica clinica WSES 2018. Se utilizé estadistica descriptiva, prueba de Chi cuadrado
y se empleo el software SPSS V.25.

Resultados. Se incluyeron 99 pacientes criticos, con una edad media de 53,2 afios, con indicacién de abdomen
abierto por etiologia traumatica en el 28,3 %, infecciosa no traumatica en el 32,3 % y no traumatica ni infecciosa
en el 37,4 %. La mortalidad global fue de 25,3 %, de los cuales, un 68 % se debieron a causas ajenas a la patologia
abdominal. Las complicaciones postoperatorias se presentaron en 10 pacientes con infeccién de sitio operatorio y
9 pacientes con fistula enterocutanea. El uso del doble Viaflex se implement6 en un 63,6 %, logrando un cierre de
la pared abdominal en el 79,8 % de los casos (p=0,038).

Conclusion. El abdomen abierto requiere de un abordaje multidisciplinar. El uso de doble Viaflex es una herra-
mienta simple y efectiva. La implementacion de la guia disminuy6 el porcentaje de mortalidad, los dias de abdomen
abierto y la estancia en cuidados intensivos.

Palabras claves: técnicas de abdomen abierto; control de dafios; heridas y traumatismos; infecciones; urgencias
médicas; complicaciones posoperatorias.
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Abstract

Introduction. The open abdomen is a useful resource for the treatment of patients with complex abdominal pa-
thology, with the potential for complications. The aim of this study was to adapt the World Society of Emergency
Surgery (WJES) 2018 guidelines, in a tertiary level hospital and compare the results obtained with those prior to
its implementation.

Methods. Experimental study in two measurements of patients with open abdomen and stay in critical care,
during the months of April to October in 2018 and 2019, before and after the adaptation with the healthcare
personnel of the WSES 2018 clinical practice guide. Descriptive statistics, Chi square test and SPSS V.25
software were used.

Results. Ninety-nine critically ill patients were included, with a mean age of 53.2 years, with an indication of open
abdomen due to traumatic etiology in 28.3%, infectious non-traumatic in 32.3%, and non-traumatic or infectious
in 37.4 %. Overall mortality was 25.3%, of which 68% were due to causes other than abdominal pathology. Post-
operative complications occurred in 10 patients with surgical site infection and 9 patients with enterocutaneous
fistula. The use of the double Viaflex was implemented in 63.6%, achieving a closure of the abdominal wall in 79.8%
(p=0.038) of the cases.

Conclusion. The open abdomen requires a multidisciplinary approach. The use of double Viaflex is a simple and
effective tool. The implementation of the guide decreased the percentage of mortality, the days of open abdomen
and the stay in intensive care unit.

Keywords: open abdomen techniques; damage control; wounds and injuries; infections; emergencies; postoper-
ative complications.

Introduccion movilizacién de mayores recursos institucionales

en torno a su cuidado. Las indicaciones para su uso
y las complicaciones derivadas, no se encuentran
adecuadamente documentadas a nivel nacional;
por tanto, su uso debe ser individualizado en los
pacientes que mas se beneficiarian de él.

En 2018, 1a World Society of Emergency Surgery

La cirugia abdominal ha incrementado notable-
mente su frecuencia y con ello su complejidad.
El avance simultaneo en los cuidados periope-
ratorios ha logrado que los pacientes soporten
exitosamente el trauma quirtrgico y eventuales
complicaciones !. A pesar de los indudables bene-

ficios de los cambios mencionados, estos trajeron
como consecuencia nuevos desafios ?, observando
con mayor frecuencia en los servicios de cuidados
criticos las denominadas catastrofes abdominales,
condicion que conlleva una elevada mortalidad
(20-60 %) 3. Su tratamiento es complejo y requiere
de un abordaje multidisciplinario, donde es inde-
legable la responsabilidad del equipo quirurgico.

El abdomen abierto (AA) ha sido propuesto
para tratar o prevenir los efectos de los trastornos
de la fisiologia en pacientes con lesiones graves *.
Aunque represente una alternativa terapéutica re-
saltable en su desempefio, debe reconocerse como
una enfermedad no anatémica; una situacién que
tiene potenciales efectos secundarios, aumentan-
do la morbilidad del paciente y determinando la

(WSES) ° publicé el consenso “The open abdomen
in trauma and non-trauma patients” con reco-
mendaciones para el manejo 6ptimo con AA del
paciente traumatizado y no traumatizado, por lo
que el objetivo de este estudio fue adaptar e im-
plementar la guia WSES en un hospital de nivel 111
de la ciudad de Popayan, Colombia, y comparar
los resultados que se venian obteniendo con los
encontrados después de su implementacion en
la institucion.

Métodos

Se llevd a cabo un estudio analitico cuasi-experi-
mental no aleatorizado, con dos mediciones, una
previa a la intervencién en controles historicos
y otra posterior a la intervencidn, teniendo en

73
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cuenta todos los pacientes de 15 afos de edad o
mayores, atendidos por parte del grupo de cirugia
general, que requirieron manejo con abdomen
abierto y estancia en unidad de cuidados intensi-
vos (UCI), entre los meses de abril y octubre, en los
afios 2018y 2019. Se excluyeron aquellos pacien-
tes que debido a remision institucional o ausencia
de datos en el registro clinico no contaran con la
totalidad de los datos requeridos.

El grupo investigador, adapt6 a la capacidad y
recursos de la institucion la guia de practica clinica
WSES 2018, y la socializ6 con el personal asis-
tencial inmerso en la atencion de esta patologia®.
Una vez se tuvo consenso, se implementaron las
recomendaciones en los diferentes servicios y se
inici6 la recoleccidn prospectiva de los datos. La
informacidn fue obtenida por los médicos residen-
tes del programa de Cirugia General, mediante la
revision de historias clinicas y registro en el apli-

n=30

e —

n=63 n=48

Informacién incompleta

 n=44 Total = 99 n=5 —
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cativo Clinapsis®. Esta investigacion se clasifico
como de bajo riesgo y estuvo avalada por el comité
de ética institucional.

Para el andlisis se utiliz6 estadistica descrip-
tiva, presentando los resultados en frecuencias y
proporciones para las variables categdricas y me-
didas de tendencia central y de dispersion para las
variables cuantitativas. Para la comparacion de la
practicay los desenlaces en los periodos a estudio,
se utilizd la prueba de Chi cuadrado y se establecio
el nivel de significancia en p<0,05. Se empleé el
software SPSS® (IBM Company) version 25.

Resultados

Entre los meses de abril y octubre en los afios
2018 y 2019, se incluyeron 99 pacientes mane-
jados mediante técnica de abdomen abierto, 44
pacientes en el afio 2018 y 55 en el afio 2019. La
seleccion de la poblacion se describe en la figura 1.

*UCI: unidad de cuidados intensivo. Fuente: Los autores

Grafico 1. Flujograma seleccion de pacientes.
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La poblacién estuvo compuesta por 70 hom-
bres (70,7 %), con una edad media de 53 afos
(DE=20,7), que pertenecian en el 90,8 % a los
estratos socioeconémicos uno y dos y estaban
afiliados al régimen subsidiado de seguridad so-
cial en salud en un 84,8 % (n=84). En el afio 2018,
21 pacientes procedian del area urbana (47,7 %),
mientras en el afio 2019, 51 pacientes procedian
del area rural (92,7 %) (Tabla 1).

Manejo del abdomen abierto en el paciente critico

Entre las causas que condujeron a dejar el
abdomen abierto, en el afio 2018 las patologias in-
flamatorias no traumaticas de la cavidad abdominal
se presentaron en un 47,7 % (n=21) y los procesos
sépticos inflamatorios en un 34,1 % (n=15); com-
portamiento que para el 2019 cambid, mostrando
al trauma como la indicacién primordial con un
38,2 % (n=21), compartiendo su frecuencia con la
patologia infecciosa en un 30,9 % (n=17) (Tabla 2).

Tabla 1. Caracterizacion sociodemografica de los pacientes con abdomen abierto incluidos en el estudio.

2018 2019 Total
Valor de p
n % n % N %
Femenino 13 29,5 16 29,1 29 29,3
Género 0,961
Masculino 31 70,5 39 70,9 70 70,7
Media 57,11 50,13 53,2
Edad Desviacion estandar 18,3 22,1 20,7 0,242
Rango 17-89 18-89 17-89
Rural 15 34,1 51 92,7 66 66,7
Procedencia Urbano 21 47,7 4 7,3 25 25,3 0,000
Disperso 8 18,2 0 0,0 8 8,1
1 17 38,6 26 47,3 43 43,4
2 19 43,2 28 50,9 47 47,5
Estrato 0,032
3 6 13,6 0 0,0 6 6,1
4 2 4,5 1 1,8 3 3,0
Vinculado 4 9,1 0 0,0 4 4,0
Régimende g pidiado 30 682 54 982 84 848 0,000
seguridad social
Contributivo 10 22,7 1 1,8 11 11,1
Tabla 2. Indicaciones de abdomen abierto y técnicas de cierre temporal utilizadas.
2018 2019 Total
Valor de p
n % n % n %
Traumatica 15,9 21 38,2 28 28,3
No traumatica 21 47,7 16 29,1 37 37,4
Indicacion 0,084
No traumatica por infeccion 15 34,1 17 30,9 32 32,3
Reintervencion 1 2,3 1 1,8 2 2,0
Doble Viaflex 12 27,3 51 92,7 63 63,6
Sistema de presién negativa 2 4,5 1 1,8 3 3,0
Técnica ) . .
A Viaflex libre en cavidad 11 25,0 0 0,0 11 111 0,000
quirargica
Viaflex simple a piel 3 6,8 0 0,0 3 3,0
Otros 16 36,4 3 55 19 19,2

17



Fernandez-Bolanos DA, Jimenez LJ, Velasquez Cuasquen BG, et al.

Entre las diferentes técnicas quirudrgicas,
para el afio 2018 se utilizaban manejos inter-
medios hibridos hasta en un 36,4 % (n=16),
seguido del Viaflex libre a cavidad y con rafia
simple a piel en un 31,8 % (n=14), practicas que
se abandonaron posterior a la implementacion
de las recomendaciones de la guia, predominan-
do el uso del doble Viaflex en un 92,7 % (n=51),
siendo un hallazgo estadisticamente significati-
vo (p=0,000) (Tabla 2).

Rev Colomb Cir. 2022;37:72-82

El APACHE 2 tuvo un puntaje promedio simi-
lar para los dos aiios, de 21,1 (DE 10,5) en 2018
y 21,3 en 2019 (DE 8,1), y el exceso de base tuvo
niveles mayores de -8,2 en 2018 (DE 4,9) y de -7,2
en 2019 (DE 6,4) (Tabla 3).

En el contexto perioperatorio, el uso de solu-
ciones balanceadas, como el lactato de Ringer, fue
superior al uso de solucién fisiolégica, con valores
totales de 89,9 % (n=89) en 2019 versus 13,1 %
(n=13) en 2018 (Tabla 4). El uso de vasopresores

Tabla 3. Valores de APACHE I, base exceso y lactato sérico de los pacientes con abdomen
abierto incluidos en el estudio.

2018 2019

Media DE Min-Max Media DE Min-Max  V2lorP
Apache Il 21,11 10,6 4-46 2129 8.1 5-42 0,387
Base exceso -8,28 4.9 -19,90 - 3,50 -7,27 6,4 -47,00 - 2,60 0,470
Lactato 3,82 26 087-10,00 338 24  080-1500 0,181

DE: desviacion estandar; Min: minimo; Max: maximo.

Tabla 4. Intervencion hidroelectrolitica, uso de vasopresores, inotrépicos y expansores del volumen
sanguineo en los de los pacientes con abdomen abierto tratados durante los afios 2018 y 2019.

2018 _ 2019 Total Valor de p
n %o n % n %
Cloruro de sodio pre Si 20 455 5 9,1 25 25,3 0,000
Hartmann pre Si 27 61,4 52 94,5 79 79,8 0,000
Dextrosa pre Si 10 22,7 28 50,9 38 38,4 0,004
Potasio pre Si 0 0,0 8 14,5 8 8,1 0,008
Magnesio pre Si 0 0,0 5 9,1 5 5.1 0,040
Vasopresor pre Si 5 1,4 2 3,6 7 71 0,136
Inotrépicos pre Si 0 0,0 1 1,8 1 1,0 0,369
Cloruro de sodio pos Si 10 22,7 3 55 13 13,1 0,011
Hartmann pos Si 34 77,3 55 100,0 89 89,9 0,040
Dextrosa pos Si 18 40,9 35 63,6 53 53,5 0,024
Potasio pos Si 6 13,6 17 30,9 23 23,2 0,043
Magnesio pos Si 4 9,1 18 32,7 22 22,2 0,005
Fosforo pos Si 0 0,0 8 14,5 8 8,1 0,008
Albuimina pos Si 0 0,0 20 36,4 20 20,2 0,000
Gelofusine pos Si 5 11,4 21 38,2 26 26,3 0,003
Vasopresor pos Si 12 27,3 51 92,7 63 63,6 0,000
Inotrépicos pos Si 3 6,8 19 34,5 22 22,2 0,001

* Pre: grupo intervenido previo a la intervencion; Pos: grupo intervenido posterior a la intervencion.
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e inotropicos fue frecuente en la fase de control de
dafios (63,3 %), con 27,3 % (n=12) parael 2018y
un aumento importante para el 2019 de hasta un
92,7 % (n=51). De igual forma, el manejo inotrépico
pasé del 6,8 % (n=3) en 2018 a un 34,5 % (n=15)
enel 2019, siendo las diferencias estadisticamente
significativas.

El flujo metabdlico manejado con soluciones
dextrosadas se increment6 en 2019 hasta el 63,6 %
(n=35) y el uso de soporte vasopresor e inotrépico
en el manejo preoperatorio no present6 diferen-
cias en los dos afios. En cuanto al uso de soluciones
coloides, se encontré que la albumina, como redistri-
buidor de flujo, inicamente fue utilizado en el 2019,
enun 36,4 % (n=20), y en lo referente a otro tipo de
expansores, como el succinato de gelatina también
se observd alza parael 2019 (n=21; 38,2 %), en com-
paracién con el 2018 (n=5; 11,4 %).

Se hizo intervencion nutricional en el 72,7 %
de los pacientes en el ano 2018, con incremento
hasta el 94,5 % en el afio 2019, dado principal-
mente por el incremento en el uso de la nutricién
enteral (de 25 % a 53,8 %), contrario a lo ocurrido
con la nutricion parenteral, que fue utilizada en
un 31,3 % de los pacientes (n=10) en el 2018 y
disminuyé a 15,4 % (n=8) para el 2019. Estos cam-
bios se consideraron favorables y la diferencia fue
estadisticamente significativa (p=0,029) (Tabla 5).

La estancia en UCI fue similar en las dos
poblaciones, con media de dias de 9,5y 9,4 res-
pectivamente. El tiempo de soporte ventilatorio

Manejo del abdomen abierto en el paciente critico

fue mayor en el 2019 (5,1 vs 7,3 dias), asi como la
estancia hospitalaria total (14,0 vs 19,2 dias), pero
la diferencia no fue estadisticamente significativa.

Los desenlaces definidos como complicacio-
nes infecciosas estuvieron presentes en el 40,4
% (n=40) de los pacientes, categorizadas indis-
tintamente de la patologia de base y del tiempo
de estancia hospitalaria, siendo mas frecuentes en
el afo 2018 la infeccién pulmonar asociada a los
cuidados de la salud (n=7; 43,8 %) y la bacterie-
mia (n=4; 25,0 %); predominando en el afio 2019
la infeccién del sitio operatorio (n=15; 45,5 %),
con una diferencia estadisticamente significativa
(p=0,023) (Tabla 6).

Por otra parte, se presentaron complicaciones
no infecciosas en 67 pacientes (67,7 %), derivadas
del proceso de atencidn y la estancia hospitalaria,
siendo el desacondicionamiento fisico el princi-
pal en ambos periodos, con un 70,7 % (n=58).
Llama la atencidén el mayor porcentaje de fistula
enterocutdnea en el afio 2019 (n=6; 10,9 %) en
comparacion con el afio 2018 (n=3; 6,8 %), aun-
que la diferencia no tuvo significancia estadistica.

Entre los desenlaces quirtrgicos, hubo un au-
mento importante para el cierre del AA de una
poblacién a otra, pasando del 70,5 % en el 2018
(n=31) al 87,3 % en el 2019 (n=48) (p=0,038);
ademas, disminuyd el tiempo para el cierre del
abdomen, desde un tiempo medio de 9,5 dias en
2018a7,4 diasen 2019. La técnica quirurgica mas
utilizada en ambos periodos fue la rafia por planos

Tabla 5. Indicacion de manejo y soporte nutricional, tipos y dias de intervencion

2018

2019 Total

n % N % n % Valor de p
Recibié nutricién No 12 27,3 3 55 15 15,2 0,003
Si 32 72,7 52 94,5 84 84,8
Nutricion Enteral 8 25,0 28 53,8 36 42,9 0,029
Media 6,4 57 59
DE 7,4 6,6 6,7
Parenteral 10 31,3 8 15,4 18 21,4
Media 12,3 11,4 11,9
DE 7.9 3,8 6,3
Mixta 14 43,8 16 30,8 30 35,7
Media 21,6 13,6 17,3
DE 18,2 9,4 14,5

DE: desviacién estandar.
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Tabla 6. Descripcion de complicaciones infecciosas y no infecciosas en el periodo a estudio

2018 2019 Total
n % n % n % Valor p
Complicaciones infecciosas No 29 ot 30 °4.5 59 °9.6 0,252
Si 15 34,1 25 45,5 40 40,4
Flebitis Si 2 12,5 8 24,2 10 20,4 0,339
NAH Si 7 43,8 1 33,3 18 36,7 0,478
VU Si 1 6,3 1 3,0 2 4.1 0,593
Escara Si 0 0,0 1 3,0 1 2,0 0,482
ISO Si 2 12,5 15 45,5 10 20,4 0,023
Bacteremia Si 4 25,0 6 18,2 5 10,2 0,579
Otras Si 3 18,8 2 6,1 5 10.2 0,169
L . . No 18 40,9 14 25,5 32 32,3
Complicaciones No infecciosas ) 0,102
Si 26 59,1 41 74,5 67 67,7
Traqueostomia Si 2 7,4 4 7,3 6 7,3 0,982
Zona de presién Si 4 14,8 12 21,8 16 19,5 0,452
Lesion diafragmatica Si 0 0,0 6 10,9 6 7,3 0,075
Desacondicionamiento Si 24 88,9 34 61,8 58 70,7 0,011
Fistula Si 3 6,8 6 10,9 9 9,1 0,482
Otra no infecciosa Si 3 111 7 12,7 10 12,2 0,834

* NAH: neumonia adquirida hospitalaria; IVU: infeccidn de vias urinarias; ISO: infeccion de sitio operatorio.

anatémicos, seguida de cierre parcial de la cavidad
con aproximacion de la piel. La mortalidad global
represento6 el 25,3 % (n=25), con una ostensible
disminucién entre el afio 2018 (n=15; 34,1 %) y
elafio 2019 (n=10; 18,2 %). Las causas de morta-
lidad asociadas al abdomen abierto presentaron
una reducciéon aun mayor, desde un porcentaje
de 46,7 % (n=7) hasta el 10,0 % (n=1) (Tabla 7).
Discusioén
El abdomen abierto hace parte de las estrategias
de la cirugia del control de dafio y sus indicaciones
varian de una region a otra. En Estados Unidos,
el AA es la cirugia de control de dafios relacio-
nada con el manejo del traumatismo abdominal
¢, mientras que, en Reino Unido, es mas comun
por sepsis abdominal. Esas cifras son similares
a nuestros datos institucionales, con porcentajes
de presentacion alrededor del 30 % para la pato-
logia traumatica y de 40 % para la patologia no
traumatica.

Definir la mejor técnica para el cierre abdomi-
nal temporal es controversial. Los atenuantes no
menores, como la naturaleza de la lesion, la expe-

riencia del grupo tratante y la disponibilidad de
terapias asociadas, permiten la subjetividad en las
conductas. Distintas revisiones concluyen que los
sistemas de presion negativa pueden tener mejo-
res resultados, pero la calidad general de los datos
disponibles es deficiente ”. En nuestro medio los sis-
temas de presidn negativa no fueron utilizados con
frecuencia, dada la preferencia del grupo tratante
y generalmente el limitado acceso institucional
a estos insumos durante el periodo de interven-
cion del estudio; sin embargo, al implementar las
recomendaciones del consenso WSES 2018 5% en
nuestra institucion, se permitio la estandarizaciéon
del doble Viaflex abdominal (bolsa de Bogotd) al
ser un método simple, de facil acceso, seguro y eco-
noémico, siendo esta la segunda recomendacién de
mayor peso mencionada por la guia, limitando las
complicaciones de técnicas intermedias raramen-
te utilizadas en la actualidad. Ademas, de forma
similar a los datos informados por algunos auto-
res, tiene la ventaja de monitorizar de forma mas
fehaciente el contenido abdominal °*1.

A partir del analisis de este grupo de pacientes,
es evidente la importante incidencia de complica-
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Tabla 7. Desenlaces clinicos, manejo quirurgico, estancia hospitalaria, egreso y mortalidad de los pacientes

con abdomen abierto incluidos en el estudio.

2018 2019 Total Valor
n % n % n % P
Cierre del abdomen No 13 29,5 7 12,7 20 20,2
abierto si 31 70,5 48 87,3 79 798 0038
Cierre por planos 20 64,5 33 68,8 53 67,1
Separacion de 0,382
Técnica quirtrgica componentes 0 0,0 2 4,2 2 2,5
de cierre Rafia a piel 10 32,3 13 27,1 23 29,1
Cierre por segunda 1 3.2 0 0.0 1 13
intencion
. Media 9,5 7,4 8,3
Dias de AA DE 8.3 73 78 0,137
Numero de cirugias Media 3,5 3,6 3,6 0123
abdominales DE 2.4 2,2 2,3 ’
. Media 9,5 9,4 9,4
Dias en UCI DE 71 5.4 6.2 0,553
. Media 51 7,3 6,3
Dias de VMI DE 3.9 45 4.4 0,152
. L, Media 14,0 19,2 16,9
Dias de hospitalizaciéon DE 16 9.2 106 0,060
Muerto 15 34,1 10 18,2 25 25,3
Egreso Vivo 29 65,9 45 81,8 74 747 0070
Causa de muerte Relacionado a AA 7 46,7 1 10,0 8 32,0 0,054
Otra causa 8 53,3 9 90,0 17 68,0

* AA: abdomen abierto; DE, desviacion estandar; UCI: unidad de cuidados intensivos; VMI: ventilacién mecanica invasiva.

ciones infecciosas, principalmente la neumonta,
que no repercutieron en desenlaces como pro-
longacién de la ventilacién mecdanica o estancia
hospitalaria, por lo que es posible que tampoco
un impacto significativo en las otras medidas de
resultados cruciales. El uso de sistemas de presion
negativa es una estrategia de manejo con ries-
go reducido de infeccion posoperatoria 2, caso
contrario a los resultados de este estudio, donde
aumento la tasa de infeccion postquirdrgica en los
pacientes manejados con doble Viaflex (p=0,023),
hallazgo que puede inferir la imposibilidad de la
tecnologia para ofrecer succién constante del in6-
culo bacteriano y del exudado inflamatorio.

El riesgo de lesion iatrogénica en revisiones
multiples de la cavidad abdominal hace mas pro-
clive la aparicién de fistulas que, segin Giudicelli
y col. (2017), puede llegar al 20 % y ocurrir tan
pronto como ocho dias desde la laparotomia ini-

cial, en mayor proporcion en pacientes manejados
con doble Viaflex 314, Si bien la presentacion de
esta complicacion fue variable en el tiempo, con
un aumento del 6,8 % al 10,9 % para los pacien-
tes tratados en el 2019, se podria explicar por el
aumento en el uso del sistema de contencién con
doble Viaflex, siendo un porcentaje extrapolable
a la literatura disponible.

Esta descrito en la literatura que el reposo pro-
longado se asocia con un aumento significativo
en la morbilidad 3, de alli que el desacondicio-
namiento fisico presente en nuestra poblacién a
estudio fuera un hallazgo significativo entre las
complicaciones no infecciosas.

La administracién excesiva de liquidos crista-
loides dificulta el cierre de la fascia al contribuir al
edema visceral *°. Para Harvin y col, en su revision
retrospectiva del 2013, fue significativo encontrar
disminucion del tiempo para el cierre de la cavi-
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dad tras el uso de solucién hipertdnica >'°. Las
intervenciones que contrastan medidas de soporte
integral, como el uso de vasopresores y expansores
tisulares, que permiten mayor eficacia en la reani-
macion, mostraron una diferencia estadisticamente
significativa en el enfoque postquirtrgico de los
pacientes incluidos en este estudio.

La nutricién enteral estd indicada en el AA,
pero multiples atenuantes hacen que no se cum-
plan los objetivos nutricionales. Sin embargo, para
nuestro estudio el soporte nutricional fue imple-
mentado en mas del 80 % de los pacientes. De
acuerdo con Lin y col. (2020), el soporte entérico
puede mejorar la entrega caldrica, con menores
tasas de complicaciones '”*8. En nuestra poblacién
hubo una mejora significativa en el manejo nutri-
cional de los pacientes, donde la nutricidn entérica
pas6 de un 25 % a un 50 %, con disminucién de
la indicacion del aporte parenteral.

En series de casos como las descritas por
Sanchez y col. (2020), lograr un cierre de la pa-
red abdominal del 65,5 % de un total de 499 fue
significativo 1%, permitiendo contrastar de forma
positiva el porcentaje de éxito encontrado en
nuestro estudio, con un cierre anatdomico cercano
al 70 %, con técnicas que mitigan el riesgo de de-
fectos herniarios postincisionales. Cuanto mayor
sea el tiempo de uso de las medidas de contencion
abdominal, menor serd la posibilidad de cierre
1319: sin embargo, en nuestro estudio la media de
dias de abdomen abierto fue de 7,4, siendo os-
tensiblemente menor en el ano 2019, a pesar del
manejo mas usual con doble Viaflex.

El cierre primario de la piel requiere estrecho
seguimiento, dada la posibilidad de evisceracion
no contenida, alternativa que para nuestra po-
blacién fue implementada en un 30 %, pudiendo
también estar asociado con mayor tasa de infec-
cion del sitio quirtrgico y con la necesidad de
requerir reconstrucciéon posterior de la pared
abdominal, hallazgos descritos en el estudio de
Savay col. en 2019 2°,

La poblacién a estudio presenté gravedad
clinica importante, con el puntaje APACHE II en
promedio de 21 puntos, definiendo asi tasas de
mortalidad en el paciente quirtrgico de 30 % 2.

Rev Colomb Cir. 2022;37:72-82

En este estudio, reportamos un 25 % de mortali-
dad postoperatoria global, con una disminucién
importante del 34,1 % en el 2018 al 20 % en el
2019 tras la implementacién de las recomenda-
ciones de la guia WSES 2018. En la literatura, los
estudios que incluyeron poblaciones similares
mostraron resultados comparables, con tasas
de mortalidad entre el 11-31 % 2?2, También
informaron que la mortalidad en la mayoria de
sus pacientes se debia a la evolucién natural
de la enfermedad y no relacionada a la técnica
utilizada 2*%5, Ademas, podemos inferir que el
manejo con doble Viaflex puede jugar un papel
importante en la reduccién de la tasa de morta-
lidad al prevenir el sindrome compartimental y
sus temidas complicaciones 2628,

Las limitaciones de este estudio fueron da-
das por el tamafio de la muestra, al no alcanzar
diferencias estadisticamente significativas en al-
gunas variables, en especial en la mortalidad como
principal desenlace. De igual forma, la pérdida os-
tensible de pacientes en la cohorte histérica pudo
afectar negativamente la validez interna del estu-
dio. Entre las fortalezas se encuentran, demostrar
la validez externa de la guia, en un hospital general
de nivel III de atencion en Colombia, asi como la
adherencia del personal de salud a las recomen-
daciones adaptadas ala disponibilidad y recursos
de la institucién. Ademas, permiti6 validar la bolsa
de Bogota como un sistema de cierre temporal de
la cavidad abdominal, al ser por mucho, el mas
utilizado en nuestro medio local.

Conclusion

La implementacion de la guia de la World Society
of Emergency Surgery (WSES) del 2018 en nues-
tra institucion evidenci6 una disminucién notoria
en las tasas de mortalidad y los dias de estancia
hospitalaria en unidad de cuidado critico, con
aumento en las posibilidades de contencion ab-
dominal final, repercutiendo en una disminucién
de costos hospitalarios.

Consideraciones eticas

Consentimiento informado: En la presente investigacion
se cumplieron los principios bioéticos basicos, se garantizd
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la proteccion de la identidad del sujeto a estudio como se
encuentra establecido en el Art. 8 del codigo de Helsin-
ki; en la legislacién colombiana, la ley 1581 del 2012 y
decreto 1377 del 2013 constituyendo un marco general
de la proteccién de los datos personales, y la resoluciéon
8430 articulo 11 de 1993, determinando este estudio como
riesgo minimo, por su naturaleza prospectiva.
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Resumen

Introduccion. Las adherencias postoperatorias son la causa mas frecuente de obstruccion de intestino delgado.
La clinica sugiere el diagnostico, pero de manera poco precisa la causa y el sitio de la obstruccién. La tomografia
computarizada contrastada es el estudio 6ptimo y permite identificar de manera oportuna a los pacientes que
requieren intervencién quirdrgica. El objetivo de este estudio fue analizar la correlacion entre la clinica y el sitio
de obstruccién detectado en la tomografia computarizada contrastada de abdomen, en pacientes con sospecha
diagnoéstica de obstruccion de intestino delgado por adherencias.

Métodos. Estudio prospectivo, transversal y analitico de pacientes con sospecha clinica de obstruccién de intestino
delgado por adherencias y antecedentes quirurgicos y su correlacién con el sitio de obstruccién detectado en la
tomografia computarizada de abdomen contrastada, de pacientes atendidos entre marzo de 2016 y febrero de
2019 en un hospital de segundo nivel.

Resultados. Se incluyeron 41 pacientes, la media de edad fue de 59 afios y el género masculino el mas comprometido
(68,3 %, n=28); la ausencia de evacuaciones estuvo presente en 97,5 % (p=0,026). La tomografia computarizada
contrastada mostro6 el sitio de obstruccidon en 73 % de los pacientes y la localizacién de la obstrucciéon mas prevalente
fue en fleon distal (31,7 %, n=13). Se asocié a leucocitosis (p=0,041) y a dolor mds intenso (p=0,049), sin presentar
irritacién peritoneal.

Conclusion. La obstruccion localizada en el ileon distal se caracteriz6 por presentar mas dolor y mayor recuento
leucocitario, sin correlacién como factor de riesgo para requerir tratamiento quirdrgico.

Palabras clave: obstruccion intestinal; intestino delgado; adherencias; tomografia computarizada; diagndstico.
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Abstract

Introduction. Postoperative adhesions are the most common cause of small bowel obstruction. The clinical
presentation suggests the diagnosis, but imprecisely the cause and the site of the obstruction. Contrast computed
tomography is the optimal study and allows the timely identification of patients requiring surgical intervention. The
objective of this study was to analyze the correlation between the symptoms and the obstruction site detected in
the abdominal contrasted computed tomography in patients with suspected diagnosis of small bowel obstruction
due to adhesions.

Methods. Prospective, cross-sectional and analytical study of patients with clinical suspicion of small bowel
obstruction due to adhesions and surgical history, and its correlation with the obstruction site detected in the
abdominal contrasted computed tomography, during March 2016 to February 2019 in a secondary level hospital.

Results. Forty-one patients were included, the mean age was 59 years and the male gender was the most frequent
(68.3%, n=28); the absence of evacuations was present in 97.5% (p=0.026). Contrast computed tomography showed
the obstruction site in 73% of the patients. The most prevalent location of the obstruction was in the distal ileum
(31.7%, n=13). It was associated with leukocytosis (p=0.041) and more intense pain (p=0.049), without presenting
peritoneal irritation.

Conclusion. The obstruction located in the distal ileum was characterized by more pain and a higher white blood

cell count, without correlation as a risk factor for requiring surgical treatment.

Keywords: intestinal obstruction; small intestine; adhesions; computed tomography; diagnosis.

Introduccion

La obstruccion intestinal es la interrupcién del
flujo normal, que causa la imposibilidad de ex-
pulsar gases y heces por el ano, y es ocasionada
mas frecuentemente por factores extrinsecos . La
obstruccioén del intestino delgado (OID) u oclusion
intestinal alta, se debe al bloqueo del transito intes-
tinal que puede ocurrir entre el dngulo de Treitz y
la vélvula ileocecal 2. El dolor abdominal debido a
obstruccién intestinal es un motivo frecuente de
ingreso alos servicios de urgencias en todo el mun-
do y corresponde al 2 - 4 % de las consultas de
urgencias, al 12 - 16 % de los ingresos quirturgicos
de urgenciay amas de 300,000 cirugias de urgencia
por afio en los Estados Unidos 3*. La etiologia mas
frecuente son las adherencias postoperatorias (60
- 75 %) 5%, resultado del trauma quirirgico que
ocurre en el peritoneo visceral o parietal que forma
un tejido fibroso que conectan superficies intrabdo-
minales que normalmente estan separadas, hasta en
el 93 % de los pacientes con cirugia abdominal 7.

La obstruccién del intestino delgado por
adherencias (OIDA), es considerada una de las

principales causas de morbilidad y mortalidad en
cirugia de urgencias °. Se debe sospechar en todo
paciente con antecedente de cirugia abdominopél-
vica y clinica de oclusién intestinal, como dolor y
distensién abdominal, nauseas, vomito y ausencia
de deposiciones °.

Para confirmar el diagnéstico se requieren
estudios imagenologicos, siendo la tomografia
computarizada (TC) con contraste oral hidrosolu-
ble, el estudio de eleccion (nivel de recomendaciéon
IB) ¢, debido a que muestra la causa de la obs-
truccion, el sitio de transicion, la gravedad de
la obstruccién y reconoce complicaciones como
isquemia, necrosis y perforacién. Tiene una sen-
sibilidad del 90 - 94 %, especificidad del 96 % y
precision del 95 %. La radiografia simple de ab-
domen de pie y decubito es util en el diagndstico
inicial, pero tiene la limitante de que con frecuen-
cia no muestra la causa ni el sitio especifico de la
obstruccién (sensibilidad 79 - 83 %, especificidad
67 - 83 % y precision 64 - 82 %), por lo que no se
considera en estos pacientes (nivel de recomen-
dacion 11C) &1°,
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La TC se debe realizar al ingreso del paciente,
posterior al manejo inicial y después de haber
descartado datos de compromiso e isquemia in-
testinal °.

Existen varios hallazgos tomograficos en OIDA
no complicada, el mas importante es el signo de
“pico de pajaro”, causado por la dilatacion y el es-
trechamiento abrupto del intestino delgado, sin
ninguna causa de obstruccién relacionada con el
sitio de transicion % El diagnéstico por tomogra-
fia se hace por exclusién y en el 70 - 90 % de los
pacientes, la OIDA se resuelve sin cirugia, sin em-
bargo, hasta un 30 % de los pacientes requieren
tratamiento quirurgico *2.

El objetivo de esta revision fue determinar la
correlacién entre el hallazgo tomografico del si-
tio de obstruccion y la clinica presentada por el
paciente.

Métodos

Se realiz6 un estudio prospectivo, transversal y
analitico, incluyendo todos los pacientes entre los
16y 89 afios, con clinica de obstruccién de intesti-
no delgado (dolor abdominal tipo célico, vomitos
de caracteristicas intestinales, ausencia de evacua-
ciones), con antecedentes de cirugia abdominal,
que ingresaron al Servicio de Cirugia General del
Hospital Civil de Culiacan (segundo nivel) entre el
1°de marzo de 2016 y el 28 de febrero de 2019 y
a quienes se les realizé tomografia computarizada
abdominal con contraste oral e intravenoso. Se
excluyeron pacientes con datos de obstrucciéon
de intestino delgado sin presencia de antecedente
quirargico abdominal o en quienes con este an-
tecedente la tomografia determind otra etiologia,
asi como los pacientes sin datos completos en el
expediente clinico.

Andlisis estadistico

Se realizd el anadlisis estadistico con la prue-
ba de Kolmogorov-Smirnov para determinar la
normalidad de la distribuciéon de las variables
cuantitativas de interés, se optd por un analisis
estadistico de distribucién libre (medianas) o me-
dias en funcién de la simetria. La distribucién de la
muestra se hizo con rangos o desviacidn estandar

Andlisis clinico-tomografico en obstruccion de intestino

en funcidén de la normalidad. Para variables cua-
litativas se empled proporciones. Como medidas
de precision se empleé intervalo de confianza del
95 %. La comparacién de medianas independien-
tes se realizd con la prueba U de Mann-Whitney
y Kruskal-Wallis. La distribucién de Pearson se
utilizé parala comparacidn de proporciones de las
variables categoricas dicotomicas. Se considerd
significativo un valor de p < 0,05.

Los datos se procesaron con el programa SPSS
version 20.0 de IBM® para Windows 7®; Epidat de
la Xunta de Galicia y Organizaciéon Panamericana
de la Salud versién 3.1 y Epi Info version 7.0 de la
CDC de Atlanta. La informacion se almacené en la
base de datos de Excel y el programa estadistico
SPSS® version 23.

Resultados

Se evaluaron 65 pacientes, excluyendo a 24 porque
cinco de ellos (7,7 %) no tenfan estudio tomografi-
co, en siete (10,8 %) la tomografia no mostré OID
mecanica y 12 pacientes (18,5 %) presentaron
OID mecénica no debida a adherencias.

En 30 (73,1 %) de los 41 pacientes incluidos en
el estudio, la tomografia computarizada demostro
el sitio de la obstruccion: siete pacientes (17,0 %)
presentaron hallazgos tomograficos caracteristi-
cos de obstruccion localizada en el yeyuno distal,
10 (24,3 %) en el ileon proximal y 13 (31,7 %) en
el ileon distal, siendo este sitio el mas frecuente.

Se encontré una edad media de 59 afios (rango
17 - 80 afios) (Tabla 1). El género masculino fue el
mas prevalente con 28 pacientes (68,3 %), espe-
cialmente con obstruccidn localizada en el ileon
distal (n=11, 84,6 %). La ausencia de deposiciones
se presenté en 40 pacientes (97,5 %), y solo uno
(2,4 %) presentd evacuaciones y gases a pesar
de presentar obstruccion localizada en el yeyuno
distal, siendo una variable estadisticamente sig-
nificativa (p=0,026).

La escala de Evaluacidén Visual Analégica (EVA)
del dolor fue utilizada en los 41 pacientes, con
una media general de 6 (rango 6 a 9 puntos), al
encontrar 19 pacientes (46,3 %) en este rango de
la escala. El dolor fue mas intenso en pacientes
con OIDA localizada en el ileon distal (p=0,049).
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Tabla 1. Caracteristicas demograficas, clinicas, de laboratorio y tratamiento de los pacientes

estudiados.

Sitio de obstruccién intestinal por tomografia

Sin obstruccién Yeyuno distal ileon proximal

ileon distal p

Variable
n=11 (26,8 %) n=7 (17 %) n=10 (24,4 %) n=13 (31,7 %)
Edad, media (rango) 67 (17-78) 56 (29-69) 65 (17-78) 48 (18-80) 0,580
Sexo
Masculino 7 (63,6 %) 5(71,4 %) 5 (50 %) 11 (84,6 %) 0,720
Femenino 4 (36,4 %) 2 (28,6 %) 5 (50 %) 2 (15,4 %)
Ausencia de evacuaciones 11 (100 %) 6 (85,7 %) 10 (100 %) 13 (100 %) 0,026
Voémitos 8 (72,7 %) 3 (42,9 %) 4 (40 %) 10 (76,9 %) 0,089
EVA*
6 6 (54,5 %) 3 (42,9 %) 4 (40 %) 6 (46,2 %)
7 2 (18,2 %) 1(14,3 %) 3 (30 %) 1(7,7 %) 0,049
8 3(27,3 %) 2 (28,5 %) 2 (20 %) 1(7,7 %)
9 0 (0 %) 1(14,3 %) 1(10 %) 5 (38,4 %)
Irritacion peritoneal 4 (36,4 %) 2 (28,6 %) 4 (40 %) 4 (30,8 %) 0,030
Leucocitos
< 10,000 mm3 5 (45,5 %) 4 (57,1 %) 2 (20 %) 1(7,7 %)
10,000-12,000 mm? 4 (36,3 %) 1(14,3 %) 6 (60 %) 7 (53,8 %) 0,041
> 12,000 mm?® 2 (18,2 %) 2 (28,6 %) 2 (20 %) 5 (38,5 %)
PCR**
<75 mg/dl 8 (72,7 %) 6 (85,7 %) 8 (80 %) 9 (69,2 %) 0,130
> 75 mg/dl 3 (27,3 %) 1(14,3 %) 2 (20 %) 4 (30,8 %)
Requirieron cirugia 19,1 %) 1 (14,3 %) 3 (30 %) 1(7,7 %) 0,640

*EVA: Evaluacion analodgica del dolor; **PCR: Proteina C reactiva.

La irritacién peritoneal ocurrié en 14 (34,1 %)
de los 41 pacientes y en 10 (24,2 %) de ellos se
encontraron hallazgos tomograficos de OIDA. Es
decir que solo una cuarta parte de la poblacién
estudiada presentd clinica de irritacion perito-
neal e identificacion tomografica del sitio de la
obstruccién (p=0,030).

El hemograma mostro leucocitos inferiores a
10.000 mm? en 12 (29,2 %) de los 41 pacientes,
de 10.000 a 12.000 mm? en 18 (43,9 %) y mayor
de 12.000 mm3en 11(26,8 %) de los pacientes. El
45,5 % de los pacientes en quienes no se encontro
tomograficamente el sitio de la obstrucciéon tenian
menos de 10.000 mm?leucocitos, mientras que la
mayor cuenta leucocitaria se obtuvo en los pacien-
tes con localizacion del sitio de obstruccién en el
ileon distal (38,5 %) p =0,041.

El valor de la proteina C reactiva (PCR) se de-
termin6 con cifras de menor o mayor a 75 mg/dl,

encontrando que 31 pacientes (75,6 %) presen-
taron valores de PCR menor de 75 mg/dly en 10
(24,4%) mayor de 75 mg/dl, siendo mas preva-
lente en pacientes con hallazgos tomograficos de
obstruccion en ileon distal (p=0,130).

En cuanto al tratamiento quirtrgico, solo seis
pacientes (14,6 %) requirieron intervencién por
no presentar mejoria clinica después de 48 ho-
ras de tratamiento conservador, siendo la gran
mayoria pacientes que presentaron hallazgos to-
mograficos de OIDA, localizada especialmente en
el {leon proximal (n=3), sin significancia estadis-
tica (p=0,640).

Discusion
En este estudio se encontré un 63 % de pacientes
con obstruccidn intestinal debida a adherencias,

ligeramente por debajo de lo descrito en la lite-
ratura (65 - 75 %) *'°, con una edad promedio
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de 59 afios, que concuerda con los estudios de
Hernandez et al. ® y Matsushima et al. 7, aunque
otros estudios describen la mayoria de los casos
en pacientes mayores de 65 afios 1%,

El género masculino fue el mas frecuente (68 %),
difiriendo con la mayoria de la literatura revisada,
que sefiala al género femenino como el mas frecuen-
te 121819 Estos resultados se relacionan directamente
con los factores de riesgo para el desarrollo de ad-
herencias y OIDA, tales como la cirugia ginecolégica
y colorrectal, edad menor de 60 afios, nimero de
cirugias y antecedentes de peritonitis 72°,

Las manifestaciones clinicas de la OIDA abar-
can un gran espectro de signos y sintomas, como
dolor abdominal tipo célico, distensién abdominal,
nauseas, vomitos y constipacién 2’y su intensidad
depende de la gravedad, ubicacién y duracion de
la obstruccidon 8. El dolor abdominal es la principal
causa de consulta hospitalaria, en nuestro estudio
todos los pacientes presentaron dolor abdominal,
con una media de seis puntos en la escala de EVA
acorde a la literatura, que refieren el dolor como
uno de los signos cardinales, y que suele ser el
signo que se presenta primero como dolor célico
periumbilical >

Las nduseas y vomitos fueron una manifes-
tacion clinica frecuente, que como sefialan Tong
et al. 5, por lo regular son precedidos del dolor
abdominal. Sin embargo, los hallazgos de nuestro
estudio difieren al de estos autores en cuanto a la
presencia de vémito como caracteristica inicial
en la OIDA proximal debido a que 17 pacientes
(41,4 %) con vomito tuvieron hallazgos tomogra-
ficos de obstruccion localizada en el ileon distal,
aunque también se ha sefialado que la sintoma-
tologia depende de la duracién y gravedad de la
obstruccion &,

Otro criterio clinico de importancia es la cons-
tipacidn, considerado uno de los datos cardinales
en el diagnéstico de OIDA. En nuestro estudio es-
tuvo presente en 40 pacientes (97,5 %) y solo un
paciente (2,4 %) presentd evacuacionesy gases a
pesar de los hallazgos de obstruccion localizada
en el yeyuno distal; esto tltimo se puede deber a
lo explicado por Tabibian et al. 2! quienes men-
cionan que en la OIDA la expulsion de flatos y/o
heces continia por mas de 6 a 12 horas después
del inicio de los sintomas.

Andlisis clinico-tomografico en obstruccion de intestino

Los datos de irritacion peritoneal constituyen
una variante clinica diagndstica complementaria
que contribuye a mejorar los criterios diagnosti-
cos y de urgencia quirurgica, incluso se considera
contraindicado el tratamiento conservador en
pacientes con signos de peritonitis en la explo-
racion fisica 22, En nuestro estudio, 10 pacientes
(24,2 %) con hallazgos tomograficos de OIDA pre-
sentaron algin dato de irritacion peritoneal a su
ingreso, y cuatro pacientes (9,7 %) sin hallazgos
tomograficos de obstruccién también presenta-
ron algin dato de irritacion peritoneal al ingreso.
Después de 48 horas de manejo conservador, solo
seis pacientes (14,6 %) habian presentado irri-
tacion peritoneal, de los cuales cinco requirieron
cirugia.

Aunque el diagnostico de OIDA es princi-
palmente clinico, algunos datos de laboratorio
pueden servir de criterio, como las anormalidades
en la hemoconcentracién y las alteraciones elec-
troliticas por vomitos y extravasacién de liquidos
al tercer espacio. Ademas, puede haber aumento
en los niveles de nitrégeno ureico en sangre y de
creatinina por la hipovolemia prerrenal *2°,

La leucocitosis secundaria a neutrofilia y
bandemia y la presencia de acidosis metabdlica a
menudo indican sepsis, en particular, la acidosis
lactica puede estar relacionada con isquemia in-
testinal inminente. Ledn-Ramirez et al. realizaron
una revision de 142 pacientes con diagnoéstico de
OIDA encontrando que la leucocitosis mayor de
10.500 mm?y una bandemia mayor al 13 % estan
relacionadas con una mayor gravedad de la obs-
truccion, independientemente de la localizaciéon
en la que se presente 23, informacion validada por
Catena et al., quien menciona en su publicacién
que los exdmenes de laboratorio indican la gra-
vedad general de la obstruccion .

En este estudio se encontrd que los pacientes
sin hallazgos tomograficos de OIDA y los pacientes
con hallazgos tomografia de obstruccién en yeyu-
no distal tuvieron valores leucocitarios menores,
mientras que los pacientes con OIDA localizada
en ileon tuvieron valores leucocitarios mayores,
siendo mas elevados en pacientes con obstruccion
en el fleon distal. A pesar de que todos estos crite-
rios son utiles, la tomografia es el mejor examen
ya que no solo confirma el diagnéstico, sino que
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ademas indica el sitio de transicion y orienta en
la terapéutica a seguir.

De acuerdo con Coccolini et al., existe un mar-
gen de 3 afios para la apariciéon de adherencias y
obstruccion en los pacientes tratados quirdrgica-
mente por trauma abdominal. El principal método
diagnostico es la tomografia computarizada y los
criterios de obstruccion incluyen la dilatacion del
intestino delgado mayor o igual a 3 cm de didme-
tro sin dilatacién colénica significativa (es decir,
menos de 6 cm de didmetro colénico) y un punto
de transicion 2% Segun estos criterios, en el 73,1 %
de nuestros pacientes se encontr6 OIDA, siendo el
sitio de mayor prevalencia el {leon distal.

La actualizacién de la “Guia de practica cli-
nica de evaluacion y manejo de la obstruccién
de intestino delgado” realizada por Maung et al.
recomienda la tomografia con reconstrucciéon y
ademas la evaluacién de los laboratorios clini-
cos, debido a que aumentan la confiabilidad de
la informacién obtenida en la exploracién fisica y
orientan en los posibles cambios en el tratamiento
al ingreso y a las 48 horas 2.

El uso de la tomografia computarizada ab-
dominal con contraste oral e intravenoso era
considerado como un método diagndstico se-
cundario, en escenarios de dificil diagnéstico o
posterior al manejo terapéutico conservador por
24-48 horas sin adecuada resolucién, o adicion
de datos clinicos o de laboratorio de alarma. Sin
embargo, la revision realizada por Catena et al,,
demostré que la utilizacién de la tomografia en
conjunto con la aplicacidn de contraste oral dismi-
nuyo la necesidad de cirugia y redujo la duraciéon
de la estancia hospitalaria °. Lo mismo se observd
con nuestros pacientes donde el 85,4 % resolvio
de manera conservadora, cifra muy cercana al re-
sultado obtenido en el estudio de Idrobo et al. %,
quienes reportaron éxito en el tratamiento con-
servador en el 80,4 % de los pacientes.

Conclusiones

La tomografia computarizada con contraste per-
mitié detectar el sitio de obstruccién en el 73,1 %
de los pacientes con sospecha de obstruccion
intestinal por adherencias, siendo el ileon distal
comprometido mas frecuentemente.

Rev Colomb Cir. 2022;37:83-9

Los pacientes con obstruccién en ileon distal
presentaron mds dolor, mayor recuento leucocita-
rio, y tendencia a una PCR més elevada, pero no se
correlaciona como factor de riesgo para requerir
cirugia.

Cumplimiento de normas éticas

Consentimiento informado: Este estudio se conside-
ré de riesgo minimo, requirié la revision de expedientes
clinicos y la realizacién de estudios rutinarios que no pu-
sieron en riesgo a los pacientes, de quienes se obtuvo el
consentimiento informado
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Resumen

Introduccién. La fistula enteroatmosférica es una patologia compleja que puede ser el resultado de multiples
intervenciones quirurgicas de la cavidad abdominal. Describimos una nueva técnica para el control de la contami-
nacidén en pacientes con fistulas enteroatmosféricas en abdomen abierto Bjorck 4.

Métodos. Se realiz6 un analisis retrospectivo de cuatro pacientes con fistulas enteroatmosféricas desarrolladas como
complicacién de procedimientos quirdrgicos abdominales. Se trataron integralmente por un grupo multidiscipli-
nario de Cuidados Intensivos, Cirugia general, Soporte nutricional y Cuidado de heridas y ostomias. Se utiliz6é una
novedosa técnica quirurgica basada en el principio de capilaridad para mantener limpios los tejidos periostomales.

Resultados. Con esta técnica se logrd el control de la contaminaciéon abdominal en todos los pacientes y una evo-
lucioén clinica satisfactoria. Posteriormente se programaron para cierre quirurgico definitivo con éxito.

Conclusiones. El manejo de la fistula enteroatmosférica representa un reto para el cirujano y el grupo multidisci-
plinario que trata al paciente. Esta nueva técnica utilizada en pacientes con fistula enteroatmosférica con abdomen
abierto Bjorck 4 se basa en el principio de capilaridad, y es eficaz en el control de la contaminacion, infeccion y de
la sepsis asociada.
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Abstract

Introduction. Enterocutaneous fistula is a complex pathology that can be the result of multiple surgical inter-
ventions of the abdominal cavity. We describe a new technique for the control of contamination in patients with
enterocutaneous fistulas in the open abdomen Bjorck 4.

Methods. A retrospective analysis of four patients with enterocutaneous fistulas developed as a complication of
abdominal surgical procedures was performed. They were treated by a multidisciplinary team of Intensive Care,
General Surgery, Nutritional support and Wound and ostomy care. A novel surgical technique based on the capil-
larity principle was used to keep the periostomies tissues clean.

Results. With this technique, control of abdominal contamination was achieved in all patients and a satisfactory
clinical evolution. Later they were scheduled for definitive surgical closure with total success.

Conclusions. The management of an enterocutaneous fistula represents a challenge for the surgeon and the
multidisciplinary group that treats these patients. This new technique used in patients with an enterocutaneous
fistula with open abdomen Bjorck 4 is based on the principle of capillarity action, and is effective in controlling

contamination, infection, and associated sepsis.

Keywords: intestinal fistula; capillary; peritonitis; sepsis; general surgery.

Introduccioén

La fistula enteroatmosférica (FEA) se define como
una comunicacién anormal entre la luz del tracto
digestivo y la atmosfera. Es una patologia com-
pleja que puede ocurrir como complicacion de
multiples y repetidas intervenciones quirdrgicas
de la cavidad abdominal y conforma un subgrupo
especial de las fistulas intestinales . Esta condi-
cioén patologica afecta el funcionamiento normal
del tracto digestivo, condicionando una falla in-
testinal que altera la capacidad para mantener un
estado nutricional adecuado 2. Debido a su alta
tasa de morbilidad y mortalidad con afectacion
de la calidad de vida del paciente, el tratamiento
representa un gran reto para el cirujano e implica
una estancia hospitalaria prolongada, especial-
mente en la Unidad de Cuidados Intensivos (UCI),
mayor tiempo de soporte nutricional, aumento en
el ndmero de intervenciones quirdrgicas y, por lo
tanto, en los costos de atencién 3.

Cerca del 80 % de las fistulas enteroatmos-
féricas corresponden a una complicacion de las
cirugias abdominales y, a mayor nimero de rein-
tervenciones, mayor riesgo de desarrollarlas ¢.
El estado de nutricién del paciente juega un papel
importante en el desarrollo de dichas complica-
ciones. En diferentes series se ha documentado

que hasta un 40 % de los pacientes operados tiene
algtin grado de desnutricion, lo que incrementa la
probabilidad de presentar una fistula enteroat-
mosférica.

Uno de los mayores problemas en los pacientes
que han desarrollado FEA es el control de la conta-
minaciéon abdominal, que contribuye directamente
a la sepsis asociada y al deterioro de su condiciéon
clinica con una alta tasa de mortalidad 5.

El objetivo de este trabajo es dar a conocer una
novedosa técnica denominada “método de capi-
laridad”, que, de manera facil, practica y efectiva,
permitid el control de la contaminacién local en
cuatro pacientes con fistulas entero atmosféricas,
tratados de forma exitosa en nuestra institucion.

Métodos

Entre los afios 2017 y 2021 se identificaron de
manera retrospectiva cuatro pacientes previa-
mente sanos y con un buen estado nutricional,
quienes como complicacién de procedimientos
quirurgicos abdominales desarrollaron fistulas
entero atmosféricas. Los pacientes presentaron
inicialmente sepsis abdominal y fueron tratados
con abdomen abierto por la necesidad de reinter-
venciones para el control de la peritonitis. Todos
presentaron fistulas que fueron tratadas mediante
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una novedosa técnica basada en el método de ca-
pilaridad (MECA).

Adicionalmente recibieron una atencién multi-
disciplinaria por parte de los servicios de Cirugia
general, Cuidado critico, Nutriciéon y Cuidado de
heridas y ostomias. Se corrigieron los trastor-
nos electroliticos, se ofrecié manejo antibidtico
temprano, soporte nutricional y control de la con-
taminacién abdominal con cirugia.

Principio de capilaridad

La capilaridad es una propiedad de los fluidos que
depende de dos fuerzas, la cohesion y la adhe-
sion. La cohesidn es la atraccion entre moléculas
semejantes y la adhesion es una atraccién entre
moléculas distintas en contacto, como la del liqui-
do a un tubo, lo cual le confiere la capacidad de
subir a través de él2.

Técnica de manejo de fistulas por principio
de capilaridad

Esta novedosa técnica nace de la idea de aplicar
un principio fisico (la capilaridad), usando la
fuerza de tension de un fluido (liquido intestinal)
en un tubo, para dirigir el contenido intestinal
de la fistula al exterior mediante un efecto de
succion.

Se utiliza un tubo de latex de 15 cm de longitud
perforado en el extremo proximal con orificios
de 5 mm, didametro que puede variar de acuerdo
con el tamafo de la fistula. El tubo se introduce
5 cm en la luz del intestino y posteriormente se
sutura en los bordes de la fistula con material no
absorbible de calibre 5-0 (Figura 1). El espacio
periostomal a proteger se debe cubrir con una bol-
sa de viaflex (bolsa de Borraez) fijada a la piel °,
brindando el mayor recubrimiento posible y se
debe perforar para permitir el paso del tubo que
emerge de la o de las fistulas. Este cubrimiento
permite la granulaciéon del tejido periostomal y
lo aisla de la contaminacion (Figura 2).

Sobre la bolsa plastica se debe instalar una
barrea y una bolsa recolectora de colostomia
como reservorio para la produccion de la fistula
(Figura 3). Una vez granulada el area alrededor
de la fistula, la bolsa se debe sustituir por un
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Figura 1. Técnica de manejo de fistulas por principio de
capilaridad, la flecha indica el sitio de sutura del tubo de
latex a la fistula de intestino delgado.

Figura 2. Técnica de manejo de fistulas por principio de
capilaridad, las flechas indican el nivel de liquido que sube
por el tubo de latex.
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Barrera de ostomia
adherida a la piel
sana

Figura 3. Técnica de manejo de fistulas por principio de
capilaridad. La flecha roja indica la direccién del nivel
de liquido que sube por el tubo de latex el cual emerge
por la barrera de ostomia protegiendo la piel y el tejido
periostomal.

aposito especial de hidrocoloide y desde ambos
lados de la herida abdominal se deben tallar
colgajos cutdneos para aproximarlos a la linea
media, buscando el mayor cubrimiento posible
de la cavidad abdominal con cada nueva revisiéon
quirurgica que se realice. Este método controlala
contaminacién periostomal y disminuye la carga
séptica del paciente, favoreciendo la granulacién
del tejido y disminuyendo el nimero de reinter-
venciones.

Método de capilaridad en fistulas enteroatmosféricas

Resultados

En este trabajo se incluyeron cuatro pacientes
cuyas caracteristicas se presentan en la tabla 1.
Todos fueron hombres, con edad promedio de
46 afios. La indicacion de la primera cirugia fue
obstruccion intestinal en dos pacientes con ante-
cedente de trauma abdominal, cierre de ileostomia
también con antecedente de trauma abdominal en
otro paciente y una cirugia de urgencias por sepsis
abdominal con diagnéstico de apendicitis aguda
en el dltimo paciente.

Los dos pacientes intervenidos por obstruc-
cion intestinal y el de sepsis abdominal, fueron
tratados desde un comienzo con abdomen abier-
to y desarrollaron fistulas debido a la liberacion
de adherencias y a fuga del mufiéon apendicular
respectivamente. El paciente llevado a cierre de
ileostomia, presentd fuga de la anastomosis por lo
que debio ser reintervenido y dejado en abdomen
abierto.

Todos los pacientes presentaron abdomen
abierto Bjorck 4 y el nimero de intervenciones
promedio fue de 7,2 cirugias por caso. Una vez
se inicié el manejo con la técnica de capilaridad,
todos los pacientes mejoraron su estado de sepsis,
requirieron menos procedimientos quirurgicos
para lavado de cavidad abdominal y pasaron mas
rapido a manejo por el grupo de heridas y osto-
mias. Los cuatro pacientes se programaron para
cierre quirdrgico de la pared abdominal con éxito
y egresaron después de un promedio de 55 dias
de estancia en hospitalizacion, con seguimiento
posquirurgico ambulatorio satisfactorio.

Tabla 1. Caracteristicas clinicas y demograficas de los pacientes estudiados

Paciente Esiad Genero Causa de FEA Nu'mero de Nu_merf: de D_|as_de L.
(afos) fistulas cirugias hospitalizacion

1 39 Masculino Liberacion de 18 12 126
adherencias

2 75 Masculino Fuga del mufion 3 5 30
apendicular

3 45 Masculino Liberacion de 3 7 40
adherencias

4 25 Masculino | u9a de anastomosis 1 5 24
ileo-colodnica

FEA: fistula entero atmosférica.

93



94

Mufioz-Ruiz EO, Bravo-Flérez NM, Herrera-Chaparro JA, et al.

Discusion

La fistula enteroatmosférica en un abdomen abier-
to Bjorck 4 es de dificil manejo y existen diversas
maneras de abordar estos pacientes. Uno de los
métodos empleados mas comunmente es la bolsa
de Borraez o de Bogotd, con un catéter, sonda u
otro dispositivo para recoger el efluente desde el
lumen intestinal ®!'. Otra opcién que ha venido en
auge es la utilizacion sobre el abdomen abierto
del sistema de cierre por presion negativa tam-
bién conocido como sistema VAC (Vacuum Assisted
Closure), con el fin de controlar la contaminacién
local.

Este tltimo método se ha combinado con otras
técnicas como la FISPME (fistula isolation by su-
turing the Penrose drain to mucosa of orifice of
entero-atmospheric fistula) descrita por Yetisir et
al.,, en la cual se utiliz6 un solo dren de Penrose
corto suturado al borde de varias fistulas en con-
junto para aislar su producciéon, mientras que el
area periostomal se protegi6 con sistema VAC *2.
Egin et al,, modificaron esta técnica y la denomi-
naron NITS (new isolation technique with stopper),
en la cual, luego de suturar un dren de Penrose
corto al lumen intestinal, se ocluye la fistula con
un apdésito hidrocoloide y se utiliza un VAC en el
area periostomal 3. En ambos trabajos se lograron
desenlaces favorables.

En un trabajo publicado en 2017, Rivera pre-
sentd su técnica que consiste en suturar la parte
proximal del intestino a un preservativo, con lo
que se logra dirigir la produccion de la fistula hacia
una bolsa de colostomia aislando la piel, sin em-
bargo, este procedimiento permite cierto grado de
fuga y el latex tiende a romperse rapidamente .
En la técnica que presentamos, la sutura del dren
al borde de la fistula genera mayor hermetismo y
mas fuerza de capilaridad, permitiendo orientar
el fluido al exterior con escasa o nula fuga por los
bordes, y disminuyendo el nimero de reinterven-
ciones en el paciente.

En la serie de pacientes presentada por Wang
et al,, el promedio de dias para el cierre de las
fistulas fue de 128,1 *5, similar al tiempo de nues-
tro primer paciente, pero teniendo en cuenta
que el promedio general de nuestros pacientes
fue menor. No hubo mortalidad en nuestro grupo
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de pacientes, acorde con la mayoria de trabajos
publicados 101617,

Conclusion

La técnica MECA permite aislar la contaminaciéon
hacia una bolsa recolectora, con un notable impac-
to en la mejoria de los pacientes, sobre todo en la
etapa de sepsis, en la que es mas dificil el control
de la contaminacion periostomal.

Esta técnica no afecta la seguridad del pacien-
te, no requiere un alto grado de entrenamiento, es
de facil reproduccion, y al no usar el sistema de
vacio, disminuye los costos de manera importante,
por lo que se propone su empleo para el dificil
manejo de los pacientes con fistulas intestinales.
Se considera importante el disefio y desarrollo
de estudios adicionales con mejor disefio meto-
dolégico.
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Resumen

Introduccidn. La reseccién quirtrgica es el tratamiento de eleccién de las neoplasias primarias y secundarias del
higado. Los pacientes con hepatocarcinoma de los segmentos centrales representan un reto, siendo la hepatec-
tomia extendida la técnica mas usada, sin embargo, el riesgo postquirtrgico de falla hepatica es alto, dado que la
reseccién puede comprometer entre el 65 % y el 80 % del volumen hepatico. La mesohepatectomia es una alter-
nativa que permite dejar un volumen hepatico residual suficiente. El objetivo de este trabajo es presentar nuestra
experiencia en el tratamiento de pacientes con hepatocarcinomas en segmentos centrales a quienes se les realizd
mesohepatectomia.

Serie de casos. Se presentan tres pacientes no cirréticos, con hepatocarcinoma en los segmentos 4, 5 y 8, que
fueron atendidos en el Hospital San Vicente Fundacidn, en las sedes de Medellin y de Rionegro, entre 2018 y 2020.

Resultados. La mesohepatectomia se realizé6 mediante ligadura selectiva de los pediculos del segmento 4 y del
sector anterior derecho. Se utiliz6 aspirador ultrasénico y endograpadora para la transeccién hepatica. La duracion
de la maniobra de Pringle vari6 entre 16 y 43 minutos. El sangrado promedio fue de 1000 ml. Solo un paciente
presentd fuga biliar tipo B. No hubo mortalidad a 30 dias.

Conclusiones. La mesohepatectomia es una alternativa segura para pacientes con tumores en los segmentos cen-
trales, que permite disminuir el riesgo de falla hepatica luego de la reseccion.
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Abstract

Introduction. Surgical resection is the treatment of choice for primary and secondary neoplasms of the liver. Patients
with central segment hepatocarcinoma represent a challenge, with extended hepatectomy being the most widely
used technique. However, the postsurgical risk of liver failure is high since resection can compromise between 65%
and 80% of liver volume. Mesohepatectomy is an alternative that allows a sufficient residual liver volume to be left.
The objective of this work is to present treatment of patients with central segment hepatocarcinoma.

Clinical cases. Three non-cirrhotic patients are presented, with hepatocarcinoma in segments 4, 5 and 8, who were
treated at the San Vicente Fundacién Hospital in Medellin and Rionegro, between 2018 and 2020.

Results. Mesohepatectomy was performed by selective ligation of the pedicles of segment 4 and the right anterior
sector. An ultrasonic aspirator and endostapler were used for liver transection. The duration of the Pringle ma-
neuver ranged from 16 to 43 minutes. The average bleeding was 1000 cc. Only one patient had type B bile leakage.
There was no 30-day mortality.

Conclusions. Mesohepatectomy is a safe alternative for patients with tumors in the central segments, which reduces
the risk of liver failure after resection.

Keywords: hepatocarcinoma; hepatectomy; central; extended; liver failure; postoperative; hepatic cirrhosis.

Introduccién

McBride y Wallace describieron por primera
vez en 1976 una reseccién exitosa de un tumor
de 7 cm en los segmentos centrales del higado
en un nifio de 12 afios *. Dicha técnica también
conocida como mesohepatectomia (MH) 2, se
caracteriza por la ligadura de los ramos portales
izquierdos hacia el segmento 4, el ramo portal
del sector anterior derecho y la vena suprahe-
patica media, resecando los segmentos 4, 5y 8
en su totalidad 3#. Esta técnica permite preser-
var entre el 35y el 50 % del volumen hepatico
residual funcional %, porcentaje mucho mayor si
se compara con la hepatectomia extendida (HE),
en la que solo queda entre el 20 y el 30 % del
volumen hepdtico, aumentando el riesgo de falla
hepatica posterior ala hepatectomia.

El hecho de dejar mayor remanente hepatico
durante la mesohepatectomia, favorece a largo
plazo la reseccién de recurrencias en el higado
residual, que es el tratamiento de eleccién de los
hepatocarcinomas en pacientes no cirréticos.

A pesar de dichos beneficios, esta técnica es
mas demandante que una hepatectomia extendida,
tiene mayor riesgo de sangrado intraoperatorio y
de fugas biliares del lecho de reseccion, por lo que
muchos centros la han dejado como una alter-

nativa casi anecdoética para el tratamiento de los
tumores de los segmentos centrales.

Actualmente, en Latinoamérica solo se
encuentran reportes de casos aislados de me-
sohepatectomias, tanto en enfermedad benigna
(cistadenomas biliares) como maligna primariay
metastasica ¢2. A la fecha en Colombia no encon-
tramos publicaciones de series de casos con esta
técnica para el manejo de una misma patologia,
por lo que el objetivo de este trabajo es presentar
una serie de tres casos de pacientes con hepa-
tocarcinoma en los segmentos centrales, sobre
higado no cirrético, quienes por edad y tamafio
de las lesiones no fueron candidatos a trasplante
hepatico y cuyo volumen del higado remanente
probablemente era insuficiente.

Caso 1

Masculino de 83 afios con antecedente de hiper-
tension arterial (HTA), enfermedad pulmonar
obstructiva crénica (EPOC), colitis ulcerativa y
enfermedad coronaria, que consulté por dolor
abdominal irradiado al dorso y pérdida de peso.
En la ecografia se encontr6 una masa de 9 cm
en el 16bulo hepatico derecho por lo que se rea-
lizé una Resonancia Nuclear Magnética (RNM)
de abdomen contrastada que mostré un higado
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no cirrético con un hepatocarcinoma de 9 cm en
los segmentos 4a, 5y 8 (figura 1). Otros estudios
practicados al paciente mostraron: bilirrubina
total (BT) de 0,7 mg/dL, albiimina de 3,7 g/
dL, fosfatasa alcalina (FA) de 78 U/L, asparta-
to amino transferasa (AST) de 33 U/L, alanino
aminotransferasa (ALT) de 59 U/L, INR de 1,01,
anticuerpo para virus de hepatitis C (AcVHC)
negativo, antigeno de superficie para virus de
hepatitis B (AgsHBV) negativo, hemoglobina 12,9
g/dL, plaquetas 212,000 mcL, alfa fetoproteina
(AFP) 2,8 ng/mL, antigeno carcinoembrionario
(ACE) 3,3 ng/mlL, antigeno carbohidrato 19-9
(Ca19-9) de 33,9 U/mL, tomografia computari-
zada (TC) de térax y gammagrafia 6sea negativas
para metastasis. Dado el tamafio de la lesién, la
edad del paciente y el volumen hepatico residual
funcional insuficiente en caso de una hepatecto-
mia derecha extendida, se decidié proceder con
una mesohepatectomia.
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Se practicé una incision de Mackuuchi, liberando
la totalidad de los ligamentos hepaticos, se realizo
colecistectomia retrégrada, y diseccion de la arteria
hepatica propia, y sus ramas derecha e izquierda.
Con la movilizacién del conducto hepatico comun
hacia medial usando el cistico como pivote, se logro
disecar y exponer los ramos portales y arteriales
de los sectores anterior y posterior derecho. Se ligd
la arteria y vena porta sectorial anterior derecha
y se diseco y repar6 la vena suprahepatica media,
izquierda y derecha por separado. Se realiz6 la re-
seccion hepatica con pinza Harmonic® a través de las
lineas de demarcacién isquémica dada para el sector
anterior derecho, y se grap6 finalmente la vena su-
prahepatica mediaa casi 2 cm de sullegada alavena
cava inferior (VCI) (figura 2). El tiempo operatorio
fue de 180 minutos y el de la maniobra de Pringle
de 16 minutos. El sangrado total transoperatorio
fue de 800 ml, sin requerir transfusiones. El margen
macroscopico de los bordes fue de 1 cm (figura 3).

Figura 1. Resonancia nuclear magnética de abdomen. Se observa un hepatocarcinoma de 9 cm en el sector
anterior derecho con compromiso parcial del segmento 4 (sefialado en rojo).

Figura 2. Reseccion hepatica de sector anterior derecho con preservacion parcial
segmento 4 (sefialado en rojo).
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Figuras 3. Pieza quirdrgica producto de mesohepatectomia, margen microscopico de 1 cm.

Después de la cirugia ingres6 a la unidad de
cuidados intensivos (UCI), extubado, sin soporte
vasopresor. Presentd un pico isquémico modera-
do en el primer dia postoperatorio sin alteracién
de la capacidad funcional del higado. Su estancia
hospitalaria total fue de cuatro dias, dos de ellos
en la UCI. No presenté ninguna complicacién, ni
reingreso temprano.

Caso 2

Masculino de 77 afios, con antecedente de HTA y
diabetes mellitus tipo 2 (DM2) insulinorrequirien-
te, quien consult6 por dolor abdominal asociado a
pérdida de cuatro kilos de peso. Se realiz6 TC de
abdomen contrastado qué informé masa hepatica
de 8 cm en los segmentos 4, 5 y 8, y la biopsia con-

firmé hepatocarcinoma estadio 11l de Edmondson.
Serealiz6 RNM de abdomen (figura 4) que reporté
compresion extrinseca de la confluencia de los
hepaticos, obstruccién y dilatacién del ramo bi-
liar hacia el segmento 5, acorde con los hallazgos
tomograficos. Se complet6 la estadificacion me-
diante TC de craneo y térax, y gammagrafia 6sea
que fueron negativos para extension metastasica.
Entre los exdmenes se destacan, AST de 64 U/L,
ALT de 54 U/L, BT 0,55 mg/dL, FA de 131 U/L,
AFP > 3000 ng/mL. Por el tamafio y la AFP ele-
vada, se considerd que una embolizacién portal
preoperatoria y la espera de seis semanas para
generar hipertrofia compensadora representaba
un alto riesgo de progresion, por lo que se decidi6
ofrecer una mesohepatectomia.

Figura 4. Masa hepatica de 8 cm en los segmentos 4, 5y 8. Se muestra el compromiso de la via biliar hacia el
sector lateral izquierdo y del sector posterior derecho (sefialado en rojo).
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Tras una incisién y abordaje similar al pa-
ciente del caso niimero 1, se disecaron y ligaron
las ramas portales izquierdas hacia el segmento
4 por fuera de la cipsula de Glisson a través del
espacio de Rex, causando la demarcacién isquémi-
ca, y también se ligd la rama arterial proveniente
de la arteria hepatica izquierda (figuras 5 y 6).
Mediante el uso del Cavitron Ultrasonic Surgical
Aspirator (CUSA) y del Harmonic®, se procedié
con la reseccion hepatica sobre el borde lateral
del sector anterior y del borde medial del sector
medial, preservando el drenaje venoso de los re-

Figura 5. Demarcacioén isquémica del sector anterior de-
recho (flecha roja).

Figura 6. Demarcacion isquémica de los sectores centrales:
medial izquierdo (flecha verde) y anterior derecho.
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manentes hepaticos (venas suprahepaticas desde
el sector lateral izquierdo y del sector posterior
derecho); laligadura de la vena hepéatica media se
realiz6 con sutura mecdanica.

Debido al compromiso neoplasico de la via
biliar, se resec6 y se reconstruy6 mediante una
colangioyeyunostomia de ductos separados en Y
de Roux (figura 7). El tiempo quirtrgico fue de
480 minutos, el sangrado de 1000 ml], y el tiempo
de lamaniobra de Pringle de 43 minutos (cuatro
pinzamientos). El paciente present6 fuga biliar
tipo B que se manejé con drenaje percutaneo
y antibiéticos de amplio espectro por 14 dias.
La hospitalizacion duro 23 dias, 12 de ellos en
cuidado critico.

Caso 3

Paciente masculino de 66 afios, con dolor abdomi-
nal e ictericia de dos semanas, asociado a fiebre y
vémito. La ecografia mostré un higado de contor-
no regular, sin evidencia de hepatopatia crénica,
con una lesiéon compatible con hepatocarcinoma
de 10,3x 7 x 9,5 cm, comprometiendo los segmen-
tos 4a, 5y 8, sin lesiones metastasicas (figura 8),
y la biopsia percutanea de higado corroboré el
diagnostico de hepatocarcinoma. Las pruebas de
funcién hepatica informaron: AST 42 U/L, ALT 46

Figura 7. Reconstruccién en Y de Roux por medio de co-
langio-yeyunostomia de ductos sector posterior derecho
(flecha verde) y lateral izquierdo (flecha azul) por separado.
Vena Suprahepatica derecha completamente disecada lue-
go de la reseccion del sector anterior derecho.
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U/L, BT 0,48 mg/dL, gamma glutamiltranspepti-
dasa (GGT) 85 U/L, albumina 3,9 g/dL, plaquetas
494,000 mcL. AntiHBs, HBsAg, HBc y antiHCV
negativos; CA 19-9: < 2 u/mL, ACE 1 ng/mL, AFP
11 ng/mL. La TC de térax descarté compromiso
extra-abdominal.

Se llevo en primera instancia a embolizacion
supraselectiva portal de ramas de los segmentos
comprometidos (figura 9). La nueva estadifica-
cién dos semanas después no mostro progresion
tumoral, y tras una adecuada valoracién del riesgo
quirurgico se llevo a cirugia.

Por medio de una incisién Mackuuchi, se
identifico la lesion sin compromiso extrahepatico
(figura 10), se liberaron los ligamentos hepaticos,
se realiz6 colecistectomia, diseccién y control de
la arteria hepatica propia y de las venas hepaticas
izquierda y derecha, y diseccién y pinzamiento
de las ramas arteriales y portales del sector an-
terior derecho. La reseccién hepatica se realiz6
con Harmonic® medial a la vena porta derecha y
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con hemostasia mediante ligadura de las ramas
segmentarias (figura 11). Se continu6 el control
vascular de la arteria y la porta izquierda y resec-
cion hepatica medial a la vena hepatica y porta
izquierda con igual técnica. El tiempo quirdrgico
fue de 270 minutos y el sangrado de 2000 ml. El
paciente fue traslado a UCI con soporte vasoactivo
y ventilatorio que fueron retirados 48 horas luego,
y con evolucién adecuada se dio egreso hospitala-
rio ocho dias después.

Resultados

Tres pacientes masculinos con edad promedio de
75 anos, con carcinoma hepatico de localizacién
central (sectores medial izquierdo y anterior de-
recho) y sin cirrosis, fueron llevados a cirugia con
intencion curativa. La media del tiempo operato-
rio fue de 310 minutos, el tiempo promedio de la
maniobra de Pringle de 29 minutos; y el sangrado
promedio de 1266 ml. Solo un paciente requirié
transfusion (Tablas 1y 2).

Figura 8. Hepatocarcinoma de 10,3 x 7 x 9,5 cm comprometiendo los segmentos 4a, 5y 8, con preservacion
de vena suprahepatica derecha en su recorrido (flecha roja).

Figura 9. Embolizacion supra selectiva de ramos portales hacia sectores centrales. En rojo ramo
portal accesorio hacia sector anterior derecho, en azul ramo venoso del sector anterior derecho,
en verde ramos portales izquierdos hacia segmento 4.
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Figura 10. Hepatocarcinoma, higado sin aspecto cirrotico

ni compromiso regional. Sector posterior derecho libre de
tumor (sefalado en verde).
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Figura 11. Reseccién hepatica de sectores centrales

medial izquierdo y anterior derecho. Preservacién del sector
posterior derecho y lateral izquierdo (sefialado en verde).

Tabla 1 Caracteristicas demograficas y quirdrgicas de los pacientes.

L. Duracion L PR
Duracion . Transfusion Hospitalizacion
L Sangrado en maniobra de . gt L
Sexo Edad Cirugia b . glébulos rojos UCl/Total Complicaciones
. mililitros Pringle .
(en minutos) . empaquetados (en dias)
(en minutos)
Masculino 83 180 800 16 No 2/4 No
Masculino 77 480 1000 43 No 12/23 Si, fuga biliar
tipo B

Masculino 66 270 2000 No 3 unidades 2/8 No

Tabla 2 Caracteristicas histopatoldgicas de los hepatocarcinomas resecados

e . Compromiso . . .
Tipo Histolégico Clasificacion pTNcM Linfovascular/ Compromiso Distancia
Edmondson - de los bordes  del margen
Perineural

Carcinoma Hepatocelular 1 pT3pNxcMO +/- Libre 5mm

Carcinoma Hepatocelular 3 pT2pNOcMO + [+ Libre 1 mm

Carcinoma Hepatocelular

de tipo trabecular y 2 pT3pNOcMO +/- Libre 1 mm

pseudoganglionar

Discusion

Evaluacién funcional del higado remanente.
La evaluacién de la funcién hepatica se puede
realizar mediante pruebas estaticas (bioquimi-
cas, volumetria hepatica y puntajes de graduaciéon
clinica) o dinamicas (basado en la captaciéon y o
el metabolismo de compuestos) °. Las pruebas
bioquimicas (bilirrubinas, albumina y tiempo de
protrombina) las imagenes y los sistemas de gra-
duacién clinica (puntaje de Child-Pugh y MELD) son

de gran utilidad en el preoperatorio para estable-
cer si el higado es sano o cirrético, y en pacientes
con hepatocarcinoma en higado cirrético permiten
determinar el tratamiento entre el trasplante o la
reseccion 1. Sin embargo, se ha demostrado el bajo
rendimiento predictor del Child-Pugh para muerte
por falla hepatica posterior a hepatectomia, y del
MELD, con una sensibilidad para morbilidad del 51
% y mortalidad del 70 % en pacientes con higado
no cirrético .
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Las imagenes como la tomografia o la reso-
nancia nuclear magnética de abdomen son de
mayor importancia porque ayudan a evaluar las
caracteristicas morfoldgicas del higado, signos
indirectos de hepatopatia crénica (nodularidad
de los bordes, atrofia o hipertrofia de los I6bulos,
esplenomegalia, circulacidn colateral, permeabili-
dad y tamafio de la porta) y determinar el volumen
remanente posterior a la resecciéon. Volimenes
residuales funcionales por encima del 25 % en
paciente con higado sano tienen menor riesgo de
complicaciones mayores, particularmente de falla
hepatica posterior a hepatectomia, en cambio en
pacientes con higado cirrético o enfermo (higado
graso o posterior a quimioterapia) se deben dejar
voliumenes residuales del 40 % o mas, para dismi-
nuir el riesgo de este tipo de complicaciones '*
13, En nuestros pacientes utilizamos las medidas
estaticas para evaluar la funcién hepatica y no
encontramos ningun signo de cirrosis ni de he-
patopatia crénica.

Gracias a los desarrollos en trasplante hepati-
co de donante vivo se han establecido volimenes
promedios de cada uno de los l6bulos o secto-
res del higado, como el sector lateral izquierdo
(segmento 2 y 3) o el sector posterior derecho
(segmentos 6 y 7) que corresponden cada uno al
20 % del volumen total del higado, es decir a un
volumen entre 200 y 300 ml **°, Por otro lado, al
comparar el volumen de reseccion, la media del
volumen fue menor para la mesohepatectomia
(560 ml), comparado con la lobectomia (900 ml)
y con la hepatectomia ampliada (1500 ml) . En
este estudio no se realizé volumetria especifica
de los sectores remanentes, teniendo en cuenta
que los pacientes no presentaban cirrosis y bajo el
entendido de que las resecciones realizadas deja-
rian un porcentaje de volumen superior al de una
hepatectomia extendida que corresponde al 20 %
del volumen total del higado.

El empleo de herramientas dindmicas como
la depuracién del verde de indocianina y la ca-
pacidad de eliminacion de la galactosa ayudan a
establecer la funcionalidad en tiempo real de la
totalidad del higado °, sin embargo ninguna de
esas pruebas ha mostrado con gran precisién la
funcion del remanente V7. En nuestra serie no se
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realizaron pruebas dindmicas debido a que no
estan disponibles en nuestro medio.

Mesohepatectomia versus hepatectomia
extendida

La mesohepatectomia es una herramienta tera-
péutica muy util que, evita resecciones hepaticas
extendidas en pacientes con tumores centrales,
conservando asi un mayor volumen hepatico re-
sidual de entre el 35y el 50 % y disminuyendo el
riesgo de falla hepatica posterior a hepatectomia *8.
Series comparativas entre MH y HE sefialan una
morbilidad del 5,6 % para MH comparada con el
14 % en hepatectomia ampliada .

En pacientes con excelente funcién hepatica, un
volumen residual hepatico (VRH) mayor del 25 %
es adecuado para prevenir la falla hepatica. Esto fue
validado en el estudio realizado por Kishi, quien
demostr6 que un VRH menor o igual al 20 % es un
factor independiente para falla hepatica posterior a
hepatectomia (FHPH), con un RR de 1,72 - 7,99 °,
En la literatura se describe una tasa de FHPH de
2,9 % para la mesohepatectomia, y del 7,3 % para
hepatectomias extendidas 2°. Ninguno de nuestros
pacientes presenté FHPH.

Hasta el momento no se dispone de estudios
aleatorizados que demuestren la eficiencia de la
mesohepatectomia, pero existen algunas compa-
raciones de estudios no aleatorizados, en donde
se puede observar una mortalidad que va de 0
al 6,25 %, siendo la causa mas frecuente la falla
hepéticay el sangrado 2. En nuestros pacientes no
ocurrié mortalidad peri-operatoria.

En la revision sistémica de Li y colaborado-
res se analizaron desenlaces fuertes comparando
MH y HE. La pérdida de sangre fue mayor para la
MH con 1156 ml versus 593 ml en la HE %, lo que
se correlaciona bien con nuestros casos pues el
sangrado promedio fue de 1000 ml. En cuanto
al tiempo operatorio, este es mayor para las MH
comparado con la HE, debido a la mayor dificul-
tad técnica de diseccion vascular y por incluir dos
secciones hepaticas. En el estudio mencionado
se reportd una media de tiempo operatorio de
311 versus 276 minutos (MH vs HE), con una di-
ferencia estadisticamente significativa (p<0,001),
siendo igual alo reportado en nuestros pacientes.
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De igual manera, el tiempo de oclusion vascular
(maniobra de Pringle) fue mayor parala MH (38,2
min) que parala HE (32,4 min) %, y notoriamente
menor que el tiempo de maniobra en nuestros
pacientes.

En las cirugias de reseccion hepatica, las fu-
gas biliares se reportaron entre 3 % - 17 % 2?,
y para su clasificacién se tienen en cuenta los
criterios del International Study Group of Liver
Surgery (ISGLS) 2. En nuestro caso, solo un pa-
ciente tuvo una fuga biliar clasificada como tipo
B. En la revisién sistematica de Li se encontrd
una tasa de fuga biliar del 13,5 % para las MH
y del 6,7 % para las HE. En ambas técnicas la
ascitis es informada hasta en un 18 % de los ca-
sos 2%, mientras en nuestra serie ningiin paciente
present6 ascitis. En la mesohepatectomia otras
causas de morbilidad peri-operatoria como la
infeccion de la herida quirtrgica (1,7 - 6,2 %), el
absceso intrabdominal (0,8 - 1,9 %), la neumonia
asociada al cuidado de la salud (1,7 - 12,5 %)
y los empiemas ( 5,7 a 23,5 %), pueden hacer
que la morbilidad de este tipo de procedimientos
ascienda hasta el 55 %

La seleccién de pacientes es un factor funda-
mental para los buenos resultados, ya que de ello
depende en gran medida la mayor o menor pro-
babilidad de complicaciones. Si bien los pacientes
sin cirrosis son candidatos ideales, la mesohepa-
tectomia puede ser realizada de forma segura en
paciente con cirrosis. En la publicacién de Chen
y colaboradores, el 92 % de sus pacientes tenian
cirrosis Child-Pugh A, con un remanente hepati-
co suficiente, mayor del 45 % del volumen antes
de reseccion % Sin embargo, ante un paciente
con hepatocarcinoma en higado cirrético, la re-
comendacion es ofrecerle un trasplante hepatico
si cumple con la edad y los criterios de Milan °.
En este trabajo ninguno de los pacientes cum-
plia criterios de Milan y todos eran mayores de
65 afios, por lo que no fueron considerados para
trasplante. Por ultimo, el hecho de dejar mayor re-
manente hepatico durante la mesohepatectomia,
permite realizar a largo plazo, nueva reseccion de
recurrencias en higado residual, el cual es el trata-
miento de eleccién de dichos tumores en higado
no cirrdtico 1%,
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Conclusiones

La mesohepatectomia es una alternativa técnica-
mente mas demandante que una hepatectomia
extendida, tiene mayor riesgo de sangrado in-
traoperatorio y de fugas biliares del lecho de
transeccidn, por lo que muchos centros la han
dejado como una alternativa casi anecddtica para
el tratamiento de tumores de segmentos centrales,
sin embargo, es una técnica reproducible y tiene
mucho menor riesgo de desencadenar una falla
hepatica posterior a hepatectomia.
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Resumen

Introduccion. El objetivo de este articulo fue dar a conocer el protocolo institucional del manejo de la placenta
percreta como un procedimiento varias horas después de la cesarea, con embolizacion de arterias placentarias de
forma selectivas, previo a la practica de la histerectomia, y presentar los resultados.

Métodos. Estudio de serie de casos, donde se evaluaron las pacientes con placenta percreta, manejadas durante
un afio en un hospital de cuarto nivel de complejidad en la ciudad de Bogotd, D.C., Colombia. Se efectud cesarea
findica y se dejé la placenta in situ, 48 a 72 horas después se realizé embolizacién ultra selectiva y luego de 2 a 3
dias se procedi6 a practicar la histerectomia via abdominal.

Resultados. Se evaluaron 5 pacientes, con paridad de 3,8 embarazos promedio, con diagndéstico de placenta
percreta. El tiempo promedio de espera entre la embolizacién y la histerectomia fue de 1,6 dias. No se presentaron
complicaciones asociadas a la embolizacién, ni morbimortalidad materno fetal. Los volimenes de sangrado en
promedio durante la histerectomia de cada paciente fueron de 1160 ml.

Conclusidn. Existen datos limitados sobre el tratamiento 6ptimo del acretismo placentario. La sospecha diagnéstica
permite planificar de forma favorable el manejo intraparto y, es por ello, que el surgimiento de nuevas técnicas,
como la embolizacién de arterias placentarias, constituyen alternativas para un manejo mas seguro de las pacientes.

Palabras claves: placenta accreta; placenta previa; retencion de la placenta; cesarea; histerectomia; embolizacion
terapéutica.
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Abstract

Introduction. The objective of this article was to present the institutional protocol for the management of percrete
placenta as a procedure several hours after cesarean section, with selective embolization of placental arteries, prior
to the practice of hysterectomy, and to present the results.

Methods. Case series study, where patients with percrete placenta were evaluated, managed for 1 year in a
hospital of fourth level of complexity in the city of Bogotd, Colombia. A fundic cesarean section was performed
and the placenta was left in situ, 48 to 72 hours later an ultra-selective embolization was performed, followed by
an abdominal hysterectomy after 2 to 3 days.

Results. Five patients with a diagnosis of placenta percreta were evaluated; mean wait time between embolization
and hysterectomy was 1.6 days. There were no complications associated with embolization, or maternal-fetal
morbidity and mortality. Average bleeding volumes during hysterectomy for each patient were 1160 ml.

Conclusion. There are limited data on the optimal treatment of percrete placenta. Diagnostic suspicion allows for
a favorable planning of intrapartum management and, for this reason, the emergence of new techniques, such as
placental artery embolization, constitute alternatives for a safer management of patients.

Keywords: percrete placenta; placenta previa; retained placenta; cesarean section; hysterectomy; therapeutic

embolization.

Introduccién

El acretismo placentario se entiende como un
proceso de insercion anormal de la placenta, se-
cundario a un antecedente quirturgico en el ttero,
que con lleva a un error de decidualizacion en el
area cicatricial y permite la profundizacién anor-
mal del trofoblasto, con sangrado masivo, que
ponen en riesgo la vida de la madre y el producto
de la gestacion 2.

La incidencia de acretismo placentario es de
14,4 por cada 10.000 partos, siendo mayor en
mujeres con placenta previa. Esta incidencia ha
aumentado de manera paralela con el incremento
delas cesareas, de 1 en 30.000 partosen 1960y a
1 en 533 partos en 2020, lo que corresponde a un
incremento de 60 veces en cinco décadas?®.

La placenta percreta es la presentacion mas
compleja y peligrosa de las tres formas de acre-
tismo placentario: increta, acreta o percreta. Se
ha asociado a sangrado masivo al momento de la
cesarea o histerectomia, requiriendo maultiples
transfusiones y estancia prolongada en cuidados
intensivos, con complicaciones severas dadas por
lesiones ureterales o viscerales, ademas de mor-
talidad perinatal .

La literatura tiene datos limitados del tra-
tamiento ideal de esta enfermedad, por lo que
debemos tener un enfoque organizado, con el fin
de disminuir el sangrado y las complicaciones aso-
ciadas. El objetivo de este articulo fue dar a conocer
el protocolo institucional del manejo de la placenta
percreta en el Hospital Universitario Clinica San Ra-
fael, Bogot4, D.C., Colombia, como un procedimiento
varias horas después de la cesarea, con emboliza-
cion de arterias placentarias de forma selectiva,
previo ala practica de la histerectomia, y presentar
los resultados en las pacientes atendidas.

Métodos
Descripcion del protocolo

Posterior al diagndstico de placenta percreta, se
realiz6 junta medico quirirgica entre ginecolo-
gia y cirugia vascular, individualizando a cada
paciente segun los hallazgos en la imagen ultra-
sonografica.

Se explico a la paciente y su familia el proce-
dimiento, sus riesgos y complicaciones, y luego
de ello se programo la cesarea, la cual se realizo
por via findica mediante laparotomia mediana
(figura 1), se extrajo el recién nacido y se proce-
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Figura 1. Aspecto de la cirugia donde se observa la cesarea fundica

di6 ala histerorrafia dejando la placenta in situ. A
continuacidn, se practicé control de hemograma
diario, pruebas de coagulacién y observacion cli-
nica estricta, que se registr6 sin complicaciones.
Alas 48 a 72 horas se programo6 para embo-
lizacién placentaria ultra-selectiva, por parte del
mismo cirujano vascular, ocluyendo de manera
selectiva y bilateral todas las arterias anémalas
dependientes de la arteria hipogastrica. Entre
48 a 72 horas después se hizo la histerectomia
abdominal total, por la misma incisién utilizada
para la cesarea, con anestesia general. El proce-
dimiento quirurgico de cesarea e histerectomia
fue realizado por el mismo ginecé6logo. Depen-
diendo del volumen de sangrado intraoperatorio
y estado hemodinamico de la paciente se traslad6
a habitacién convencional o unidad de cuidado
intermedio. Durante este periodo se administro
antibiotico de amplio espectro (piperacilina/ ta-
zobactam) y anticoagulacion profilactica.

Descripcion de la embolizacién

El objetivo de la embolizacién es generar trombo-
sis en el espacio intervelloso, disminuir el riesgo
de sangrado y aumentar el proceso de resorcion
placentaria. Los procedimientos se realizaron en
sala de hemodinamia, a través de la arteria femoral
comun (puncién Unica), bajo anestesia local, con
anticoagulacion plena con 5000 unidades de He-
parina y reversion al final con sulfato de protamina.

Rev Colomb Cir. 2022;37:106-14

A través de un introductor 5 french (Cordis -
Johnson & Johnson medical) se accedié a la aorta
abdominal con una guia hidrofilica Aquatrak (Cor-
dis-Johnson & Johnson medical), de 0,035 x 260
centimetros. Se realiz6 primero un aortograma ab-
dominal con un catéter pigtail (Cordis - Johnson &
Johnson medical) para evaluar la aorta abdominal,
arterias iliacas comunes externas e hipogastricas,
con el objetivo de determinar las ramas placenta-
rias andmalas.

Posteriormente se canalizaron las arterias hi-
pogastricas y de manera ultra-selectiva las ramas
viscerales placentarias con un catéter cobra o Sim-
mons 1 (Cordis - Johnson & Johnson medical). Se
realizan varias inyecciones en DSA (Digital Subs-
traction Angiography) y con fase venosa tardia, y
luego de escoger las arterias objetivos, se proce-
di6 a canalizacién con microguia y microcatéter
Direction (Boston Scientific, Massachusetts). En
primera instancia se realizé embolizacién con
microparticulas (Contour, Boston Scientific, Mas-
sachusetts) y microesferas (Embosphere, Merrit
Medical Systems Inc.) de 500 a 700 micras, con
el objetivo de ir a los vasos mas distales y poste-
riormente se complementaba con microcoils de
platino Interlock, de 4 a 6 mm de didmetro por 40
cm de longitud (Boston Scientific, Massachusetts).
Se efectiio compresion manual después del retiro
del introductor y vendaje, con reposo en cama por
12 horas (figura 2).
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Figura 2. Elementos de embolizacion con microparticulas
y microcoils

Resultados

En el Hospital Universitario Clinica San Rafael, Bo-
gotd, D.C., Colombia, se evaluaron cinco pacientes
con placenta percreta diagnosticada por ecografia
en control prenatal, que se llevaron a cesarea e
histerectomia programada segun protocolo ins-
titucional.

Las pacientes tenian una edad promedio de
34,5 afios (rango 26 - 41 afios) y paridad prome-
dio de 3,8 embarazos (rango 2 - 7 embarazos).
Los factores de riesgo identificados para placenta
percreta, fueron cesarea previa en 2 y placenta
previa en 3 pacientes. No se utilizé metotrexato
en ninguno de los casos, y se canalizé solo en un
caso los uréteres de manera prequirurgica.

El promedio de sangrado intraoperatorio fue
de 1160 ml (rango 600 - 1500 ml). El promedio de
unidades de glébulos rojos transfundidas durante
la histerectomia fue de 2 unidades (rango 0 - 4).
Tres pacientes requirieron traslado a la unidad de
cuidados intensivos y 2 se trasladaron a habita-
cién convencional. El promedio de espera entre la

Embolizacion de vasos andémalos en placenta percreta

cesareay la embolizacion fue de 4,8 dias (minimo
3 dias - maximo de 8 dias) y el promedio de espera
entre la embolizacién y la histerectomia fue de 2,6
dias (minimo 2 dias - maximo 5 dias)

No existié mortalidad materno fetal ni perina-
tal a 30 dias. No se presentaron complicaciones
(lesiones ureterales, viscerales ni sangrado
masivo) durante la cesarea o la histerectomia,
tampoco se presentaron complicaciones (sangra-
do, coagulacion intravascular diseminada, sepsis,
eventos tromboembolicos venosos) durante los
periodos de espera entre cesareay embolizacion
o embolizacidn e histerectomia; no se generaron
complicaciones por la embolizacién (complica-
ciones del acceso vascular, procedimiento no
exitoso, embolizacion a otros 6rganos, sindrome
postembolizacién).

Discusion

El acretismo placentario se debe a ausencia o
deficiencia de la capa de Nitabuch, que es una
capa de fibrina que se ubica entre la decidua ba-
sal y el corion frondoso, debido a una falla en la
reconstituciéon del endometrio/decidua basal,
especialmente después de la reparacién de un
procedimiento quirtrgico, como es la cesarea.
En la medida que las cesareas sigan aumentando
a nivel mundial, la frecuencia de esta patologia
sera mayor *,

El sangrado genital durante el embarazo es
la principal causa de mortalidad en las mujeres
gestantes, elevando la morbimortalidad materna
(59 %) y la mortalidad perinatal (9 %) °. Puede
presentar varias complicaciones que incluyen la
necesidad de transfusién sanguinea masiva, infec-
ciones, ruptura uterinay lesiones de vias urinarias
y digestivas °.

El principal factor de riesgo es el anteceden-
te quirurgico en el Utero (cesarea, miomectomia,
legrados uterinos, metroplastias, embolizacion
uterina para miomatosis), pero también se ha
asociado con edad avanzada, multiparidad o an-
tecedente de placenta previa ’.

El acretismo placentario se clasifica segtn la
invasion trofoblastica, como: placenta acreta, la
cual se adhiere a miometrio (75 % de los casos),
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placenta increta, la cual penetra miometrio (15 %
de los casos) y placenta percreta, que es aquella
que traspasa el miometrio hacia la serosa u érga-
nos adyacentes (5 % de los casos) ®. Este trabajo
incluyé inicamente las pacientes con placenta
percreta, debido a su mayor riesgo de complica-
ciones.

La identificacién de esta anormalidad es
posible mediante métodos de imagen, entre
ellos la ecografia y la resonancia magnética.
Los hallazgos ecograficos que se pueden evi-
denciar son desaparicion o irregularidad de
area hipoecoica retro-placentaria, grosor miome-
trial retro-placentario inferior a 1 mm, multiples
dilataciones vasculares, lagunas placentarias (as-
pecto de queso suizo) y areas hipervascularizadas
en el Doppler color, que se caracterizan porque el
flujo es turbulento con pico de velocidad sistélica >
15 cm/segundo, presencia de tejido placentario o
vasos en la interfase entre la serosa uterina y la ve-
jiga urinaria. La presencia de lagunas placentarias
multiples e irregulares es el signo que aisladamen-
te presenta una sensibilidad elevada (93 %) °.

La resonancia magnética, por otro lado, se
indica en casos especificos durante el segundo
y tercer trimestre de gestacion, para descartar
compromiso de otro 6rgano, como vejiga '°, pero
en esta investigacion ninguna de las pacientes re-
quirid de este estudio.

Asimismo, los hallazgos intraoperatorios de
acretismo mas comunes son la distorsion, defor-
macion o levantamiento del segmento uterino
inferior (aspecto de medusa), tejido placentario
invadiendo la serosa vesical y uterina, e hipervas-
cularizacién masiva del segmento inferior, como
se aprecia en la figura 3 .

En cuanto al tratamiento aceptado, se descri-
ben la cesarea y la histerectomia obstétrica total
en el mismo tiempo quirdrgico; sin embargo, esta
asociada a sangrados masivos (entre 3 a 5 litros),
complicaciones severas (lesion ureteral en 17 %
de casos), mayor mortalidad (7 %), estancias en
cuidados intensivos y hospitalizacién prolonga-
das 213, Es por ello que el surgimiento de nuevas
técnicas de abordaje, como la embolizacion de ar-
terias placentarias, constituyen alternativas para
un manejo mas seguro del acretismo placentario,

Rev Colomb Cir. 2022;37:106-14
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Figura 3. Aspecto macroscopico de los vasos sanguineos
fuera de la serosa uterina, tipico de placenta percreta.

que en este protocolo se basé en la disminucién
del sangrado, permitiendo y estimulando la invo-
lucion de la placenta con los tiempos de espera 'y
la oclusion endovascular de los vasos anémalos
placentarios.

A pesar de que algunos estudios muestran
alto riesgo de complicaciones al dejar placenta
in situ *1°, en esta investigacién no se demostro
ninguna complicacién y se logré que la placenta
involucionara adecuadamente. Clausen et al. ¢,
en un metaanalisis de casos publicados para el
2014, encontraron que las mujeres sometidas a
embolizacién sangraban en promedio de 1,25
litros y las que no, entre 2 a 4 litros; ademas
observaron que las pacientes embolizadas re-
querian transfusion solo en el 28 % de los casos
versus el 90 % en las no embolizadas. En este es-
tudio se corroboré que los volimenes son mucho
menores en las pacientes sometidas a emboliza-
cion, encontrando que el volumen promedio de
sangrado fue de 1160 ml y se requirié en pro-
medio la transfusién de 2 unidades de glébulos
rojos por paciente.
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Dentro del manejo médico, se ha utilizado el
Metotrexate para disminuir el crecimiento trofo-
blastico, sin embargo, su uso fue innecesario en
estas pacientes, ademas de que puede aumentar
la incidencia de complicaciones (sepsis, sangra-
dos tardios, inmunosupresion) 7. Otra opcion de
manejo es la ligadura de arterias hipogastricas,
que fue descrita desde 1960 para el control de
diferentes situaciones hemorragicas en la pelvis,
pero es poco recomendada dada sus complica-
ciones (claudicacion gludtea, lesion de vena iliaca,
lesion de uréter, ligadura de arteria iliaca externa)
y poca efectividad (falla para controlar el sangrado
en mas del 50 % de casos), ademas de que impide
alos cirujanos vasculares realizar procedimientos
endovasculares de control de sangrado 8%,

El uso de técnicas minimamente invasivas
endovasculares ha revolucionado el tratamien-
to de muchas enfermedades, logrando controlar
sangrados que antes eran imposibles de tratar.
Especificamente para el acretismo placentario,
se ha usado la canalizacion de las arterias aorta,
iliacas comunes e hipogastricas, con balones que,
al ser inflados, ocluyen el flujo sanguineo, pero se
han descrito malos resultados y complicaciones
graves (embolismo, diseccién y ruptura iliaca) *.

Es por ello que la embolizacién uterina como
control de sangrado ginecolodgico se describi6 por
primera vez en 1979 por Brown y Heaston, con
efectividad de mas del 90 % 2°, y el uso de emboli-
zaciones selectivas para acretismo placentario fue
reportado por primera vez en 1992 por el grupo
de Bakri y Linjawi %!, demostrando ser la clave
para el control del sangrado, llegando a vasos de
menos de 5 milimetros de didmetro, ocluyéndo-
los de manera ultra-selectiva, sin sacrificar vasos
normales o tejidos adyacentes sanos.

La imagen angiografica debe hacerse con sus-
traccion digital en fase arterial tempranay tardia,
para poder observar las ramas arteriales anéma-
las en sacacorchos pseudotumorales ? (figura 4).

En los casos de acretismo placentario, no so-
lamente la embolizacion de las ramas uterinas
controla el sangrado. Es muy importante evaluar
la participacién de otras arterias como pudendas,
epigastricas, ovaricas, sacras y obturatriz 2. Cla-
sicamente, el principal material de embolizacién

Embolizacion de vasos andémalos en placenta percreta

utilizado ha sido el Gelfoam (gelatina de piel porci-
na purificada), pero ocurre reabsorcién del material
en 4 a 6 semanas, por lo que el uso de agentes mas
efectivos como las microparticulas y microesferas
de polivinilo alcohol (500 a 900 micras), asociada
a coils de platino o liquidos embolizantes (como el
onyx o glue), permiten una oclusién permanente y
segura del vaso elegido * (figura 5).

El éxito en general de la embolizacién, que se
refiere ala oclusiéon completa de los vasos elegidos
(figura 6), oscila entre el 85y 95 % ', y en este
trabajo fue del 100 %. La embolizacién ha demos-
trado en diferentes estudios disminuir estancias
hospitalarias, incluidas las de cuidado intensivo,
necesitando Unicamente en un 25 % de casos este
recurso .

La incidencia de complicaciones secundarias
a la embolizacidn, oscila entre el 6 y el 9 % 2°,
asociadas al acceso vascular femoral (fistulas,
pseudoaneurismas, hematomas postpuncion)
o a la embolizacion de sitios no indicados con
necrosis de estructuras vecinas. Esta tltima se
puede presentar en pacientes con antecedentes

Figura 4. Vasos pseudotumorales anomalos y multiples
que nutren la placenta percreta.

il
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Figura 5. Embolizacién con microcoils

A

Figura 6. Resultado exitoso con oclusién completa de las
ramas elegidas, preservando las arterias glutea y vesical.

de radioterapia abdominal, neoplasias pélvicas o
enfermedad oclusiva arterial severa. Otras com-
plicaciones son el sindrome postembolizacién,
abscesos, isquemia de miembros inferiores, o
claudicacion glitea ?’. En este trabajo no se tuvo
ninguna complicacién asociada al procedimiento
endovascular.

Rev Colomb Cir. 2022;37:106-14

Considerando esta patologia como problema
de salud publica, debido a su notable aumento en
las tltimas décadas y su mortalidad, es fundamen-
tal tener un protocolo de manejo institucional.
Asimismo, es necesario realizar un adecuado con-
trol prenatal para la prevencion y el diagndstico
temprano del acretismo placentario y, cuando se
confirme, direccionar a las pacientes a centros con
experiencia en el manejo endovascular, disponi-
bilidad de banco de sangre, cuidado intensivo y
demas recursos para el manejo de esta desafiante
enfermedad.

Consideraciones éticas

El presente estudio se enmarca en los principios se-
fialados en la Declaracién de Helsinki de la Asociacién
Médica Mundial, Informe Belmont, la normativa colom-
biana establecida por la Resolucién 8430 de 1993, por la
que se establecen las normas cientificas, técnicas y ad-
ministrativas para la investigacion en salud. El estudio es
catalogado como investigacién con riesgo mayor que el
minimo debido a que incluye procedimientos quirargicos
y endovasculares.

Consentimiento informado. Se obtuvo el consenti-
miento informado de las pacientes, para el uso de datos
de su historia clinica y material fotografico, respetando
la confidencialidad de todos los datos obtenidos en la
historia clinica.

Fuentes de financiacion. El estudio no conto con ningin
tipo de financiacién provenientes de agencias del sector
publico, sector comercial o entidades sin &nimo de lucro.
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Resumen

Introduccion. La diseccién espontanea del tronco o arteria celiaca es una emergencia vascular abdominal inusual,
con una incidencia desconocida. Actualmente no existen guias o consensos para su tratamiento, el cual va desde
intervenciones vasculares mayores hasta la conducta expectante.

Caso clinico. Paciente masculino de 42 afios sin antecedentes patoldgicos, con dolor abdominal intenso de un mes
de evolucion. Ante la sospecha clinica de patologia inflamatoria se realizé una tomografia computarizada abdominal
con medio de contraste, en la que se observ6 una diseccion del tronco celiaco asociada a un infarto esplénico. Se
realiz6 manejo endovascular de forma exitosa.

Discusion. La diseccién espontanea del tronco celiaco es una patologia infrecuente, que puede presentarse en
pacientes con hipertension arterial, tabaquismo, enfermedad ateroesclerdtica y vasculitis. Los sintomas mas
comunes son el dolor abdominal asociado a nauseas y vomito. La sospecha clinica debe ser confirmada mediante
estudios imagenolégicos que orienten al tratamiento conservador, endovascular o quirdrgico, ante la sospecha de
infarto intestinal o ruptura arterial.

Conclusiones. La diseccién espontdnea del tronco celfaco es una patologia vascular inusual que puede relacionarse
con una alta mortalidad. Es importante tener siempre presente la interrelacion entre la anatomia vascular abdominal,
la anamnesis y el examen fisico como elementos claves para realizar este diagndstico.
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Abstract

Introduction. Spontaneous dissection of the celiac artery or trunk is an unusual abdominal vascular emergency,
with an unknown incidence. Currently there are no guidelines or consensus for its treatment, which ranges from
major vascular interventions to expectant management.

Clinical case. A 42-year-old male patient with no medical history, with intense abdominal pain of one month
of evolution. Given the clinical suspicion of inflammatory pathology, an abdominal computed tomography with
contrast was performed, in which a dissection of the celiac trunk associated with a splenic infarction was observed.
Endovascular management was performed successfully.

Discussion. Spontaneous dissection of the celiac trunk is an infrequent pathology, which can occur in patients with
high blood pressure, smoking, atherosclerotic disease, and vasculitis. The most common symptoms are abdominal
pain associated with nausea and vomiting. Clinical suspicion must be confirmed by imaging studies that guide
conservative, endovascular or surgical treatment in the event of suspected intestinal infarction or arterial rupture.

Conclusions. Spontaneous dissection of the celiac trunk is an unusual vascular pathology that can be associated with
high mortality. It is important to always keep in mind the relationship between the abdominal vascular anatomy,

anamnesis, and physical examination as key elements in making this diagnosis.

Keywords: abdominal pain; celiac artery; dissection; urgency; abdominal.

Introduccion

La diseccion espontanea de la arteria o tronco
celiaco es una patologia poco comun, con una inci-
dencia desconocida y poco mas de un centenar de
casos descritos en la literatura médica - desde su
primera publicacién en 1947 % Sus aspectos epide-
mioldgicos no estan claramente establecidos, y no
existe un consenso nacional o internacional sobre
el manejo de esta entidad #*%. A continuacion, se
describe un caso, sus caracteristicas clinicas, para-
clinicas e imagenoldégicas y se discute el abordaje
diagnéstico y terapéutico, de acuerdo con la lite-
ratura médica disponible actualmente.

Presentacion del caso

Paciente masculino de 42 afos sin anteceden-
tes médicos quien consulté a urgencias por
exacerbacion de dolor abdominal tipo cdlico,
de caracter intermitente, localizado en el hi-
pocondrio izquierdo e irradiado al epigastrio e
hipocondrio derecho, ocasionalmente asociado a
emesis de aspecto bilioso y deposiciones acuosas
sin moco ni sangre. No habia presentado fiebre,
ictericia, coluria ni acolia, sudoraciéon nocturna
ni pérdida de peso.

Los signos vitales de ingreso fueron: presiéon
arterial 142/86 mmHg, frecuencia cardiaca 96
latidos por minuto, frecuencia respiratoria 21 por
minuto, saturacién de oxigeno 98 % al ambiente y
temperatura de 36,2° centigrado. En la valoracion
inicial se encontré un paciente muy adolorido que
habia presentado tres episodios de emesis, con
dolor a la palpacién de flanco izquierdo y epigas-
trio, pero sin signos de irritacién peritoneal. Con
sospecha diagnoéstica de patologia hepatobiliar
versus gastrica, se indicod manejo analgésico y se
solicitaron los paraclinicos descritos en la tabla 1.

Por la persistencia del dolor se solicit6 una to-
mografia computarizada contrastada de abdomen
para descartar patologia inflamatoria, encontrando
multiples infartos esplénicos y trastorno de la per-
fusion hepatica, con aparente origen en un defecto
de llenado lineal del tronco celiaco (figura 1). De
manera consensuada con radiologia se solicité una
angiotomografia para esclarecer lalesién vascular,
encontrando una diseccién contenida del tronco
celiaco y autolimitada a la arteria hepatica comun,
después del origen de la arteria gastrica izquierda
y antes del origen de la arteria gastroduodenal, sin
presencia de aneurismas. No se encontré compro-
miso isquémico de las visceras (figura 2).
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Tabla 1. Resultado de los paraclinicos tomados al

ingreso del paciente al servicio de urgencias.

Examenes de laboratorio Valor
Alanino aminotransferasa 41 U/ml
Aspartato aminotransferasa 26,3 U/ml
Fosfatasa alcalina 75 U/ml
Bilirrubina total/directa 0,28 mg/dL / 0,13 mg/dL
Lipasa 27,5 U/L
Creatinina 1,08 mg/dL
Nitrégeno ureico en sangre 13,59 mg/dL
Serie roja 15.800 mm3
Serie blanca 8120 mm3

Tiempo parcial de tromboplastina

Tiempo de protrombina
International normalized ratio (INR)

24,7segundos

11 segundos
1,06 segundos

Gases arteriales

pH 7,513
Presién arterial de oxigeno 77,9 mm/Hg
Presion arterial de dioxido de carbono 21 mm/Hg
Bicarbonato arterial 16,6 mmol/L
Exceso de base -6.6 mmol/L
Saturacion arterial de oxigeno 97 %
Lactato 3,64 mmol/L

Luego de la valoracién por los grupos de
cirugia vascular y hemodinamia, se inici6 antia-
gregacion con acido acetil salicilico (ASA), control
de la presidn arterial, analgesia multimodal, hidra-
tacidon endovenosay reposo intestinal, sin requerir
medicamentos vasoactivos por estar hemodina-
micamente normal.

Debido a la persistencia del dolor abdominal
con episodios de gran intensidad, asociados a
emesis, con alta sospecha de isquemia visceral
en curso, se decidié realizar tratamiento endovas-
cular, encontrando diseccién del tronco celiaco en
su ostium y tercio proximal, el cual causaba una
oclusion parcial y bajo flujo en la arteria hepatica,
con ausencia de flujo en la arteria gastroduodenal.
Se practic6 una angioplastia con balén e implan-
tacion de una proétesis de 7 x 27 mm, mejorando
el flujo de los vasos distales, sin estenosis residual
y sin complicaciones asociadas.

Diseccion espontanea del tronco celiaco

Figura 1. Tomografia computarizada abdominal con
contraste venoso. Se observan mdltiples infartos esplénicos
y trastorno de la perfusion hepatica que tienen aparente
origen en un defecto de llenado lineal del tronco celiaco
(flechas).

Figura 2. Diseccion contenida del tronco celiaco
autolimitada en la arteria hepatica comun después del
origen de la arteria gastrica izquierda y antes del origen
de la arteria gastroduodenal (flecha roja). No se observan
aneurismas o placas ateromatosas, se observan areas de
infarto esplénico.

El paciente continu6 observacién y moni-
torizacién en el servicio de urgencias con una
evolucidon favorable dada por la mejoria total del
dolor abdominal, desaparicién de los episodios
eméticos y adecuada tolerancia de la via oral.
Aproximadamente a las 24 horas de su ingreso fue
dado de alta con prescripciéon de ASA de forma
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indefinida y control ambulatorio por cirugia
vascular y hemodinamia. Durante los controles
por consulta externa el paciente permanecio
asintomatico.

Discusion

Cercadel 4 - 5 % de todos los pacientes que con-
sultan a un servicio de urgencias lo hacen por
algun tipo de dolor abdominal, representando el
motivo de consulta mas frecuente en los servicios
de emergencias generales en todo el mundo 7. El
dolor abdominal inespecifico constituye uno de
los grandes retos clinicos de la medicina. Si bien
puede involucrar numerosos procesos patologi-
cos, las emergencias vasculares intraabdominales
pueden ser la causa, con un alto potencial de mor-
talidad, por lo que siempre se deben sospechar,
aunque el examen fisico no arroje mayor infor-
macion diagnéstica 8.

Para comprender la relevancia clinica del com-
promiso del tronco celiaco, es necesario recordar
brevemente la anatomia vascular intrabdominal.
La aorta da lugar a multiples vasos pares e im-
pares dentro del abdomen, las arterias renales,
suprarrenales y gonadales son pares e irrigan
dichas estructuras, mientras la arteria celiaca, la
mesentérica superior y la inferior son impares e
irrigan la mayoria del tracto gastrointestinal. El
tronco celiaco se origina directamente de la aorta
en angulo de aproximadamente 90° y de él emer-
gen tres ramas: la arteria esplénica, la gastrica
izquierda y la hepatica comun, las cuales irrigan
las estructuras desde el es6fago distal hasta la se-
gunda porcion del duodeno, el bazo, el higado y
parte del pancreas °.

La diseccién de estas arterias es rara, siendo
la del tronco celiaco la mas infrecuente .

En una revision sistematica de series de casos
de diseccién espontanea del tronco o arteria celiaca
publicados entre 1987 y 2015, se documenté que
el 85,1 % de los pacientes eran de sexo masculino,
con una edad media entre 53,1 + 9,3 afios . Los
factores de riesgo mas frecuentemente encontrados
son hipertension arterial en un 31 % y tabaquismo
en un 23 % >'%%; otros menos comunes son enfer-
medad ateroesclerotica y vasculitis . E1 99 % de
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los pacientes al ingreso pueden presentar dolor
abdominal y un 14,8 % nauseas y vomito *'%. Los
pacientes con sangrado agudo e isquemia hepatica
presentan el peor desenlace, con una mortalidad
cercana al 40 % ™.

Las caracteristicas demograficas y los sinto-
mas de nuestro caso presentado concuerdan en
parte con lo informado en la literatura, aunque
el paciente no presentaba los factores de riesgo
comunmente asociados. Llama la atencién la parti-
cularidad de las caracteristicas del dolor descritas
por el paciente en cuanto al tiempo de evolucion
de un mes, su localizacion en el epigastrico con
irradiacién a ambos hipocondrios y las varias
consultas médicas previas, sin haber logrado un
diagnéstico etioldgico.

La fisiopatologia de esta enfermedad se
corresponde con el compromiso de la integri-
dad del flujo sanguineo visceral, el cual puede
afectarse tanto por eventos isquémicos como he-
morragicos. Los eventos embdlicos en el tronco
celiaco son menos comunes que en las arterias
mesentéricas, debido a su angulacién al emer-
ger de la aorta °. La formacion de los aneurismas
abdominales esta en relacion con los factores de
riesgo cardiovasculares ampliamente descritos y
su principal complicacién la constituye la ruptura,
relacionada de forma directa con el tamafio de la
dilatacion. La diseccion, mucho menos frecuente,
afecta la perfusion distal debido a que la falsa luz
de lazona disecada compromete el flujo sanguineo
hacia los 6rganos blanco %2

En cuanto al dolor abdominal de origen vas-
cular, existen entidades que obligan a tener un
diagndstico certero lo mas pronto posible, debido
a su progresion que depende del tiempo de evolu-
cion. Dichas situaciones deben sospecharse ante
la presencia de hipotension, alteracion del estado
de conciencia, dolor intenso y acidosis metabdlica,
enfatizando que diversas patologias potencial-
mente mortales suelen no tener hallazgos de gran
valor diagndstico al examen fisico #*3, Por lo an-
terior, las imagenes diagndsticas, especialmente
la tomografia computarizada de abdomen total
con uso de contraste intravenoso, se ha converti-
do en la herramienta diagndstica de preferencia
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para multiples escenarios de dolor abdominal no
asociado a trauma, dado que su rendimiento en
cuanto a sensibilidad y especificidad es satisfac-
torio en la mayoria de diagndsticos criticos 3.

Con respecto a los trastornos vasculares,
y en particular ante la sospecha de diseccion
espontanea del tronco celiaco, la tomografia
computarizada con técnica de reconstruccion
angiografica es el método de eleccién, ya que
puede demostrar una imagen con doble lumen, y
ademas permite determinar el tamafio, localiza-
cién y otros hallazgos intrabdominales asociados,
como hemorragia o necrosis *'*. La amplia dispo-
nibilidad de la angiotomografia, los tiempos de
adquisiciéon mas cortos y la reconstruccion tridi-
mensional mejorada, la convierten en una imagen
diagnéstica ideal, sin embargo, la diseccién de la
arteria celiaca también se puede observar en la
angiografia por resonancia magnética, ecografia
Duplex y angiografia convencional 1>,

Los hallazgos imagenolédgicos incluyen la pre-
sencia de un colgajo en la intima, un trombo mural
o periférico en la luz del tronco celiaco, infiltra-
cién grasa y aneurismas '*'>'7, Es posible que el
colgajo de la intima pase desapercibido, por lo
que la presencia de un trombo mural no solo debe
guiar el diagndstico, sino también constituir un
factor diferencial de la trombosis celiaca, que re-
quiere un tratamiento diferente '°. La presencia
de aneurismas se relaciona especialmente con la
ateroesclerosis y es raro que se presente como una
complicacién aislada de la diseccidn de la arteria
celiaca .

La diseccidn puede extenderse hacia los va-
sos adyacentes, en cuyo caso podrian observarse
aneurismas, ausencia de flujo e infartos viscerales,
tanto en visceras huecas como sélidas '/, lo que
significa que las emergencias vasculares intra-
abdominales son patologias tiempo-dependientes,
que al comprometer la viabilidad de los érganos
intraabdominales favorecen el infarto, la translo-
cacion bacterianay, eventualmente, pueden llevar
a la muerte por sepsis de origen abdominal °.

El objetivo del tratamiento de esta patolo-
gia es reducir o eliminar la falsa luz, prevenir la
ruptura de la diseccion y corregir el defecto en

Diseccion espontanea del tronco celiaco

la arteria 6. En la revisién sistematica publicada
por Cavalcante et al., el manejo fue conservador
en un 79,1 %, endovascular en un 11,8 % y qui-
rargico en un 8,9 % de los casos. Se ha reportado
que, sin importar la morfologia de la diseccién, la
mayoria de los casos se manejan de forma con-
servadora con tratamiento antihipertensivo, con
o sin terapia anticoagulante y antiagregante #1820,
La terapia anticoagulante se fundamenta en el
alto riesgo de trombosis de las arterias viscera-
les dado su menor didmetro y flujo mas lento en
comparacion con la aorta 2% Sin embargo, hay
reportes de manejo expectante exitoso en pa-
cientes asintomaticos en quienes el hallazgo fue
incidental °.

En pacientes con casos leve o moderadamente
sintomaticos, se ha descrito anticoagulaciéon por un
minimo de 3 a 6 meses, como prevencién de com-
plicaciones tromboembolicas, lo anterior aunado al
control estricto de la presion arterial *¢. Si bien la
meta del manejo médico es evitar la progresion
de la diseccién y las complicaciones tromboem-
bélicas '8, se ha descrito que hasta un tercio de los
pacientes requieren posteriormente algun tipo
de intervencion 2%, La literatura describe que, si
se prevé anticoagulacién por méas de seis meses
o si persiste el dolor o los sintomas y signos de
isquemia intestinal o visceral progresiva, estaran
indicadas medidas intervencionistas como mane-
jo endovascular con protesis y revascularizacion
quirurgica mediante reseccién del segmento di-
secado y anastomosis o baipds, e implantacién
de protesis endovasculares en la arteria com-
prometida +*'820-21 En el caso presentado, ante
la sospecha clinica y paraclinica de isquemia en
curso, se optd por manejo endovascular obte-
niendo un resultado exitoso, logrando un flujo
arterial satisfactorio y la desaparicion del dolor
luego del implante de la proétesis. Este caso se
asemeja a lo reportado en el estudio de Wang °.

Las indicaciones absolutas de manejo invasivo
o de cirugia de emergencia incluyen la sospecha
de infarto intestinal o ruptura arterial .. En caso
de intervenciéon quirurgica, es recomendable
realizar estudio histopatolégico de la arteria re-
secada pues ante el hallazgo de vasculitis se debe
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incluir antiinflamatorios y corticoesteroides en
el manejo médico *. La tendencia actual corres-
ponde al manejo minimamente invasivo siempre
y cuando la anatomia sea favorable y se cuente
con la experiencia en el centro de atencién '8, Para
los pacientes tratados de forma conservadora se
aconseja el seguimiento imagenolégico 2.

Conclusiones

El conocimiento de esta patologia por parte de
los médicos generales, especialistas en urgencias
y cirujanos que atienden pacientes con patologias
agudas, es de suma importancia. Aunque se trata
de casos inusuales, el conocimiento de la anatomia
vascular abdominal y de las claves diagnosticas
mediante la anamnesis y el examen fisico, deben
hacer sospechar esta alteracién intraabdominal,
relacionada con una alta morbi-mortalidad.

El personal médico debe tener conocimiento
acerca de las ayudas diagnosticas a utilizar cuando
se sospechan patologias criticas, asegurando un
diagnostico oportuno y su manejo consecuente.
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Resumen

Introduccion. La hernia de Garengeot se caracteriza por contener el apéndice cecal dentro del saco femoral, y
forma parte de una variedad de hernias que reciben el epénimo de acuerdo con su localizacién anatémica. Entre
ellas se encuentra la hernia de Richter, la hernia de Amyand, la hernia de Littré y la hernia de Spiegel. Se presenta
una revision de los abordajes laparoscdpicos para estas diversas variantes.

Caso clinico. Paciente femenina de 82 afios de edad quien consulté al servicio de urgencias por dolor inguinal
derecho de ocho dias de evolucién, asociado a clinica de obstruccién intestinal. Se hizo diagnoéstico de hernia
inguinal encarcelada y se llevé a cirugia encontrando una hernia de Garengeot.

Discusion. Ademas de los tipos de hernia tradicionalmente conocidos, existen variantes inusuales de hernias de
la pared abdominal, que deben ser sospechadas y tenidas en cuenta como diagnéstico diferencial, lo que permitira
realizar su tratamiento de forma oportuna disminuyendo el riesgo de que ocurra una perforacion intestinal.

Conclusiones. Las variantes de hernia inguinal o de localizacidn inusual, son susceptibles de tratamiento quirdrgico
mediante abordajes laparoscépicos con adecuados resultados.

Palabras clave: hernia; Garengeot; apendicitis; obstruccion; laparoscopia.

Abstract

Introduction. Garengeot’s hernia is characterized by containing the cecal appendix within the femoral sac, and
is part of a variety of hernias that receive their eponymous according to their anatomical location. These include
Richter’s hernia, Amyand’s hernia, Littré’s hernia, and Spiegel’s hernia. We present a review of the laparoscopic
approaches for these variants.
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Rev Colomb Cir. 2022;37:122-8 Hernia de Garengeot como variante de hernias encarceladas

Clinical case. An 82-year-old female patient consulted to the emergency department for right groin pain of eight
days of evolution, associated with symptoms of intestinal obstruction. With a diagnosis of incarcerated inguinal
hernia, she underwent surgery finding a Garengeot’s hernia.

Discussion. In addition to the traditionally known types of hernia, there are unusual variants of hernias of the
abdominal wall, which must be suspected and taken into account as a differential diagnosis, which will allow
treatment to be carried out in a timely manner, reducing the risk of intestinal perforation.

Conclusions. Variants of inguinal hernia or unusual location are susceptible to surgical treatment by laparoscopic

approaches with adequate results.

Keywords: hernia; Garengeot; appendicitis; obstruction; laparoscopy.

Introduccién

Se conoce como hernia de Garengeot a la presen-
cia del apéndice cecal dentro del saco herniario
de una hernia femoral. Fue descrita por Jac-
ques Croissant De Garengeot en 1731, y es una
variedad clinica poco frecuente, que conlleva di-
ficultades diagndsticas para el cirujano general .
Representa el 0,9 % de las hernias, y corresponde
atansoloel 0,13 % - 0,8 % de los casos de apen-
dicitis aguda 2. Se considera que ocurre debido
a una variante anatémica de la implantacion del
apéndice o a un ciego de mayor tamafio y movili-
dad que favorecen la encarcelacién del apéndice
en una hernia femoral 3.

Las hernias de la pared abdominal ocurren
especialmente en la region inguinocrural y con-
tienen epipldn o intestino delgado, pero también
puede estar presente en ellas: un diverticulo de
Meckel, situacion conocida como hernia de Littré,
un segmento de pared intestinal como en la de
Richter, o el apéndice cecal, como en el caso de
las hernias de Amyand y Garengeot 3. Se presenta
el caso de una paciente con diagnéstico de hernia
femoral encarcelada, que fue llevada a cirugia de
urgencia por obstruccién intestinal, con hallazgo
intraoperatorio de hernia de Garengeot. Se des-
criben ademas la técnica laparoscépica para el
tratamiento de estas variantes infrecuentes.

Presentacion del caso

Paciente femenina de 82 afios de edad, quien in-
greso al servicio de urgencias por dolor inguinal
derecho de ocho dias de evolucién, asociado a dos
episodios eméticos. Como Unico antecedente de

importancia refirié hipertensidon arterial tratada
con losartan. Al examen fisico con tensién arte-
rial de 124/68 mmHg, frecuencia cardiaca de 72
latidos por minuto, frecuencia respiratoria de 18
respiraciones por minuto, saturaciéon de oxigeno
de 96 %, afebril, sin signos de respuesta inflama-
toria sistémica. Como Unico hallazgo positivo se
encontr6 una hernia inguinal derecha encarcela-
da, sin signos de irritacidn peritoneal. Hemograma
con 8760 leucocitos, neutrofilos 82,3 %, linfocitos
11,4 %, hemoglobina de 14,2 g/dL, hematocrito
de 21 %, VCM 94,5 fl, HCM 32,8 p/c, plaquetas
363,000 mcL, creatinina 0,51 mg/dL, nitrogeno
ureico 13,6 mg/dL y PCR ligeramente elevada en
54 mg/L.

Con diagnostico de hernia inguinal derecha
encarcelada y obstruccién intestinal la paciente
fue llevada a cirugia mediante un abordaje abierto
con incisién derecha tipo Nyhus, diseccién por
planos hasta el espacio preperitoneal de Bogros,
diseccion digital hasta identificar la hernia estran-
gulada. Se realiz6 apertura de ligamento lacunar
logrando liberacion del anillo herniario y reduc-
cion de la hernia femoral, después de seccionar
el saco herniario se encontré un segmento de
epipldn, cinco cm de fleon distal que al reducirlo
recupero su peristaltismo y perfusion, y el apén-
dice cecal con hiperemia en la serosa (Figura 1).
Se realizé apendicectomia, omentectomia parcial
y reseccion y ligadura alta del saco con Vicryl®. El
defecto herniario fue corregido con una malla de
polipropileno que se fijé al ligamento de Cooper.
El procedimiento fue realizado sin complicaciones
y la paciente evolucion6 adecuadamente siendo
dada de alta.
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Figura 1. Apéndice cecal con hiperemia, contenida en el
saco herniario femoral derecho.

Revision del tema
Hernia de Amyand

Corresponde a una hernia inguinal que dentro
de su saco contiene el apéndice cecal con o sin
signos de inflamacioén o perforacién. Fue descrita
en el afio 1735 por el cirujano francés Claudius
Amyand en el St. George’s Hospital de Londres,
quien ademas realiz6 la primera apendicectomia
exitosa en un nifio de 11 afios de edad. *.

Se caracteriza por el hallazgo de una hernia en-
carcelada con dolor tipo cdlico y signos de defensa
abdominal, el diagnostico generalmente se realiza
de forma intraoperatoria °. En caso de encontrar
un apéndice sano se recomienda el manejo con
antibiédticos, y solo realizar apendicectomia en ca-
sos de inflamacion o perforacién apendicular. El
uso de mallas protésicas generalmente se difiere
por el alto riesgo de infeccidn o fistula del mufién
apendicular. Si se realiza la apendicectomia y la
correcciéon de la hernia, se recomienda hacerlo
por la misma incision °.

Losanoffy Basson describieron las caracteris-
ticas de la reparacién herniaria basados en cuatro
estados del apéndice cecal: apéndice cecal nor-
mal, apéndice cecal con algtn grado de apendicitis
aguda, apéndice cecal con apendicitis aguda mas
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sepsis abdominal o apendicitis aguda perforada,
y apéndice cecal con apendicitis aguda y otras en-
fermedades de origen abdominal no asociadas 7;
posteriormente Rikki et al. modificaron esta clasi-
ficacion ampliando el manejo quirargico segun el
estado del apéndice incluido dentro de una hernia
incisional 8.

Hernia de Richter

La hernia de Richter es la protrusién del borde
antimesentérico de un asa intestinal a través de un
defecto de la pared abdominal; el segmento mas
comunmente comprometido es el ileon terminal.
Este tipo de hernia fue descrita por primera vez
en el afio 1598 por el médico alemdan Fabricius
Hildamus, quien durante un largo periodo de la
historia ha sido mencionado por diferentes ciru-
janos, sin embargo, la hernia recibe este epénimo
por el doctor Richter quien fue el primero en pu-
blicarla en 1785 °.

La obstruccién en este tipo de hernia es muy
rara, debido a que no se compromete la totalidad
de la luz intestinal, pero a pesar de esto, el riesgo
de isquemia o perforacién del segmento intesti-
nal es muy alto dado la pobre vascularizacién que
presenta el borde antimesentérico. Se puede iden-
tificar en cualquier localizacion, pero ocurre mas
comunmente en las hernias femorales e inguinales
10, Dada la presentacién y el curso clinico de esta
hernia, el diagnoéstico suele ser tardio, lo que se
relaciona con un mayor riesgo de complicaciones
y morbimortalidad. El manejo es quirtrgico y la
necesidad de reseccion del segmento intestinal
depende de la viabilidad del mismo .

Hernia de Littré

Se caracteriza por la protrusién de un diverticulo
de Meckel a través de un defecto herniario en la
pared abdominal. Esta patologia fue descrita por
primera vez por el doctor Fabricius Hildamus en
1598, sin embargo, solo en 1809 se hace la des-
cripciéon macroscépica y el origen embrionario
del diverticulo por el anatomista y embriélogo
aleman Johann Friedrich Meckel, por quien recibe
el nombre de diverticulo de Meckel. En 1700 el
cirujano y anatomista francés Alexis Littré publi-
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ca la presencia del diverticulo dentro de un saco
herniario .

El diverticulo de Meckel es una anomalia gas-
trointestinal congénita comun, que corresponde
ala persistencia del conducto onfalomesentérico,
el cual usualmente se oblitera después a la quin-
ta semana de gestacidn. Tiene una incidencia del
0,3 - 3 % de la poblacion, siendo 3 - 4 veces mas
prevalente en hombres, se localiza en los 60 cm del
fleon terminal y mide entre 4 a 6 cm de longitud y
2 cm de didmetro. Solo en el 10 % de los casos es
sintomatico '?, manifestindose mediante sangra-
do o infeccidn, que puede simular una apendicitis
aguda 3.

La hernia de Littré es poco frecuente y se pre-
senta en un 1 - 2 % de los casos de las personas
que presentan un diverticulo de Meckel 212, La
ubicaciéon anatémica varia, encontrandose mas
frecuentemente en la hernia inguinal derecha en
un 50 % de los casos, seguida de la femoral y la
umbilical en 20 - 30 %, sin embargo, también se
han encontrado en hernias ventrales y obturatri-
ces en un 10 % '>'* El tratamiento es quirdrgico
ya sea por via abierta o laparoscopia, ademas de
electivo o urgente, y consiste en la reseccion del
diverticulo mediante una cufia si es un hallazgo
incidental, o segmentaria si es una cirugia de ur-
gencia, luego se realiza la anastomosis del ileon
y la reparacién quirurgica de la hernia, la cual se
puede hacer con malla, dependiendo de la conta-
minacién 131°,

Hernia de Garengeot

La hernia de Garengeot es la migracién del apén-
dice al saco herniario de una hernia femoral. Fue
descrita por primera vez por el cirujano francés
René Jacques Croissant De Garengeot en 1731
quien identificé una apendicitis aguda contenida
en una hernia femoral encarcelada 3, sin embar-
go, fue en 1785 cuando Hevin realizé la primera
apendicectomia de una hernia femoral % Las her-
nias femorales son mas frecuentes en mujeres que
en hombres, en relacién 2:1, con predisposicion
en mujeres posmenopausicas. La prevalencia en
las mujeres se da por cambios corporales del em-

Hernia de Garengeot como variante de hernias encarceladas

barazo y factores como presion intraabdominal,
tabaquismo, edad avanzada y defectos de cola-
geno 3.

El hallazgo del apéndice dentro de una hernia
femoral se presenta en el 0,9 % de los casos, sin
embargo, la apendicitis dentro del canal femoral
solo corresponde al 0,13 % - 0,8 % de todos los
casos de apendicitis aguda 6. Debido al caracter ri-
gidoy estrecho del canal inguinal, se condiciona un
riesgo de encarcelamiento de hastael 14-56 %1,
presentando una clinica de protuberancia inguinal
irreductible, dolorosa, con signos inflamatorios, y
abdomen agudo.

El manejo es quirtrgico mediante apendicec-
tomia por via abierta con posterior correccion
de la hernia o apendicectomia a través del saco
herniario. Se recomienda el uso de malla en caso
de no existir perforacion o absceso, ya que de lo
contrario se aumenta el riesgo de infeccion o re-
currencia de la hernia 16,

Hernia de Spiegel
La protrusién de grasa preperitoneal a través de
un defecto herniario congénito o adquirido de
la fascia de Spiegel, recibe este epénimo desde
1764 cuando Klinkosch describid la hernia ventral
lateral espontanea situada en la linea semilunar
de Spiegel, identificada por primera vez en 1645
por el anatomista francés Adrian Van Spiegel.
También es conocida como hernia ventral lateral
espontanea, de la linea semilunar, intersticial o
interparietal 1718,

Este tipo de hernia es muy rara, corresponde
a menos del 2 % de todas las hernias, el 90 %
se encuentran en el “cinturén de Spiegel”, y en
los casos descritos se han encontrado factores
predisponentes como tos o neumopatias créni-
cas, obesidad, dialisis peritoneal, multiparidad,
estrefiimiento, ascitis, y cirugias previas, entre
otras 2%, Se puede asociar a otras hernias de la
pared abdominal hasta en un 50 % de los casos .
El tratamiento es quirurgico por via abierta o la-
paroscopia, y su recidiva es del 4 % en el abordaje
laparoscopico, mientras que por via abierta es casi
de 0 % 2.
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Abordaje laparoscoépico

Generalmente el diagnostico de este tipo de her-
nias se realiza de forma intraoperatoria y la cirugfa
se realiza como una urgencia, aun asf, el abordaje
laparoscépico es posibles en ciertos casos. En la
literatura existen algunos reportes de hernias de
Amyand corregidas por via laparoscopica, pero
aun no se puede recomendar este abordaje mi-
nimamente invasivo con la técnica estandar. En
2016, Shaknovsky et al. publicaron el caso de un
paciente con hernia de Amyand tratado exitosa-
mente mediante cirugia robética, ofreciendo una
posibilidad quirtrgica minimamente invasiva 22

En cuanto a las hernias de Spiegel, en 2019,
Machado y cols. reportaron un caso exitoso de re-
paracion por medio de laparoscopia en la ciudad
de Medellin 2. Dada la poca frecuencia y el sub-
diagnostico de la hernia de Spiegel se presenta
una limitacién en el estudio de las técnicas qui-
rurgicas para definir su manejo ideal. Después de
la técnica abierta, el abordaje mas recomendado
es el laparoscépico con técnica IPOM (intraperi-
toneal onlay mesh), que es mas facil, ocupa menor
tiempo quirdrgico y no requiere crear un colgajo
peritoneal, que presenta como desventajas la en-
trada a la cavidad peritoneal y un mayor riesgo de
inflamacién y adherencias 2% 2.

En segundo lugar, se encuentra la técnica
TAPP (transabdominal preperitoneal), un proce-
dimiento con diseccién preperitoneal, que permite
visualizar el contenido del saco herniario y cerrar
el defecto, con la ventaja de que la malla queda
preperitoneal sin contacto con las asas intesti-
nales 23, Finalmente estd disponible la técnica
TEP (totalmente extraperitoneal) que presenta
mayor dificultad respecto a las anteriores, requie-
re mayor experiencia del cirujano y no permite
la adecuada exploracién del contenido del saco
herniario, por lo que no se recomienda su uso en
cirugia de urgencia 2*2°,

Las hernias de Richter pueden localizarse en
diferentes sitios como el orificio inguinal, crural,
femoral, umbilical, obturador e incluso en los
de los puertos de laparoscopia. Su abordaje qui-
rargico depende de la localizacion, de la clinica
del paciente y de la experiencia del cirujano. El
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abordaje laparoscopico, tanto preperitoneal como
intraperitoneal, presentan resultados adecuados
con menor dolor posoperatorio, menor niumero de
complicaciones pulmonares y de dias de estancia
hospitalaria ?°.

En la hernia de Garengeot, ademas de la via
abierta con apendicectomia a través del saco
herniario, se describen diversos abordajes lapa-
roscépicos, que dependen de las comorbilidades,
condiciones del paciente, y de la pericia del ciru-
jano.

Mediante esta técnica de minima invasion se
realiza la apendicectomia y la correccion de la
hernia con técnica TAPP o TEP ??°. También se
ha descrito la reparacion del defecto herniario
en un segundo tiempo quirdrgico #’. Ramsingh et
al. describieron el primer abordaje combinado
en hernia de Garengeot con herniorrafia por via
inguinal y apendicectomia via laparoscépica *°. En
pacientes con sospecha de proceso infeccioso que
requieren lavado quirtrgico local se recomiendan
abordajes combinados 272839,

Conclusion

En pacientes con hernia de Garengeot, una vez
identificado el apéndice cecal dentro del saco
herniario, se debe realizar apendicectomia, y re-
paracién de la hernia con malla dependiendo de
un campo quirurgico no contaminado. La inter-
vencion quirurgica no se debe retardar en espera
de imagenes diagndsticos, ya que estas variantes
pueden llegar a presentar apendicitis aguda y per-
foracion intestinal por el componente obstructivo.

Ademas de las formas usuales de hernia de
pared abdominal, existen unas variantes de baja
incidencia que deben permanecer en la mente
del cirujano y ser tenidas en cuenta como diag-
noéstico diferencial. A pesar de que generalmente
requieren un tratamiento quirdrgico de urgencias,
el abordaje laparoscépico es posible en ciertos
casos y depende del estado del paciente y de la
experiencia del cirujano.

Cumplimiento de normas éticas

Consentimiento informado: La paciente dio su con-
sentimiento informado para la publicacién de este caso.
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Resumen

Laposibilidad de encontrar una neoplasia benigna o maligna del ovario, de forma inesperada durante una intervencion
quirdrgica abdominal, es una realidad para todos los especialistas en cirugia. Si bien en muchos casos se tratara
de una lesién benigna, el riesgo de cancer no debe subestimarse, ya que, por ejemplo, la ruptura intraoperatoria
de una lesidn quistica maligna puede reestadificar a una paciente con cancer de ovario del estadio IA al IC, con
todas las consecuencias que esto implica, como la necesidad de requerir quimioterapia adyuvante y tener un peor
prondstico. Por otro lado, en mujeres premenopausicas debe discutirse con la familia o la paciente (idealmente) el
riesgo e implicaciones de la ooforectomia uni o bilateral, incluso si esto amerita dejar el quiréfano para obtener el
consentimiento, o posponer el procedimiento definitivo para un segundo tiempo. La consulta intraoperatoria a un
ginecoélogo, siempre que sea posible, se debe llevar a cabo con el fin de respaldar la conducta adoptada. Conocer el
manejo adecuado de las masas anexiales encontradas de forma incidental durante una cirugia abdominal, es una
prioridad para todos los cirujanos generales.

Palabras clave: neoplasias ovaricas; quistes ovaricos; tumor de Krukenberg; hallazgos incidentales; procedimien-
tos quirurgicos.

Abstract

The possibility of finding a benign or malignant neoplasm of the ovary unexpectedly during abdominal surgery
is a reality for all specialists in surgery. Although in many cases it will be a benign lesion, the risk of cancer
should not be underestimated, since, for example, the intraoperative rupture of a malignant cystic lesion may
well re-stage a patient with ovarian cancer from stage IA to IC, with the consequences that this implies, such
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as the need for adjuvant chemotherapy and a worse prognosis. On the other hand, in premenopausal women,
the risk and implications of unilateral or bilateral oophorectomy should be discussed with the family or the
patient (ideally), even if this implies leaving the operating room to obtain consent, or postponing the definitive
procedure for a second time. Intraoperative consultation with a gynecologist, whenever possible, should be
carried out in order to support the adopted behavior. Knowing the proper management of adnexal masses
found incidentally during abdominal surgery is a priority for all general surgeons.

Key words: ovarian neoplasms; ovarian cysts; Krukenberg tumor; incidental findings; surgical procedures.

Introduccion y epidemiologia

Las masas anexiales son un hallazgo comun entre
las mujeres pre y posmenopausicas, y en su ma-
yoria son benignas'. Menos del 10 % de las masas
ovaricas en mujeres de 30 afios son malignas,
en comparacion con mas del 50 % en mujeres
mayores de 50 afios? Los tumores malignos del
ovario pueden ser primarios o secundarios (me-
tastasis). Las neoplasias primarias se clasifican,
segln su comportamiento clinico, en benignas,
borderline o malignas, y segun su tejido embrio-
légico, en epiteliales, de células germinales y
mesenquimales.

Las neoplasias epiteliales son las mas co-
munes y suelen aparecer alrededor de la
menopausia. La edad media al momento del
diagndstico oscila entre los 48 y los 64 aios, y
la incidencia de tumores malignos aumenta con
la edad. Por su parte, las lesiones metastasicas
representan entre el 5 % y el 30 % de todas las
malignidades del ovario, pudiendo identificar-
se antes, simultaneamente o después del tumor
primario. A diferencia de las mujeres con neo-
plasias primarias, las pacientes con metastasis
a los ovarios son frecuentemente premenopau-
sicas, tienen edades que fluctiian entre los 46
y los 59 afios, y en el 60 % de los casos tienen
antecedente personal de cancer3. Hasta el 90 %
de las neoplasias secundarias del ovario son de
sitios no ginecolodgicos, siendo en su mayoria de
origen gastrointestinal (aproximadamente 42 %)
y mamario (aproximadamente 29 %)*

No es infrecuente que el cirujano general iden-
tifique incidentalmente una masa ovarica durante
una cirugia abdominal de urgencia o electiva, de
ahi la importancia de saber abordar esta pato-
logia. Siempre que sea posible, sin embargo, se

recomienda el llamado intraoperatorio a un gi-
necélogo’.

Caracteristicas y microscopicas

Las caracteristicas macroscopicas que hacen
sospechar que se esta frente a una neoplasia ma-
ligna primaria del ovario son el reemplazo del
parénquima gonadal por una lesién generalmente
quistica de gran tamafio, multiloculada, con areas
de necrosis, hemorragia o componente sélido, que
varian de acuerdo con el subtipo del tumor®. Por
su parte, los tumores metastasicos al ovario fre-
cuentemente son bilaterales (71 % de los casos) y,
en comparacion con las neoplasias malignas pri-
marias, suelen tener un tamaiio inferior, menor o
igual a 10 cm de diametro®’. Otras caracteristicas
macroscopicas que sugieren un tumor secundario
incluyen una apariencia nodular del ovario y de-
positos superficiales de tumor.

Alainspeccién microscopica se puede obser-
var un patron de invasion linfovascular y estromal,
de tipo infiltrativo y luteinizacién del estroma.

La presencia de ascitis, implantes peritoneales,
compromiso de la pared pélvica y ganglios lin-
faticos aumentados de tamario, son fuertemente
sugestivos de malignidad.

Por el contrario, las masas benignas son por lo
general pequefias, de paredes delgadas y aspecto
quistico®.

Manifestaciones clinicas

Las pacientes pueden presentar manifes-
taciones clinicas hiperandrogénicas, por el
desarrollo de caracteristicas tipicamente mas-
culinas (hirsutismo, seborrea, alopecia, etc.),
o estrogénicas, por un aumento en la concen-
tracidon plasmatica de estrégenos, que da lugar
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a alteraciones del ciclo menstrual y mastalgia,
entre otros sintomas®’.

Manejo intraoperatorio

Generalidades (Figura 1)

El manejo intraoperatorio de una masa anexial
identificada de forma incidental durante una
cirugia abdominal, esta influenciado por varios
aspectos:

1. el tamafo y la apariencia macroscdpica de la
lesion,

2. lacondicion de pre/posmenopausiay el deseo
de preservacion de la fertilidad,

3. Los antecedentes personales, en especial de
cancer, y

4. el grado de entrenamiento, experiencia y ca-
pacitacion oncolégica del cirujano?.

—p Simples

Tumores anexiales incidentales en cirugia abdominal

Si bien en muchas ocasiones no se dara un
manejo definitivo, los cirujanos generales deben
estar en condiciones de realizar una aproximacién
diagnéstica inicial a la lesion.

Lesiones benignas

Para el caso de las masas pequefias, de apariencia
macroscopica francamente benigna (quistes foli-
culares y del cuerpo luteo), se indica la conducta
expectante, especialmente en mujeres jévenes
en las cuales la reseccién quirtrgica puede com-
prometer la fertilidad futura. Por el contrario, los
tumores de ovario benignos grandes y sintoma-
ticos, tanto sélidos como quisticos, reemplazan
el tejido gonadal a medida que crecen y, por lo
tanto, a menudo estd indicada la ooforectomiaZ.
No obstante, siempre que se trate de mujeres
en edad fértil se aconseja discutir con la familia,
previa reseccién quirurgica, las razones y nece-
sidad de la ooforectomia inesperada, atin cuando
esto implique dejar momentaneamente la sala
de cirugia®.

<2cm
asintomatica

Aspecto benigno —— Compleja unilateral ———)

>2 cm o multiples, sintomatica
Con componente sélido
Reemplaza el tejido gonadal

Quistica
Paredes delgadas

Reemplaza el parénquima gonadal
Quistica/Sélida/Sélida con componente quistico
Paredes gruesas y mayor tamafio

Necrosis, hemorragia, ascitis

Se puede encontrar:

Implantes peritoneales

Compromiso de la pared abdominopelvica
Compromiso ganglionar

Lesiones anexiales
Escenarios

—) Complejas bilaterales ——p

Aspecto maligno (primario ovarico) ——)

v

Conducta expectante

Considerar salpingoforectomia

Interconsulta unilateral*
intr. ratoria con —) .
t a?pe ato ‘f"co *Obtener consentimiento por la
ginecologia paciente (si esta consciente) o por
la familia
« Considerar la salpingoforectomia
* Interconsulta ) unilateral si se sospecha un tumor
intraoperatoria con maligno primario unilateral o si es el
ginecologia Unico sitio de metastasis
* Inspeccion . Obtgner COﬂseqtimientg por la
sistematica de paC|lelnte (si esta consciente) o por la
la cavidad familia

.

Solicitar marcadores tumorales

en sangre (CA-125, CEA) y de
inmunohistoquimica en el espécimen
(10 marcadores)

Buscar otras
lesiones (primario/
segundo primario

I )

Aspecto maligno (metastasico)

Bilaterales, apariencia nodular

En forma de implantes o depésitos superficiales <1 cm
Invasion linfovascular

Patrén de invasién estromal tipo infiltrativo
“luteinizacion del estroma”

Manifestaciones hiperandrogénicas o estrogénicas

Se puede encontrar:

Ascitis, implantes peritoneales

Compromiso de la pared abdominopelvica
Compromiso ganglionar

v

.

Estudios de extension: TC térax y

Muestra de liquido abdomen con contraste

para citologia o
lavado peritoneal

Considerar la salpingoforectomia
bilateral slo si se va a resecar todo el
Realizar biopsia tumor y en presencia de un ginecologo

de lesiones

oncélogo
peritoneales
sospechosas
En neoplasias quisticas sospechosas NO REALIZAR:
Reportar los Escision parcial o toma de biopsias con violacién de la
hallazgos capsula, riesgo de ruptura y derrame de su contenido
hacia la cavidad abdominal.

Figura 1. Flujograma de manejo de las masas anexiales encontradas de forma incidental durante un procedimiento quirdrgico

abdominal.
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Lesiones malignas

Para los tumores de apariencia maligna, dentro de
las maniobras quirdrgicas basicas que el cirujano
debe realizar, se incluyen la inspecciéon minuciosa
de todos los 6rganos intraabdominales y superfi-
cies peritoneales, haciendo énfasis en el higado, el
diafragma, el epiplon y el peritoneo parietal, con
el fin de descartar otros sitios de compromiso ma-
ligno macroscoépico, identificar el tumor primario
(parael caso de lesiones metastdsicas) o establecer
la presencia de neoplasias sincrénicas. También
es esencial realizar un lavado peritoneal con toma
de muestra de liquido para citologia, y biopsia de
implantes peritoneales si se identifican.

La aspiracion de neoplasias quisticas sospe-
chosas, la escisiéon parcial y la toma de biopsias
en donde se viola la capsula de una lesién quis-
tica, con riesgo de ruptura y derrame de su
contenido haciala cavidad abdominal, no estan
indicadas?®.

Tumores unilaterales: la salpingooforectomia
unilateral con biopsia por congelacion es un abor-
daje inicial razonable. La intervencién quirtrgica
posterior estara determinada por el diagndstico
histopatolégico®. En pacientes jovenes (menores
de 40 afios) y en casos muy seleccionados (por
ejemplo, dénde no se ocasiona ruptura del tumor
o cuando hay antecedente de ooforectomia), se
puede considerar la biopsia de ovario/tumor por
congelacién o la biopsia definitiva, con el fin de
evitar las ooforectomias innecesarias™.

La histerectomia abdominal total con salpin-
gooforectomia bilateral, y los otros procedimientos
de estadificacion pertinentes (omentectomia, lin-
fadenectomia, etc.), se pueden realizar durante el
primer procedimiento si se trata de una maligni-
dad primaria del ovario, pero los debe ejecutar
idealmente el ginecdlogo oncélogo®.

Tumores bilaterales: cuando se trata de una enfer-
medad metastasica a los ovarios que se identifica
en cirugia, se debe realizar una reseccién quirur-
gica si es el Unico otro sitio comprometido por
tumor. En mujeres posmenopausica se puede lle-
var a cabo la ooforectomia bilateral al momento
de la identificacion de las lesiones ovaricas®. En
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mujeres en edad fértil, la decision no es tan facil,
ya que la ooforectomia bilateral no debe realizarse
a la ligera. En ocasiones es mejor optar por pos-
poner el tratamiento de reseccién definitivo para
que se pueda ejecutar un proceso de consenti-
miento informado con la propia paciente? Otra
opcion en resecar uno de los ovarios tumorales,
enviarlo a estudio histopatolégico y con el resul-
tado definir la conducta a seguir. Finalmente, en
pacientes con carcinomatosis peritoneal de origen
gastrointestinal, la ooforectomia uni o bilateral no
tiene utilidad®.

Estudios de extension posoperatorios

Sibien la ecografia suele ser la modalidad de ima-
gen mas utilizada para evaluar una masa anexial,
la tomografia computarizada (TC) y la resonancia
nuclear magnética (RNM) se utilizan cominmente
durante la estadificaciéon tumoral®. La tomografia
con contraste es particularmente ttil en la detec-
cion de adenopatias sospechosas, ascitis, derrame
pleural e implantes peritoneales'!. La RNM se re-
comienda si la tomografia esta contraindicada o
en casos de duda con la misma'?.

En cuanto a la patologia, ademas de ser nece-
sariala coloracion basica, se deben correr estudios
de inmunohistoquimica a las muestras de tejido
obtenidas en la cirugfa. Las tinciones de CA-125y
citoqueratina (CK) 7 son frecuentemente positivas
en las neoplasias primarias del ovario, mientras
que las tinciones positivas para antigeno carci-
noembrionario (ACE) y CK 20 son sugestivas de
origen gastrointestinal®®. La medicién de marca-
dores tumorales séricos, en especial el CA-125y
ACE, también pueden ayudar a orientar en origen
de la masa ovarica*.

Prondéstico

El cancer de ovario es la neoplasia ginecolégica
mas letal, con una supervivencia global gene-
ral a 5 aflos menor al 40 %'*. Las mujeres con
tumores metastasicos al ovario también tienen
un mal prondstico. Aquellas con metdstasis
de primarios ginecolégicos tienen un mejor
comportamiento, logrando medianas de super-
vivencia global de 24 meses, y supervivencias a 2
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y 5 afios del 62 % y el 47 %, respectivamente, si
fueron llevadas a cirugia radical”*°. Las mujeres
con enfermedad metastasica de origen colorrec-
tal y gastrico tienen medianas de supervivencia
global de tan sélo 9 meses'®.

Conclusiones

Las masas anexiales son un hallazgo comtn entre
las mujeres pre y posmenopdusicas, sin embar-
go, el riesgo de malignidad es diferente en ambos
grupos poblacionales. En caso de que el cirujano
general se encuentre de forma accidental con un
tumor de ovario, durante la realizacion de una ciru-
gia abdominal, se recomienda siempre la consulta
intraoperatoria con un ginec6logo. No obstante,
el cirujano debe estar en la capacidad de realizar
un abordaje diagnéstico inicial de la lesién. No
sobra recalcar el hecho de que, en mujeres pre-
menopausicas, ante el hallazgo incidental de una
masa ovarica altamente sugestiva de ser maligna,
antes de realizar una ooforectomia uni o bilateral,
se debe hablar con la paciente o la familia.
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Diagnosis and treatment of choledocholithiasis with different
imaging techniques
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Introduccién

En pacientes con sospecha de coledocolitiasis,
el estudio mediante colangiografia, endoscépi-
ca (CPRE), por resonancia magnética (CRM) o
intraoperatoria (CI0), permite definir la nece-
sidad de la exploracién de la via biliar !, bien
sea quirurgica, endoscépica o percutanea. El
estudio multicéntrico del Congreso Quirurgi-
co de Suroeste, con 1263 pacientes, mostro un
desempeio diagnostico similar entre estas tres
opciones, sin diferencias estadisticamente sig-
nificativas .

En nuestro medio, cuando hay sospecha de co-
ledocolitiasis, se prefiere la CRM al no ser invasiva,

y por ende, tener menos riesgos de complicacio-
nes, aunque presenta ciertas limitaciones, como
una baja resolucidn espacial, con una sensibilidad
de 64 % para calculos menores de 3 mm, y ser sus-
ceptible de errores por artefactos de movimiento,
por lo que baja su rendimiento en pacientes que
no toleren permanecer inmoviles durante el tiem-
PO que requiere una resonancia 3.

Presentacion del caso

Paciente masculino de 83 afios, con antecedentes
de hipertensioén arterial, gastritis crénica, dislipi-
demia y colelitiasis, con episodios recurrentes de
colico biliar y coluria, quien consulta por 4 dias de

Palabras clave: colelitiasis; conducto colédoco; coledocolitiasis; colangiografia; imagen por resonancia magnética;

colangiopancreatografia retrégrada endoscdpica.

Keywords: cholelithiasis; common bile duct; choledocholithiasis; cholangiography; magnetic resonance imaging;

endoscopic retrograde cholangiopancreatography.
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dolory distensién abdominal, un episodio emético
y ausencia de deposiciones, con flatos presentes.
Al ingreso normotenso, afebril, anictérico, con
abdomen distendido, sin masas ni signos de irri-
tacién peritoneal. Los paraclinicos mostraron
patrén colestasico, con bilirrubina total de 2,96
mg/d], bilirrubina directa de 2,06 mg/dl, fosfatasa
alcalina de 260 UI/L, gamma glutamil transpepti-
dasa de 403 U/], alanino aminotransferasa (ALT)
de 114 U/ly aspartato aminotransferasa (AST) de
135,5 U/], sin leucocitosis ni neutrofilia.

Se realizé ecografia hepatobiliar que reportéd
ventana limitada, observando signos no claros de
colelitiasis, sin poder caracterizar adecuadamen-
te la pared vesicular, y sin alteraciones en la via
biliar, con colédoco de 2,8 mm. En vista de esto,

Rev Colomb Cir. 2022;37:135-8

se realizé CRM donde informaron colelitiasis sin
signos de coledocolitiasis, con via biliar intra y
extrahepatica de curso, calibre y ramificacién nor-
mal, con artificios por movimiento que limitan la
calidad del estudio (Figura 1).

Con estos datos, se llev) el paciente a cirugia
para colecistectomia laparoscépicay colangiografia
intraoperatoria, en la que se identificé coledocoli-
tiasis multiple (Figura 2). Se practicé la exploraciéon
de via biliar laparoscépica y utilizando un catéter
Fogarty 3F se extrajeron siete calculos de la via
biliar a través del cistico (Figura 3). La CIO de con-
trol no mostrd célculos residuales, tras lo cual se
completo la colecistectomia. El paciente evolucion6
adecuadamente, con normalizacién de pruebas he-
paticas y se egresa al segundo dia postoperatorio.

Figura 1. Colangiografia por resonancia magnética don-
de no se aprecian calculos en la via biliar, dilatacion ni
estenosis.

Figura 2. Colangiografia intraoperatoria donde se aprecian
varios defectos de llenamiento (flecha) correspondientes
a calculos.

Figura 3. Extraccion transcistica de calculos en la via biliar utilizando un cateter Fogarty.
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Discusion

La colelitiasis es una patologia muy comun en la
poblacion occidental, con una incidencia estimada
del 10-15 % *, y la colecistectomia por laparos-
copia es el manejo estandar. La presencia o la
sospecha de coledocolitiasis obligan al cirujano a
escoger entre diversas opciones para resolverla.

Actualmente se dispone de diversos métodos
para el estudio de las patologias de la via biliar,
unos diagnosticos no invasivos y otros invasivos
con fines diagnosticos y terapéuticos. Estudios
prospectivos, como el de Silva y colaboradores °,
que comparé el desempefio de CPRE y CRM en
284 pacientes, mostraron resultados similares al
estudio multicéntrico del Congreso Quirudrgico de
Suroeste !, con sensibilidad del 98,3 % y especifici-
dad del 89,7 % para la CRM, con la ventaja de ser
menos operador dependiente. Para otros autores,
la CRM se ha convertido en el estandar de oro para
el estudio de las vias biliares, por su alta precision
en la evaluacién de calculos ®”.

El paciente de este caso contaba con predic-
tores de coledocolitiasis por clinica (coluria) y
examenes de laboratorio (elevacién de enzimas
hepaticas con patrdén obstructivo), sin embargo,
en las dos imagenes diagndsticas iniciales no se
observé dilatacién de la via biliar o calculo en la
via biliar. Por esa razoén, se decidié utilizar uno de
los métodos invasivos, diagnostico y terapéutico,
como la CIO por via laparoscdpica, consiguiendo
resolver la causa de la obstruccion de la via biliar,
con un desenlace satisfactorio.

Con este caso queremos mostrar mediante
imagenes las limitaciones de la CRM. En pacientes
con sospecha de coledocolitiasis y CRM negativa,
en quienes no se justifique la invasiéon endoscé-
pica, una anestesia y estadia intrahospitalaria
adicional que significaria realizar una CPRE, la CIO
por vialaparoscdpica es una opcion adecuada, con
un desempefio diagndstico y terapéutico similar,
ideal para los pacientes en quienes se requiere
realizar también una colecistectomia 7%,
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Cuerpo extrafio como causa de apendicitis aguda
complicada

Foreign body as a cause of complicated acute appendicitis
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Resumen

La apendicitis aguda es una de las patologias mas comunes en el ambito hospitalario. Las formas complicadas pueden
ser causadas por objetos puntigudos, afilados, delgados o alargados, ingeridos de forma accidental, y representan
una causa inusual con una prevalencia del 0,0005 %.

Palabras clave: apendicitis aguda; complicada; perforacion; cuerpo extrafio; abdomen agudo; laparoscopia.

Abstract

Acute appendicitis is one of the most common pathologies in the hospital setting. The complicated forms can be
caused by pointed, sharp, thin or elongated objects, accidentally ingested, and represent an unusual cause with a
prevalence of 0.0005%.

Keywords: acute appendicitis; complicated; perforation; foreign body; acute abdomen; laparoscopy.

Introduccion intestinal, especialmente en areas de angulacién

o estrechamiento como el piloro, la zona fija del
ligamento de Treitz, el ileon distal a nivel de la
valvula ileo-cecal y la unién recto sigmoidea 2

La apendicitis aguda es una patologia que se pre-
senta en todos los grupos etarios, con una mayor
incidencia entre los 11 y 13 afios de edad *. La
ingesta de cuerpos extrafios es algo inusual que

puede suceder en el 0,0005 % de la poblacién, Presentacion del caso

y sus complicaciones son menos comunes, con
una tasa de perforacidn extremadamente baja que
puede ocurrir en cualquier parte del tracto gastro-

Paciente de 65 afios con dolor abdominal tipo
colico localizado en la regién inguinal derecha,
irradiado al flanco y region lumbar ipsilateral. Se
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realizé una tomografia computarizada contras-
tada observando un marcado engrosamiento del
apéndice cecal, perdida de su configuracién y una
coleccién heterogénea multiloculada con una ima-
gen hiperdensa lineal de aproximadamente 18
mm en su interior, sugestiva de cuerpo extrafio,
hallazgos compatibles con apendicitis aguda,
perforacién contenida y formacién de absceso
periapendicular (figura 1).

Se realizé apendicectomia por laparoscopia
encontrando el apéndice cecal emplastronado, lo-
calizado por debajo del ileon distal, con un absceso
purulento asociado a perforacion apendicular en
su tercio medio, donde se encontr6 un fragmento
de hueso de pollo (figura 2).

Discusioén
La perforacion del tracto digestivo por cuerpos
extrafios en cualquier segmento intestinal es rara

y ocurre en menos del 1 % de los pacientes que los
ingieren 2. El ileon terminal es el sitio mas comiin

Rev Colomb Cir. 2022;37:139-41

de perforacion, en el 73 % de los casos, seguido del
asa en C duodenal 3. Se desconoce la incidencia de
apendicitis aguda complicada perforada, siendo
la incidencia de todos los cuerpos extrafios en el
apéndice cecal entre el 0,005 % y el 0,113 % 34,

La obstruccion causada por el cuerpo extrafio
en la luz apendicular, desencadena un proceso
inflamatorio caracteristico de la apendicitis vy,
ademas, puede causar su perforacién *. Los cuer-
pos extrafios que salen de laluz intestinal pueden
migrar produciendo entidades clinicas como
abscesos hepaticos, impactarse en la superficie
anterior del epiplén mayor y causar abscesos o
efecto de masa a este nivel confundiéndose con
neoplasias, también pueden atravesar la vejiga,
causando fistulas, o la pared abdominal anterior,
saliendo a traves de la piel *

En cuanto a las imagenes diagnosticas se
considera que la tomografia computarizada es
el método de eleccion para identificar cuerpos
extrafios ingeridos, teniendo como desventaja

Figura 1. Tomografia computarizada de abdomen con contraste, la flecha sefiala el cuerpo

extrafio

2A

_

Figura 2. A cuerpo extraio identificado en apéndice cecal. B apéndice cecal y cuerpo extrafio.
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que se requieren cortes tomograficos finos y una
minuciosa observacidn del tracto gastrointestinal
buscando el cuerpo extrafio, en especial en las
zonas de angulacién y mayor riesgo de perfora-
cién, como la unioén ileocecal y recto-sigmoidea,
o dentro de un saco herniario, un diverticulo de
Meckel o el apéndice cecal °.

Conclusion

Aunque los cuerpos extrafos ingeridos usualmente
atraviesan el tracto digestivo sin provocar perfo-
raciones o complicaciones secundarias, en ciertas
oportunidades pueden causar apendicitis aguda
complicada con una perforacion secundaria.

En las imagenes diagnosticas se debe hacer
una busqueda minuciosa de dichos objetos, para
definir el manejo quirurgico, evitando posibles
complicaciones asociadas.
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Resumen

Introduccion. El diverticulo duodenal intraluminal, también conocido como windsock diverticulum, es una causa
rara de dolor abdominal intermitente y plenitud postpandrial, que puede complicarse con obstruccion, sangrado,
pancreatitis o colangitis. Suele cursar de forma asintomadtica y ante la aparicién de sintomas el tratamiento de
eleccidn es quirurgico.

Caso clinico. Presentamos el caso de una mujer de 24 afios, sin antecedentes de interés, que es estudiada por
dolor abdominal y plenitud postpandrial, que resulta finalmente en una obstruccién intestinal alta. Tras estudio
exhaustivo y necesidad de una cirugia previa, es diagnosticada de un diverticulo duodenal intraluminal.

Conclusion. La paciente se traté mediante cirugia con resolucién exitosa del cuadro de obstruccién intestinal.

Palabras clave: duodeno; enfermedades duodenales; diverticulo; obstruccién duodenal; obstruccidn intestinal; cirugia.

Abstract

Introduction: Intraluminal duodenal diverticulum, also known as a windsock diverticulum, is a rare cause of
intermittent abdominal pain and postprandial fullness, which can be complicated by obstruction, bleeding, pan-
creatitis, or cholangitis. It is usually asymptomatic and when symptoms appear, the treatment of choice is surgical.

Clinical case: We present the case of a 24-year-old woman with no relevant history who is studied for abdominal
pain and postprandial fullness, presented with an upper intestinal obstruction. After an exhaustive study and the
need for a previous surgery, she was diagnosed with an intraluminal duodenal diverticulum.

Conclusion: The patient was treated by surgery with successful resolution of the intestinal obstruction.

Keywords: duodenum; duodenal diseases; diverticulum; duodenal obstruction; intestinal obstruction; surgery.
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Introduccién

El diverticulo duodenal intraluminal (DDI), tam-
bién conocido como windsock diverticulum, es
una causa rara de dolor abdominal intermitente
y plenitud postpandrial, que puede complicarse
con obstruccién, sangrado, pancreatitis o colan-
gitis. La frecuencia reportada es de hasta 22 %
en autopsias, siendo sintomaticos s6loun 10 %y
requiriendo tratamiento el 1 %?.

Se trata de una anormalidad congénita, que
parece ser el resultado de una recanalizacion
incompleta de la luz del intestino anterior em-
briolégico, sobre la octava semana de gestacion?.
En su desarrollo, inicialmente hay hiperplasia de
las células epiteliales de la mucosa duodenal y,
como resultado de afios de fuerzas peristalticas
y falta de inervacion, hay una distension progre-
siva del tejido para formar un diverticulo de tipo
pulsional. El lugar mas frecuente de formacion
es la segunda porciéon duodenal, justo distal a la
ampolla de Vater?.

Puede estar asociado a otras entidades como
pancreas anular, variaciones en la ubicaciéon y es-
tructura de los conductos biliares y pancreaticos,
coledococele, malrotacion intestinal, e incluso
situs inversus.

Caso clinico

Presentamos el caso de una mujer de 24 afios, sin
antecedentes personales de interés, con cuadro

Diverticulo duodenal intraluminal como causa de obstruccion

clinico de plenitud postpandrial y dolor en epigas-
trio de un afio de evolucion, con empeoramiento
en los ultimos meses y pérdida de peso, que pre-
cisaingreso hospitalario para estudio exhaustivo.
A la exploracion presentaba dolor en epigastrio,
leve, con ligera distension y timpanismo.

Se realiz6 una endoscopia de vias digestivas
altas (EVDA) y una ecografia, sin encontrar ha-
llazgos de interés, por lo que posteriormente se
solicité una radiografia de transito gastrointesti-
nal, donde se visualiz6é una imagen de invaginacion
duodenal a nivel de la segunda rodilla, con dilata-
cién anterograda e incremento de peristalsis. Para
completar el estudio se realizaron una Tomografia
computarizada (TC) con contraste intravenoso y
una ecoendoscopia (USE), que corroboraron los
hallazgos del transito.

Se decidid tratamiento quirdrgico programa-
do, mediante laparotomia a través de una incisién
subcostal bilateral, visualizdndose un megaduo-
deno a expensas de segunda y tercera porcion,
sin evidenciar invaginacién u otra causa, por lo
que se decidio realizar una pexia del duodeno tras
maniobra de Cattell y Kocher.

Tras dicha cirugia, 1a paciente no evoluciona fa-
vorablemente, presentando un cuadro obstructivo
con nauseas y alto débito por la sonda nasogas-
trica (SNG), con empeoramiento de parametros
nutricionales. Se realiz6 un nuevo transito gas-
trointestinal y EVDA (Figura 1), donde se observa
un diverticulo duodenal intraluminal gigante a

Figura 1. A) Segundo estudio de transito gastrointestinal con bario, donde se observa un
diverticulo duodenal intraluminal gigante, que condiciona oclusion duodenal con dilatacion
del duodeno proximal. B) En la endoscopia, la flecha blanca marca el saco del diverticulo y
la flecha negra, la verdadera luz duodenal.
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nivel de la segunda porcion, que condiciona una
oclusiéon duodenal con dilatacién del duodeno pro-
ximal. Ante los hallazgos, se decide nuevamente
tratamiento quirdrgico programado. Durante la
segunda cirugia, se realiz6 una duodenotomia en
segunda porcién duodenal, identificando un gran
diverticulo cercano a la papila. Se practicé diverti-
culectomfia, colocando una sonda como tutor enla
papila a través del conducto cistico, para proceder
al cierre de la duodenotomia (Figura 2).

La paciente present6 una evolucién postopera-
toria sin incidencias y fue dada de alta alos 9 dias.
La revision en consulta ambulatoria al mes cursa
sin alteraciones, con buena tolerancia a la dieta 'y
con un adecuado perfil nutricional. Los resultados
de anatomia patologica no mostraron malignidad,
solo hiperplasia mucosa.

Discusion
En general, los DDI cursan de forma asintomati-
ca*, pero cuando aparecen los sintomas, suelen

Figura 2. Tras realizar duodenotomia se observa un gran
diverticulo cercano a la papila, que preciso la insercion de
una sonda como tutor previo a la realizacion de diverticu-
lectomia.
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darse entre la tercera y la cuarta décadas de la
vida. Se trata de sintomas inespecificos como do-
lor epigastrico, plenitud postpandrial, nduseas
o vémitos. Debido a esto, pueden experimentar
pérdida de peso e incluso desnutricion®. Las com-
plicaciones del diverticulo son menos frecuentes
e incluyen la hemorragia gastrointestinal®, pan-
creatitis®, colangitis u obstruccion duodenal, que
con frecuencia es intermitente.

El diagnéstico es incidental en la mayoria
de los casos. Una gran parte son diagnosticados
mediante estudio imaginoldégico contrastado de
transito gastrointestinal, seguido de endoscopia
de vias digestivas altas (EVDA) y, con menor fre-
cuencia, de TC. La apariencia endoscépica es un
desafio debido a que el DDI puede colapsarse y
pasar desapercibido. Ademas, puede ser confuso
si el endoscopista no esta familiarizado con esta
rara entidad. La videocapsula endoscépica tiene
un éxito de 38 a 83 % para el diagndstico de diver-
ticulos yeyunales. La arteriografia mesentérica o
la gammagrafia con enterocitos marcados pueden
usarse ante casos de hemorragia activa®.

Entre los diagnésticos diferenciales se encuen-
tran coledococele distal, masa quistica ampulary
quiste de duplicacion duodenal.

El tratamiento estd indicado en los casos
sintomaticos. La intervencion quirdrgica es el
tratamiento de eleccion, ya que el tratamiento
conservador tiene alta tasa de recurrencia. Sin
embargo, las nuevas técnicas endoscdpicas permi-
ten abordar esta patologia con buenos resultados
y con los beneficios que supone evitar la opcién
quirurgica en el paciente? Se han descrito varias
técnicas endoscépicas como la diverticulectomia
o la diverticulotomia. No obstante, ain hay esca-
sez de resultados publicados a largo plazo para
poder comparar las técnicas endoscdpicas con la
cirugia’®. En nuestro caso no tuvimos la posibi-
lidad de tratamiento endoscopio por la falta de
disponibilidad en nuestro centro.

Algunos estudios recomiendan la escisién la-
paroscopica debido a la posibilidad de explorar
la cavidad abdominal en busca de otras anorma-
lidades anatémicas intestinales significativas y
la capacidad de facilitar la escisién completa del
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diverticulo mientras se mantiene la integridad de
los conductos biliar y pancreatico®.

Segun la literatura, los procedimientos quiruar-
gicos realizados, por orden de frecuencia, son la
escision completa del diverticulo, gastroyeyunos-
tomia, duodenoyeyunostomia o esfinteroplastia,
entre otros®, pero sigue siendo el procedimiento
de eleccion la duodenotomia y escisién del di-
verticulo. Se recomienda la identificacion de la
ampolla de Vater para preservar el drenaje biliar
y pancreatico, incluso antes de la escision del di-
verticulo, puesto que estos pueden desembocar
en él. Es recomendable la realizacién de una co-
langiografia/pancreatografia intraoperatoria para
asegurar ambos drenajes.

Conclusion

Tener presente la sospecha de esta rara entidad
es fundamental para un diagndstico temprano y
un tratamiento adecuado. La EVDA y el transito
gastrointestinal son las pruebas mas utiles para
confirmar el diagndstico. La cirugia es el trata-
miento de eleccidn en la actualidad, sin embargo,
el avance en las técnicas endoscépicas abre una
posibilidad terapéutica en casos seleccionados.
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Pancreatitis aguda necrosante secundaria a hernia de
hiato grado IV complicada: Presentacion de un caso
y revision de la literatura

Acute necrotizing pancreatitis secondary to complicated grade IV
hiatal hernia: A case report and literature review
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Resumen

Introduccion. En las hernias paraesofagicas tipo IV se produce la herniacién del estdbmago junto a otros érganos
abdominales. La herniacion del pancreas es muy infrecuente.

Caso clinico. Varén de 57 afios que acude por dolor toracico, disnea e intolerancia al dectbito. En la tomografia
computarizada toracoabdominal se observa hernia diafragmatica que contiene colon transverso, intestino delgado
y pancreas, con reticulaciéon de la grasa alrededor del mismo, compatible con pancreatitis aguda.

Conclusion. La asociacién de hernia hiatal con pancreas herniado y pancreatitis es extremadamente infrecuente.
El diagndstico se establecié mediante tomografia computarizada y el tratamiento fue conservador, con cirugia
diferida de la hernia de hiato.

Palabras clave. hernia hiatal; pancreas; pancreatitis; pancreatitis aguda necrotizante; cirugia; pancreatectomia.

Abstract

Introduction. In type IV paraesophageal hernias, the stomach is herniated along with other abdominal organs.
Herniation of the pancreas is very rare.
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Pancreatitis necrosante secundaria a hernia del hiato

Clinical case. A 57-year-old man presented with chest pain, dyspnea, and intolerance to decubitus. The thoracoab-
dominal computed tomography shows a diaphragmatic hernia containing the transverse colon, small intestine and
pancreas, with reticulation of fat around it, compatible with acute pancreatitis.

Conclusion. The association of hiatal hernia with herniated pancreas and pancreatitis is extremely rare. The diag-
nosis was established by computerized tomography and the treatment was conservative, with delayed surgery for

the hiatal hernia.

Keywords: hiatal hernia; pancreas; pancreatitis; acute necrotizing pancreatitis; surgery; pancreatectomy.

Introduccién

Se conoce como hernia de hiato (HH) la migracion,
transitoria o permanente, de al menos parte del
estdbmago hacia la cavidad toracica, a través del
hiato esofagico del diafragma’. Se clasifican en
HH por deslizamiento o tipo I, que corresponde
al 95 % y se caracteriza por la herniacion de la
unién gastroesofagica, y HH paraesofagica (tipo
[IalV), que representan el 5 % 2 La HH tipo IV es
aquella en la que junto al estémago se produce la
herniacién de otros 6rganos abdominales. Es poco
frecuente, representando el 5-7 % de todas las
HH paraesofagicas, siendo colon, intestino delga-
do, epiplén y bazo los 6rganos mas cominmente
herniados®.

La herniacion del pancreas esta descrita en
pocos casos reportados en la literatura, siendo
aun menos frecuente la asociacién con una pan-
creatitis aguda.

A continuacion, presentamos el caso de un pa-
ciente con una pancreatitis aguda necrosante en
el interior de una hernia del hiato y revisamos la
literatura al respecto.

Caso clinico

Varon de 57 afios, con antecedentes de obesidad
morbida e hipertension sin tratamiento, que acude
al Servicio de Urgencias por dolor toracico stbito
e intenso, acompafiado de disnea grado IV e into-
lerancia al decubito. A la auscultacién se aprecia
una marcada disminucién del murmullo vesicular
en base derecha, con matidez a la percusién. La
exploracién abdominal era anodina.

Se solicitaron estudios de laboratorio urgen-
tes con perfil abdominal, entre los que destacé
un aumento de creatina-fosfocinasa (CPK), lipasa

(1380 mg/dL) y amilasa (651 mg/dL); y una ra-
diografia de térax, en la que se apreci6 hernia dia-
fragmatica derecha de gran tamafio. Se complet6 el
estudio mediante tomografia computarizada (TC)
toracoadominal, en la que se observd atelectasia
de l6bulos medio e inferior derecho secundario a
voluminosa hernia de hiato, con ocupacién de gran
parte del hemitérax derecho por colon transverso,
mesocolon, asas de intestino delgado y cola de
pancreas. Asi mismo se aprecié un aumento de
densidad/reticulacién de la grasa alrededor de
la cabeza y cuerpo pancreatico, compatible con
pancreatitis aguda (Figura 1).

Ante la persistencia de la disnea intensa y
ortopnea, a pesar de la descompresion con son-
da nasogastrica, se decidi6 llevar a intervencion
quirdrgica urgente, practicindose laparotomia
mediana supraumbilical, en la que se identifico
gran hernia de hiato que contenia asas de intestino
delgado, colon transverso, mesocolon, epiplén y
cola de pancreas. Se redujo el contenido y se com-
probd la viabilidad de las asas, apreciandose ne-
crosis parcial del epiplén, que se reseca, y necrosis
parcial del pancreas, para lo que se realiz6 pan-
createctomia distal. Se termino6 el procedimiento
con hiatoplastia con malla no absorbible, guiada
por sonda de Foucher de 36Fr, tras aproximacién
de pilares fijada con suturas.

Dada la inestabilidad hemodindmica del pa-
ciente durante toda la intervencion, el postopera-
torio inmediato cursé en la Unidad de Cuidados
Intensivos, precisando terapia con liquidos endo-
venosos y drogas vasoactivas a dosis altas. A las
48 horas presento fiebre, desarroll6 neumonia
por Klebsiella y posteriormente, a los 5 dias de
la intervencién, infeccién de la herida quirurgica
por Enterobacter. Se procede a la extubacién alos
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Figura 1. Ay B: Cortes axiales. C: Corte coronal. D: Corte sagital. Imagenes de
tomografia computarizada donde se observa cola de pancreas (=) herniada en
el interior de hernia hiatal (*) paraesofagica tipo 1V, asociado a un aumento de
densidad/reticulacion de la grasa alrededor de la cabeza y cuerpo pancreatico
compatible con pancreatitis aguda. Ademas, se aprecia restriccion pulmonar y
atelectasias ().

15 dias precisando BIPAP durante las 48 horas
posteriores por insuficiencia cardiaca y atelec-
tasias bibasales. Tras 21 dias, pasa a planta de
hospitalizacién, donde evoluciona favorablemen-
te, permitiendo iniciar via oral y progresion de
la dieta, precisando rehabilitacion y curaciones
locales de la herida quirtrgica, siendo dado de
alta a su domicilio tras 30 dias de hospitalizacidn.
La anatomia patolégica de la pieza identificd
una pancreatitis aguda necrosante.

Discusion

La herniacién del pancreas esta descrita en pocos
casos en la literatura. En la mayoria de estos, es el
cuerpoy la colalos que migran a través del diafrag-
ma, siendo la herniacién de la cabeza pancreatica
un proceso extremadamente raro. Una revision
sistematica de los casos de pancreas herniados a
través del hiato esofagico reportados desde 1958

hasta 2020, identifica tan solo 17 pacientes diag-
nosticados de pancreatitis aguda secundaria a
hernias paraesofagicas tipo [V!1® (Tabla 1).

La pancreatitis aguda es un proceso inflama-
torio del pancreas caracterizado por dolor abdo-
minal y elevacion de las enzimas pancreaticas,
que puede progresar mas alla del pancreas y ge-
nerar fallo multiorganico o incluso la muerte®. En
cuanto a su etiologia, la colelitiasis y el consumo
excesivo de alcohol son las causas mas frecuentes,
siendo ambos responsables de aproximadamente
el 80 % de las pancreatitis agudas. Sin embargo,
en un 15-25 % de los casos, no es posible determi-
nar la etiologia, por lo que son catalogadas como
pancreatitis agudas idiopaticas®.

Henkinbrant et al.?! postulé la hipé6tesis de que
la pancreatitis aguda que se produce durante la mi-
gracion del pancreas es a causa de traumatismos
repetidos a medida que cruza la hernia, isquemia
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Tabla 1. Casos de pancreatitis aguda secundaria a herniacién pancreatica a través de hiato esofagico.

Area del pancreas

Dilatacion  Tratamiento

Autor Afio Edad Sexo herniada Ducto quirurgico
Kafka et al.* 1994 ND ND Cabeza ND Si
Chevallier et al.’ 2001 70 Hombre Cuerpo y cola ND Si
Laleman et al.® 2008 80 Mujer Pancreas completo No Si
Rozas et al.® 2010 78 Mujer Cuerpo y cola No No
Maksoud et al.” 2010 68 Hombre Cuerpo y cola ND Si
Kumar et al.? 2013 89 Hombre Cuerpo ND No
Boyce et al.? 2014 61 Mujer Cuello y cuerpo Si Si
Lal et al.® 2015 70 Mujer ND Si No
Luetal® 2015 88 Hombre Cuerpo y cola No No
Patel et al.”® 2016 65 Hombre Cuerpo y cola ND No
Wang et al.™ 2017 102 Mujer Cuerpo y cola No No
Shafiq et al.”? 2017 90 Mujer Cuerpo y cola Si No
Do etal.” 2018 65 Hombre Cuerpo y cola No No
Makhoul et al.™ 2018 24 Mujer ND No Si
Kamal et al."® 2019 79 Mujer Cuerpo y cola Si No
Zackria et al.™® 2019 33 Hombre Cuerpo ND Si
Tomida et al."” 2020 86 Mujer Cuerpo y cola Si Si
Nuestro caso 2020 57 Hombre Cola No Si

*ND: No descrito

asociada con la traccion del pediculo vascular,
u obstruccidn intermitente del conducto pancrea-
tico principal.

El diagnostico de herniaciéon pancreatica se
realiza mediante TC, siendo el periodo sintoma-
tico el mejor momento, puesto que la reduccién
espontanea del contenido herniario es posible.

En cuanto al tratamiento, se debe optar por
un manejo conservador de la pancreatitis aguda,
siempre que esta no esté complicada, y cirugia
diferida de la hernia de hiato.

Los estudios actuales demuestran que la
reparacién laparoscépica disminuye las compli-
caciones y la estancia hospitalaria??, por lo que
se deberia optar por esta via de acceso siempre
que sea posible.

Conclusion

La pancreatitis aguda en el seno de una hernia pa-
raesofagica es una entidad muy infrecuente cuyo
tratamiento debe ir dirigido hacia el manejo con-
servador inicial, con cirugia diferida siempre que
la estabilidad del paciente lo permita. Sin embar-
go, en el caso presentado optamos por tratamiento

quirurgico urgente via abierta ante los datos de
hernia de hiato complicada con pancreatitis aguda
en su interior, asociada a disnea grado IV, en un
paciente que no tolera el decubito debido a los
sintomas compresivos de la misma.
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Sindrome lumbocostovertebral. Reporte de un caso

Lumbocostovertebral syndrome. A case report
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Resumen

Introduccién. El sindrome lumbocostovertebral es una anomalia poco frecuente, que afecta a los cuerpos vertebrales,
las costillas y musculos de la pared abdominal, y puede estar asociada a multiples anomalias congénitas. Requiere
un manejo multidisciplinario y tratamiento quirargico temprano para evitar complicaciones.

Caso clinico. Se reporta el caso de un neonato masculino de 10 dias de edad, que present6 desde el nacimiento 2
tumoraciones lumbares derechas, una que aumentaba de tamafio con el llanto, correspondié a una hernia lumbar,
y la otra, a mielomeningocele. En estudios complementarios se evidencié fusidon de costillas, fusién de cuerpos
vertebrales lumbares, sacros (hemivértebras) y defecto de pared abdominal con protrusiéon de contenido intestinal.
Se realizo cierre de la hernia lumbar con refuerzo protésico de pericardio bovino, sin complicaciones.

Conclusion. En defectos extensos, como el que se reporta en este paciente, puede ser recomendable emplear
material protésico. El pericardio bovino aparece como una opcién segura, bien tolerada y eficaz para estos pacien-
tes en particular. Este sindrome es una entidad rara, que amerita un equipo multidisciplinario para la resolucion
quirdrgica temprana y con ello evitar complicaciones.

Palabras clave: hernia; hernia abdominal; vértebras lumbares; meningomielocele; anomalias congénitas; sindrome.

Abstract

Introduction. Lumbocostovertebral syndrome is a rare anomaly that affects the vertebral bodies, ribs and muscles
of the abdominal wall, and can be associated with multiple congenital abnormalities. It requires multidisciplinary
management and early surgical treatment to avoid complications.
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Clinical case. The case of a 10-day-old male neonate is reported, who presented from birth 2 right lumbar tumors,
one that increased in size with crying, corresponded to a lumbar hernia, and the other; to myelomeningocele. In
complementary studies, rib fusion, fusion of lumbar and sacral vertebral bodies (hemivertebrae), and abdominal
wall defect with protrusion of intestinal contents were evidenced. The lumbar hernia was closed with prosthetic
reinforcement with a bovine pericardium, without complications.

Conclusion. In extensive defects, such as the one reported in this patient, it may be advisable to use prosthetic
material. The bovine pericardium appears as a safe, well tolerated and effective option for these patients in par-
ticular. This syndrome is a rare entity, which requires a multidisciplinary team for early surgical resolution and
thus avoid complications.

Keywords: hernia; abdominal hernia; lumbar vertebrae; meningomyelocele; congenital abnormalities; syndrome.

Introduccion

El sindrome lumbocostovertebral (SLCV) es una
enfermedad rara, que fue descrito por primera vez
por Touloukian en 1972 ! Esta conformado por
hemivértebras, anomalias costales e hipoplasia
de los musculos de la pared abdominal, que se
manifiesta como una hernia lumbar 3. Se puede
asociar a agenesia renal, hernia diafragmatica,
hernia inguinal bilateral, extrofia de cloaca, hi-
drocefalia, atresia de ano o mielomeningocele, pie
equinovarus y anomalias cardiacas, entre otras *2,

En su primera descripcion, Touloukian referia
como causa un defecto somatico durante la tercera
ala quinta semana gestacional 3. Actualmente la
patogenia aun es desconocida 2. Existe predispo-
sicién por el sexo masculino y en algunos casos se
asocia a diabetes materna .

Para confirmar el diagnostico son de eleccion
la ecografia, la tomografia computarizada (TC) y la
resonancia magnética nuclear (RMN), que ademas
dan informacién sobre el contenido de la herniay
el nivel de afeccién de las vertebras y costillas 7.

Es importante mencionar que el SLCV amerita
unaresolucién quirurgica temprana debido a que,
a medida que el nifio crece, se hace mas dificil la
reparacion y aumenta la posibilidad de complica-
ciones *. Existen reportados menos de 30 casos en
la literatura consultada **.

trauterino, ectasia renal izquierda y criptorquidia.
Al examen fisico presentd pabellén auricular de
implantacién baja, cuello corto, hipertelorismo
mamario, con tumoraciéon de 6 X 4 cm en region
lumbar derecha, blanda, fluctuante, con mancha
hipercrémica de 2 mm a nivel de su base, ademas
de otra tumoracion redondeada, reducible, de 4 x
5 cm, que incrementaba de tamafo con el llanto
(figura 1), genitales con ausencia de testiculos en
bolsas escrotales, campotodactilia en mano dere-
cha y genu varum bilateral.

Caso clinico Figura 1. A: Tumoracién de 6x4 cm blanda, fluctuante,

. , en region lumbar (X) (Meningocele), y masa redondeada,
Masculino de 10 dias de edad, peso 2320 gL que reducible, de 5x4 cm, en flanco derecho,que incrementaba

en la ecografia 6 semanas previas a la cesdrea se de tamafio con el llanto (XX) (Hernia). B: Correlacion clinica
identifico menigocele, retardo del crecimiento in- con la reconstruccion de la imagen tomogréafica.
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La TC de columna report6 multiples altera-
ciones esqueléticas del raquis y la caja toracica,
fusidn de las costillas derechas primera y segunda;
terceray cuarta, 11y 12, ademas costilla 13 acce-
soria derechay costillas 13 y 14 del lado izquierdo,
asi como multiples defectos de fusién de cuerpos
vertebrales lumbares y sacros, escoliosis de con-
vexidad derecha e hidronefrosis renal izquierda
mas megauréter (figura 2).

En la RMN se observé defecto de fusién de
T12 a L2 de aproximadamente 15 x 9 mm, con
protrusion de contenido medular y meningeo, for-
macién quistica de intensidad similar al liquido
cefaloraquideo de aproximadamente 5,2 x 3,3 x
3,8 cm, asi como defecto de la pared abdominal
con protrusion de contenido intestinal.

El paciente fue llevado a cirugia, donde se
observod que el contenido del saco herniario era
intestino delgado y epipldn, y se practicé cierre de
hernia lumbar con sutura a puntos separados de
polipropileno 3/0. Debido al tamafio grande del
defecto y el déficit de las estructuras musculares

Figura 2. Tomografia computarizada de columna donde
se observa fusion de costillas derechas (X), costillas
accesorias (XX), hemivertebras (XXX) en regiéon lumbar
y sacra.

Sindrome lumbocostovertebral

de fijacidn, se decidié reforzar la pared con parche
de pericardio de bovino, que se fijé con sutura
continua de polipropileno 3-0 (figura 3). Se realizé
en la misma cirugia, plastia del mielomeningocele.

El paciente evolucion6 favorablemente hasta el
alta, 5 dias despues del procedimiento, y continu6
sin signos de complicaciones en relacion al parche
protésico utilizado, en el seguimiento de 2 meses.

Discusion
EL SLCV es un conjunto raro de anomalias que com-
promete a las costillas, vertebras y musculos de la
pared abdominal. La hernia lumbar es una anomalia
poco frecuente que representa aproximadamente
1,5 % de los defectos de la pared abdominal, es
congénita en 17 % de los casos y generalmente esta
asociada a otros defectos congénitos 2%, Se localiza
en los tridngulos de Grynfelt (superior), el sitio mas
comun, y de Petit (inferior) 3. La hernia lumbar
suele manifestarse en forma de tumoracion que
incrementa de tamafio durante el llanto o manio-
bras de Valsalva 23,

Los cuerpos vertebrales mas afectados son
las ultimas vértebras dorsales y las primeras
lumbares *°. Las anomalias costales consisten en

Figura 3. Aspectos de la cirugia. A: Cierre simple de
hernia con puntos separados de sutura monofilamento
no absorbible. B: Refuerzo con parche de pericardio de
bovino (X).
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ausencia, hipoplasia o fusion costal y las ultimas
costillas son las méas afectadas °.

Este sindrome puede deberse a una anoxia
transitoria %, ala alteracion de la neurulacion y for-
macion defectuosa de somitas, la diferenciacién en
vértebras, costillas y musculos del tronco 2>, o
alteraciones del mesodermo *. Puede estar asocia-
do con laanomalia VACTREL, que incluye defectos
vertebrales, atresia anal, defectos cardiacos, fistu-
la traqueo-esofagica, anomalias renales, y anoma-
lias en las extremidades 820 también a una hernia
subcostal congénita *.

El SLCV puede estar presente al nacer o no-
tarse antes de los 2 afios de edad 23°. El contenido
del saco herniario sueler ser intestino delgado o
grueso, en la mayoria de los casos 1, mesenterio,
epipldn, apéndice, ciego, estbmago, ovario, bazo
en lado izquierdo ®, o rifién, en raras ocasiones 3.
Predomina en el lado derecho (85,7 %) y en el
sexo masculino °.

El tratamiento consiste en cerrar el defecto de
la pared, que puede hacerse con cierre simple *, o
refuerzo con malla de polipropilene o politetra-
fluoroetileno en defectos grandes 2. La cirugia
debe realizarse de forma temprana, cuando el ta-
mafio del defecto atn es pequefio?, debido a que, el
aumento de tamafio predispone a complicaciones
como incarceracion y estrangulacién 2,

Conclusiones

El Sindrome lumbocostovertebral es una entidad
rara, que puede estar asociado a multiples malfor-
maciones congénitas, que amerita atencién por un
equipo multidisciplinario y resolucién quirtrgica
temprana para lograr una mejor calidad de vida
del paciente. Es de destacar que en los defectos
extensos, como el paciente que se reporta, puede
ser recomendable emplear material protésico. El
pericardio bovino aparece como una opcién se-
gura, bien tolerada y eficaz para estos pacientes
en particular.
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informado de los padres del paciente para la publicaciéon
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Resumen

Introduccion. El prolapso uretral es una entidad poco comin, con una incidencia estimada de 1 en 3000 mujeres.
Se presenta cuando la mucosa uretral sobresale espontaneamente mas alla del meato uretral. Es una patologia
poco diagnosticada dada su baja frecuencia y de alli la importancia de conocer sobre su presentacion, diagndstico
y tratamiento. El objetivo de este articulo fue presentar el caso de una paciente de 10 afios con diagndstico de
prolapso uretral y su manejo quirurgico.

Caso clinico. Paciente femenina de 10 afios, que consulté por cuadro clinico de 1 afio de evolucién consistente en
dolor en regién urogenital, que se irradiaba a hipogastrio, asociado a pujo y disuria, a quien se le diagnostic6 pro-
lapso uretral y se realizé correccidn quirtrgica de mucosa uretral prolapsada mediante técnica de Kelly-Burnham
modificada.

Conclusion. El prolapso uretral es una entidad que con frecuencia es diagnosticada erréneamente pues su diag-
nostico es eminentemente clinico. Si bien se ha descrito el tratamiento médico en primera instancia, éste tiene una
alta tasa de recurrencia, por lo que en estos casos se prefiere la reseccién quirdrgica del tejido prolapsado.

Palabras clave: uretra; prolapso; pediatria; tratamiento conservador; cirugia.

Abstract

Introduction. Urethral prolapse is a rare entity, with an estimated incidence of 1 in 3,000 women. It occurs when
the urethral mucosa spontaneously protrudes beyond the urethral meatus. It is a poorly diagnosed pathology gi-
ven its low frequency and hence the importance of knowing about its presentation, diagnosis and treatment. The
objective of this article was to present the case of a 10-year-old patient with a diagnosis of urethral prolapse and
its surgical management.
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Clinical case. A 10-year-old female patient, who consulted for a 1-year clinical picture consisting of pain in the
urogenital region, radiating to the hypogastrium, associated with pushing and dysuria, who was diagnosed with
urethral prolapse and a surgical correction of the urethral mucosa was performed prolapsed by modified Kelly-Bur-
nham technique.

Conclusion. Urethral prolapse is an entity that is frequently misdiagnosed because its diagnosis is eminently cli-
nical. Although medical treatment has been described in the first instance, it has a high recurrence rate, so surgical
resection of the prolapsed tissue is preferred in these cases.

Keywords: urethra; prolapse; pediatrics; conservative treatment; surgery.

Introduccién

El prolapso uretral (PU) es una entidad poco
comun, que se presenta cuando la mucosa de la
uretra sobresale espontaneamente mas alla del
meato uretral 2, lo que resulta en congestion vas-
cular y edema del tejido prolapsado 2. El prolapso
uretral en la poblacién pediatrica suele presentar-
se con mayor frecuencia de manera asintomatica
3%y cuando causa sintomatologia, la hemorragia
urogenital es la principal manifestacidon °.

Caso clinico

Se trata de una paciente de 10 afios que consulto

por cuadro clinico de un afio de evolucién con-
sistente en dolor en regién urogenital, que se
irradiaba a hipogastrio, asociado a pujo y disuria;
negaba sangrado urogenital u otros sintomas. El
cuadro se exacerbd en los ultimos 8 dias, por lo
cual consultd. Como antecedentes relevantes pre-
sentaba historia de larga data de estrefiimiento,
con presencia de fecaloma palpable al ingreso, por
lo cual requirié manejo médico con polietilengli-
col, y como antecedente familiar, una hermana
de 15 afios con diagndstico de prolapso uretral
corregido quirdrgicamente.

Al examen fisico se observaba una pequefia
masa que ocluia parcialmente el introito (Figura 1)
y alatraccion de los labios mayores se observaba
protrusiéon de mucosa por fuera del meato uretral
(Figura 2).

Se decidié iniciar manejo conservador con es-
tréogenos conjugados tépicos cada 8 horas hasta
completar 7 dias. Al término del tratamiento la
paciente neg6 mejoria en la sintomatologia, por
lo que se decidi6 programar para correccién qui-
rurgica del prolapso uretral.

Figura 1. Examen genitourinario inicial donde se observa
masa que ocluye parcialmente el introito y mucosa uretral
prolapsada.

Figura 2. Traccion de los labios mayores donde se aprecia
protrusion de mucosa por fuera del meato uretral.
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Procedimiento quirirgico

Se utilizd la técnica de Kelly-Burnham modifica-
da, o escisién de cuatro cuadrantes 3. Se ubicé
la paciente en posicién de litotomia, y a la trac-
cion de los labios mayores se observo el prolapso
circunferencial de la mucosa de la uretra de apro-
ximadamente 1 cm. Se procedi6 a colocar cuatro
suturas de reparo de seda 3-0 en las posiciones
12, 3, 6, y 9 horas (Figura 3). Posteriormente
se llevé a cabo la reseccion por cuadrantes de
mucosa prolapsada y finalmente se realiz6 la
aproximaciéon inmediata de la unién mucocutanea
con sutura absorbible 4-0 (Figura 4). La evoluciéon
postquirurgica de la paciente durante las prime-
ras semanas fue satisfactoria.

Discusiéon

El prolapso uretral fue descrito por primera vez en
1732 por Solingen %6, Es una entidad poco comun,
con unaincidencia estimada de 1 en 3000 mujeres 2*.
Esta afeccion se observa como una protuberancia
circular, en forma de dona, que puede medir entre
0,5 cm y 3 cm de diametro 2 Una vez la muco-
sa uretral se prolapsa a través del meato uretral
éste genera contraccion de forma circunferencial
debido al tono muscular propio del meato, lo que
produce diversos grados de edema, congestion
vascular y necrosis *’.

Figura 3. Ubicacion de suturas de reparo con seda 3-0 en
las posiciones 12, 3, 6, y 9 horas.
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Esta rara condicién se presenta con mayor
frecuencia en nifias prepuberes y en mujeres pos-
menopausicas 2 Se ve mas cominmente en nifias
afrodescendientes y rara vez se observa en las ni-
flas caucasicas "1, Los casos descritos en pediatria
van de los 18 meses a los 10 afios de edad, con 2
picos entre los 3 a 5 afios y 5 a 9 afios **°. Debido
a la baja frecuencia de esta patologia, la tasa de
diagnosticos erréneos es alta *°.

La fisiopatologia del PU sigue siendo incierta.
Se han propuesto diversas causas, entre ellas, mal-
formaciones o estructuras de coldgeno débiles 3, lo
que conlleva ala presencia de un tejido de soporte
periuretral inadecuado, con debilidad del tejido
submucoso, que finalmente se observa como una
mala unién entre la mucosa uretral y el musculo
subyacente 7°. Esta hip6tesis se ha visto reforzada
dado que muchos pacientes refieren antecedentes
familiares de prolapso uretrales y vaginales. En el
articulo de Fornari et al. ® se comenta de un caso
de una madre e hija con prolapso uretral. En el
caso aqui descrito la paciente tenia una hermana
de 15 afios que requirié correccion quirurgica del
prolapso uretral.

Se sugieren otras posibles etiologias, como el
aumento de la presion intraabdominal, la disfun-
ciéon neuromuscular y una redundancia excesiva
de la mucosa uretral °. Sin embargo, la principal
hipétesis etioldgica es la deficiencia de estrogenos,
dado la preponderancia del prolapso uretral en el
periodo prepuberal y posmenopdausico 3.

l‘:..“

Figura 4. Técnica de Kelly Burnham modificada o escision
de cuatro cuadrantes.
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También se han descrito en la literatura
factores de riesgo para PU como tos crénica y es-
trefiimiento %7, dado que estos causan aumento
de la presion intraabdominal. En nuestro caso la
paciente tenia historia de estrefiimiento de larga
data y tratamiento médico para su condicidn, sin
embargo, se requieren estudios con series mas
grandes para poder establecer la relacion entre
estrefiimiento y PU. La relacién entre trauma ge-
nital y PU atin es controvertida ’.

El PU en la poblacion pediatrica suele pre-
sentarse con mayor frecuencia de manera
asintomatica * y el motivo de consulta es una
masa redondeada, lisa y rojiza que observa el
cuidador ¢’. Cuando el PU causa sintomas, prin-
cipalmente se manifiesta como hemorragia en la
region urogenital 27#1° que puede presentarse
en diversos grados, desde manchas de sangre en
la ropa interior hasta sangrado franco en el area.
Raras veces se acompaiia de otros sintomas como
disuria, pujo, retenciéon urinaria, polaquiuria o do-
lor introital **1°. En el caso reportado la principal
sintomatologia de la paciente fue dolor en region
urogenital, que se irradiaba a hipogastrio, asocia-
do a pujo y disuria; sin embargo, referfan que su
hermana habia presentado hemorragia urogenital
franca.

El diagndstico del PU es clinico >%” por lo que
es importante obtener una historia clinica com-
pleta y un adecuado examen fisico, en el que sea
posible descartar otras patologias ®. Ante la pre-
sencia de hemorragia urogenital se debe realizar
un examen ginecoldgico completo, el cual para
llevarse a cabo de manera adecuada podria re-
querir inspeccion bajo anestesia general *. En la
evaluacién, la mucosa prolapsada aparece como
una masa de tejido congestionado que rodea al
meato uretral 1°, donde es importante identificar
el meato uretral en el centro del tejido edemato-
so. En caso de que la congestion y el edema sean
severos, se puede hacer uso de una sonda de ali-
mentacion 8 Fr o una sonda Foley para localizar
el meato, y se considera que con esta maniobra es
suficiente para establecer el diagndstico **.

Dada la baja experiencia con este tipo de pato-
logia, es muy facil confundirla con otras entidades

Manejo quirdrgico del prolapso uretral en pediatria

y retrasar el tratamiento, por lo que es importante
conocer los diagndsticos diferenciales, entre los
cuales estan el papiloma uretral, carincula, pé-
lipo, ureterocele prolapsado, rabdomiosarcoma
vaginal, himen imperforado y abuso sexual %1%,

En caso de ureterocele, éste sobresale en forma
asimétrica y no circunferencial como se mencion6
anteriormente. Si se desconoce el prolapso uretral,
es comun que la apariencia de lalesién lleve a una
mala interpretacion de abuso sexual, tal como lo
describen Montes et al., quienes reportan el caso
de una paciente de 23 meses de edad con historia
de sangrado vaginal, con sospecha de abuso sexual
y matrato infantil, que después de un riguroso exa-
men bajo sedacidn se logré hacer el diagnostico
de prolapso uretral *2,

Como se cree que los niveles bajos de estroge-
nos podrian estar detras de la fisiopatologia del
prolapso uretral, se ha propuesto el tratamiento
médico consistente en el uso de cremas con estroé-
genos conjugados en la zona urogenital y bafios de
asiento ?#, con el objetivo de disminuir la inflama-
ciény el edema. En muchos casos se propone este
tratamiento como el manejo inicial, sin embargo la
tasa de éxito es muy variable, oscilando entre el 33
al 92 % 3. Ademas, tiene la limitacién de presentar
altas tasas de recurrencia, reportadas hasta en el
67 % de los casos *™.

Cuando el prolapso uretral no mejora con
el tratamiento médico es necesaria la resecciéon
quirdrgica de los bordes de mucosa #>7, como lo
describen Martinez et al. °.

La extirpacién quirtrgica de la mucosa uretral
se ha asociado con tasas de curacién mas altas, un
alivio rapido de los sintomas y una estancia hospi-
talaria més corta >*1°. El procedimiento se realiza en
el quirdéfano bajo anestesia general. Se han descrito
varias técnicas entre las cuales se encuentran la
ligadura de la mucosa alrededor de una sonda (con
la que se ha obtenido una alta incidencia de dolor
postoperatorio), la cauterizacion de la mucosay la
escision de la mucosa con sonda in situ %7, siendo
esta la mas popular. Sin embargo, tiene dificulta-
des técnicas pues realizar la incision alrededor de
una sonda en un area tan confinada puede ser muy
engorroso y no hay nada que evite que la mucosa
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proximal se retraiga, y si esto ocurre es mas dificil
realizar la anastomosis mucocutinea, aumentando
el riesgo de estenosis del meato °.

Otra técnica descrita y ampliamente utiliza-
da es la técnica de Kelly-Burnham modificada o
escision de cuatro cuadrantes, siendo ésta la que
se eligid parala correccion del PU de la paciente.
Esta técnica evita la colocacion de una sonda en
el meato mientras se realiza la cirugia y, por lo
tanto, reduce el riesgo de retraccién de la mucosa
proximal. Se colocan cuatro suturas de sujecién
en las posiciones 12, 3, 6, y 9 horas; la sutura de
sujecion evita la retraccion de la mucosa proxi-
mal, que se ve mas facilmente sin la sonda in
situ. Una vez colocadas las suturas de sujecién
se realiza la escisidn por cuadrantes, seguida de
la anastomosis de la unién mucocutanea con su-
turas absorbibles.

En la publicacién de Jerkins et al. 1%, en donde
se reporta el uso de 6 enfoques de tratamien-
to para comparar la tasa de complicaciones, la
tasa de recurrencia y la duracién de la estancia
hospitalaria de cada una de ellas, los resultados
evidencian que, de 40 pacientes con prolapso ure-
tral, a 15 nifias se les realizé escisién primaria
de la mucosa prolapsada y no presentaron com-
plicaciones ni recidivas y la estancia hospitalaria
fue de un dia.

Con esta y otras publicaciones ° se evidencia
que la escisién quirurgica de la mucosa es una
buena opcién de manejo en pacientes con recu-
rrencias o en quienes el manejo médico no ha sido
efectivo.

Conclusion

El prolapso uretral es una entidad poco comun, que
aparece mas frecuentemente en nifias prepuberes,
y mas comunmente en nifias afrodescendientes.
Debido a la baja frecuencia de esta patologia, la
tasa de diagndsticos erréneos es alta, siendo im-
portante el conocimiento de la misma.

El diagnéstico del PU es clinico, se sospecha
en nifias con antecedente de hemorragia uroge-
nital. Para descartar otros diagndsticos es preciso
realizar un adecuado examen de la zona genitouri-
naria, donde se demuestre la mucosa prolapsada
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que rodea al meato uretral, o sea que el meato se
encuentra en el centro del tejido edematoso y que
éste lo rodea circunferencialmente.

Si bien se ha descrito el manejo médico como
primera linea, éste tiene una alta tasa de recu-
rrencia, por lo que, segin los datos obtenidos de
larevision de la literatura y la experiencia en este
caso, se prefiere lareseccién quirurgica del tejido
prolapsado, la cual se ha asociado a un alivio rapi-
do de los sintomas y una menor tasa de recidiva.
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