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Instrucciones para los autores
Revista Colombiana de Cirugia

Alcance y politica

La Revista Colombiana de Cirugia es el érgano ofi-
cial de la Asociacidon Colombiana de Cirugia. Pu-
blica trimestralmente contribuciones originales
sobre temas de Cirugia General o de interés para
la profesiéon médica, incluidos los de caracter hu-
manistico, socioecondmico y de educacién médica.

Las opiniones expresadas en los articulos fir-
mados son las de los autores y no coinciden ne-
cesariamente con las de los editores de la Revista
Colombiana de Cirugia. Las sugerencias diagnos-
ticas o terapéuticas, como eleccion 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 expuestas por los autores,
quienes son los Gnicos responsables.

Indicaciones generales

Los trabajos deben estar elaborados cifiéndose
a lo dispuesto por el International Committee
of Medical Journal Editors (ICM]E) (http://www.
icmje.org), bajo el titulo de Recommendations for
the Conduct, Reporting, Editing, and Publication of
Scholarly Work in Medical Journals, segin la ver-
sion de diciembre de 2021. Los articulos acepta-
dos seran adecuados al estilo de publicacién de la
Revista Colombiana de Cirugia.

Politica de cobro a autores

Larevista no cobra ninguna tarifa a los autores por
el sometimiento, procesamiento y publicacién de
los articulos.

Politica de acceso abierto

Todos los textos publicados en la Revista Colom-
biana de Cirugia estan protegidos por los derechos
nacionales e internacionales de propiedad intelec-
tual. Los contenidos de la Revista, a menos de que

se indique lo contrario, son articulos de acceso
abierto bajo lalicencia de Creative Commons Attri-
bution License, es decir, CC-BY-NC-ND (Atribucién
- NoComercial - SinDerivadas).

1. PREPARACION DEL MANUSCRITO

Los manuscritos deben ajustarse a las reglas grama-
ticales y ortograficas de la lengua espafiola y a los
términos técnicos y cientificos correctos. Se deben
usar Unicamente abreviaturas internacionalmente
reconocidas, y se debe evitar suuso en el titulo y en
el resumen. El significado completo de la abrevia-
tura de aceptacidn internacional debe preceder su
primera aparicion en el texto con el fin de ilustrar a
los lectores de la revista y facilitar su comprension,
a menos que sea una unidad estdndar de medi-
da. Cualquier cifra que aparezca en el manuscrito
debe cefiirse al sistema internacional de unidades
(https://www.bipm.org/en/measurement-units/).

Serecomienda 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 traduccion, por ejemplo,
de American Journal Experts (http://www.aje.com/)
o de alguna institucion similar.

Se debe incluir una declaraciéon que indique
el cumplimiento de las normas éticas tales como:
Consentimiento informado, Conflictos de intere-
ses, Fuentes de financiacién y Contribucion de
cada uno de los autores. Si el trabajo involucré
experimentos con seres humanos, se debe in-
dicar que se observaron las normas de la De-
claraciéon de Helsinki de 1975, modificada en el
2013 (https://www.wma.net/what-we-do/),y la
observancia de la Resolucién N° 008430 de 1993
del Ministerio de Salud o de la Resolucién 2378 de
2008 del Ministerio de la Proteccion Social, y men-
cionar especificamente la aprobacién del comité
institucional de ética.


https://www.bipm.org/
http://www.aje.com/
https://www.wma.net/what-we-do/
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En el texto del manuscrito no deben aparecer
los nombres de los autores ni de la instituciéon don-
de se adelantd la investigacion, para garantizar que
larevision por los pares sea un proceso completa-
mente anénimo (doble ciego).

Serecomienda usar de preferencia el programa
Word de Microsoft Office para el texto y para las
tablas. La extension de los manuscritos, excepto
los articulos de revision, no debe exceder las 20
paginas a doble espacio, es decir, 5.000 palabras,
aproximadamente.

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

1.1. Figuras y tablas

Las figuras y las tablas se deben numerar de
manera consecutiva de acuerdo con el orden de
aparicidn en el texto. Se deben presentar en hojas
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 resolucién
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 interés
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 for-
man parte integral de la historia clinica y que esta
es un documento privado sometido a reserva, se
debe adjuntar copia del consentimiento informa-
do firmado por el paciente donde se autorice su
publicacién (Resolucién 1995 de 1999, Ley 1581
de 2012 y Decreto 1377 de 2013).

1.2. Referencias bibliograficas

En las referencias bibliograficas se deben in-
cluir articulos de autores colombianos o, en su
defecto, latinoamericanos, para lo cual se pue-

den consultar bases de datos como Publindex
de Colciencias (https://scienti.minciencias.gov.
co/publindex/# /noticias/lista) para la literatura
colombiana, 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
segun el orden de aparicién en el texto y con
su numero entre paréntesis. La forma de citar
las referencias debe ceiiirse a lo estipulado por
el International Committee of Medical Journal Edi-
tors (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, Velasquez-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

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

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

e Los articulos en revistas en inglés o en otros
idiomas diferentes del espafiol deben citarse
en el mismo orden, segun este ejemplo: Pe-
trone 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.
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1.2.2. Capitulos de libros

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

1.2.3. Documentos de paginas electronicas

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: Organizacion 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. Fecha de consulta: 9, Mayo, 2019. Dis-
ponible en: https://apps.who.int/iris/bitstream/
handle/10665/44233/9789243598598_spa.pd-
f;jsessionid=49BF CDB44C5309BAEA761EF5BC-
B54A6A?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 parti-
cipacién de cada uno, de acuerdo con las re-
comendaciones del International Committee
of Medical Journal Editors (ICMJE), segtn las
cuales la autoria se basa en cuatro criterios:
contribuciones sustanciales al disefio, ad-
quisicion, analisis o interpretacion de datos;
redaccion y revision critica del contenido in-
telectual; aprobacion final de la version que
se publicard; 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
presentacion de caso clinico o imagen.
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e Declaracion 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
reconocidos en agradecimientos.

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

e Para reproducir materiales ya publicados -
como ilustraciones, figuras, tablas, etc.— to-
madas de esta o de otras fuentes, en forma
parcial o total, se deben adjuntar los permisos
respectivos por escrito de quien ostente los
derechos de reproduccidn.

¢ Elnombre y nimero de documento, la direccién
postal y electronica, y el nimero telefénico del
autor responsable de la comunicacion 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 electrdnica de la Revista Colombiana de Ci-
rugia (https://www.revistacirugia.org /index.php/
cirugia/Directrices).

2. ENVIO DEL TRABAJO

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


https://apps.who.int/iris/bitstream/handle/10665/44233/9789243598598_spa.pdf;jsessionid=49BFCDB44C5309BAEA761EF5BCB54A6A?sequence=1
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Para facilitar la observancia de los requisi-

tos de la revista, en la pagina electrénica y en el
formulario de Envio, se suministra una lista de
comprobacion para la preparacién de envios con
el fin de evitar retrasos en el proceso editorial
(https://www.revistacirugia.org/index.php/ciru-
gia/about/submissions).

Registrar la siguiente informacién:

a.

b.

C.

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

Seccion:seccion de larevista en la que se pu-
blicaria 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
frecuente, de un procedimiento novedoso u
original, o de una entidad de presentacion ati-
pica de interés para la comunidad cientifica.

En la seccién de ‘Imagenes en Cirugia’ se
aceptan articulos cortos (no exceder las 250
palabras) con maximo de 4 fotografias de ima-
genes diagnosticas, procedimientos quirurgi-
cos, piezas quirudrgicas o de histologia, que por
su calidad e importancia aporten un valioso
conocimiento relacionado con la practica qui-
rargica.

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 algin trabajo publicado anteriormente o
sobre temas de interés actual.

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

Declaracién de derechos de autor: se debe
adjuntar una carta en la que se especifique la
transferencia de los derechos de reproduccion
ala Revista Colombiana de Cirugia, en caso de
que el manuscrito sea aceptado para su pu-

e.

blicacién. La revista se reserva el derecho de
publicarlo en formato fisico, digital o ambos.

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

Archivos del envio: adjunte todos los docu-
mentos, manuscrito completo, carta de presen-
tacion, Formatos de declaracion de conflictos
de interés, primera pagina del manuscrito y
manuscrito sin mencionar autores o institucion.

Titulo del articulo: en espafiol e inglés; no
incluya nombres de instituciones.

Titulo corto: en espaiiol e inglés, debe tener
una extension maxima de 50 caracteres.

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: Introduccidn, Caso cli-
nico, Resultados y Conclusiones. Se debe in-
cluir también un resumen en inglés. La Revista
Colombiana de Cirugia se reserva el derecho
de modificar el resumen en inglés elaborado
por el autor.

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

Palabras clave: minimo cinco por manus-
crito, en espafiol e inglés, las cuales deben
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 in-
glés (http://nlm.nih.gov/mesh/ MBrowser.
html), y que también se pueden consultar en
http://www.bireme.br

351


https://www.revistacirugia.org/index.php/cirugia/about/privacy
http://decs.bvs.br/
http://www.nlm.nih.gov/mesh/ MBrowser.html), 
http://www.nlm.nih.gov/mesh/ MBrowser.html), 
http://www.bireme.br/

352

Referencias: registre el listado de las referen-
cias 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 enviara un correo
electrénico de confirmacién para sus regis-
tros. Cuando el editor haya revisado el envio
contactard con usted.

Rev Colomb Cir. 2022;37:348-52

3. EVALUACION POR PARES

Los trabajos sometidos a evaluacion por el Comité
Editorial deben ser inéditos y sometidos exclusiva-
mente a la Revista Colombiana de Cirugia.

Toda colaboracién serd enviada en forma
confidencial 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 pertinentes
para su publicacidn. En caso de discrepancia, se
seleccionard un tercer revisor.
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Instructions 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 me-
dical profession, including those of a humanistic,
socioeconomic and medical education nature.
The opinions expressed in the signed articles
are those of the authors and do not necessarily
coincide with those of the editors of the Colombian
Journal of Surgery. The diagnostic or therapeutic
suggestions, such as the choice of products, dosage
and methods of use, correspond to the experience
and the criteria of the authors. The Colombian Jour-
nal 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 of the 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 2021 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 internatio-
nal intellectual property rights. The contents of
the Journal, unless otherwise indicated, are open
access articles under the Creative Commons Attri-

bution 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 language and to
the correct technical and scientific terms. Only in-
ternationally recognized abbreviations should be
used, and their use in the title and abstract should
be avoided. The full meaning of the internationa-
lly accepted abbreviation 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 ma-
nuscript to a copyeditor before submitting it for
publication in the Colombian Journal of Surgery.

For articles in English, a certificate of the quali-
ty 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 Declaration of
Helsinki of 1975, modified in 2013 (https://www.
wma.net/what-we-do/), and the observance of
Resolution No. 008430 of 1993 of the Ministry of
Health or Resolution 2378 of 2008 of the Ministry
of Social Protection, and specifically mention the
approval of the institutional ethics committee.

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-blind) process.
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It is recommended to preferably use the
Microsoft Office Word program for text and tables.
The length of the manuscripts, except for review
articles, should not exceed 20 double-spaced pa-
ges, that is, approximately 5,000 words.

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 consecuti-
vely 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 fi-
les, 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 indicate 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. Considering
that the photographs and videos are an integral
part of the medical history and that this is a pri-
vate document subject to reservation, a copy of
the informed consent signed by the patient must
be attached where its publication is authorized
(Resolution 1995 of 1999, Law 1581 of 2012 and
Decree 1377 of 2013).

1.2. References

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

1.2.1. Articles

e Articles in Spanish must be cited in the
following order: Authors (first last name
followed by initials, separated by commas).
Qualification. Journal abbreviation. Year;
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Verde de indocianina: una molécula antigua con
aplicaciones actuales

Indocyanine green: An ancient molecule with current applications

Nicolas Felipe Torres-Espana ®

Médico, especialista en Cirugia general, Departamento de Cirugia General, Fundacion Valle del Lili;
profesor, Cirugia general, Universidad ICESI, Cali, Colombia.

Desde el pasado hasta el presente, mucha informacién que se ha dejado

en el olvido puede ser la respuesta para las soluciones de los problemas

actuales y futuros, uno de estos ejemplos es el verde de indocianina, una
molécula antigua con aplicaciones actuales.

En este nimero de la revista se me ha brindado el
privilegio de escribir al respecto de un tépico que
pareciera un futuro distante de la cirugia, que al
preguntarle a cirujanos de nuestro medio consi-
derarian en primera instancia que es un recurso
casi inaccesible, pero que quizas estad mas cercano
y disponible de lo que creemos, y a mi modo de
ver es poco conocido y no se tienen en cuenta sus
potenciales beneficios.

El verde de indocianina es una molécula con
unas propiedades metabolicas muy particulares,
que para el caso especifico de nuestro actuar como
cirujanos generales, puede tener una relevancia
cardinal para disminuir la posibilidad de errores
y complicaciones en cirugia.

Las primeras descripciones sobre el uso del
verde de indocianina se realizaron en la Segun-
da Guerra Mundial, donde era utilizado como

reactivo para el revelado fotografico. Luego, en
la Clinica Mayo de Estados Unidos, alrededor de
afio 1957, el doctor Irwin ]. Fox fue el pionero en
implementarlo dentro del arsenal médico. A par-
tir de estas investigaciones iniciales se realizaron
diversas pruebas para darle aplicabilidad a sus
caracteristicas quimicas, aprovechandose de ellas
para crear herramientas diagndsticas de mayor
precisién. Finalmente fue aprobado para su uso
en humanos por la Food and Drug Administration
(FDA) de Estados Unidos en 1959.

Hoy en dia existen miles de publicaciones cien-
tificas sobre este compuesto, que hablan sobre la
posibilidad de aplicarlo en diferentes escenarios,
siendo la cirugia el principal centro de atencion,
dado que sus caracteristicas bioquimicas la con-
vierten en una herramienta invaluable dentro de
un acto quirurgico.

Palabras clave: verde de indocianina; cirugia general; perfusion; conducto colédoco; neoplasias; procedimientos
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El funcionamiento del verde de indocianina
parte de sus propiedades fluorescentes, que per-
miten que sea visualizado con diferentes sondas
infrarrojas, mientras es casi imperceptible para
el ojo humano de forma directa. Muchos de estos
aditamentos infrarrojos vienen incluidos dentro
de los equipos de laparoscopia de nuestros hos-
pitales y otros se pueden conseguir como piezas
de mano adicionales.

Dicho farmaco hoy en dia se consigue de forma
sencilla y a costos razonables en nuestro medio.
Como cualquier otro medicamento no esta libre
de reacciones adversas, pero, en general, la po-
sibilidad de causar eventos graves o letales es
baja, convirtiéndola en una opcién diagndstica
intraoperatoria de uso seguro.

Al administrarse por via endovenosa, el verde
de indocianina se distribuye rapidamente por los
sitios altamente vascularizados por su alta afi-
nidad por las proteinas plasmaticas, sin cruzar
la pared vascular, para posteriormente metaboli-
zarse a nivel hepatico y excretarse por los jugos
biliares primordialmente. Estas propiedades per-
miten que sea una excelente herramienta, de uso
muy frecuente en algunos centros, para valorar el
estado de perfusion de los tejidos (piel, intestino,
higado, estomago, colon y demas), pero también
su mismo proceso de excrecion la vuelve de interés
para los casos de cirugia hepatobiliopancreatica,
en donde se requiere tener claridad al respecto
de las estructuras del arbol biliar.

En los ultimos afios, se han desarrollado apli-
caciones especificas al respecto del cancer, como
en la deteccién de ganglios centinela en neoplasias
de mama, identificacion de nddulos pulmonares
y metastasis retroperitoneales de tumores gine-
coldgicos, problemas altamente relevantes en la
cirugia oncoldgica, ganando asf otro terreno de
interés para la investigacion.

;Entonces por qué es de interés el verde de
indocianina para nuestra practica quirdrgica
general?

Los cirujanos generales abordamos patologias
diversas, con distintos grados de dificultad, in-
dependientemente del nivel de complejidad del
centro de atencidon en donde nos encontremos,
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y quizds dos de los problemas mas importantes
con los que nos enfrentamos en el dia a dia son
la isquemia intestinal y la identificacioén correcta
de la via biliar.

El porqué de la importancia de estas dos
condiciones tiene que ver primordialmente con
la posibilidad de tener complicaciones posto-
peratorias mayores, que ocasionan estancias
hospitalarias prolongadas y la necesidad de mul-
tiples intervenciones quirdrgicas, que alteran la
calidad de vida de nuestros pacientes. De la misma
manera, son escenarios muy frecuentes en la ci-
rugia de emergencias, que para los cirujanos mas
expertos son cuestiones cotidianas, pero que para
los cirujanos en proceso de aprendizaje son un
reto importante para su actividad profesional.

Para nadie que se desempeiie en esta area de
la medicina es un secreto, que a pesar de la ex-
periencia que se pueda tener en cirugia, siempre
serd un problema establecer si una anastomosis
intestinal es viable desde el punto de vista perfu-
sional, asi mismo, tampoco es facil determinar la
extension de la reseccion de un area isquémica
intestinal, especialmente en pacientes con alta
carga de morbilidad. Es alli donde el papel de la
perfusion evaluada a través del verde de indocia-
nina gana relevancia. Principalmente como una
herramienta para visualizar la perfusién con una
medida mas objetiva, pero sobre todo para lograr
emprender acciones mas cautelosas al respecto
del tratamiento quirdrgico a aplicar, siendo un
determinante para la comprension correcta de la
evolucion clinica de estos casos.

Otro de los escenarios riesgosos para el ciru-
jano general, es la identificacion de la via biliar
en colecistectomias dificiles. Dada nuestra epi-
demiologia que muestra una alta frecuencia de
patologia biliar, sumado a la condicién actual del
sistema de salud, muchos de los pacientes con
colecistopatias agudas acuden en fases avanzadas
de la enfermedad para su atencién, lo que ha sido
reconocido en diferentes publicaciones médicas
como un factor de riesgo para lesion de la via bi-
liar. He aqui nuevamente un territorio importante
para la aplicacién del verde de indocianina, el cual
nos permitira delinear adecuadamente las estruc-
turas biliares y con esto realizar una diseccion
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mas segura del triangulo de Calot, para la poste-
rior ligadura de las estructuras correspondientes,
teniendo como base la clara identificacién de la
visién critica de seguridad.

Este breve escrito, que trata de ejemplificar
algunos de los usos de una tecnologia disponible
en nuestro entorno, es un llamado de un cirujano
joven e inexperto a docentes y colegas a tratar de
explorar nuevas alternativas que nos permitan

Verde de indocianina

tener entornos quirurgicos mas seguros. Estas
herramientas nos brindan la oportunidad de
disminuir el riesgo de complicaciones quirtr-
gicas severas e impactan en los momentos que
estamos ad-portas de emprender un carrusel de
éxitos o fracasos, instantes determinantes para
el desenlace de 1o mas importante que tenemos
en nuestras manos, la vida.
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Las banderas y su influencia en la conducta social

Flags and their influence on social behavior

Patrizio Petrone, MD, PhD, MPH, MHSA, MAAC, FACS ®

Coeditor, Revista Colombiana de Cirugia. Associate Professor of Surgery, NYU Long Island School of Medicine.
Director of Surgical Research. Program Director of the International Research Fellowship. Department of Surgery,
NYU Langone Hospital—Long Island, Mineola, New York, USA

A un grupo de personas de diversas edades,
sexos y razas se les muestran diferentes bande-
ras y se les pide que expresen sus sentimientos
al verlas. Sus respuestas son tan variadas como
ellos mismos: Belleza. Amor. Unidad. Familia.
Aceptacion. Inclusion y libertad. Miedo. Odio. Ira.
Genocidio. Barbarie. Propaganda. Sensacion de

orgullo, de seguridad. Sofiar y buscar la felicidad.
Divisién. Opresién. Confusion. Decepcidn.

Las banderas pueden aterrorizarnos y divi-
dirnos, pero también unirnos. Pueden expresar
quiénes somos y qué queremos, significar cosas
diferentes para distintas personas, ser las he-
rramientas mas poderosas y, también las mas
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peligrosas del mundo. ;Como puede ser que un
trozo de tela haga tantas cosas al mismo tiempo?
¢;Por qué tiene tanto poder?

Las banderas provocan una calida respuesta
en todo corazo6n. Una sensaciéon humana basica
es sentirse parte de algo, y es la razdn por la cual
formamos tribus, clanes y religiones. Es por ello
que cuando nuestro equipo triunfa, sentimos ese
éxito como propio, y cuando pierde sentimos
personalmente un trauma, aunque no esté ba-
sado en nuestra propia experiencia. Fusionamos
nuestra identidad personal con la del grupo y la
bandera representa a ese grupo. La bandera es
un fuerte marcador ideoldgico de nuestro re-
pertorio cultural.

Antes de otorgarle esta simbologia las ban-
deras eran simples herramientas. Los primeros
pueblos las usaban para avisar cuando venia un
gobernante o un enemigo, los barcos las usaban
para enviar mensajes, y eran cruciales en las ba-
tallas donde se debia saber dénde estaban los
aliados y los enemigos. Las primeras banderas
eran de pelo de animal o de metal, pero hace unos
6000 afios, en la antigua China, se elaboraron por
primera vez los tejidos de seda, la cual se exten-
di6 rapidamente a lo largo de la ruta que lleva su
nombre. La utilizaban para las banderas mas pres-
tigiosas, como las de monarcas y jefes de Estado.

En el siglo XIX ocurrieron dos revoluciones, la
tecnolodgica, gracias a la cual la gente se informaba
mejor de lo que pasaba en su pais, y la revolucién
politica. A través de ella, le quitaron el poder alos
reyes y a los gobernantes, y surgieron nuevos tipos
de entidades politicas, conocidas como los Estados
nacion. Por lo tanto, sin monarcas se necesitaba
una nueva identidad que uniera a los pueblos y
para crear un sentimiento de pertenencia al Esta-
do nacién se trabajo en una estrategia de marca.
Se necesitaba un sistema de creencias compartido
y labandera ayudé a crearlo. Como dijo el escritor
aleman Johann Wolfgang von Goethe: “Un pais par-
te de un nombrey una bandera, y luego se convierte
en ellos, asi como un hombre cumple su destino”.

Muchos afios después, luego del cambio de la
bandera original del apartheid, que representaba
alos colonizadores, por la actual bandera sudafri-

Banderas y conducta social

cana, Nelson Mandela dijo: “He apreciado el ideal
de una sociedad democrdtica y libre. Es un ideal
por el cual estoy dispuesto a morir”. En el mismo
continente, Etiopia fue el Uinico pais africano que
no fue colonizado y el primero en adoptar una
bandera nacional. Su bandera fue cambiando con
los afios a medida que el poder cambiaba entre
monarquias y gobiernos comunistas, hasta que
finalmente naci6 la republica. Fuera de Etiopia, la
bandera representaba la liberacién del continente,
por ello cuando los paises africanos se liberaron
del colonialismo y crearon sus propias banderas,
muchos se inspiraron en la de Etiopia.

M4s cercanos a nuestra geografia y a nuestra
historia latinoamericana, vemos dos hechos singu-
lares. El primero de ellos, el origen que comparten
Colombia, Venezuela y Ecuador podria ser la ra-
z6n que explica los mismos colores en su bandera.
La historia sefiala que estos tres paises nacieron
luego de que las reformas borbénicas reagrupa-
ron sus territorios con el nombre de Virreinato
de Nueva Granada. Aunque el Libertador Simén
Bolivar intenté mantener esta unidad bajo el nom-
bre de la Gran Colombia, predominaron algunos
intereses imperiales que disolvieron este ideal
del procer. Ecuador, Colombia y Venezuela forman
parte del gran suefio bolivariano. Los colores en
sus banderas tienen el mismo significado en las
tres naciones: amarillo, refleja las riquezas; azul, el
mar que las separa de Espafia; y el rojo, la sangre
derramada por los héroes.

Por otro lado, si uno mira a Centroamérica,
podra ver que hay banderas parecidas a la de Ar-
gentina, pero ;como es posible que compartan
una misma identidad si estdn ubicadas a miles
de kilometros de distancia? Para ello, hay que re-
mitirse al estallido de la Revolucién de Mayo de
1810. En Buenos Aires, el marino francés Hipdlito
Bouchard arribaba al puerto y se ponia al servi-
cio del Primer Triunvirato como corsario (pirata
bajo drdenes del gobierno). Al mando de la fragata
«La Argentina», Bouchard se embarcaria en una
aventura que lo llevaria a recorrer diversos océa-
nosy continentes, hostigando a naves espafiolas y
enarbolando la bandera argentina en lo mas alto.
Fue en una de esas aventuras que Bouchard logré
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en 1818, que Hawaii, por entonces un reino, fuera
el primer pais en reconocer la independencia de
Argentina, denominada en aquel momento Provin-
cias Unidas del Rio de la Plata (1816). Su travesia,
sin embargo, no terminaria alli, ya que semanas
mas tarde ocuparia durante unos dias el puerto
de Santa Barbara, California.

Una vez completada su misidn, el marino fijo
rumbo hacia Centroamérica, donde continuaria su
asedio a las fuerzas espafiolas. La mayoria de los
historiadores sostienen que fue Bouchard quien
influencid a los independentistas centroamerica-
nos para que adoptaran la bandera de Argentina
como agradecimiento. Mas tarde se proclama Pro-
vincias Unidas de Centro América, que al igual que
la Gran Colombia, agrupaba a varios estados de
la América Central de la actualidad: El Salvador,
Guatemala, Honduras y Nicaragua. Si bien la con-
federacion se disolvié al poco tiempo, los paises
que surgieron de ella mantuvieron sus banderas
celeste y blanca como simbolo de la union de la
que alguna vez fueron parte.

Las banderas pueden unificarnos y generar
lealtad. Para los gobiernos es una gran herramien-
ta, por eso algunos paises exigen banderas en las
escuelas. Y en mas de 60 paises en el mundo, si se
profana la bandera nacional, se puede enfrentar
multas o incluso la carcel (en el continente ame-
ricano ello solo ocurre en Argentina, Brasil, Cuba,
México y Uruguay).

También existen co6digos elaborados que deta-
llan cémo debe manipularse, tratdndolas con un
respeto reservado a los sacramentos religiosos. Es
un tipo de propaganda porque se promociona una
visién de algo. El mas claro ejemplo de ello tal vez
lo demostré Adolf Hitler, quien lo entendié mejor
que nadie. Luego de la Primera Guerra Mundial
y la desilusion del pueblo aleman, Hitler se dio
cuenta que podia usar un simbolo para unificar a
la poblacién y darle una visién de un mejor futuro.
Trabajo en la rama educativa y de propaganda del
ejército donde aprendié a manipular a las masas.
En su autobiografia, Mein Kampf escribi6 que “un
emblema llamativo puede ser el primer paso para
despertar interés en un movimiento”. La bandera
nazi tenia el poder de inspirar miedo, pero tam-
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bién tenia el poder de inspirar emocidn. Lleg6
incluso a crear un manual de marca de mas de 500
paginas, donde una de sus primeras decisiones fue
prohibir la bandera antigua e instaurar la bandera
nazi. Luego prohibi6 que la usaran los judios. De
alli también que las banderas pueden crear un
“nosotros”, pero también un “ellos”, y han jugado
ese papel a lo largo de la historia.

Las banderas se usaron en todo el mundo
para reclutar ciudadanos y se convirtieron en un
emblema del sacrificio del soldado. Ciertamente
sucedi6 eso con la bandera de los Estados Unidos.
Su culto surgid en el siglo XIX para alentar una cul-
tura de patriotismo. Fue el primer pais en tener un
juramento a la bandera, un dia y una semana de la
bandera. La Guerra de Vietnam marcé un cambio;
el movimiento antiguerra creci6 y la bandera se
politizé ya que representaba dos visiones distin-
tas, y cada lado la usaba de modo diferente. Asi
fue como luego de varios incidentes el tema llego
ala Corte Suprema de Justicia, donde el Juez Scalia
expresé que “si se obliga a la gente a respetar un
simbolo politico entonces su respeto por la bandera
no tiene validez”. A raiz de ello, la Corte Suprema
dictamind, en un fallo histérico, que quemar la
bandera esta protegido por la Primera Enmienda
de la Constitucién, que es un derecho. Paradéji-
camente, desde ese fallo, la bandera americana
se ha vuelto mas omnipresente. Una encuesta re-
ciente arrojo que seis de cada 10 estadounidenses
exhiben la bandera en su casa, en la oficina o en
su auto.

Una cultura de patriotismo puede ser un es-
cudo de proteccién contra un enemigo, percibido
o real. Después del atentado terrorista del 11
de septiembre de 2001 ocurrieron tres cosas:
la gente fue a la iglesia, dond sangre y compro
banderas. Walmart vendié 116.000 banderas
ese 11 de septiembre y 250.000 al dia siguiente,
un incremento de 20 veces lo vendido en esos
dias del afio anterior. Curiosamente, el entonces
candidato a presidente de los Estados Unidos,
Barack Obama se neg6 a usar el pin de la bandera
en su solapa durante la campafia, pero al ver la
reaccion negativa de la ciudadania comenz6 a
utilizarlo.
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Afios mas tarde se eligio a otro presidente,
Donald Trump, quien impulsé que “quien queme
la bandera deberia ir a la cdrcel por un ano”. De
este modo promocionaba la idea de que con ese
actuar se estaba atacando a los Estados Unidos.
Pero esto, a su vez, destap6 una caja de Pandora:
en enero de 2021, cuando asaltaron el Capitolio
de los Estados Unidos, habia banderas de todo
tipo, y algunas preocupantes: la bandera de Keki-
stan, un pais nacional populista ficticio basado
en una bandera nazi, la bandera de Gadsen de
la revolucion estadounidense, y las infaltables
banderas de los Confederados que utilizaban los
segregacionistas.

Es por ello que, cuando se utilizan banderas,
muchas veces no se tiene en consideracion el ni-
vel de sus significados. Se debe entender que las
banderas provocan reacciones en la gente, son
un barémetro de dénde estamos ubicados como
sociedad. Al momento en que este articulo esta
siendo escrito nos toca ser testigos del heroismo
desplegado por el pueblo ucraniano frente a la
invasion de Rusia a Ucrania. Técnicamente, la ban-
dera de Ucrania estd compuesta por dos franjas

Banderas y conducta social

horizontales de igual proporcion, con los colores
azul en su parte superior representando el cielo,
y el amarillo en su parte inferior, sus campos de
trigo, reflejando la importancia del pais en este
cultivo, al ser uno de los mayores exportadores
de cereales del mundo. Pero, en realidad, lo que
observamos es como el sentimiento de todo un
pueblo se ha encolumnado detras de su bandera
en defensa de sus principios, su identidad y su
libertad, demostrando al mundo el poder que una
bandera puede ejercer en un pueblo atacado cri-
minalmente por una superpotencia militar vecina,
luchando y resistiendo el azote invasor.

Las banderas no son telas silenciosas o simples
pafios, reflejan los valores y aspiraciones de un
pais, asi como también su historia. La bandera es
una pantalla en la que todos pueden proyectar sus
propios ideales, esperanzas y miedos. Hay pegun-
tas que nos invitan a la reflexidn. ;Quién es dueiio
del patriotismo? ;Quién habla por una nacién?
;Quién define nuestra identidad y con qué nos
identificamos? Nos desarrollamos como sociedad
segun lo que nuestras banderas representen y el
sentimiento que nos inspiren.
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Resumen

Introduccion. El entrenamiento en cirugia minimamente invasiva y la definicién de las actividades profesionales
especificas, socialmente responsables y seguras para el paciente, son un desafio y un deber en la educacion médica.
Nuestro objetivo es argumentar a favor de esta intervencién y describir las especificaciones, alcances y limitaciones
de las actividades profesionales confiables a este nivel, asi como su lugar en un modelo de aprendizaje experiencial
en cirugia minimamente invasiva para toda la vida.

Métodos. Se evaltia el contexto de la actividad quirtrgica asistencial de los médicos generales, con relacién a su
participacion en el equipo quirtrgico y la necesidad de incorporacién en su perfil profesional de unas competencias
propias de la cirugia minimamente invasiva, acorde con su nivel y funciones. Mediante una postura académica y
reflexiva, se identifican vacios y oportunidades de avanzar en el tema.

Resultados. El perfil profesional de un médico general debe contemplar la cirugia minimamente invasiva como
una competencia dentro de su formacién, de manera analoga a las propias de la cirugia tradicional abierta. Para
ello, se requiere afrontar coherentemente el cambio de teorfa y educacion quirdrgica, el cambio en la demanda de
servicios quirdrgicos y procedimientos, asi como fortalecer el rol activo del médico general en el equipo quirurgico.

Conclusiones. Es necesario modificar el paradigma educativo en cirugia, desde la formacién médica en el pregrado.
Se plantea un modelo de aprendizaje experiencial de cirugia minimamente invasiva, y se establecen las competencias
fundamentadas en actividades profesionales confiables, necesarias para el perfil profesional de un médico general
del siglo XXI.
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profesional; Colombia.
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Abstract

Introduction. Training in minimally invasive surgery and the definition of specific, socially responsible and safe
professional activities for the patient are a challenge and a duty in medical education. Our objective is to argue
in favor of this intervention and describe the specifications, scope and limitations of trustworthy professional
activities at this level, as well as its place in an experiential learning model in minimally invasive surgery for life.

Methods. The context of the surgical care activity of general practitioners is evaluated, in relation to their
participation in the surgical team and the need to incorporate in their professional profile some competencies of
minimally invasive surgery, according to their level and functions. Through an academic and reflective posture,
gaps and opportunities to advance the subject are identified.

Results. The professional profile of a general practitioner should consider minimally invasive surgery as a skill
within their training, in a similar way to those of traditional open surgery. For this, it is necessary to coherently
face the change in surgical theory and education, the change in the demand for surgical services and procedures,
as well as strengthening the active role of the general practitioner in the surgical team.

Conclusions. It is necessary to modify the educational paradigm in surgery from undergraduate medical training. An
experiential learning model of minimally invasive surgery is proposed, and the skills based on reliable professional
activities, necessary for the professional profile of a general practitioner of the 21st century, are established.

Keywords: general surgery; general practitioners; medical education; competency-based education; professional
practice; Colombia.

“La educacion no es algo que puedas terminar”

Isaac Asimov (1920-1992)

Introduccién

La educacién en Cirugia Minimamente Invasiva
(CMI) enfrenta retos y ofrece oportunidades de
innovacion y desarrollo. En Colombia, el médi-
co general es parte fundamental del equipo de
trabajo en cirugia, pero su nivel de preparaciéon
para participar en estos procedimientos requiere
atencion del sistema educativo. La formacidn del
médico general en CMI desde el pregrado, sus-
tentado en los principios de Educaciéon Basada en
Competencias (EBC) y aprendizaje experiencial,
constituye la base de un modelo de aprendizaje
en CMI para toda la vida.

Nuestro modelo es fruto de la reflexion al
interior del Departamento de Cirugia de la Univer-
sidad de la Sabana, en Chia, Colombia, en el marco
de los procesos educativos de pregrado, postgra-
do y educacién continuada. La racionalidad del
modelo pretende dar una respuesta socialmente
responsable ala necesidad de confiar actividades
profesionales en CMI al médico general, y ofrece
un punto de vista para un analisis sobre los retos
de la educacidén quirtrgica.

A continuacidn, se presentan cinco necesida-
des que justifican la formacién del médico general
en CMI desde el pregrado:

Necesidad de afrontar coherentemente
el cambio de teoria y educacion
quirargica

El cambio de paradigma quirdrgico, desde la
cirugia abierta hacia la CMI, en particular, ha-
cia la cirugia laparoscépica, ha derivado en una
evolucion en la practica profesional. La teoria
quirdrgica resultante ha transformado la com-
prensién del proceso salud-enfermedad, desde
sus elementos fisioldgicos y metabdlicos, hasta el
entorno de recuperacién del enfermo, en aspectos
culturales, sociales y de calidad de vida. Ala par, el
paradigma educativo también se ha transformado.
En particular, pretende superar el axioma de la
educacion quirdrgica del ultimo siglo “ver uno,
hacer uno, ensefiar uno” (see one, do one, teach
one), que aunque apropiado para la practica, no
es actualmente aceptado para el cuidado y la se-
guridad del paciente. Supone que los estudiantes
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y residentes se entrenan al azar, lo que significa
que sus procesos de ensefianza-aprendizaje son
condicionados por la exposicion aleatoria a un
procedimiento o patologia especifico, en el cual
pueden participar y aprender. Al contrario, en el
caso de enfermedades o procedimientos raros o
infrecuentes, las oportunidades de aprendizaje si-
tuado y reales decrecen, afectando negativamente
la preparacion para la practica futura *.

Transformar ambos paradigmas requiere es-
fuerzos de los sistemas educativo y sanitario. Por
una parte, para promover, financiar y asegurar el
uso de técnicas de CMI que demuestran mejores
resultados clinicos, y por otra, para alinear la
intencionalidad y continuidad del disefio curri-
cular con las necesidades del sistema sanitario.
No obstante, ha ocurrido lo contrario. El para-
digma quirdrgico ha sufrido transformaciones
sustanciales, pero el educativo continda rezaga-
do. Colombia no es la excepcion. En la practica,
los estudiantes de medicina aprenden princi-
pios basicos de cirugia abierta del pasado, con
los cuales se enfrentaran cuando sean médicos
generales a un sistema en el que se utiliza la CMI,
la cual se implementa y acepta como un nuevo
estdndar de manejo en algunas patologias, como
en colecistectomias, herniorrafias inguinales e
histerectomias, entre otras. Y este a su vez, esta
evolucionando atin mas, con la aparicién de la ci-
rugia robética. Una posible explicacion reside en
la forma de ensefiar los principios fundamentales
de cirugia en las facultades de medicina. Otra,
en la falta de exposicion de los estudiantes, bajo
condiciones controladas, a escenarios estandari-
zados que no obedezcan al azar sino a cuestiones
programaticas.

Este reto ofrece la oportunidad de implementar
escenarios de simulacion, en la medida en que
se fomenta el aprendizaje experiencial situado
y en contexto. A futuro los retos son mayores. El
aprendizaje, por ejemplo, de los principios de CMI
serviran para que los estudiantes entiendan mas
facilmente otras técnicas que seran de uso corriente,
como la robotica, Natural Orifice Transluminal
Endoscopic Surgery (NOTES), Single Incision
Laparoscopic Surgery (SILS) y Single Port Orifice
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Robotic Technology (SPORT). La participacién de
los médicos generales en estos procedimientos
sera cada vez mayor por la rapida inclusion de
tecnologia y razones de mercado. Por ejemplo,
se anticipa que los costos de procedimientos
roboticos disminuiran en la medida en que
ingresen mas competidores al mercado con
nuevas plataformas y se liberen algunas patentes
2, Como resultado, y debido a una economia de
escala, se esperan unos costos menores y una
masificacion de la tecnologia, de forma analoga
a la cirugia laparoscopica.

Frente a este horizonte, los programas de
formacion basica en cirugia tienen una respon-
sabilidad fundamental de anticiparse, o al menos
nivelarse al avance tecnoldgico, debido a la necesi-
dad de un entrenamiento riguroso y conformacion
de equipos de trabajo, los cuales seran el entorno
natural de aprendizaje de los futuros estudiantes,
internos y residentes °.

Necesidad de afrontar el cambio en
la demanda de servicios quirtrgicos y
procedimientos

Una consecuencia del cambio de paradigma quirur-
gico es el aumento de la frecuencia y complejidad de
la CML. Por una parte, por la carga de la enfermedad
quirurgica, que corresponde al 33 % de la carga
global, la transicion epidemioldgica y demografica,
y los cambios en los sistemas sanitarios; y por otra,
por el advenimiento y masificacion tecnologica *.
Por ejemplo, en América del Sur se realizan 3 mi-
llones de cirugias por afo, que corresponden a
4903 cirugias por 100.000 habitantes °, y en el
campo de la cirugia general, en particular, existe
una tendencia creciente al uso de CMI. Actualmen-
te, cerca del 90 % de colecistectomias, 60 % de
apendicectomias, 40 % de herniorrafias inguinales
y 95 % de procedimientos bariatricos se realizan
por via laparoscopica 5! y se prevé igualmente,
un aumento en el nimero de colectomias, esple-
nectomfasy cirugias oncoldgicas. Adicionalmente,
la mayor consulta en los servicios de urgencias
de pacientes con dolor abdominal no especifico
(35-46 %), indica con frecuencia la realizacién de
laparoscopia diagndstica '*13.
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Estos cambios no son ajenos al modelo sani-
tario colombiano. Se enmarcan en un modelo de
demanda global que proporciona proyecciones
crecientes de utilizaciéon en CMI, acompafiado
de un incremento de procedimientos ambula-
torios, expansion de coberturas y cambio en los
modelos de pago, que motivan una creciente im-
plementacion de la CMI ™. Estos retos suponen
entrenamiento coherente de la fuerza laboral para
afrontar la demanda de servicios.

Necesidad de fortalecer rol activo del
médico general en el equipo quirargico
En algunos sistemas sanitarios, especialmente en
los que el aseguramiento se centra en la demanday
terceros competidores, es esperable el crecimien-
to de CMI. No obstante, en muchos contextos, la
oferta de cirujanos no es proporcional a la deman-
day frecuentemente se requiere la participacion
de médicos generales en los equipos quirdrgicos,
en calidad de primeros ayudantes. Esta es la situa-
cién corriente del sistema sanitario colombiano.
El pais cuenta con 1843 cirujanos segun cifras del
afio 2016, que son el 8,1 % de todos los médicos
especialistas, ofreciendo una cobertura de 0,38
cirujanos por 10,000 habitantes '*. Se espera que
esta tasa no aumente significativamente a 2030,y
que continte distante del reto de la Organizaciéon
Mundial de la Salud (OMS), estimado en 20-40
cirujanos por 100,000 habitantes °.

Por otra parte, el pais cuenta con 97.483
médicos generales segun cifras del afio 2016 y
una tasa de 32,0 médicos por 10,000 habitantes,
una cifra que es igualmente insuficiente fren-
te a los retos en recurso humano . La limitada
oferta de cirujanos y médicos generales expli-
ca el cambio en la conformacién y dindmica de
los equipos de trabajo quirtrgico en la practica
diaria. Como resultado, muchos médicos genera-
les han aprendido los principios basicos de CMI
fortuitamente o por necesidad del sistema, mas
no como resultado de un proceso sistematico de
entrenamiento. Asimismo, en muchos hospitales
universitarios son los internos y estudiantes de
medicina quienes frecuentemente asisten como
primeros ayudantes. Repetidamente, su primera
aproximacion a la CMI se realiza en pacientes
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reales y no en escenarios controlados. Se desco-
noce si esta situacion ha afectado la seguridad
del paciente, los desenlaces clinicos y los costos
del sistema.

Frente a estos desafios, la mayoria de las es-
cuelas de medicina no cuentan con programas
de entrenamiento en CMI dirigido al médico ge-
neral. Esta problematica ofrece oportunidades
educativas para optimizar el recurso humano y
fortalecer el papel del médico general en el equi-
po quirurgico, lideradas por los cirujanos, dentro
de un ambiente académico durante la formacién
profesional en el pregrado.

Necesidad de afrontar la crisis
del recurso humano en cirugia:
motivaciones para la fuerza laboral
del futuro y para la transformacion de
esquemas tradicionales en educacion
quirargica
El sistema educativo no debe ser indiferente a la
actual crisis global de la fuerza de trabajo, la cual
puede impactar negativamente a los sistemas de
salud en los préximos afos, en particular en eco-
nomias en desarrollo. Aunque un aumento en las
oportunidades de educacién constituye un paso
crucial, un aumento en la oferta de programas de
residencia no es la inica solucion. La planificacion
de la fuerza de trabajo en salud debe involucrar
activamente a las facultades de medicina °.
Iniciativas recientes, como Lancet Comission en
Cirugia Global (2014), reconocen la importancia
de desarrollar cuidados en cirugia seguros, esen-
cialesy que salvan vidas en paises de ingresos bajo
y medio °. En este proyecto, la fuerza de trabajo es
una cuestion fundamental. Segin la OMS, hay un
suministro de 1.112.727 cirujanos globalmente,
lo cual denota una escasez marcada de recursos
humanos, que no sera superada en los préximos
afios °. Los factores relacionados tienen que ver,
por una parte, con la insuficiente tasa de reem-
plazo de cirujanos y pérdida de oportunidades de
entrenamiento, agotamiento profesional e inapro-
piado bienestar en el ambiente de trabajo, pero
también con la pérdida progresiva de interés en
una carrera quirurgica por parte de estudiantes
y médicos generales 1724,
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Hoy en dia se reconoce el impacto negativo de
la exposicién limitada del estudiante al ambiente
clinico en la elecciéon de una carrera quirtrgica 2°.
Un recién graduado que ingresa a una especializa-
cion en cirugia sin comprension de su naturaleza,
desafios y rigor, puede ser mas propenso al agota-
miento, la insatisfaccién y la desercion °. En este
escenario, si bien se requieren esfuerzos en varios
niveles, el aprendizaje experiencial es una pode-
rosa estrategia para promover en los estudiantes
la escogencia de una carrera quirdrgica 1202628,
La innovacién en educacién quirurgica cobra re-
levancia para este propdsito y se convierte en un
importante atractivo que posibilita intervenciones
futuras. Un ejemplo de estrategias innovadoras
es la simulaciéon quirdrgica para la ensefianza de
habilidades basicas, asi como el mejoramiento
continuo de la calidad experiencial de la rotacion,
aun en niveles de pregrado ?>*°. Finalmente, la ne-
cesidad de incorporar el disefio instruccional, la
enseflanza activa y la simulacién de mediano y
alto grado de fidelidad a la educacion quirdrgica,
es aun mayor en contextos donde el paradigma
educativo tradicional, centrado en la transmision
de informacién, es la norma.

Necesidad de constituir una base
de aprendizaje para toda la vida,
mientras se fomenta la practica
profesional confiable y socialmente
responsable

Conocer lo que deberian saber los médicos ge-
nerales en el nivel basico, es fundamental para
entender lo que debe ser ensefiado en niveles
superiores. Tener en cuenta el marco global de
una carrera en CMI, requiere atencidn a las tran-
siciones y progresion profesional. Estos elementos
ofrecen oportunidades para la innovacion, forma-
cién basada en la practica y desarrollo profesional
continuo 3%, La mayoria de las estrategias edu-
cativas en CMI involucran simulacién mecdanica,
virtual o con videojuegos, simulacién en anima-
les de laboratorio y cadaveres, programas de
mini-entrenamiento, preceptoria, tele-mentoria,
tele-medicina y tele-robética 3. Igualmente, la
evaluacion de las competencias se concentra en
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la evaluacion objetiva estructurada de habilidades
técnicas, fundamentos de cirugia laparoscépica,
endoscépica y robética *.

El programa Fundamentals of Laparoscopic
Surgery (FLS) de la Society of American Gastroin-
testinal and Endoscopic Surgeons (SAGES) fue
disefiado con la misién de “proveer a los residen-
tes quirurgicos, fellowships y cirujanos, una forma
de aprender los fundamentos de la cirugia lapa-
roscépica de forma consistente y en un formato
cientificamente aceptado; y evaluar la toma de
decisiones cognitivas, quirurgicas y técnicas con
el objetivo de mejorar la calidad de la atencién al
paciente” (http://www.flsprogram.org/). El curri-
culo del FLS es amplio e incluye competencias
generales para cirujanos generales, urélogos y
ginecdlogos, focalizandose en las consideraciones
preoperatorias e intraoperatorias, complicacio-
nes, principios basicos, practica y habilidades
manuales genéricas. Aunque su validez de con-
tenido, apariencia, confiabilidad y consecuencias
positivas han sido aceptadas **%, considerando
la realidad y desafios de los sistemas sanitarios,
asi como las necesidades de entrenamiento de
acuerdo con el nivel de formacidn, el FLS podria
requerir un paso previo para dar fundamentos
al médico general, o al menos una adaptacidn, lo
cual es una necesidad en contextos como el co-
lombiano.

En términos generales, el entrenamiento en
CMI deberia discriminar las competencias del pre-
grado, postgrado y educacién continuada, con el
fin de cumplir los principios de alineacién, conti-
nuidad e intencionalidad pedagégica. En nuestra
vision, el fortalecimiento de la autonomia del estu-
diante, en la medida en que decrece la supervision
en cada uno de estos niveles, requiere planeacion
y desarrollo. Desafortunadamente, el disefio ins-
truccional del FLS no empieza desde la base sino
desde la punta de la pirdmide, es decir desde lo
que deben saber los especialistas, fellows y resi-
dentes. En este proceso se han olvidado muchos
actores, como los estudiantes, internos y médicos
generales, quienes a diario participan en procedi-
mientos quirdrgicos con conocimiento y destreza
marginal. Ain asi, existen algunas adaptaciones
exitosas y promisorias del FLS al pregrado, sin
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que todavia constituyan una base comun en la
pirdmide de entrenamiento quirdrgico 338, Pese
a esta realidad, aunque estas adaptaciones son
cada vez mas utilizadas, se asume con frecuencia
en contextos como el colombiano, que el perso-
nal general conoce los fundamentos basicos de
CMI y que esta preparado para asistir con segu-
ridad a estos procedimientos sin entrenamiento
adicional previo. Aunque este no es un problema
del FLS, sino del sistema educativo y la cultura de
seguridad del paciente, creemos que invita a una
revision cuidadosa y a la adopcion de programas
apropiados para el contexto. Nuestra propuesta se
sustenta en un disefio instruccional no fragmen-
tado y no compartimentalizado, de acuerdo con
principios de aprendizaje experiencial, y abarca
intervenciones secuenciales en diferentes niveles
de entrenamiento, que permiten construir apren-
dizaje para toda la vida.

Aprendizaje experiencial en CMl y
Actividades Profesionales Confiables
(APQC)

El aprendizaje experiencial se respalda en los
principios del aprendizaje del adulto, que a su vez
se apoyan en perspectivas como la andragogia ¥,
aprendizaje transformativo *°, aprendizaje en ac-
cion 1, reflexion en accidon *? y aprendizaje para
toda la vida (lifelong learning) **. Lo anterior sitia
el aprendizaje en el contexto de acciones reales y
desarrollo de habitos reflexivos que proveen sig-
nificado, transferencia y asimilaciéon, mediante
experiencias concretas, observacién y analisis de
la experiencia, formacion de conceptos abstractos
basados en la reflexion y experimentacién activa
de los conceptos nuevos, como una via para pro-
mover aprendizaje para toda la vida 4.

Las unidades de practica profesional se cono-
cen en la literatura como Entrustable Professional
Activities (EPA) ** o Actividades Profesionales
Confiables (APC) *. Las APC se enmarcan en la
Educacién Basada en Competencias (EBC), defini-
da como “un enfoque para preparar a los médicos
para la prdctica y que se orienta a obtener habili-
dades en el graduado que se organizan alrededor
de competencias derivadas del andlisis social y

Actividades profesionales en cirugia minimamente invasiva

necesidades de los pacientes” *°. Las APC permi-
ten garantizar una practica profesional segura y
socialmente responsable en diversos niveles de
entrenamiento *547.

Actualmente, las APC en cirugia para el gra-
duado de medicina reciben creciente atencién.
Por ejemplo, en Estados Unidos, los médicos de-
ben estar preparados para realizar venopuncion,
puncién arterial, resucitaciéon cardiopulmonar
basica, ventilacién con mascaray para tomar pre-
cauciones universales *%. Estos procedimientos se
enmarcan especificamente en una de las trece APC
(APC-12: “realizar procedimientos generales de un
médico”) definidas por la Association of American
Medical Colleges (AAMC) *>*°, Sin embargo, aun-
que se reconoce que las competencias en CMI son
una necesidad %5, los curriculos disponibles del
American College of Surgeons (ACS) y Association
for Surgical Education (ASE), no contemplan es-
tas competencias, pues no se espera confiar estas
actividades en la practica cotidiana a un médico
general %,

Aunque la informacién es todavia limitada,
en el contexto latinoamericano la perspectiva
parece ser diferente. Por ejemplo, hay eviden-
cia reciente que indica que la participacion del
interno en la sala de cirugia es una de las APC
fundamentales al finalizar la carrera de medicina
en México °2. Igualmente, los estudios disponibles
sobre las APC al finalizar la residencia y durante
la educacion continuada son limitados. Algunos
estudios informan sobre APC en cirugia colorrec-
tal y bariatrica, sin que hasta ahora formen parte
de un consenso *>%%,

De acuerdo con los principios de EBC, las
necesidades identificadas y los vacios de conoci-
miento, el Modelo de Aprendizaje experiencial en
CMI (MACMI) involucra cuatro niveles de entrena-
miento y doce APC (Figura-1). El primer nivel se
encuentra al final de la carrera (médico general)
(APC-1y 2); el segundo nivel al finalizar el post-
grado (APC 3-10); el tercer nivel se encuentra al
finalizar una sub-especialidad, y el altimo, a nivel
de educacion continuada (APC-11y 12). Para cada
nivel existen diferentes grados de supervisiéon y
autonomia *>47,
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NIVEL 4
Educacién profesional continuada

APROC 12: Realizar procedimientos
quirdrgicos minimamente invasivos
avanzados |l (bariatrica, colorrectal,
hepatobiliar, gastrointestinal, esofagico,

NIVEL 3 pancreatico).

Cirujano especialista

APROC 11: Realizar procedimientos
quirdrgicos minimamente invasivos
avanzados | (bariatrica, colorrectal,
hepatobiliar, gastrointestinal, esofagico,
pancreatico).

NIVEL 1

APROC 3: Valorar pacientes en el periodo perioperatorio de procedimientos
minimamente invasivos avanzados.

APROC 4: Ayudar en procedimientos minimamente invasivos avanzados.
APROC 5: Realizar una laparoscopia diagnéstica.

APROC 6: Realizar una colecistectomia laparoscopica.

APROC 7: Realizar una apendicectomia laparoscopica.

APROC 8: Realizar una herniorrafia inguinal laparoscopica.

APROC 9: Realizar una sutura y/o anastomosis intestinal laparoscoépica.
APROC 10: Realizar una biopsia laparoscoépica.

Médico general

APROC 1: Valorar pacientes en el
periodo perioperatorio de procedimientos
laparoscoépicos basicos.

APROC 2: Ayudar en procedimientos
laparoscépicos basicos.

Experiencia concreta / Observacién y reflexion / Formacién de conceptos / Experimentacion

M

|4

Figura 1. Modelo de Aprendizaje Experiencial en Cirugia Minimamente Invasiva (MACMI) y Actividades Profesionales

Confiables (APROCSs). Fuente: autores.

El nivel de supervision del MACMI se describe
enla Tabla 1. En este documento, se presentan las
APC para el primer nivel (médico general), com-
petencias especificas y niveles de supervisién. En
general, nuestra propuesta considera que el recién
graduado, o aquel médico que se encuentra en el
dia cero de su residencia, debe ser socialmente
confiable y responsable para “valorar pacientes
en el periodo perioperatorio de procedimientos la-
paroscopicos bdsicos” (APC-1) y para “ayudar en
procedimientos laparoscépicos bdsicos” (APC-2).
Las especificaciones de cada APC se desarrollaron
de acuerdo con metodologias validadas ***’ y se
construyeron sobre once competencias.

Las especificaciones de las APC se presentan
en las Tablas 2 y 3, y las competencias en la Ta-
bla 4. Nuestra propuesta busca crear un marco
conceptual para el entrenamiento de largo plazo
evitando la fragmentaciéon y compartimentali-
zacién de las competencias en los niveles de
entrenamiento. [gualmente, creemos que puede
servir para el disefio curricular sobre bases con-
cretas de alineacidn, continuidad y coherencia.
Esta propuesta debera traducirse de la teoria
a la practica mediante un disefio instruccional
holistico y de tareas totales °° que de respues-
ta a estas necesidades desde las facultades de
medicina.
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Tabla 1. Nivel de supervision esperado para las Actividades Profesionales Confiable (APC) en el Modelo de

Aprendizaje Experiencial en Cirugia Minimamente Invasiva (MACMI)

Nivel de supervision

APC Médico Cirujano Cirujano Educacion profesional
general general subespecialista continuada
1. Valorar pacientes en el periodo perioperatorio
S - . 3 5 5 5
de procedimientos laparoscopicos basicos
2. Ayudar en procedimientos laparoscépicos
o 2 5 5 5
basicos
3. Valorar pacientes en el periodo perioperatorio
de procedimientos minimamente invasivos 3 5 5
avanzados
4. Ayudar en procedimientos minimamente 3 5 5
invasivos avanzados
5. Realizar una laparoscépica diagnostica 5 5 5
6. Realizar una colecistectomia laparoscoépica 5 5 5
7. Realizar una apendicectomia laparoscopica 5 5 5
8. Realizar una herniorrafia inguinal laparoscépica 5 5 5
9. Realizar una sutura y/o anastomosis intestinal 5 5 5
laparoscopica
10. Realizar una biopsia laparoscoépica 5 5 5
11. Realizar procedimientos quirdrgicos 5 5
minimamente invasivos avanzados |
12. Realizar procedimientos quirdrgicos 4 5

minimamente invasivos avanzados Il

Niveles de supervision esperados: “estar presente y observar” (Nivel 1), y que progresan hacia diversos grados de autonomia
en los que el estudiante “actuda con supervision directa y proactiva” (Nivel 2), “actia con supervisién indirecta (la supervision
esta disponible inmediatamente si se requiere)” (Nivel 3), “actia con supervisiéon que no esta inmediatamente disponible

(supervision a distancia)” (Nivel 4), “proveer supervisién a otros estudiantes de nivel inferior” (Nivel 5).

Fuente: Autores

Tabla 2. Primera Actividad Profesional Confiable (APC) en Cirugia Minimamente Invasiva al finalizar la carrera

de medicina (Universidad de la Sabana, Chia, Colombia)

1. Titulo de la APC Valorar pacientes en el periodo perioperatorio de procedimientos laparoscépicos basicos

Realizar historia clinica y examen fisico completo

Preparar al paciente para un procedimiento laparoscopico

Explicar todas las acciones al paciente y obtener consentimiento informado

2. Especificacionesy ~ Reportar los resultados de la valoracion al equipo de trabajo quirurgico, por via oral o escrita.

limitaciones

Contexto: servicios de urgencias y hospitalizacion. Pacientes con colecistitis aguda, apendicitis
aguda, dolor abdominal no especifico y trauma abdominal (penetrante y cerrado) que requieren
procedimientos laparoscépicos.

Limitaciones: pacientes pediatricos, obesidad morbida, hernias inguinales, hiato esofagico, cirugia
oncoldgica, cirugia pancreatica, esofagica, gastrica, colorrectal y hepatobiliar.

3. Dominios de
competencia

Experticia medica, comunicacion, colaboracién, profesionalismo.

n
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Conocimiento

Fisiologia y metabolismo quirurgico

Anatomia abdominal

Patologia aguda de la vesicula biliar y sus complicaciones, apendicitis aguda, trauma abdominal
y dolor abdominal agudo.

Valores normales de los parametros vitales, criterios de SRIS y sepsis

Principios de cirugia segura (OMS)

Indicaciones, contraindicaciones y complicaciones de la cirugia laparoscépica

Habilidades

Reconocimiento de pacientes estables e inestables

Reconocimiento de pacientes con abdomen agudo

Reconocimiento de pacientes con signos de respuesta inflamatoria sistémica y sepsis

4. Conocimiento,
habilidades y Identificar potenciales complicaciones postoperatorias
actitudes requeridas

Actitudes

Comunicacion efectiva con el paciente, familia y equipo de trabajo

Monitoreo y proactividad ante situaciones y eventos adversos en el periodo perioperatorio

Colaboracion y soporte al equipo de trabajo

Liderazgo

Experiencia:

1) Curso tedrico de cirugia en pregrado (estudiante de medicina) y rotacién por servicio de cirugia
durante 9 semanas.

2) Curso tedrico de cirugia en pregrado (internado) y rotaciéon por servicio de cirugia durante 8
semanas.

3) Curso de conocimientos, habilidades y actitudes en cirugia laparoscépica basica para el médico
general (pregrado) durante 5 semanas (incluyendo practica independiente en simulacion clinica
durante 6 horas).

Al finalizar la carrera, se espera que el estudiante complete entre las tres actividades un numero
aproximado de 750 horas tedrico-practicas.

Cuatro (4) evaluaciones sumativas durante cursos de cirugia pregrado (3 en el nivel de estudiante
y 1 en el nivel de interno)

Una (1) evaluacion sumativa teérico practica sobre conocimientos, habilidades y actitudes en cirugia
laparoscopica basica para el médico general, incluyendo evaluaciones pre y post-test mediante
examenes de seleccion multiple y evaluacion clinica observacional estructurada (ECOE).

5. Evaluacion de
progreso

Al menos dos (2) evaluaciones realizadas por cirujanos en el sitio de trabajo (a nivel de estudiante
e interno)

6. Nivel de supervision

esperable Nivel 3 (actta con supervision indirecta, la supervision esta disponible si se requiere)

7. Expiracion Un afio sin practica luego de la graduacion.

Fuente: Autores

3n
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Tabla 3. Segunda Actividad Profesional Confiable (APC) en cirugia minimamente invasiva al finalizar la carrera de
medicina (Universidad de la Sabana, Chia, Colombia.

1. Titulo de la APC

Ayudar en procedimientos laparoscoépicos basicos

2. Especificaciones y
limitaciones

Asistir como ayudante principal en procedimientos laparoscépicos basicos

Contexto: Salas de cirugia. Pacientes sometidos a colecistectomia laparoscopica, apendicectomia
laparoscopica, laparoscopia diagndstica por urgencia médica o traumatica.

Limitaciones: pacientes pediatricos, cirugia bariatrica, herniorrafia inguinal, cirugia antirreflujo,
cirugia oncologica, cirugia pancreatica, cirugia eséfago-gastrica, cirugia colorrectal, cirugia
hepatobiliar.

3. Dominios de competencia

Experticia medica, comunicacion, colaboracién, profesionalismo.

4. Conocimiento, habilidades
y actitudes requeridas

Conocimiento

Fisiologia y metabolismo quirurgico

Anatomia abdominal

Patologia aguda de la vesicula biliar y sus complicaciones, apendicitis aguda, trauma abdominal
y dolor abdominal agudo.

Principios de cirugia segura (OMS)

Complicaciones de la cirugia laparoscopica

Instrumental laparoscopico basico, torre de laparoscopia, dispositivos de energia, sistemas de
video y materiales de sutura.

Habilidades

Posicionar el paciente para un procedimiento laparoscopico

Ubicar en el quiréfano los recursos técnicos y humanos requeridos para una cirugia laparoscopica
basica

Realizar la lista de chequeo y parada de seguridad

Utilizar el instrumental laparoscépico basico, dispositivos de energia, lente y camara de video

Identificar potenciales complicaciones intraoperatorias (sangrado, perforacién intestinal,
complicaciones sistémicas)

Cerrar las heridas quirurgicas
Actitudes

Comunicacion efectiva con el equipo de trabajo en el quiréfano

Monitoreo y proactividad ante situaciones y eventos adversos en el periodo intraoperatorio

Colaboracion y soporte al equipo de trabajo en el quiréfano

Liderazgo

Experiencia:

1) Curso tedrico de cirugia en pregrado (estudiante de medicina) y rotacién por servicio de
cirugia durante 9 semanas.

2) Curso tedrico de cirugia en pregrado (internado) y rotacién por servicio de cirugia durante
8 semanas.

3) Curso de conocimientos, habilidades y actitudes en cirugia laparoscépica basica para el
médico general (pregrado) durante 5 semanas (incluyendo practica independiente en simulacién
clinica durante 6 horas).

Al finalizar la carrera, se espera que el estudiante complete entre las tres actividades un nimero
aproximado de 750 horas tedrico-practicas.

5. Evaluacion sumativa de
progreso

Dos (2) evaluaciones sumativas practicas en laboratorio de simulacién al menos con 6 meses
de diferencia (la primera como estudiante de medicina y la segunda al empezar el internado).

Al menos dos (2) evaluaciones realizadas por cirujanos en el sitio de trabajo (a nivel de estudiante
e interno)

6. Nivel de supervision
esperable

Nivel 2 (actiia con supervision directa y proactiva. El cirujano esta presente en la sala de cirugia)

7. Expiracion

Un afio sin practica luego de la evaluacion al final del internado.

Fuente: Autores
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Tabla 4. Competencias (conocimientos, habilidades y actitudes) requeridas para el cumplimiento de
las Actividades Profesionales Confiables (APC) en cirugia laparoscépica para el médico general

N

. Trabajar en equipo demostrando liderazgo, comunicacion, colaboracion y proactividad

. Entender el alcance y limitaciones de la cirugia laparoscopica

. Demostrar el correcto funcionamiento de la torre de laparoscopia

. Identificar el uso apropiado del instrumental laparoscépico

. Ubicar en el quiréfano los recursos técnicos y humanos requeridos durante una cirugia laparoscépica
. Posicionar adecuadamente al paciente para un procedimiento laparoscépico

. Participar en la verificacion de la lista de chequeo para seguridad del paciente

. Demostrar el uso adecuado de la camara de laparoscépica e instrumental basico

© O N O a ~ W N

. Facilitar la exposicion del campo operatorio durante una cirugia laparoscopica basica
10. Reconocer las potenciales complicaciones perioperatorias relacionadas con la cirugia laparoscopica basica

11. Cerrar las incisiones quirargicas

Fuente: Autores
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Resumen

Introduccion. Debido a que el cancer de seno es una enfermedad asociada a una significativa tasa de morbilidad
y mortalidad cuando se diagnostica en el periodo sintomatico, se han hecho enormes esfuerzos orientados hacia
la prevencién primaria de esta enfermedad.

Métodos. Se realizé una bisqueda de todos los experimentos clinicos aleatorizados que evaluaran la eficacia de
la terapia endocrina para la reduccién del riesgo de desarrollar cadncer de seno. La calidad metodoldgica de los
estudios seleccionados fue valorada utilizando la herramienta de la Colaboracién Cochrane para medir el riesgo
de sesgo en ensayos aleatorizados. Se evalu6 la heterogeneidad de los estudios primarios elegibles utilizando
los estadisticos T?, 1%, H. El sesgo de publicacién fue evaluado mediante el test de Harbord y mediante la grafica
de funnel plot. La medida de efecto utilizada en este metaandlisis fue el riesgo relativo (RR) con el calculo de los
intervalos de confianza (IC) del 95%.

Resultados. Encontramos doce experimentos clinicos aleatorizados que reclutaron a 68.180 mujeres, las cuales
fueron asignadas al azar para recibir algun tipo terapia endocrina para reducir el riesgo de desarrollar cancer de
seno o placebo. La terapia endocrina en conjunto redujo el riesgo proporcional de cancer de seno (invasivo mas in
situ) en un 42 %, resultado estadisticamente significativo RR 0,58 (ICqs¢, 0,50 - 0,69).

Conclusiones. La terapia endocrina es el manejo estandar de prevencién en mujeres sanas con riesgo de desarrollar
cancer de seno no hereditario.
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Abstract

Introduction. Because breast cancer is a disease associated with a significant morbidity and mortality rate when
diagnosed in the symptomatic period, enormous efforts have been made towards the primary prevention of this
disease.

Methods. A search was conducted for all randomized clinical trials evaluating the efficacy of endocrine therapy
in reducing the risk of developing breast cancer. The methodological quality of the selected studies was assessed
using the Cochrane Collaboration tool to assess risk of bias in randomized trials. Heterogeneity of eligible primary
studies was assessed using the T?, I?, H? statistics. Publication bias was evaluated using the Harbord test and the
funnel plot. The effect measure used in this meta-analysis was the relative risk (RR) with the calculation of the
95% confidence intervals (CI).

Results. We found twelve randomized clinical trials that recruited 68,180 women who were randomly assigned
to receive some type of endocrine therapy to reduce the risk of developing breast cancer or placebo. Endocrine
therapy as a whole reduced the proportional risk of breast cancer (invasive plus in situ) by 42%, a statistically
significant result RR 0.58 (95% CI 0.50 - 0.69).

Conclusions. Endocrine therapy is the standard preventive management in healthy women at risk of developing
non-hereditary breast cancer.

Keywords: meta-analysis; breast neoplasms; prevention & control; primary prevention; selective estrogen receptor

modulators; aromatase inhibitors.

Introduccion

Debido a que el cancer de seno es una enfermedad
asociada a una significativa tasa de morbilidad
y mortalidad cuando se diagnostica en el perio-
do sintomatico, se han hecho enormes esfuerzos
orientados hacia la prevencién primaria de esta
enfermedad.

Basados en el concepto que los estréogenos son
los promotores inmediatos del cancer de seno ?,
se ha desarrollado dos grandes estrategias far-
macoloégicas endocrinas para reducir el riesgo de
desarrollar cancer de seno no hereditario. La pri-
mera estrategia mediante el bloqueo intracelular
de los receptores de estrégenos a nivel mamario
usando los moduladores selectivos de receptores
de estrégenos, con el objetivo de evitar el efecto
proliferativo de los estrogenos a nivel de las
células mamarias. La segunda estrategia mediante
el bloqueo de la sintesis de los estrégenos con
los bloqueadores periféricos de la enzima aro-
matasa, con el objetivo de disminuir los niveles
de estrogenos.

Los moduladores selectivos de los receptores
estrogénicos (SERMs, por sus siglas en inglés) son
antiestrogenos a nivel celular mamario y actdan

uniéndose al receptor de estrégeno interfirien-
do con la transcripcién de genes inducidos por
estrogeno implicados en la regulacion de la proli-
feracion celular. Algunos SERMs ademas de tener
un efecto antiestrogénico a nivel mamario, tienen
actividad estrogénica estimuladora sobre el endo-
metrio uterino, los huesos y el higado, como es el
caso del tamoxifen.

Debido ala capacidad de los SERMs para tener
efectos alternativos sobre varios tejidos regulados
por estrégenos se ha utilizado el término de “mo-
duladores selectivos de receptor de estrégenos”
para describir esta clase de firmacos. Los modula-
dores selectivos de estrogenos son el tamoxifeno,
raloxifeno, lasofoxifeno y el arzoxifeno.

La segunda gran estrategia farmacolégica
endocrina para reducir el riesgo de desarrollar
cancer de seno es el bloqueo de la sintesis de los
estrogenos a nivel de la etapa terminal, mediante
la enzima aromatasa. La aromatasa es una enzima
que cataliza la etapa limitante en la biosintesis de
estrégenos, es decir, la conversiéon de andrégenos
a estrogenos. Dos andrégenos mayores, la andros-
tenediona y la testosterona, sirven de sustratos
activos para la enzima aromatasa %
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Hay dos tipos de agentes que bloquean a la
enzima aromatasa: compuestos esteroideos in-
activadores de la aromatasa, cuyo prototipo es
el exemestano, y compuestos no esteroideos in-
hibidores de la aromatasa, cuyo prototipo son el
anastrozol y el letrozol 3.

La presente revision sistematica y metaana-
lisis tiene dos objetivos primarios. El primero es
evaluar la eficacia de la terapia endocrina sobre
la incidencia global de cancer de seno (invasivo
mas carcinoma in situ), carcinoma de seno inva-
sivo receptor de estrégeno positivo, carcinoma
de seno invasivo receptor de estrégeno negativo
y carcinoma ductal in situ. El segundo objetivo es
evaluar los efectos secundarios de la terapia endo-
crina, como el cancer de endometrio, los eventos
tromboembolicos y las fracturas dseas.

Metodos
Criterios de seleccién

De acuerdo con la llamada lista de verificacién
PICOST *°, los criterios de elegibilidad fueron los
siguientes: 1) Poblacién: mujeres pre y postme-
nopausicas sin cancer de seno previo, con riesgo
normal o aumentado de desarrollar cancer ma-
mario; 2) Intervencion: terapia endocrina con
actividad genuina para la reduccién del riesgo de
desarrollar cancer de seno; 3) Control: placebo; 4)
Resultados: casos incidentes de cancer de senoy
eventos adversos graves; 5) Tipo de estudio: solo
fueron elegibles los experimentos clinicos fase 1],
aleatorizados, controlados, doble ciego y cuyos
resultados expresaran el principio de intencién
a tratar al evaluar la TERCS versus placebo; 6)
Seguimiento: las mujeres debian ser tratadas con
TERCS y seguidas a lo largo del tiempo para re-
gistrar la aparicion de cancer de seno y eventos
adversos. Por otra parte, en caso de encontrar un
experimento clinico publicado varias veces, se
selecciond aquel que tuviera el periodo de segui-
miento mas largo.

Criterios de exclusion

Los experimentos clinicos que comparaban una te-
rapia endocrina con otra terapia endocrina fueron
excluidos. Igualmente, se excluyeron los experi-
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mentos clinicos que utilizaban otros compuestos
farmacolégicos diferentes a la terapia endocrina
paralareduccion del riesgo de desarrollar cancer
de seno. Ademas, se excluyeron los experimentos
clinicos que comparaban compuestos vitaminicos
con este mismo objetivo.

Los experimentos clinicos primarios duplica-
dos se excluyeron, al igual que los experimentos
clinicos aleatorizados con disefio 2 * 2 y aquellos
de disefio factorial.

Fuentes de informacion

Para la busqueda fueron incluidas las bases de
datos de Medline (Pubmed) y Embase. Ademas,
la busqueda se intensificé utilizando la lista de
referencias en los articulos seleccionados.

Basqueda

Los autores de la revisién buscaron los estudios
publicados hasta el 1 de julio del 2021. La bus-
queda para la realizacion de este metaanalisis fue
hecha entre el 1° abril del 2021 al 1° de julio del
2021.

Se usaron como criterios de busqueda adicio-
nado el filtro de busqueda propuesto por Cochrane
para ensayos clinicos: (“breast neoplasms”[MeSH
Terms] OR (“breast”[All Fields] AND “neoplas-
ms”[All Fields]) OR “breast neoplasms”[All Fields]
OR (“breast”[All Fields] AND “cancer”[All Fields])
OR “breast cancer”[All Fields]) AND (“chemopre-
vention”[MeSH Terms] OR “chemoprevention”[All
Fields]) AND (“clinical trial”[All Fields] OR “cli-
nical trials as topic’[MeSH Terms] OR “clinical
trials”[All Fields]). No se realizaron restricciones
ni de tiempo ni de idioma.

Tamizaje de estudios

Los titulos y los resimenes fueron examinados
de forma independiente por dos revisores (ET y
JPT) para seleccionar los estudios potencialmen-
te relevantes segtn los criterios de elegibilidad
antes mencionados. Después de excluir los es-
tudios duplicados y no relevantes, los articulos
restantes fueron leidos en texto completo. Cual-
quier desacuerdo se resolvio mediante discusion
y consenso (ET y JPT).
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Extracciéon de la informacién

Se desarrollaron y utilizaron formularios de datos
para extraer la informacion de cada experimento
clinico identificado que cumplié con los criterios
de inclusién. Dos revisores resumieron de for-
ma independiente los datos para cada articulo.
Se extrajeron los datos principales y medidas de
resultado para la eficacia de la terapia endocrina
y los de eventos adversos.

Andlisis de la informacion y analisis
estadistico

Para cada uno de los estudios se tabulé la frecuen-
cia de aparicion de cualquier tipo de carcinoma
mamario, es decir, carcinoma de seno invasivo
mas carcinoma in situ, tanto para el grupo de
tratamiento activo como para el grupo de trata-
miento control. Ademas, se tabul6 por separado
la frecuencia de cancer de seno invasivo receptor
estrégeno positivo, cancer de seno invasivo recep-
tor estrogeno negativo y carcinoma ductal in situ,
tanto para el grupo de tratamiento activo como
para el grupo control.

En cuanto a resultados de efectos adversos
graves, para cada uno de los estudios se tabul6
por separado la frecuencia del cancer de endo-
metrio, los eventos tromboemboélicos y fracturas
vertebrales y no vertebrales, tomadas en conjunto
tanto para el grupo de tratamiento activo como
para el grupo de control.

Se calcul6 el porcentaje para los parametros en
cada grupo de tratamiento. La medida epidemiol6-
gica para expresar el efecto de la terapia endocrina
sobre la incidencia de cancer de seno fue el riesgo
relativo (RR), que es larelacién entre la incidencia
de cancer de seno en el brazo experimental y en
el brazo de control. De igual manera, se utilizo el
riesgo relativo (RR) para expresar el efecto de la
terapia endocrina sobre los efectos adversos de
cada clase de ellos.

En primer lugar, se evalu6 el impacto global
de todos los medicamentos utilizados como tera-
pia endocrina en los estudios primarios sobre la
incidencia del cAncer de seno (carcinoma de seno
invasivo y carcinoma ductal in situ). En segundo
lugar, se realizé un andlisis de subgrupos acorde
al tipo de terapia endocrina empleada en los es-
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tudios primarios, para evaluar el impacto de cada
uno de estos grupos de medicamentos sobre la
incidencia de cancer de seno (cancer de seno inva-
sivoy carcinoma ductal in situ). En tercer lugar, se
evalu6 el impacto de la terapia endocrina sobre los
principales efectos adversos de cada clase de ellos.

Evaluacién de la calidad metodolégica de
los estudios

La calidad metodoldgica de los experimentos cli-
nicos seleccionados fue evaluada utilizando “la
herramienta de la Colaboracién Cochrane para eva-
luar el riesgo de sesgo en ensayos aleatorizados” 6.
La herramienta se compone de siete dominios:
generacion de secuencia aleatoria G.S.A (sesgo de
seleccion), ocultacion de la asignacién O.A. (sesgo
de seleccion), cegamiento de los participantes y del
personal C.P. (sesgo de realizacion), cegamiento de
la evaluacion de resultado C.E.R. (sesgo de detec-
cién), datos de resultado incompletos D.R.L (sesgo
de desercién), informe selectivo de resultados I.S.R.
(sesgo de informe) y otras fuentes de sesgo A.LT.
(p-€ej. analisis por protocolo en lugar de analisis por
intencidon de tratar). Segtin los resultados obtenidos
con esta herramienta, los estudios incluidos se cla-
sificaron en una de las siguientes categorias: riesgo
de sesgo bajo (-), alto (+) o incierto (¢)

Dos revisores evaluaron la calidad metodol6-
gica de los estudios en forma independiente (ET y
JPT). Cualquier desacuerdo se resolviéo mediante
iteracidn, discusion y consenso

Evaluacién de la heterogeneidad de los
estudios

Se calcul6 la heterogeneidad de los estudios pri-
marios utilizando los estadisticos T?, 12, H? 7. El
estadistico I? examina el porcentaje de variacion
total entre estudios debido a la heterogeneidad
mas que al azar ’. Se previé que valores de I? su-
perior al 70 % darfa a lugar a no combinar los
resultados de los experimentos clinicos primarios
y realizar solo la revision sistematica. De manera
andloga, se previd que, en ausencia de hetero-
geneidad, dado por valores de I? igual a cero, se
escogeria un modelo de efectos fijos para combi-
nar los resultados de los experimentos clinicos
primarios.
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Se previ6 utilizar el modelo de efectos alea-
torios de DerSimonian-Laird para combinar los
resultados de los experimentos clinicos prima-
rios en caso de valores de I entre el 51 % y el
70 %, y utilizar el modelo de efecto comun de
Mantel-Haenszel para combinar los resultados
de los experimentos clinicos primarios en caso
de valores de I* entre el 1 % hasta el 50 %. Adi-
cionalmente, se evalu6 la heterogeneidad de los
estudios, utilizando la grafica de Galbraith ¢ y la
grafica de LAbbé °.

Evaluacion del sesgo de publicacién

El sesgo de publicacién fue evaluado mediante
la prueba de Harbord '° y mediante la grafica del
funnel plot 1*12,

7

Registros identificados por:
Medline=1876
Embase=680

Manual=4

Terapia endocrina para la prevencion primaria del cancer de seno

Programa estadistico utilizado en el
Metaanalisis

Se utiliz6 el programa estadistico de STATA 17.0,
BE—Basic Edition (Copyright 1985-2021 Sta-
taCorp LLC / StataCorp / 4905 Lakeway Drive
/ College Station, Texas 77845 USA) con el me-
tacomando para realizar el analisis estadistico.
Igualmente se utilizé6 STATA 17.0 para realizar
todos los graficos requeridos para esta revision.

Resultados
Seleccién de estudios

La figura 1 resume nuestro proceso de selecciéon
de estudios conforme al diagrama de flujo PRISMA
(Preferred Reporting Items for Systematic reviews
and Meta-Analyses) 3. Se obtuvieron 1876 registros

90 registros duplicados excluidos.
511 registros excluidos marcados

IDENTIFICACION

h 4

1959 registros
tamizados para la
lectura del titulo y

el resumen.

7

como inelegibles.

1920 registros fueron excluidos por no
ser experimentos clinicos aleatorizados
controlados doble ciego.

v

35 estudios en texto
completo valorados
para elegibilidad.

TAMIZACION

Se excluyeron 4 revisiones sistematicas
y metaandlisis de terapia endocrina

Se excluyeron 23 experimentos cli-
nicos aleatorizados que compararon
otros medicamentos diferentes a la

12 experimentos
clinicos incluidos en el
metaanalisis.

ELEGIBILIDAD

terapia endocrina. Se excluyeron dos
experimentos clinicos que compararon
tamoxifeno vs. raloxifeno y anastrozol
vs. tamoxifeno

Figura 1. Flujograma proceso seleccion de estudios acorde PRISMA.

Fuente: elaborada por los autores.
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de la base de datos Medline y 680 registros de
Embase, ademas de 4 registros utilizando la lista
de referencias en los articulos seleccionados.

Luego de verificar el titulo y el resumen se exclu-
yeron cuatro revisiones sistematicas de prevencioén
primaria en cancer de seno *'7, En total se exclu-
yeron 23 experimentos clinicos parala prevencion
primaria del cancer de mama debidos alas razones
siguientes: un experimento clinico denominado
“Study of Tamoxifen and Raloxifeno” (STAR) *81° que
compard tamoxifen versus raloxifen en mujeres
postmenopausicas y un experimento clinico que
comparo tamoxifen versus fenretidine ?°; tres ex-
perimentos clinicos que compararon alendronato,
zolendronato, tibolona versus placebo ?123; dos
experimentos clinicos que compararon aspirina
versus placebo #%; 8 experimentos clinicos que
compararon algun tipo de suplemento vitamini-
co versus placebo 2¢33%; 7 experimentos clinicos
que compararon algin tipo de estatina versus
placebo 3%, y un experimento clinico que eva-
lué anastrozole versus tamoxifen en mujeres con
carcinoma ductal in situ, el estudio IBIS II DCIS #'.

Finalmente, se seleccionaron e incluyeron doce
experimentos clinicos aleatorizados doble ciego
y cuyos resultados expresaron el principio de in-
tencion a tratar para el presente estudio **>3. Se
puntualiza que algunos experimentos clinicos alea-
torizados incluidos fueron publicados varias veces
con diferentes periodos de seguimiento, sin embar-
go, se seleccionaron para el andlisis solo aquellos
estudios con el periodo de seguimiento mas largo.

Los doce experimentos clinicos incluidos ana-
lizados reclutaron un total de 68.180 mujeres, con
una incidencia total de cancer de seno invasivo
mas carcinoma in situ del 3,2 %, y abarcaron un
periodo de tiempo que va desde el afio de 1998
(el primer experimento clinico de prevencidn rea-
lizado con terapia endocrina) hasta el afio 2019
(el ultimo experimento).

Caracteristicas de los experimentos clinicos
primarios incluidos en el analisis para la
prevencion primaria del cancer de seno

Cuatro experimentos clinicos aleatorizados com-
pararon tamoxifeno a dosis de 20 mg al dia versus
placebo paralareduccidn del riesgo de desarrollar
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cancer de seno ***°, Dos experimentos clinicos alea-
torizados compararon raloxifeno a dosis de 60 mg
al dia versus placebo con el mismo fin **” y otros
dos experimentos clinicos aleatorizados compa-
raron lasofoxifeno, arzoxifeno versus placebo *4°.

Dos experimentos clinicos aleatorizados com-
pararon exemestano, anastrozol versus placebo en
mujeres con alto riesgo para desarrollar cancer de
seno para la prevencién primaria del cancer de
seno °*°1, Dos experimentos clinicos aleatorizados
compararon tamoxifeno a dosis de 5 mg versus
placebo en mujeres con neoplasia intraepitelial
de la mama y en mujeres que tomaron terapia de
reemplazo hormonal para la reduccién del riesgo
de desarrollar cancer de seno °%°3,

Los detalles de las caracteristicas de los ex-
perimentos clinicos aleatorizados incluidos se
presentan en la tabla 1.

Evaluacién de la calidad metodolégica de
los estudios primarios

Segin “la herramienta de la Colaboracion
Cochrane para evaluar el riesgo de sesgo en en-
sayos aleatorizados” el riesgo de sesgo paralos 12
experimentos clinicos aleatorizados doble ciego
fue bajo (tabla 2).

Evaluacién de la heterogeneidad de los
experimentos clinicos primarios

Los valores de heterogeneidad de los estudios
utilizando los estadisticos T?, 1?, H? fueron 0,04,
61,14 %y 2,57, respectivamente. La evaluacion de
la heterogeneidad de los estudios, utilizando las
graficas de Galbraith y de LAbbé son ilustradas en
las figuras 2 y 3.

Evaluacion del sesgo de publicacién

No hubo sesgo de publicacién en la presente
revision conforme a la prueba de Harbord, con
resultado de p=0,09. El grafico de embudo inverti-
do para evaluar el sesgo de publicacién se muestra
en la figura 4.

Eficacia global de la terapia endocrina para
la prevencion primaria del cancer de mama

La terapia endocrina en conjunto redujo el riesgo
proporcional de cancer de seno (invasivo mas in
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Tabla 1. Detalles de las caracteristicas de los experimentos clinicos incluidos.

Terapia endocrina para la prevencion primaria del cancer de seno

Terapias comparadas (n) Duracién Riesgo
RMHT 2471 Tamoxifeno (1238) 5-8 afios Alto
(Tamoxifeno 20 mg) Placebo (1233)
IBIS | 7154 Tamoxifeno (3579) 5 afios Alto
(Tamoxifeno 20 mg) Placebo (3575)
NSABP-P-1 13.388 Tamoxifeno (6681) 5 afos Alto
(Tamoxifeno 20 mg) Placebo (6707)
ITPS 5408 Tamoxifeno (2700) 5 afios Normal
(Tamoxifeno 20 mg) Placebo (2708) Bajo
MORE / CORE 4011 Raloxifeno (2725) 4-8 afios  Normal
(Raloxifeno 60 mg) Placebo (1286)
RUTH 10.101 Raloxifeno (5044) 5 afios Normal
(Raloxifeno 60 mg) Placebo (5057)
PEARL 5585 Lasofoxifeno (2745) 5 afos Normal
(Lasofoxifeno 0.5 mg) Placebo (2740)
GENERATIONS 9354 Arzoxifeno (4676) 4 afos Normal
(Arzoxifeno 20 mg) Placebo (4678)
MAP.3 4560 Exemestano (2285) 5 afos Alto
(Exemestano 25 mg) Placebo (2275)
IBIS I 3864 Anastrozol (1920) 5 afios Alto
(Anastrozol 1 mg) Placebo (1944)
TAMO1 500 Tamoxifeno (253) 3 afos Alto
(Tamoxifeno 5 mg) Placebo (247)
HOT TRIAL 1884 Tamoxifeno (938) 5 afios Alto
(Tamoxifeno 5 mg) Placebo (946)
Fuente: elaborada por los autores.
Tabla 2. Evaluacion del riesgo de sesgo de los experimentos clinicos.
Nombre del experimento 57 cA.  cP. CER DRI ISR  AIT
clinico
RMHT + + + + + + +
IBIS | + + + + + + +
NSABP-P-1 + + + + + + +
ITPS + + + + + + +
MORE / CORE + + + + + + +
RUTH + + + + + + +
PEARL + + + + + + +
GENERATIONS + + + + + + +
MAP.3 + + + + + + +
IBIS Il + + + + + + +
TAMO1 + + + + + + +
HOT TRIAL + + + + + + +

Fuente: elaborada por los autores.
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Figura 2. Grafica de Galbraith para evaluar la heterogeneidad de los estudios.
*Fuente: elaborada por los autores por medio de STATA 17.
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Figura 3. Grafica de L'Abbé para evaluar la heterogeneidad de los estudios.
*Fuente: elaborada por los autores por medio de STATA 17.
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Figura 4. Grafico de embudo invertido para evaluar el sesgo de publicacion.
*Fuente: elaborada por los autores por medio de STATA 17.
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situ) en un 42 %, resultado estadisticamente signi-
ficativo, con un valor RR de 0,58 (ICqs, 0,50 - 0,69;
p=0,00). El nimero necesario a tratar (NNT) con
la terapia endocrina para la prevencién primaria
del cancer de mama es 66; es decir, se necesita
tratar con un agente de terapia endocrina a 66
mujeres sanas en riesgo de desarrollar cancer de
mama para prevenir un cancer mamario.

El forest plot de la figura 5 muestra dos hallaz-
gos importantes de destacar: el estudio italiano
ITPS no demostré un efecto preventivo de la tera-
pia endocrina con tamoxifeno a dosis de 20 mg/
dia en mujeres sometidas a ooforectomia. En el
mismo sentido, el estudio HOT TRIAL, no demos-
tr6 un efecto preventivo de la terapia endocrina
con tamoxifeno a dosis de 5 mg/dia en mujeres
quienes toman terapia de remplazo hormonal de
forma concomitante.

La terapia endocrina redujo el riesgo propor-
cional de cancer de seno invasivo receptor de
estrogeno positivo en un 56 %, con una diferen-
cia estadisticamente significativa (RR 0,44; 1Cysg,
0,34-0,56). Sin embargo, la terapia endocrina no
redujo significativamente el riesgo proporcional
de cancer de seno invasivo receptor de estrégeno
negativo (RR 1,11; ICys, 0,91-1,36).

Terapia endocrina para la prevencion primaria del cancer de seno

Eficacia de los moduladores selectivos de
receptores de estrogenos para la prevencion
primaria del cancer de mama

Los SERMs tomados en conjunto reducen el ries-
go proporcional de cancer de seno (invasivo mas
in situ) en un 39 %, con una diferencia estadisti-
camente significativa (RR 0,61; 1Cgs¢, 0,51-0,73;
p=0,001) (figura 6). El nimero necesario a tratar
(NNT) con los SERMs para la prevencion prima-
ria del cancer de seno es 72; es decir, se necesita
tratar con un agente de los SERMs a 72 mujeres
sanas en riesgo de desarrollar cAncer de seno para
prevenir un cancer mamario.

El tamoxifeno a dosis de 20 mg reduce el riesgo
proporcional de cancer de seno en un 30 % (RR
0,70; ICys¢, 0,60-0,83), mientras el raloxifeno redu-
ce el riesgo proporcional de cancer de seno en un
48 % (RR 0,52; 1Cys¢, 0,30-0,89), y los medicamen-
tos lasofoxifene / arzoxifene tomados en conjunto
reducen el riesgo proporcional de cancer de seno
enun 67 % (RR 0,33; [Cys¢, 0,18-0,62), todos con
resultados estadisticamente significativos.

Se puntualiza que el estudio TAMO1 encontr6
que el tamoxifeno a dosis de 5 mg al dia previene
el riesgo de desarrollar cancer de seno en un 54 %
en mujeres con neoplasia intraepitelial del seno

Estudio Tratamiento  Placebo Riesgo relativo Peso
Si  No Si  No con ICesy (%)
RMHT 96 1142 113 1120 —- 083063, 1,11] 10,74
IBIS | 251 3328 350 3225 Hl 0,69 [0,59, 0,82] 13,74
NSABP-P-1 205 6476 343 6364 E B 0,59 [0,49, 0,70] 13,56
ITPS 62 2638 74 2634 — @ 084[059,1,18] 9,34
MORE / CORE 56 2669 65 1221 — . 0,39[0,27,0,57] 8,84
RUTH 52 4992 76 4981 —;— 0,68[0,48,0,97] 9,04
PEARL 5 2740 24 2716 _—. 0,21[0,08, 0,54] 2,36
GENERATIONS 20 2265 44 2231 —— 0,41[0,25,0,68] 6,31
MAP.3 353 2372 450 836 —.— 0,45[0,26, 0,76] 5,83
IBIS Il 85 1835 165 1779 —- 0,50 [0,38, 0,65] 11,12
TAMO1 14 239 28 219 —.— 0,46 [0,24,0,89] 4,26
HOT TRIAL 19 919 24 922 —— 1 0,79[0,43, 1,46] 4,86
Overall <& 0,58 [0,50, 0,69]

Heterogeneity: 12 = 0,04; 12 = 61; 14%; H? = 2,57
Test of 6 = 6;: Q(11) = 28,30; p = 0.00
Test of 6 = 0: z=-6,56; p = 0.00

Random-effects DerSimonian-Laird rnodel

Favorece tratamiento | Favorece placebo

Figura 5. Eficacia de la terapia endocrina para la prevencion primaria del cancer de seno no

hereditario.

*Fuente: elaborada por los autores por medio de STATA 17.
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SERMs Placebo

Estudios Si No Si No

Riesgo relativo Peso
con ICes% (%)

Tamoxifen 20 mgs

RMHT 96 1142 113 1120
IBIS | 251 3328 350 3225
NSABP-P-1 205 6476 343 6364
ITPS 62 2638 74 2634

Test of 6, =6, Q(3) =6,08; p=0,11

Raxolifeno
MORE / CORE 56 2669 65 1221
RUTH 52 4992 76 4981

Test ofe 6,=6: Q(1) =4,49; p=0,03

Lasofoxifeno / Arzoxifeno

PEARL 5 2740 24 2716
GENERATIONS 22 4654 53 4625

Test of 6,= 0: Q(1) = 1,56; p = 0,21

Tamoxifen 5 mgs

TAMO1 14 239 28 219
HOT TRIAL 19 919 24 922
Test ofe 6, = 6: Q(1) =1,43; p=0,23

Overall
Heterogeneity: T2= 0,04; I> = 62,70%; H? = 2,68
Test of ;= 6:: Q(9) = 24,13; p =0,00

Test of group differences: Q(3) = 5,98; p = 0,11

Random-effects DerSimonian-Laird model

—J+ 0,83[0,63,1,11] 12,90

0,691[0,59, 0,82] 16,33

: 0,59 0,49, 0,70] 16,12

M+ 084[0,59,1,18] 11,27
K> 0,70 0,60, 0,83]

—m 0,39 [0,27,0,57] 10,68
0,68[0,48,0,97] 10,91
0,52 [0,30, 0,89]

- — 0,21[0,08,0,54] 2,91

o 0,41[0,25,0,68] 7,69
i 0,33 0,18, 0,62]

— m | | 046024089 523

— | ®m—079[043,146] 5095
0,61 [0,36, 1,05]

0,61[0,51,0,73]

Favorece SERMs | Favorece PLACEBO

T T T
18 1/4 12 1

Figura 6. Eficacia de los SERMs sobre la incidencia global de cancer de seno.

*Fuente: elaborada por los autores por medio de STATA 17.

(RR0,46; 1Cys¢, 0,24-0,89), sin embargo, el estudio
HOT TRIAL pone en evidencia que el tamoxifen
a dosis de 5 mg no tiene eficacia para reducir el
riesgo de desarrollar cancer de seno en mujeres
que toman terapia de reemplazo hormonal conco-
mitantemente (RR 0,79; [Cysy, 0,43'1'4'6)'

Estimacioén del efecto de los SERMSs sobre el
riesgo de desarrollar cancer de endometrio

El tamoxifeno a dosis de 20 mg al dia aument6
significativamente el riesgo proporcional de de-
sarrollar cAncer de endometrio en un 53,7 % (RR
2,16; 1Cgs4, 1,41-3,31) (Figura 7). Por el contrario,
ni el raloxifen (RR 0,71; 1Cys, 0,21-2,42), €l laso-
foxifene o el arzoxifene (RR 1,49; [Cysy, 0,48-4,62)
aumentaron significativamente el riesgo propor-
cional de desarrollar cincer de endometrio.

Estimacién del efecto de los SERMs
sobre el riesgo de producir eventos
tromboembélicos

Tomados en conjunto, los moduladores selectivos
de los receptores de estrogenos aumentaron el
riesgo proporcional de eventos tromboembélicos
en un 38 %, con un resultado estadisticamente
significativo (RR 1,62; [Cysy, 1,24-2,12; p=0,03)
(figura 8).

El tamoxifeno aumenté el riesgo proporcio-
nal de eventos tromboembdlicos en un 37,5 %
(RR 1,60; ICose, 1,21-2,12). De manera similar, el
lasofoxifen y el arzoxifen aumentaron el riesgo
proporcional de eventos tromboembélicos en un
61,8 % (RR 2,62; ICysy, 1,77-3,87). El raloxifen, au-
mento el riesgo proporcional de producir eventos
tromboembdlicos en un 15,2 %, pero no alcanzo
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Estudio SERMs Placebo Riesgo relativo Peso
Si No Si No con ICosv (%)
Tamoxifen 20 mgs
RMHT 12 1226 5 1218 L 2,38[0,84, 6,79] 12,56
IBIS | 19 3560 11 3564 —— 1,731[0,82, 3,64] 17,73
NSABP-P-1 36 6645 15 6692 —l— 2,42 1,32, 4,42] 20,72
Testof 6 =6: Q(2)=0,51; p=0,77 > 2,16 [1,41, 3,31]
Raloxifen
MORE / CORE 6 2719 8 1278 — W — 0,35[0,12, 1,02] 12,36
RUTH 21 5023 17 5040 —— 1,24 [0,65, 2,35] 19,89
Test ofe 6 = 6: Q(1) = 3,96; p = 0,05 ——— 0,71[0,21, 2,42]
Lasofoxifeno / Arzoxifeno
PEARL 2 2743 3 2737 L 0,67 [0,11, 3,98] 5,88
GENERATIONS 9 4667 4 4674 ———2,25[0,69, 7,32] 10,85
Test of 6=6: Q(1) = 1,25; p=0,26 e 1,49 [0,48, 4,62]

Test of group differences: Q(2) = 2,98; p = 0,22

T T T
178 14 12 1 2 4
Random-effects DerSimonian-Laird model

Figura 7. Efecto de los SERMs sobre la incidencia de cancer de endometrio.

*Fuente: elaborada por los autores por medio de STATA 17.

Estudio S.ERMs P.Iacebo Riesgo relativo Peso

Si No Si No con ICos% (%)
Tamoxifen 20 mgs
IBIS | 65 3514 43 3532 1,562[1,03,2,24] 17,39
NSABP-P-1 55 6626 29 6678 —— 1,91[1,22,3,00] 15,43
ITPS 11 2689 10 2698 L] 1,10[0,47,2,60] 77,22
Test of 8 =6: Q(2) = 1,38; p = 0,50 - 1,60 [1,21, 2,12]
Raloxifen
MORE / CORE 47 2678 25 1261 ——— 0,89[0,54, 1,44] 14,32
RUTH 106 4938 73 4984 —— 1,47 [1,08, 1,98] 20,33
Testof 8 =6: Q(1) =2,96; p = 0,09 ——— 1,18 0,73, 1,93]
Lasofoxifenol / Arzoxifeno
PEARL 48 2697 18 2722 ———269[1,56,4,64] 12,88
GENERATIONS 43 4633 17 4661 M 2,54 [1,45,4,47] 12,42
Test of 8 =6: Q(1) =0,02; p = 0,89 ~al>— 262[1,77, 3.87]
Overall N 1,62 [1,24,2,12]
Test of group differences: Q(2) = 6,92; p = 0,03

T T

T
1/2 1 2 4
Random-effects DerSimonian-Laird rnodel

Figura 8. Efecto de los SERMSs sobre la incidencia de eventos tromboembdlicos

*Fuente: elaborada por los autores por medio de STATA 17.
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a ser un resultado estadisticamente significativo
(RR 1,18, ICgs% 0,73'1,93)

Eficacia de los SERMs en la reduccién del
riesgo de fracturas

Los SERMs disminuyeron el riesgo proporcional
de fracturas en un 31 %, con un resultado estadis-
ticamente significativo (RR 0,69; 1Cysy, 0,49-0,98;
p=0,04) (figura 9).

Eficacia de los bloqueadores de aromatasa
sobre la incidencia global del cancer de
seno (cancer de seno invasivo mas in situ)

Los bloqueadores de aromatasa tomados en con-
junto reducen el riesgo proporcional de cancer
de seno (invasivo mas in situ) en un 51 %, con
una diferencia estadisticamente significativa (RR
0,49; 1Cys9, 0,38-0,62; p=0,001). EI NNT con los
bloqueadores de aromatasa para la prevencion
primaria del cdncer de seno es 41; es decir, se ne-
cesita tratar con un bloqueador de aromatasaa 41
mujeres sanas en riesgo de desarrollar cancer de
seno para prevenir un cincer mamario.

Discusion

El Gnico medicamento de la terapia hormonal
que se puede dar tanto en mujeres pre y post-
menopausia es el tamoxifeno. El raloxifeno,

Rev Colomb Cir. 2022;37:377-92

lasofoxifeno, arzoxifeno, exemestano y anastrozol
se usan solo en mujeres post-menopausia. La
terapia endocrina con tamoxifen no esta indicada
en mujeres con ooforectomia previa ni en mujeres
quienes usan terapia de reemplazo hormonal
concomitantemente.

Los SERMs redujeron la incidencia de cancer
de seno debido principalmente a la reduccién de
incidencia de cancer de seno invasivo receptor
de estrégeno positivo. El tamoxifen a dosis de 20
mg al dia por 5 afios o a dosis de 5 mg al dia por
3 afios es el medicamento de escogencia para re-
ducir el riesgo de desarrollar cancer de seno en
mujeres pre y post-menopadusicas con diagndstico
de neoplasia intraepitelial del seno.

El raloxifen es el medicamento de escogencia
para reducir el riesgo de desarrollar cancer de
seno en mujeres post-menopdausicas con utero
intacto y sin antecedentes de eventos trombéticos.
El raloxifen es el inico SERM que puede ser utiliza-
do hasta por 8 afios de forma continua para tratar
la osteoporosis y, por lo tanto, estas mujeres se
beneficiaran secundariamente de esta estrategia
en lareduccion del riesgo para desarrollar cancer
de seno. Las mujeres con osteoporosis tratadas
con SERMs de tercera generacion con propieda-
des similares al lasofoxifen o arzoxifen también
reduciran el riesgo de desarrollar cancer de seno
como ganancia secundaria.

SERMs Placebo

Riesgo relativo Peso

Estudio Si No Si No con ICsss (%)

IBIS 220 3350 252 3323 ﬁ 0,90[0,75,1,08] 16,38

NSABP-P-1 502 6179 539 6168 0,03[0,82,1,06] 16,80

MORE/CORE 353 2372 450 836 —Jl— 0,28[0.24,0,32] 16,58

RUTH 520 4515 591 4466 W 089078 1,00 16,82

PEARL 350 2386 508 2232 0,66 [0,57,0,77] 16,67
-

GENERATIONS 426 4250 508 4170
Overall

Test of 8 =6 Q(5) = 174,19; p = 0,00

Testof 8 =0: z=-2,07; p = 0,04

0,82[0,72,0,94] 16,75
0,69 [0,49, 0,98]

T
1/4
Random-effects DerSimonian-Laird rnodel

T
12 1

Figura 9. Efecto de los SERMs en la reduccién del riesgo de fracturas.

*Fuente: elaborada por los autores por medio de STATA 17.
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Ningtin SERM estéa indicado como terapia de
prevencion en cancer de seno en mujeres quienes
toman activamente terapia de reemplazo hormonal.

El exemestane a dosis de 25 mg al dia por 5
afios y el anastrozole a dosis de 1 mg al dia por 5
afios pueden ser considerados como una terapia
eficaz para reducir el riesgo de cancer de seno
en mujeres post-menopausicas sanas con riesgo
elevado de desarrollarlo. El exemestane y el anas-
trozole son los medicamentos de escogencia para
reducir el riesgo de desarrollar cancer de seno en
mujeres post-menopdausicas con antecedentes de
eventos tromboticos, en quienes estan contrain-
dicados el tamoxifen y el raloxifen.

El anastrozole y el exemestane, al lado del ta-
moxifen y el raloxifen, son los medicamentos de
escogencia para reducir el riesgo de desarrollar
cancer de seno en mujeres post-menopausicas con
diagnostico de neoplasia intraepitelial del seno. Ni
el anastrozole ni el exemestane estan indicados
como terapia de prevencién primaria en mujeres
pre-menopadusicas.

Todas las mujeres post-menopdausicas que to-
men bloqueadores de aromatasa deben recibir
suplemento de calcio y vitamina D, dado que es-
tos producen pérdida de mineralizacion ésea. Los
bloqueadores de aromatasa al igual que los mo-
duladores selectivos de receptores de estrégenos,
no estan indicados como terapia de prevencién
primaria en cancer de seno en mujeres quienes to-
man activamente terapia de reemplazo hormonal.

Conclusion

La terapia endocrina es el manejo estandar
de prevencién en mujeres sanas con riesgo de
desarrollar cancer de seno no hereditario, expli-
citamente mujeres que cumplan con las siguientes
condiciones:

1. Mujeres entre los 35 y 59 afios de edad con
riesgo previsto de desarrollar cancer de seno
mayor a 1,66 % a 5 afios, determinado por el
modelo de Gail

2. Mujeres con diagnoéstico previo de hiperplasia
ductal atipica

3. Mujeres con diagnoéstico previo de hiperplasia
lobular atipica

Terapia endocrina para la prevencion primaria del cancer de seno

4. Mujeres con diagnoéstico previo de carcinoma
lobular in situ

5. Mujeres con carcinoma ductal in situ tratadas
con mastectomia

6. Mujeres mayores a 60 afios con cualquiera
de los factores de riesgo enunciados previa-
mente.

Cumplimiento de normas éticas

Consentimiento informado: Este estudio es una revisién
sistematica 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 los autores.

Fuentes de financiacion: Los recursos de financiacion
del proyecto provienen en su totalidad de aportes de los
autores.
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Resumen

Introduccion. El trauma cervical penetrante es una entidad poco frecuente, con tendencia al alza, de considerable
morbimortalidad. Es fundamental conocer su manejo por cirujanos en entrenamiento, quienes en su mayoria son
comunmente los proveedores del tratamiento en las areas de urgencias. El objetivo de este estudio fue demostrar
la experiencia de un centro de trauma en México en el tratamiento de trauma cervical penetrante administrado
por cirujanos en entrenamiento.

Métodos. Estudio retrospectivo de pacientes con diagnéstico de trauma cervical penetrante sometidos a
exploracidn cervical entre los afios 2014 y 2019. Se identificaron 110 expedientes, se excluyeron 26 por falta de
datos indispensables para la investigacion y se analizaron los datos de 84 pacientes.

Resultados. E196,4 % de los pacientes fueron hombres, la mayoria entre 16 y 50 afios (83,3 %) y la zona anatémica
II fue la mas comunmente lesionada (65,4 %). Las etiologias mas frecuentes fueron heridas por arma cortopunzante
(67,9 %) y heridas por proyectil de arma de fuego (25 %). E1 95 % de los procedimientos fueron realizados por
residentes de cuarto y quinto afio. La mediana de dias de estancia hospitalaria fue de 2 dias. La incidencia de
complicaciones fue de 9,5 % y la mortalidad de 1,2 %.
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Conclusiones. Los cirujanos generales en etapa de formacién entrenados en centros de trauma tienen la capacidad
de tratar de forma 6ptima el trauma cervical penetrante sin modificacion de las tasas de morbimortalidad descritas
en la literatura internacional.

Palabras clave: cuello; heridas y traumatismos; centros de trauma; cirugia general; programas de postgrado;
procedimientos quirdrgicos; mortalidad.

Abstract

Introduction. Penetrating cervical trauma is a rare entity, with an upward trend, of considerable morbidity and
mortality. It is essential to acknowledge its management by surgeons in training, who are usually the providers in
the emergency areas. The objective of this study was to demonstrate the experience of a trauma center in Mexico
in the treatment of penetrating cervical trauma by surgeons in training.

Methods. This was a retrospective study of patients diagnosed with penetrating cervical trauma who underwent
cervical examination between 2014 and 2019; 110 records were identified, 26 were excluded due to lack of essential
data for the analysis, and the data of 84 patients were included.

Results. 96.4% of the patients were men, the majority between 16 and 50 years old (83.3%) and the anatomic zone
Il was the most frequently injured (65.4%). The most common etiologies were stab wounds (67.9%) and gunshot
wounds (25%). Ninety five percent of the procedures were performed by fourth- and fifth-year residents. The median
number of days of hospital stay was 2 (2-4) days. The incidence of complications was 9.5% and mortality in 1.2%.

Conclusions. General surgeons in the trauma training stage can optimally treat penetrating cervical trauma with
the same morbidity and mortality rates described in the international literature.

Keywords: neck; wounds and injuries; trauma centers; General Surgery; graduate programs; surgical procedures;

mortality.

Introduccion

El trauma es la causa principal de muerte en
las primeras cuatro décadas de la vida en el
continente americano y, de forma especifica, el
trauma penetrante de cuello (TPC) corresponde
a5-10 9% de todos los casos de trauma, con una
tasa de mortalidad del 10 al 17 %, donde casi
la mitad es secundaria a exanguinacién. En los
paises de América Central y del Sur, asi como en
Sudafrica, las tasas de violencia interpersonal
son altas y, en la ultima década, se ha infor-
mado que paises en Europa reportan niveles
crecientes de heridas por arma punzocortante
y de fuego'*.

Las lesiones secundarias al trauma cervical
penetrante son lesiones que pueden llegar a ser
graves debido a la concentracion de estructuras
vitales en estrecha proximidad en un area ana-
tomica reducida, con peligro de vida inmediato

debido a sangrado de estructuras vasculares,
compromiso de las vias respiratorias y afeccio-
nes tardias potencialmente mortales por lesién
del tracto digestivo™.

Por lo tanto, el médico que atiende los pacien-
tes con trauma cerivcal penetrante requiere un
enfoque especializado e integral, asi como entre-
namiento quirdrgico y juicio adecuado, por todas
las variantes de lesion que se pueden presentar.
La atencién del paciente traumatizado favorece la
situacion perfecta para las fallas médicas: pacien-
tes inestables, historias incompletas, decisiones
criticas del momento, areas clinicas concurridas
y multiples ingresos simultdneos de pacientes,
participacion de multiples especialidades médicas
y, frecuentemente, personal en entrenamiento?.

La tasa de mortalidad del traumatismo cer-
vical penetrante previo a la Segunda Guerra
Mundial se estimé entre 11 y 18 %?°. Debido a la
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inmadurez de la especialidad de cirugia, el manejo
expectante fue el pilar del tratamiento, para luego
reconocer diversas complicaciones tardias con
consecuencias graves, como fistulas arterioveno-
sas y pseudoaneurismas®®’.

La cirugia progresé a raiz de los conflictos bé-
licos y la evoluciéon del armamento. Durante la
Segunda Guerra Mundial, las heridas en la piel ya
no se vefan como un indicador preciso de lesién
interna. Como resultado, la exploracién tempra-
na agresiva de heridas en el cuello se convirti6
en la nueva conducta terapéutica®. En 1956, Fo-
gelman et al. propuso la intervencion quirurgica
temprana, argumentando los trayectos erraticos
y tortuosos que los proyectiles pueden tomar, asi
como la variabilidad de la hemorragia, ofreciendo
al cirujano una falsa sensacion de seguridad en
cuanto al verdadero grado de dafio en el cuello®.

Este enfoque se quedé como conducta qui-
rargica inapelable durante varias décadas, pero
algunos cirujanos comenzaron a detectar una
tasa alta de exploraciones negativas, de hasta el
53 %. Esta fue la premisa para el desarrollo de un
enfoque de manejo basado en zonas anatémicas
para el trauma cervical penetrante. La ubicacién
de la herida externa del cuello serviria como la
base del triage, que consistia en la exploracion
obligatoria de lesiones de la zona Il e investigacio-
nes invasivas, como la angiografia, broncoscopiay
endoscopia para pacientes estables con lesiones
en zonas [ y 1118,

Desafortunadamente, este enfoque basado en
zonas anatémicas se asoci6 con una tasa cercana
al 50 % de exploracién no terapéutica del cuello
en zona II°. Este hallazgo, junto con la mejora
en la velocidad y resolucion de la tecnologia
de la tomografia computarizada, llevé a que
los cirujanos actualmente confien mas en una
combinacién de imagenes de alta resolucién y
examen fisico para selectivamente decidir el
tratamiento quirdrgico® 3,

Métodos

Estudio retrospectivo, analitico y descriptivo,
realizado en el Hospital Universitario “Dr. José
Eleuterio Gonzalez”, en Monterrey, un hospital

Trauma cervical penetrante

de tercer nivel del noreste de México, a partir de
expedientes clinicos de pacientes admitidos con
diagnéstico de trauma cervical penetrante y que
fueron sometidos a cervicotomia exploradora, en
el periodo comprendido entre los afios de 2014
y 2019. Se excluyeron expedientes médicos sin la
informacién concerniente para este estudio o con
irregularidades en su contenido o en su realiza-
cion. Se obtuvieron los datos sociodemograficos
de los pacientes al ingreso, la etiologia de la le-
sién cervical y la presentacion clinica y variables
asociadas con el abordaje quirurgico que recibi6
cada paciente. Se documentaron las complicacio-
nes, tiempo de estancia hospitalaria y mortalidad
como desenlaces postoperatorios.

La informacién obtenida se recolect6 dentro
de una base de datos para su posterior analisis
estadistico. Los datos del estudio fueron captu-
rados y validados a través del paquete estadistico
SPSSversion 25 para Windows (Armonk NY; IBM
Corp). Se describieron los datos a través de me-
didas de tendencia central y de dispersién, como
media y desviacidn estandar para datos paramé-
tricos o mediana (rango intercuartil) para datos
no paramétricos, segun corresponda, previa valo-
racion de la normalidad por medio de la prueba
de Kolmogorov-Smirnov. Las variables cualita-
tivas fueron descritas por medio de frecuencias
y porcentajes. Las variables categoricas fueron
comparadas con la prueba del x? o test exacto de
Fisher, y pruebas de T de Student o Mann Whitney
para la comparacion de variables numéricas. Se
consider6 un valor de p < 0,05 como estadistica-
mente significativo.

Resultados

Se recopil6 un total de 110 pacientes con trauma
cervical penetrante, de los cuales se incluyeron en
el estudio 84 (76,3 %) que cumplieron los criterios
de inclusién. Entre estos, 81 (96,4 %) fueron hom-
bres, con mayor proporcidn de pacientes entre 31
y 50 afios (44 %) y entre 16 y 30 afos (39,3 %).
Los mecanismos mas frecuentes fueron las heri-
das por arma cortopunzante (67,9 %), seguido por
las heridas por proyectil de arma de fuego (25 %).
Dividido por rangos horarios, con mayor frecuen-
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ciaingresaron entre 00:01-06:00 horas (36,9 %) y
entre 18:01-00:00 horas (35,7 %) (tabla 1).

La proporcién de trauma por zona anatémica
fue de 15,5 % enlazonal, 65,4 % enlazonally
23,8 % en la zona III. En 50 (59,6 %) de los pa-
cientes se encontraron signos duros y/o blandos
de lesion. E1 27,4 % de los pacientes requirieron
trasfusion de productos sanguineos en las prime-
ras 24 horas. Se realizé tomografia computarizada
de cuello en 21 (25 %) pacientes previo al abor-
daje quirurgico.

Se realizd exploracion cervical unilateral en 69
(82,1 %) y bilateral en 15 (17,9 %); en 33 (39,3 %)
no se encontro lesiony en 37 (44 %) se realizé una
cervicotomia no terapéutica. En general, las lesio-
nes mas frecuentemente identificadas fueron de
la yugular interna (19 %), yugular externa (15,5
%) y arterias cardtida comun, interna y externa
(12% cada una). Los tratamientos quirargicos mas
empleados fueron reparacion vascular primaria
(32,1 %), seguido de traqueostomia (13,1 %) y
ligadura vascular (8,3 %) (tabla 2).

La mediana de dias de estancia hospitalaria
fue de 2 (rango 2-4) dias. La incidencia de com-
plicaciones fue de 9,5 % y la mortalidad de 1,2 %.
No se encontraron diferencias en tensién arterial
sistdlica, frecuencia cardiaca e indice de shock
hipovolémico al ingreso, ni en pardmetros de
biometria hematica, gasometria o requerimiento
de trasfusion entre pacientes complicados y no
complicados (tabla 3).

De los procedimientos realizados, encontra-
mos que el cirujano principal a cargo de la cirugia
fue un residente de quinto afio (R5) o de mayor
grado de nuestro programa en 47 (55,9 %), de
cuarto afio (R4) en 33 (39,2 %), de tercer afio (R3)
en un caso y se requirio el apoyo de un cirujano
adscrito (dos cirujanos vasculares y un cirujano
toracico) en 3 (3,5 %) procedimientos. Se reporté
s6lo un fallecimiento entre el grupo de pacientes
intervenidos por el R5.

Discusion
El cuello es una regidon anatémica compleja, con

estructuras vasculares, de las vias aéreas y vias
digestivas de vital importancia. Las lesiones
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penetrantes del cuello podrian tener complica-
ciones prevenibles, secuelas cerebrales graves
o incluso la muerte, si pasan desapercibidas!*,
por lo que en algunas instituciones se continda
manejando de forma agresiva el trauma de cuello,
llevando a exploracion quirurgica a todo paciente
con lesién del musculo platisma.

La confiablidad del examen fisico es motivo de
investigaciones, principalmente para la deteccién
de lesiones vasculares. En el estudio de Sclafani
et al's, se encontré que el examen fisico presenta
una sensibilidad del 61 % y una especificidad del
80 %, mientras que Meyer et al'é, encontraron que

Tabla 1. Caracteristicas al ingreso de los pacientes con
trauma cervical penetrante.

Variable Frecuencia (%)
Sexo
Masculino 81 (96,4%)
Femenino 3(3,6%)
Grupo de edad
0-15 afios 1(1,2%)
16-30 afios 33 (39,3%)
31-50 afios 37 (44%)
>51 afios 13 (15,5%)
Etiologia
Herida por ACP 57 (67,9%)
Herida por PAF 21 (25%)
Otro 6 (7,2%)
Horario de ingreso
00:01-06:00 31 (36,9%)
06:01-12:00 10 (11,9%)
12:01-18:00 13 (15,5%)
18:01-00:00 30 (35,7%)
TAS al ingreso (mm Hg) 118 £ 24
FC al ingreso (Ipm) 100 £ 18

indice de shock (FC/TAS)

Estado hemodinamico al ingreso
Estable 68 (81%)

16 (19%)

0,82 (0,70-0,97)

Inestable

ACP: arma punzocortante; PAF: proyectil de arma de fuego; TAS:
tension arterial sistolica; FC: frecuencia cardiaca; Ipm: latidos
por minuto
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Tabla 2. Identificacion de las lesiones por trauma
cervical penetrante y abordaje quirargico empleado.

Variable Frec(tf)ncla
Zona anatémica
Zona | 13 (15,5%)
Zona ll 55 (65,4%)
Zona lll 20 (23,8%)
TAC de cuello 21 (25%)

Presentacion clinica
Signos duros y/o blandos de lesiéon vascular 42 (50%)
Signos duros y/o blandos de lesion aérea 9(10,2%)
Signos duros y/o blandos de lesion digestiva 2 (2,3%)
Exploracion cervical -

Unilateral 69 (82,1%)
Bilateral 15 (17,9%)
Lesion
Sin lesién (blanca) 33 (39,3%)
Vena yugular interna 16 (19%)
Vena yugular externa 13 (15,5%)
Laringe-traquea 8(9,5%)
Esofago cervical 2 (2,4%)
Arteria carotida comun 1(1,2%)
Arteria caroétida interna 1(1,2%)
Arteria cardtida externa 1(1,2%)
Lesion medular 0 (0%)
Otra 20 (23,8%)
Tratamiento quirdrgico -
Cervicotomia no terapéutica 37 (44%)
Reparacion vascular primaria 27 (32,1%)
Reseccién y anastomosis vascular 1(1,2%)

Esofagostomia 0 (0%)
Reparacion esofagica 2 (2,4%)
Traqueostomia 11 (13,1%)

Traqueoplastia 0 (0%)
Reparacion primaria laringe-traquea 4 (4,8%)
Ligadura 7 (8,3%)

Trauma cervical penetrante

el examen fisico mostraba una precision del 68 %,
para la identificacion de lesiones vasculares.

En centros hospitalarios con unidad de trauma
se han incorporado modificaciones en el manejo
de los pacientes hemodindmicamente estables
con trauma penetrante de cuello, con base en el
examen fisico y la observacién clinica en casos
asintomaticos, y con la ayuda de la angiotomogra-
fia computarizada en pacientes con signos blandos
de trauma vascular, de la via aérea o de las vias
digestivas'”'8, La discusion entre ambas tenden-
cias se centrd en sila mayoria de los traumatismos
causaban o no dafos significativos, el valor del
examen fisico seriado y los estudios paraclinicos,
para evitar el retraso en la identificacion de las
lesiones ocultas, la reduccion de los turnos quirur-
gicos y el empleo de procedimientos diagnésticos
inaccesibles®. Diversos estudios han revelado
que la morbimortalidad, los tiempos de hospi-
talizacion y los costos son similares entre ambas
conductas'®. Tisherman et al.?’ establecieron como
una recomendacién que el manejo operatorio y
selectivo de las heridas en zona II poseia igual
certeza diagndstica. El uso de las zonas del cuello
para guiar las estrategias esta siendo desafiado
por el enfoque “no zonal”?, que propone que la
herida no se correlaciona con el sitio o el nivel de
la estructura lesionada, y estipulando que un en-
foque basado sélo en el sitio de la herida externa
no es util.

En ciertos paises donde la violencia representa
un problema importante de salud publica, como
en el caso de México, se cuenta con centros de

Tabla 3. Asociacion de variables al ingreso con complicacion quirirgica.

Variable Complicados No complicados p

TAS al ingreso (mm Hg) 120 + 31 118 £ 24 0,883
FC al ingreso (Ipm) 96 + 17 100 + 18 0,645
indice de shock (FC/TAS) 0,79 (0,69-1,01) 0,82 (0,69-0,95) 0,958
Hemoglobina (g/dL) 10,9 + 3,1 10,8 +2,2 0,934
pH 7,36 +0,10 7,36 £ 0,07 0,962
Lactato (mmol/L) 2,7 (1,6-6,1) 2,4 (1,7-3,4) 0,768
Exceso de base -2,5(-5,7 - -0,6) -2,3 (-5,1-0,7) 0,728
Requerimento de trasfusiones 2 (33,3%) 21 (26,9%) 0,663
Numero de trasfusiones 0 (0-4) 0 (0-1) 0,474

TA: tension arterial sistolica; FC: frecuencia cardiaca

Fuente: los autores
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trauma donde los protocolos prefieren el aborda-
je operatorio en los pacientes con traumatismos
penetrantes de cuello*??, debido a limitaciones en
materiales, recursos o espacio hospitalario.

En nuestro centro de trauma se realizan mul-
tiples valoraciones de pacientes traumatizados,
obligando en ocasiones a llevar a cabo diversas
cirugias simultaneas, por lo que se deben op-
timizar los recursos, establecer balances en
los riesgos-beneficios personalizados en cada
situacidn y establecer un abordaje terapéutico
apropiado que mas pueda beneficiar a los pacien-
tes, ante un escenario de posibles complicaciones
y aumento en la morbimortalidad del individuo.
Por ello, es importante contar con el personal qui-
rurgico suficiente, tanto cirujanos adscritos como
cirujanos en formacidn, bien entrenados y con un
buen juicio quirurgico, para lograr el tratamiento
oportuno y eficaz.

Por mucho tiempo, el abordaje quirdrgico
obligatorio de las heridas penetrantes de la zona
II del cuello era la pauta. Sin embargo, se ha acu-
mulado cada vez mas evidencia que demuestra la
necesidad de cambiar este abordaje hacia uno mas
conservador'?*, En la actualidad, muchos autores
defienden una politica de imagen selectiva basada
en una evaluacién clinica detallada y solo obtener
imagenes si el paciente tiene signos (duros o blan-
dos) de lesién vascular o aero-digestiva. La toma
de decisiones esté relacionada estrechamente con
la zona del cuello afectada y el mecanismo de le-
sién; las heridas por proyectil de arma de fuego
son mas destructivas que las heridas por arma
punzocortante, por lo que algunos autores indican
estudios de imagen para las primeras?2.

La decisién de un abordaje quirurgico debe ser
tomada con base en una exhaustiva exploracién
fisica y los resultados de ésta. La identificacion
de datos blandos de lesiones, en el contexto de
un paciente hemodinamicamente estable, per-
mite una evaluacion diagndstica mas exhaustiva
para descartar lesiones que puedan haber pasado
inadvertidas en la exploracioén fisica. Al mismo
tiempo que se reducen las intervenciones qui-
rargicas innecesarias, se beneficia el paciente de
enfoques menos invasivos y se reducen la estancia

Rev Colomb Cir. 2022;37:393-400

intrahospitalaria, los costos, el gasto de recursos
hospitalarios y la mortalidad*2.

En el presente estudio encontramos que en
el 55,9 % de los casos las cirugias de urgencia se
llevaron cabo por el residente de mayor grado.
Aunque por medio de la exploracion fisica se en-
contraron signos duros y/o blandos en el 59,6 %,
el 19 % de las cervicotomias de urgencia fueron
no terapéuticas. La morbilidad fue de 2,2 % (por
sangrado, infeccion o dehiscencia de la herida) y la
mortalidad de 0,6 % (asociada a lesién vascular),
cifras que son similares a las de otros centros de
trauma en los cuales se opt6 por el tratamiento
quirdrgico##+%7

Uno de los mayores beneficios que presenta el
hacer una revisién de los resultados quirturgicos
en un centro de trauma, es el potencial de mejo-
rar en beneficio del paciente y del aprendizaje
del equipo quirtrgico. Por ejemplo, en nuestro
centro no se cuenta con un protocolo estandari-
zado sobre tratamiento selectivo de observacién y
estudios con imagenes, con el fin de disminuir las
cervicotomias no terapéuticas, por lo que es una
oportunidad muy importante de mejora y para
futuras investigaciones, aplicable tanto para nues-
tro centro, como para la comunidad quirdrgica
en general.

Conclusion

Ante el aumento en los indices de violencia, la
adecuada coordinacion, pericia y experiencia del
cirujano general adscrito, asi como la vital parti-
cipacion del cirujano en entrenamiento, pueden
permitir la atencién quirtirgica de urgencia en los
pacientes traumatizados, obteniendo resultados
favorables. Ante la alta tasa de cervicotomias no
terapéuticas encontradas en este articulo, se incita
a realizar investigaciones mas exhaustivas en el
proceso diagnoéstico de los pacientes, que puedan
evitar abordajes quirtrgicos innecesarios.

Cumplimiento de normas éticas

Consentimiento informado: El presente estudio fue
llevado a cabo bajo la autorizacién del comité de investi-
gacion. Disefio y metodologia de estudio aprobados por el
comité de ética institucional y se adhiere a las recomen-
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daciones de la declaracién de Helsinki. Se cuenta con el
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Resumen

Introduccion. A nivel mundial los tumores gastrointestinales tienen un impacto importante en la mortalidad y se
asocian a diferentes factores, entre ellos regionales y sociodemograficos. El objetivo de este estudio fue describir
la variacion en el tiempo del cancer gastrointestinal en una poblacion del centro occidente de Colombia, dada su
alta incidencia y desenlace frecuentemente fatal.

Métodos. Se realiz6 un estudio retrospectivo observacional con muestreo no probabilistico en un tiempo de seis
afios. Se seleccionaron pacientes diagnosticados con algun tipo de neoplasia del tracto digestivo, en un hospital de
tercer nivel del centro occidente de Colombia.

Resultados. Se evaluaron un total de 1152 pacientes. Los tumores del tracto digestivo superior (es6fago, uniéon
esb6fago-gastrica y estdmago) fueron los mas frecuentes (44 %), seguidos de los tumores del tracto digestivo medio
e inferior (intestino delgado, colon, recto y ano; 31 %) y de los tumores hepato-bilio-pancreaticos (25 %). La edad
media de presentacion fue 64,6 afios, con una mayor frecuencia en el sexo masculino (51,6 %). El adenocarcinoma
fue el tipo histolégico mas comun.

Conclusion. Los resultados de este estudio muestran que los tumores gastrointestinales son una neoplasia frecuente
en nuestro pais, siendo los tumores gastricos los que se presentan con mayor prevalencia, seguidos de los tumores
colorrectales y las neoplasias biliopancreaticas, las cuales se mantiene en el tiempo.
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Abstract

Introduction. Worldwide, gastrointestinal tumors have a significant impact on mortality and are associated with
different factors, including regional and sociodemographics. The objective of this study was to describe the variation
over time of gastrointestinal cancer in a population from Central-Western Colombia, given its high incidence and
frequently fatal outcome.

Methods. An observational retrospective study with non-probabilistic sampling was carried out over a period of
six years. Patients diagnosed with some type of neoplasm of the digestive tract were selected in a tertiary care
hospital in the Central-Western Colombia.

Results. A total of 1152 patients were evaluated. Tumors of the upper digestive tract (esophagus, esophagogastric
junction, and stomach) were the most frequent (44%), followed by tumors of the middle and lower digestive tract
(small intestine, colon, rectum and anus; 31%), and hepatobiliary-pancreatic tumors (25%). The mean age of
presentation was 64.6 years with a higher frequency in males (51.6%). Adenocarcinoma was the most common
histological type.

Conclusion. The results of this study show that gastrointestinal tumors are a frequent neoplasm in our country,
with gastric tumors being the most prevalent, followed by colorectal tumors and biliopancreatic neoplasms, which

are maintained over time.

Keywords: neoplasms; gastrointestinal; stomach; colon; incidence; mortality.

Introduccion

El cancer gastrointestinal representa una im-
portante causa de morbimortalidad entre todos
los tipos de cancer en el mundo y, en Colombia,
su incidencia varia dependiendo de la regién y
condiciones sociodemograficas. Se ha asociado
al estilo de vida y a los habitos como la dieta,
el consumo de alcohol o cigarrillo, y a factores
genéticos 12

De acuerdo con Global Cancer Statistics -
GLOBOCAN 2020, el cancer colorrectal, gastrico
y esofagico estaban incluidos dentro de los diez
primeros puestos en incidencia a nivel global. En
el mismo periodo se informaron para Colombia
113.221 nuevos casos de cancer, de los cuales el
9,1 % correspondi6 a cancer colorrectal (tercer
puesto) y el 7,2 % a cancer gastrico (cuarto pues-
to), siendo el cancer gastrico la principal causa
de muerte por cancer en nuestro pafs, y el cancer
colorrectal la tercera causa. En conjunto, las pa-
tologias gastrointestinales representan la cuarta
parte de todas las neoplasias malignas reporta-
das en Colombia (22.033 nuevos casos) y casi un
tercio de toda la mortalidad por cancer en el pais
(17.924 muertes) **.

El objetivo de este estudio fue describir la va-
riacion en el tiempo del cancer gastrointestinal, en
una poblacién del centro occidente de Colombia,
atendida en un hospital de III nivel.

Métodos

Se realizd un estudio retrospectivo, observacional,
con muestreo no probabilistico por conveniencia,
segun la fecha de inicio de digitalizacion de las
historias clinicas, tomando como poblacién los
pacientes diagnosticados por biopsia e imagenes
diagnosticas con algtn tipo de neoplasia del tracto
digestivo, en el Hospital Universitario San Jorge
de Pereira, desde el afio 2013 hasta el afio 2019.
Se incluyeron pacientes con edad minima de 18
afios y diagnostico de novo de algtn tipo de can-
cer gastrointestinal; se excluyeron pacientes con
informacién incompleta en la historia clinica.

Se evaluaron variables sociodemograficas
y clinicas como género, edad, diagndstico, tipo
histoldgico y localizacion del tumor. El acceso a
las historias clinicas fue mediado por el departa-
mento de estadistica del hospital, la informacion
obtenida fue tabulada en Microsoft Access® para
su posterior exportacion y analisis en el programa
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Stata® version 14 (StataCorp LLC, College Station,
USA). Las variables se describieron mediante
medidas de tendencia central y dispersion, las
cualitativas usando porcentajes, y las cuantitati-
vas con media y desviacion estandar.

Resultados

En los siete aflos de estudio se registraron
1152 pacientes que ingresaron al Hospital
Universitario San Jorge, en Pereira, Colombia,
con diagndstico de cancer gastrointestinal, en-
contrando que, en conjunto, el cancer gastrico,
colorrectal y biliopancreatico presentaron en
promedio 95,8 casos por afio (figura 1), y con
menor frecuencia, el grupo que incluye el cancer
esofagico, de la unién esofagogastrica (UEG), de
intestino delgado, de ano y de higado presen-
taron 23,2 casos por afio (figura 2). El cancer
gastrico ocupd siempre el primer lugar, seguido
del colorrectal y del biliopancreatico, excepto
en 2013 en donde el biliopancreatico ocupé el
segundo lugar y el colorrectal el tercero.

El 51,6 % de los pacientes fueron hombres.
La edad media de diagnostico fue de 64,6 afios
(rango 18-99), y el 92,2 % procedian del depar-
tamento de Risaralda (tabla 1). El tracto digestivo
superior (eséfago, UEG y estdmago) estuvo com-

Variacion en el tiempo del cancer gastrointestinal

Tabla 1. Distribucion sociodemografica durante los
afos de estudio (2013-2019). Pacientes con neoplasia
gastrointestinal (n=1152)

Caracteristica Frecuencia (%)

Edad media (Rango) 64,6 (18-99)
Sexo
Hombres 594 (51,6 %)
Mujeres 558 (48,4 %)
Localizacion
Esofago 40 (3,5 %)
Unioén esofagogastrica 20 (1,7 %)
Estomago 442 (38,4 %)
Intestino delgado 28 (2,4 %)
Colon 249 (21,6 %)
Recto 66 (5,7 %)
Ano 13 (1,2 %)
Vesicula 20 (1,7 %)
Via biliar 99 (8,6 %)
Pancreas 113 (9,8 %)
Higado 62 (5,4 %)
Departamento de procedencia
Risaralda 1062 (92,2 %)
Caldas 30 (2,6 %)
Valle del Cauca 44 (3,8 %)
Choco 5(0,4 %)
Cesar 1 (0,1 %)
Antioquia 2 (0,2 %)
Quindio 6 (0,5 %)
Venezuela 1(0,1 %)

Fuente: los autores
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Figura 1. Neoplasias del tracto digestivo con mayor incidencia durante los afios de estudio (2013-2019). Fuente: los autores.
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Figura 2. Neoplasias del tracto digestivo con menor incidencia durante los afios de estudio (2013-2019).

UEG: Unién esofagogastrica. Fuente: los autores.

prometido en el 44 % de los casos, seguido del
tracto digestivo inferior (intestino delgado, co-
lon, recto y ano) con el 31 %, en tercer lugar, el
hepato-bilio-pancreatico (higado, vesicula, via
biliar y pancreas) con 25 %.

El principal tipo histolégico encontrado fue
el adenocarcinoma, excepto en el cancer de ano,
donde el escamocelular fue el mas frecuente, y en
el cancer hepatico, donde las metastasis fueron
mas frecuentes. En el cancer esofagico el adeno-
carcinomay el carcinoma escamocelular tuvieron
la misma incidencia (tabla 2).

Discusion

Los resultados de este estudio muestran que los
tumores gastrointestinales son una neoplasia fre-
cuente en Colombia, siendo los tumores gastricos
los que se presentan con mayor prevalencia en
nuestra region, seguidos de los tumores colorrec-
tales y las neoplasias biliopancreaticas, tendencia
que se mantiene a lo largo del periodo de estudio.
Por otro lado, se encuentran tumores con una baja
prevalencia como los tumores del es6fago y de la
union esofagogastrica, intestino delgado, higado y
canal anal, que al igual que los tumores mas preva-

lentes se mantienen durante el tiempo evaluado.
El cancer gastrico, a pesar de no ser el tumor de
presentacién mas frecuente en nuestro pais, cons-
tituye la principal causa de muerte por cancer en
Colombia. En nuestra regién, la incidencia se ha
mantenido alo largo del tiempo de evaluacién sin
cambios significativos, representando la neoplasia
gastrointestinal mas frecuente.

Nuestros resultados coinciden con los hallaz-
gos de Martinez y colaboradores °, quienes en
su estudio incluyeron pacientes del eje cafetero,
norte y centro del Valle del Cauca, encontrando
el cancer gastrico como uno de los tumores pre-
dominantes en hombres y mujeres de nuestra
poblacién, y observando un incremento progre-
sivo de los casos en el periodo 2001-2011 que
contrastan con una estabilizacién en la frecuencia
de presentacidn, lo que podria estar asociado con
el mayor esfuerzo en el diagndstico y tratamiento
del Helicobacter pylori, identificado ampliamente
como un factor de riesgo para esta enfermedad.
Nuestros hallazgos también estan acordes a los
patrones descritos por Luo y colaboradores®, quie-
nes describen una variaciéon de casos, en cohortes
de cinco afios, por afos de nacimiento, donde se
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Tabla 2. Distribucién histopatolégica segun la localiza-
cién anatomica.

Neoplasias
Histopatologia Gastrointestinales
n=1152
Esofago, n=40 n (%)
Adenocarcinoma 16 (40 %)
Escamocelular 16 (40 %)
Neuroendocrino 1(2,5 %)
Sin informacién 7 (17,5 %)
Unién esofagogastrica, n=20 n (%)
Adenocarcinoma 15 (75 %)
Sin informacién 5 (25 %)
Estomago, n=442 n (%)
Adenocarcinoma 355 (80,3 %)
GIST 11 (2,4 %)
Neuroendocrino 3(0,7 %)
Linfoma 6 (1,4 %)
Sin informacién 67 (15,2 %)
Intestino Delgado, n=28 n (%)
Adenocarcinoma 6 (21,4 %)
Escamocelular 1 (3,6 %)

GIST 4 (14,3 %)

Neuroendocrino 3 (10,7 %)
Sin informacién 14 (50 %)
Colon, n=249 n (%)
Adenocarcinoma 201 (80,7 %)
Escamocelular 3(1,2%)
Neuroendocrino 2 (0,8 %)
Linfoma 1(0,4 %)
Sin informacién 42 (16,9 %)
Recto, n=66 n (%)
Adenocarcinoma 53 (80,3 %)
Neuroendocrino 1(1,5 %)
Sin informacién 12 (18,2 %)
Ano, n=13 n (%)
Escamocelular 10 (77 %)
Sin informacion 3 (23 %)
Vesicula Biliar, n=20 n (%)
Adenocarcinoma 10 (50 %)
Sin informacion 10 (50 %)
Via Biliar, n=99 n (%)
Adenocarcinoma 36 (36,4 %)
Sin informacién 63 (63,6 %)
Pancreas, n=113 n (%)
Adenocarcinoma 19 (16,8 %)
Neuroendocrino 1(0,9 %)
Sin informacién 93 (82,3 %)
Higado, n=62 n (%)
Metastasis 16 (25,8 %)
Hepatocarcinoma 9 (14,5 %)
Hepatoblastoma 1(1,6 %)

Sin informacién 36 (58,1 %)

Fuente: los autores

Variacion en el tiempo del cancer gastrointestinal

identific6 un comportamiento similar en el cual
hay un descenso conforme al afio de nacimiento
hasta estabilizarse.

En este trabajo se encontré un incremento
progresivo en la presentaciéon de tumores colo-
rrectales, que se mantiene a lo largo del tiempo,
en concordancia con los resultados encontrados
por el Global Burden of Disease Cancer Collabora-
tion donde se presenta una incidencia mayor de
tumores en esta localizacion (cuarto puesto en
incidencia) comparados con las neoplasias gas-
tricas (sexto puesto). Esto también concuerda con
el estudio de Martinez y colaboradores, pero que,
a diferencia del cancer gastrico, se mantiene a lo
largo del tiempo y podria estar en relaciéon con un
aumento progresivo de los tumores colorrectales
en adultos jovenes y un posible cambio en la edad
de tamizaje para este tipo de tumores a la edad
de 45 afios >7.

Llama la atencién en nuestro estudio que el
cancer biliopancreatico presenta un crecimiento
progresivo a través de los afios, ocupando el tercer
lugar en incidencia (entre los tumores gastroin-
testinales), cuando el cancer de vesicula y vias
biliares en el mundo ocupan el quinto puesto y en
Colombia el nimero seis, y el cadncer de pancreas
ocupa el puesto cuarto a nivel mundial y el quinto
en Colombia ™.

Los tumores pancredticos (9,8 %), de la via
biliar (8,6 %) y de la vesicula biliar (1,7 %) co-
rrespondieron es este trabajo a cerca del 20 %
de todos los tumores gastrointestinales, con un
crecimiento progresivo no representativo alo lar-
go del tiempo. Estos hallazgos se correlacionan
con los descritos en el Global Burden of Disease
Cancer Collaboration donde los tumores de esta
localizacion se encuentran por debajo de los tu-
mores del estdbmago y los colorrectales 3. Por otro
lado, los tumores de menor presentacion fueron
los tumores del es6fago y de la union esofagogas-
trica, intestino delgado, higado y canal anal; estos
tipos de neoplasias fueron reportados como de
baja incidencia en nuestro pais, recalcando que
los tumores hepaticos ocupan el puesto once, po-
siblemente debido a la frecuente localizacién de
metastasis a este 6rgano *1°.
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Aunque algunos estudios proyectan para el
afio 2035 un aumento progresivo de hasta el 98 %
del cancer de eséfago en Suramérica !, nuestros
resultados muestran una baja frecuencia que se
mantiene en el tiempo, lo que puede deberse a
nuestro corto tiempo de seguimiento. La baja fre-
cuencia encontrada de los tumores del intestino
delgado y del canal anal en nuestro paifs, se corre-
lacionan con la baja incidencia de estas neoplasias
en diversos estudios 14,

Conclusiones

A pesar de las limitaciones del presente estudio,
como el corto tiempo de seguimiento, los resulta-
dos muestran que los tumores gastrointestinales
son una neoplasia frecuente en nuestro pafs, que
se mantiene en el tiempo, siendo los tumores gas-
tricos los que se presentan con mayor prevalencia,
seguidos de los tumores colorrectales y las neo-
plasias bilio-pancreaticas.

Este estudio resalta la morbilidad que repre-
sentan los tumores del tracto gastrointestinal en
laregidn y fortalece la informacién epidemioldgica
en cancer en Colombia.

Consideramos que son necesarios estudios
adicionales para ratificar los patrones de com-
portamiento con el tiempo e impacto de medidas
de salud publica en nuestra region.
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Resumen

Introduccién. A nivel mundial el cancer colorrectal es la tercera causa de malignidad y la segunda causa de
mortalidad por cancer. En Colombia, tiene una prevalencia de 8,3 % dentro de las patologias neopldsicas, ubicandolo
en el tercer lugar, después del cancer de prostatay de mama, lo que lo cataloga como un problema de salud publica,
por lo que es de gran importancia mantener datos actualizados acerca de su perfil epidemioldgico.

Métodos. Se realiz6 un estudio transversal en pacientes con cancer colorrectal atendidos en el Hospital Universitario
del Caribe, Cartagena, Colombia, durante el periodo 2015-2019. Se analizaron las variables sociodemogréficas,
clinicas, patolégicas e histologicas.

Resultados. Se encontraron un total de 268 pacientes atendidos por cancer colorrectal, con predominio femenino
en el (54,5 %) de los casos, y edad promedio de 62 afios; con comorbilidades en 48,8 % y sintomatologia de dolor
abdominal en 56,7 %. El adenocarcinoma se encontré en el 82,1 % de los casos y la intervencién mas realizada
fue la hemicolectomia derecha.

Conclusién. El perfil epidemiolégico del cancer colorrectal encontrado en este estudio concuerda con los hallazgos
de la literatura médica mundial, comprometiendo especialmente mujeres en nuestra institucion.
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Abstract

Introduction. Worldwide, colorectal cancer is the third leading cause of malignancy and the second leading cause
of cancer mortality. In Colombia, it has a prevalence of 8.3% within neoplastic pathologies, placing it in third place,
after prostate and breast cancer, which classifies it as a public health problem, making it of great importance to
maintain up-to-date data on its epidemiological profile.

Methods. A cross-sectional study was carried out in patients with colorectal cancer treated at the Hospital
Universitario del Caribe, Cartagena, Colombia, during the period 2015-2019. Sociodemographic, clinical, pathological
and histological variables were analyzed.

Results. A total of 268 patients treated for colorectal cancer were found, with a female predominance of 54.5% and
an average age of 62 years; comorbidities in 48.8%, and symptoms of abdominal pain in 56.7%. Adenocarcinoma
was found in 82.1% of cases and the most performed intervention was right hemicolectomy.

Conclusion. The epidemiological profile of colorectal cancer found in this study is consistent with the findings of

the world medical literature, especially involving women in our institution.

Keywords: epidemiology; neoplasms; colon; rectum; adenocarcinoma.

Introduccién

El cancer colorrectal es la tercera patologia ma-
ligna mas diagnosticada en el mundo, con una
incidencia de 1,8 millones de casos y 861.663
muertes estimadas en 2018, siendo la segunda
causa de mortalidad por cancer mundial®. Su
distribucién varia ampliamente, con mas de dos
tercios de todos los casos estimados concentra-
dos en Europa y Asia, correspondiendo al 60 %
de todas las muertes por esta patologia en esas
regiones .

Segun las estimaciones de Global Cancer Sta-
tistics 2018: GLOBOCAN, comprende uno de los
tumores con mayor crecimiento en incidencia
mundial, debido alos cambios en el estilo de vida
en los paises pobres o en via de desarrollo, donde
la mortalidad es mas alta, por lo que esta patolo-
gia puede considerarse un marcador indirecto del
estado socioeconémico de un pais 2.

El cancer en Colombia va en aumento y se
constituye en un problema de salud publica y
en un reto para el sistema de salud 3. El cancer
colorrectal, tiene una prevalencia de 8,3 % den-
tro de las patologias neoplasicas diagnosticadas,
ubicandolo en el tercer lugar, solo por detras del
cancer de préstatay de mama en mujeres, guar-
dando relacién con los hallazgos mundiales *.

Un fendmeno similar ocurre con la mortalidad, la
cual ha disminuido gracias a la implementacién
de estudios de tamizaje en poblacién general y
ala disponibilidad de nuevas estrategias de tra-
tamiento temprano °.

La distribucién en el territorio colombiano,
muestra una concentraciéon en la regién cen-
tral; las tasas de incidencia ajustada por edad en
hombres predominan en Quindio (18,3/100.000
habitantes), Bogota (18,0x100.000) y Risaralda
(16,0x100.000), mientras que en mujeres pre-
domina en Quindio (18,5 x100.000 habitantes),
Risaralda (16,6x100.000)y Caldas (16,2x100.000).
La mortalidad mas alta se concentra en las gran-
des ciudades ubicadas en las cordilleras, como
Cali, Bogota y Medellin, y en departamentos como
Caldas, Risaralda, Valle del Cauca, Antioquia y los
Santanderes, en donde las tasas ajustadas por
edad superan en 30-50 % las cifras nacionales °.

Hasta el momento, el estudio mas completo
sobre caracterizacidn de cancer colorrectal en Co-
lombia fue publicado en 2016 °. En nuestro medio
se han realizado pocos estudios y publicaciones
sobre las caracteristicas epidemiologicas e his-
topatoldgicas de esta patologia 7, lo que dificulta
encontrar posibles causas prevenibles del cancer
colorrectal en nuestra poblacidn.
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Métodos

Estudio descriptivo transversal en pacientes
atendidos en el Hospital Universitario del Caribe,
Cartagena, Colombia, entre 2015-2019. Los cri-
terios de inclusién fueron ser mayor de 18 afios
y tener diagndstico clinico de cancer colorrectal,
y los criterios de exclusién fueron estado de em-
barazo, historia clinica incompleta, diagnéstico
errado por mala utilizacion de los c6digos CIE10
y pacientes que no recibieron atencién por el ser-
vicio de cirugia general.

La informacién se obtuvo de las historias
clinicas, teniendo en cuenta variables sociode-
mograficas, clinicas, patolégicas, histolégicas y la
descripcion quirtrgica. Se realizo el analisis des-
criptivo de las variables cualitativas en frecuencia
relativas y absolutas, las variables cuantitativas
se expresaron con medida de tendencia central
y de dispersién segun criterio de normalidad. Se
consideraron intervalos de confianza del 95 % y
un valor p<0,05 como significativo.

Resultados

Durante el estudio se identificaron 480 pacien-
tes con diagndstico de cancer colorrectal, de los
cuales 268 cumplieron con los criterios de selec-
cién. Lamediana de edad fue de 62,0 afios (Rango
37-87), 53,4 % correspondieron a mujeres, y el
indice de masa corporal fue de 25,0 kg/m? (Ran-
g0 19,9-30,1 kg/m?). E1 75,7 % tenfa afiliacién al
régimen subsidiado, el 48,8 % comorbilidades y
los antecedentes familiares de cancer de colon se
registraron en el 14,9 % (tabla 1).

En cuanto a la sintomatologia, se destaco la pre-
sencia de dolor abdominal en el 56,7 %, constipacion
en el 38,8 %, rectorragia o melenaen el 27,6 %, sen-
sacion de pérdida de peso en el 26,5 % y sensacién
de masa en el 21,6 %. El principal tipo histolégico
fue el adenocarcinoma (82,1 %) y lalocalizacién mas
frecuente fue la rectoanal (37,3 %), seguida por co-
lon derecho (25,4 %) y sigmoide (17,2 %). El estadio
mas encontrado correspondié al Il (Ilacon 14,2 %y
IIb con 17,9 %) (tabla 2).

La intervencién mas realizada fue la he-
micolectomia derecha (25,5 %), seguida de la
sigmoidectomia (15,3 %). La intervencién fue

Rev Colomb Cir. 2022;37:408-16

curativa en un 60,0 %, con abordaje laparoscé-
pico en el 42,9 % de los pacientes. La mortalidad
general fue del 15,5 % (tabla 2).

Tabla 1. Caracteristicas sociodemograficas, anteceden-
tes y antropometria en pacientes con cancer colorrectal
atendidos en el Hospital Universitario del Caribe duran-
te el periodo 2015 a 2019

n=268

Variables n (%)

Caracteristicas Sociodemograficas

Edad (afios) 62,0 (RIC:37,0-87,0)

Sexo
Femenino 146 (54,5)
Masculino 122 (45,5)
Remitido
Si 54 (26,2)
No 178 (70,1)
Servicio
Urgencia 147 (54,8)
Consulta externa 50 (18,6)
Cirugia 71 (26,5)
Afiliacién al sistema de salud
Contributivo 64 (23,8)
Subsidiado 203 (75,7)
Particular 1(0,4)
Antecedentes
Comorbilidades 131 (48,8)
HTA 64 (23,8)
Diabetes 45 (16,8)
Cardiovascular 22 (8,2)
EPOC 15 (5,6)
Alcohol 36 (13,4)
Tabaquismo 80 (29,8)
Antecedente familia de cancer 40 (14,9)
de colon
Antecedente de polipo 35 (13,1)

Antropometria

Peso (Kg) 67,0 (RIC:49,0-85,0)
Talla (m) 1,66 (RIC:1,56-1,76)
IMC (kg/m?) 25,0 (RIC:19,9-30,1)
Estado nutricional

Desnutricion leve 16 (5,8)
Desnutricion severa 1(0,4)

Peso normal 120 (44,8)
Sobrepeso 122 (45,5)
Obesidad grado | 9 (3,4)

RIC: rango Intercuartilico; HTA: hipertension arterial; EPOC: en-
fermedad pulmonar obstructiva crénica, IMC: indice de masa cor-
poral. Fuente: los autores.
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Tabla 2. Caracteristicas clinicas, tumorales y quirdrgicas en
pacientes con cancer colorrectal atendidos en el Hospital
Universitario del Caribe durante el periodo 2015 a 2019

. n=268
Variables n (%)
Caracteristicas clinicas
Sintomatologia

Dolor 152 (56,7)
Voémito 52 (19,4)
Distension 53 (19,8)
Rectorragia/melenas 74 (27,6)
Sensacion de pérdida de peso 71 (26,5)
Constipacion 104 (38,8)
Anorexia 48 (17,9)
Masa 58 (21,6)
Ascitis 13 (4,8)
Caracteristicas tumorales
Histologia
Adenocarcinoma 220 (82,1)
Neuroendocrino 13 (4,9)
Polipo 4(1,5)
Linfoma 3(1,1)
Escamocelular 26 (9,7)
Otros 2(0,7)
Localizacion
Colon derecho 69 (24,7)
Colon izquierdo 32 (11,6)
Sigmoide 46 (16,7)
Unioén rectosigmoidea 11 (4,1)
Recto anal 100 (37,3)
Colon transverso 12 (4,5)
Metastasis 74 (27,6)
Localizacion de metastasis
Higado 40 (14,9)
Pulmoén 20 (7,5)
Hueso 2(0,7)
Peritoneo 8(2,9)
Compromiso ganglionar 57 (21,3)
Estadiaje
| 54 (20,1)
lla 38 (14,2)
IIb 48 (17,9)
Ila 4(1,5)
Ilb 32 (11,9)
Illc 24 (8,9)
v 68 (25,4)
Caracteristicas quirurgicas
Tipo de intervencion
Hemicolectomia derecha 70 (26,2)
Hemicolectomia izquierda 18 (6,7)
Sigmoidectomia 42 (15,7)
Reseccioén baja de recto 11 (4,1)
Reseccion ultrabaja de recto 21(7,9)
Colostomia derivativa 38 (14,2)
Procedimiento endoscopico 23 (8,6)
Colectomia total 33 (12,4)
Neoadyuvancia 4(1,5)
Reseccion abdomino-peritoneal
Finalidad
Diagnostica 26 (9,7)
Curativa 165 (61,6)
Paliativa 77 (28,7)
Abordaje
Laparoscopico 125 (46,6)
Abierto 107 (39,9)
Endoscopico 30 (11,2)
Sin informacién 6 (2,24)
Hospitalizacién postquirurgicos (dias) 4.0 (RIC: 1,0-5,0)
Mortalidad 33 (15,5)

Fuente: los autores.

Caracterizacion del cancer colorrectal en el caribe colombiano

Para evaluar las implicaciones de la localiza-
cion, se comparo el subgrupo de cancer de colon
y el de cancer de recto, encontrando diferencias
estadisticamente significativas en cuanto al tipo
de ingreso (p=0,02), servicio de ingreso (p<0,01),
peso (p=0,02), antecedente de diabetes mellitus
(p=0,03), enfermedad cardiovascular (p<0,01),
EPOC (p<0,01), consumo de alcohol (p=0,02) y
polipos (p<0,01) (tabla 3).

En el cancer de colon predominaron los pa-
cientes con edad mayor de 50 afios (75,8 %),
sexo femenino (57,3 %), ingreso directo (75,5 %),
ingreso por urgencias (57,3 %), presencia de co-
morbilidades (43,9 %) y sobrepeso en (47,1 %). En
el cancer rectal predoming la distribucién en mayo-
res de 50 afios (68,5 %), sexo femenino (50,4 %),
ingreso directo (63,1 %), ingreso por el servicio
de urgencias (51,3 %), con alguna comorbilidad
(55,8 %); el estado nutricional mas frecuente fue
el peso normal (44,1 %) (tabla 3).

Con respecto a la presentacién clinica, se
observaron diferencias estadisticamente signifi-
cativas con la manifestacién de dolor abdominal
(p<0,01), vomitos (p<0,01), distension abdomi-
nal (p<0,01), rectorragia o melenas (p<0,01) y
sensacién de masa (p<0.01), al igual que en histo-
logia (p<0,01), presencia de metastasis (p<0,01),
localizacién de las metdstasis (p<0,01), estadio
(p<0,01), intervencién realizada (p<0,01), fina-
lidad de la intervencion y abordaje quirurgico
(p<0,01) (tabla 4).

Predominé el adenocarcinoma, tanto en can-
cer de colon (88,1 %) como en cancer de recto
(74,1 %), pero hubo mayor presencia de metas-
tasis en el cancer de recto (44,9 %) en contraste
con el cancer de colon (23,0 %) (tabla 4).

Discusion

De acuerdo con la literatura médica, el riesgo de
cancer colorrectal (CCR) aumenta conlaedad? yla
mayoria de los casos se diagnostican en pacientes
mayores de 50 afios, con una edad promedio de 70
afios °. En este estudio se encontré una tendencia
similar en mayores de 50 afios, pero un prome-
dio de edad inferior. En un estudio multicéntrico
realizado en diferentes ciudades de Colombia en
2016°,1a edad promedio en el diagnéstico de CCR
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Tabla 3. Caracteristicas sociodemograficas, antecedentes y antropometria segun localizacion
de cancer colorrectal en pacientes atendidos en el Hospital Universitario del Caribe durante

el periodo 2015 a 2019.

Colon Recto
Variables n=157 (58,6 %) n=111 (41,4 %) p
n (%) n (%)
Caracteristicas sociodemograficas
Edad (afios) 61,5 (51,0-74,0) 60,1 (49,0-73,0) 0.4
Edad
< 50 afios 38 (24,2) 35 (31,5) 0.2
> 50 afios 119 (75,8) 76 (68,5)
Género
Femenino 90 (57,3) 56 (50,4) 0.3
Masculino 67 (42,7) 55 (49,5)
Remitido
Si 35(24,5) 41 (36,9) 0.03*
No 108 (75,5) 70 (63,1)
Servicio
Urgencia 90 (57,3) 57 (51,3) <0.01*
Consulta externa 17 (10,8) 33 (29,7)
Cirugia 50 (31,8) 21(18,9)
Afiliacién al sistema de salud
Contributivo 38 (24,2) 26 (23,4) 0.4
Subsidiado 119 (75,8) 84 (75,7)
Particular 0(0,0) 1(0,9)
Antecedentes
Comorbilidades 69 (43,9) 62 (55,8) 0.06
Hipertension arterial 35 (22,3) 29 (26,1) 0.5
Diabetes Mellitus 33 (21,0) 12 (10,8) 0.03
Cardiovascular 5(3,2) 17 (15,3) <0.01*
Insuficiencia Renal 1(0,6) 2(1,8) 0.5
Asma 2(1,3) 0(0,0) 0.5
EPOC 2(1,3) 13 (11,7) <0.01*
Consumo de alcohol 29 (18,5) 7 (6,3) <0.01*
Tabaquismo 50 (31,8) 30 (27,0) 0.4
Antecedente familiar de cancer de Colon 23 (14,6) 17 (15,3) 0.9
Antecedente de polipo 29 (18,2) 7 (6,0) <0.01*
Antropometria
Peso (Kg) 67,3 (60,0-77,0) 64,6 (59,0-70,0)  0.02
Talla en metros 1,65 (1,60-1,70) 1,64 (1,58-1,70) 0.1
IMC (kg/m?) 24,5 (21,7-27,3) 23,8(20,4-26,8) 0.1
Estado nutricional
Desnutricion leve 9(5,7) 7 (6,3) 0.4
Desnutricion severa 0(0,0) 1(0,9)
Peso normal 71 (45,2) 49(44,1)
Sobrepeso 74 (47,1) 48(43,2)
Obesidad grado | 3(1,9) 6 (5,4)

EPOC: Enfermedad pulmonar obstructiva crénica: IMC: indice de masa corporal

* significancia estadistica p<0,05. Fuente: los autores.
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Tabla 4. Caracteristicas clinicas, tumorales y quirirgicas segun localizaciéon de
cancer colorrectal en pacientes atendidos en el Hospital Universitario del Caribe
durante el periodo 2015 a 2019.

Colon Recto
Variables n=159 (57,9 %) n=116 (42,1 %) p
n (%) n (%)
Caracteristica clinica
Sintomatologia
Dolor 113 (71,9) 39 (35,1) <0.01*
Voémito 47 (29,9) 5(4,5) <0.01*
Distension 43 (27,4) 10 (9,0) <0.01*
Rectorragia/melenas 9(5,7) 65 (58,5) <0.01*
Sensacion de pérdida de peso 49 (31,2) 22 (19,8) 0.04
Constipacién 54 (34,4) 50 (45,0) 0.09
Anorexia 35(22,3) 13 (11,7) 0.03
Masa 22 (14,0) 36 (32,4) <0.01*
Ascitis 8 (5,1) 5 (4,5) 0.9
Caracteristicas histologicas
Histologia
Adenocarcinoma 139 (88,5) 81 (72,9) <0.01*
Neuroendocrino 10 (6,3) 3(2,6)
Pdlipo 3(1,9) 1(0,9)
Linfoma 3(1,9) 0(0,0)
Escamocelular 1(0,6) 25 (22,5)
Otros 1(0,6) 1(0,9)
Metastasis 28 (17,8) 46 (41,4) <0.01*
Localizacion de las metastasis
Higado 18 (11,5) 22 (19,8) <001*
Pulmon 0(0,0) 20 (18,0)
Hueso 0(0,0) 2(1,8)
Peritoneo 10 (6,3) 3(27)
Compromiso ganglionar 37 (26,1) 20 (18,0) 0.2
Estadiaje
| 41 (26,4) 13 (11,7) <0.01*
Il 54 (34,0) 32 (28,8)
1] 39 (24,5) 21 (18,1)
\Y 23 (14,6) 45 (40,5)
Caracteristicas quirdrgicas
Tipo de intervencion
Hemicolectomia derecha 71 (45,2) 0(0,0) <0.01*
Hemicolectomia izquierda 18 (11,4) 0(0,0)
Sigmoidectomia 41 (26,1) 1(0,9)
Reseccién baja de recto 0(0,0) 11(10,0)
Reseccién ultrabaja de recto 0(0,0) 21 (19,1)
Colostomia derivativa 2(1,3) 36 (32,7)
Procedimiento endoscopico 15(9,5) 8(7,3)
Colostomia total 6 (3,8) 0(0,0)
Neoadyuvancia 3(1,9) 30 (27,3)
Reseccién abdomino-peritoneal 1(0,6) 3(2,7)
Finalidad
Diagnéstica 17 (11,9) 9(11,2) <0.01*
Curativa 128 (81,5) 37 (33,3)
Paliativa 12 (7,6) 65 (58,5)
Abordaje
Laparoscopico 68 (43,3) 57 (51,3) <0.01*
Abierto 72 (45,8) 35 (31,5)
Endoscopico 15(9,5) 15 (13,5)
Sin informacién 2(1,3) 4 (3,6)
Dias de hospitalizacion postquirdrgicos 5,6 (RIC: 3,0-6,0) 3,7 (RIC:2,0-5,0) <0.01*
Mortalidad 23 (17,7) 10 (12,0) 0.3

* significancia estadistica p<0,05. Fuente: los autores.

413



414

Hoyos-Valdelamar JC, Lora-Acuia LJ, Herrera-Zabaleta LE, et al

fue de 57,4 afios (RIC:19-75 afos), con una edad
promedio similar en el momento del diagndstico
entre hombres y mujeres (57 y 58 afios, respec-
tivamente), esta tendencia se puede explicar por
la disminucién de los mecanismos de regulaciéon
del dafio celular ™.

Aunque dentro de los resultados se observé
predominio del sexo femenino, no hubo diferencia
estadistica entre los grupos segun localizacién.
Una cohorte colombiana encontré un nimero
mayor en mujeres (811) que en hombres (714)
(p=0,009), y esta diferencia se puede deber a fac-
tores genéticos y ambientales como la dieta, la
exposicién hormonal, el historial reproductivo y
una mayor disposicién a buscar ayuda médica °.

Se encontraron comorbilidades en aproxi-
madamente la mitad de los pacientes, siendo la
hipertensién arterial la mas prevalente, con una
distribucion mayor entre pacientes con cancer
de recto. No es clara la posible asociacién que
existe entre hipertensidén arterial y CCR; un me-
taandlisis ! que incluy6 17 estudios y 11.462
casos de CCR, report6 un riesgo relativo de 1,09
(ICys9: 1,01-1,18) de las personas hipertensas para
el desarrollo de CCR, sin embargo, por no ser el
objetivo de esta investigacion no se identificé la
asociacion entre HTA y CCR, en especial con el
adenocarcinoma.

Con respecto a la diabetes mellitus (DM), una
revision sistematica y un metaanalisis '° repor-
taron que pacientes con DM tipo 2 presentan un
mayor riesgo (RR:1,36; [Cosy: 1,23-1,50) y una ma-
yor mortalidad (RR:1,29; [Cgsy: 1,16-1,43) parael
CCR, sin embargo, otro estudio realizado en 2018
en Estados Unidos, indicé que la mortalidad se
encuentra relacionada con la duracién de la DM
mas que con la presencia de la misma 2, lo que
justifica un estudio futuro de este hallazgo en la
poblacién Colombiana.

La presente investigacién mostré que la rela-
cion de prevalencia de diabetes fue mayor en el
cancer de colon que en el rectal (p=0,05). Entre
los mecanismos moleculares que se han propues-
to como asociacion de DM y CCR se encuentra la
participacién de genes codificadores de factores
de crecimiento y sus receptores, genes proinfla-
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matorios, la posible activacion de oncogenes y la
potenciacion de los procesos de envejecimiento
bioldgicos que conllevan a la carcinogénesis 3.

Hasta el momento, el estudio mas completo
sobre caracterizacion de cancer colorrectal en
Colombia, publicado en 2016°, reportd que los
factores de riesgo modificable asociados fueron
consumo de cigarrillo y alcohol, ademas de so-
brepeso y obesidad. Para el consumo de cigarrillo,
en el departamento de Narifio se identificé un OR
de 9,1 (ICys4, 1,7-70) con mayor probabilidad de
desarrollar CCR 3. Estos resultados concuerdan
con los resultados de un metaanalisis de 42 es-
tudios observacionales '*, donde se encontro una
asociacion entre fumadores y el desarrollo de ade-
nomas colorrectales (RR=2,14; 1Cgs4,:1,86-2,46).
Esta asociacién se ha explicado por el papel de
las diferentes sustancias carcinogénicas derivadas
del cigarrillo que alcanzan la mucosa colorrectal
a través del tracto digestivo o de la circulacién y
pueden dafiar la expresién de genes importantes
iniciando la carcinogénesis colorrectal 3.

El consumo de alcohol también aumenta el
riesgo de padecer pélipos y adenomas colénicos;
un aumento de 25 g de alcohol al dia conlleva un
incremento del riesgo de desarrollar adenomas
coldnicos de aproximadamente el 27 % (RR:1,27;
[Cosy,: 1,17-1,37) 5. Otro estudio realizado en
Espafia en 2016 '® mostr6 que el consumo de
alcohol se asocié con un RR de 1,3 de padecer
CCR (ICysy 1,12-1,60).

En cuanto al estado nutricional, un estudio
multicéntrico nacional ° encontré que el 49,2 %
de los pacientes con CCR tenian sobrepeso u obe-
sidad, lo que concuerda con nuestros hallazgos
del 49,1 % (45,8 % sobrepeso y 3,3 % obesidad).
Se ha sugerido que la obesidad puede asociarse
con un 30 a 60 % de mayor riesgo de cancer co-
lorrectal, y aunque los mecanismos biolégicos no
quedan completamente entendidos, se han rela-
cionado tres sistemas hormonales como posibles
mecanismos causales: la insulina y el factor de
crecimiento derivado de la insulina (IGF-1), altera-
ciones de las hormonas sexuales (p. €j., estrégeno,
progesterona y andrégenos), y adipoquinas (lepti-
nay adiponectina) ¥’. Otros factores involucrados
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como generadores del proceso carcinogénico son
la inflamacion local, el estrés oxidativo, las altera-
ciones en la respuesta inmune y la hipertensiéon
arterial V7.

En un estudio realizado en 2017 en Italia '8,
se inform6 que el dolor y la obstruccién intestinal
fueron los sintomas iniciales mas prevalentes para
el cancer de colon, mientras que el sangrado rectal
y la sensacion de masa palpable en recto fueron los
sintomas iniciales mas prevalentes para el cAncer
rectal, similar a lo encontrado en esta investiga-
cién y concordante con el compromiso anatémico
de cada tipo de cancer.

Los pacientes con CCR distal y rectal, ademas
de presentar sintomas de mayor impacto clinico
como sangrado y constipacidn, presentan una dis-
tribucién histoldgica diferente, encontrando en
primer lugar el adenocarcinoma (74,1 %) seguido
del escamo celular (21,6 %), lo que puede empeo-
rar su prondéstico con una rapida progresion; estos
datos pueden explicarse por las diferencias histo-
l6gicas determinadas por el origen embriolégico
de los tejidos *. El tipo histolégico mas frecuen-
temente hallado en otro estudio nacional ° fue el
adenocarcinoma en el 91,5 % de los pacientes,
localizado en el 42,7 % a nivel rectal, en el 30 %
en colon distal y en el 27,3 % en el proximal.

El estadio mas prevalente en esta investiga-
cion fue el tipo 11, el cual correspondi6 al 31,1 %,
resultado similar al encontrado en un estudio
realizado en la ciudad de Barranquilla ?°, donde
se identifico el estadio Il como el mas prevalente
(59,4 %), aunque dicho estudio incluyé solamente
pacientes intervenidos quirirgicamente por via
laparoscopica; el bajo porcentaje encontrado en
este trabajo puede deberse a una tamizaciéon mas
adecuada.

La mortalidad del 15,5 % (17,7 % colon y
12,0 % en recto) es elevada con respecto a la
reportada en Michigan (Estados Unidos) donde
se observé soloun 1,5 % %, lo que puede deberse
ala disponibilidad de métodos diagndsticoy ala
prontitud en el tratamiento 8, lo cual impacta de
forma directa este indicador.

Como limitaciones del presente estudio se
consideran su caracter retrospectivo, la ausencia
de informacién especifica con respecto al tipo de
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bebidas alcohdlicas y al consumo promedio de
cigarrillos, y la informacién del grado de cosan-
guinidad en los pacientes con antecedente familiar
de cancer colorrectal. Se debe tener en cuenta que
la institucién donde se desarrolld este estudio,
atiende mayoritariamente pacientes del régimen
subsidiado, lo cual puede causar un sesgo de se-
leccion.

Conclusion

El perfil epidemioldgico de los pacientes con can-
cer colorrectal en nuestra institucion corresponde
a mujeres entre los 39 y 85 afios, con ingreso
primario al servicio de urgencias, con comorbi-
lidad como sobrepeso y sintomatologia de dolor
abdominal, constipacidn, rectorragia, melenas y
sensacion de pérdida de peso. La localizacién en
el colon izquierdo y el estadio tumoral II fueron
los mas frecuentemente encontrados. En futuros
estudios de este tipo se recomienda profundizar
en el analisis de variables como hébitos y antece-
dentes, incluyendo los farmacolégicos.
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Resumen

Introduccion. El higado contintda siendo uno de los 6rganos mas afectados en los pacientes con trauma. Su evaluacién
y manejo han cambiado sustancialmente con los avances tecnolégicos en cuanto a diagnéstico y las técnicas de
manejo menos invasivas. El objetivo de este estudio fue realizar un analisis de los resultados del manejo no operatorio
del trauma hepatico en cuanto a incidencia, eficacia, morbimortalidad, necesidad de intervencién quirurgica, tasa
y factores relacionados con el fallo del manejo no operatorio.

Métodos. Se realizé un estudio descriptivo observacional retrospectivo, analizando pacientes con trauma hepatico
confirmado con tomografia o cirugia, durante un periodo de 72 meses, en el Hospital Universitario San Vicente
Fundacién, un centro de IV nivel de atencién, en Medellin, Colombia.

Resultados. Se incluyeron 341 pacientes con trauma hepatico, 224 por trauma penetrante y 117 por trauma cerrado.
En trauma penetrante, 208 pacientes fueron llevados a cirugia inmediatamente, el resto fueron manejados de
manera no operatoria, con una falla en el manejo en 20 pacientes. En trauma cerrado, 22 fueron llevados a cirugia
inmediata y 95 sometidos a manejo no operatorio, con una falla en 9 pacientes. La mortalidad global fue de 9,7 %y
la mortalidad relacionada al trauma hepatico fue de 4,4 %. El grado del trauma, el indice de severidad del traumay
las lesiones abdominales no hepaticas no se consideraron factores de riesgo para la falla del manejo no operatorio.
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Conclusiones. El manejo no operatorio continda siendo una alternativa segura y efectiva para pacientes con
trauma hepatico, sobretodo en trauma cerrado. En trauma penetrante se debe realizar una adecuada seleccién de
los pacientes.

Palabras claves: higado; heridas y traumatismos; trauma cerrado; procedimientos quirtrgicos; tratamiento
conservador; mortalidad.

Abstract

Introduction. The liver continues to be one of the most affected organs in trauma patients. Its evaluation and
management have changed substantially with technological advances in diagnosis and less invasive techniques.
The objective of this study was to perform an analysis of the results of non-operative management of liver trauma
in terms of incidence, efficacy, morbidity and mortality, need for surgical intervention, rate and factors related to
the failure of non-operative management.

Methods. A retrospective observational descriptive study was performed, analyzing patients with hepatic trauma
confirmed by tomography or surgery, during a period of 72 months at the Hospital Universitario San Vicente
Fundacién level 4 medical center, in Medellin, Colombia.

Results. 341 patients with liver trauma were analyzed, 224 with penetrating trauma and 117 with blunt trauma. In
the penetrating trauma group, 208 patients were taken to surgery immediately, the rest were managed nonoperatively
with a failure in 20 patients. In the blunt trauma group, 22 were taken to immediate surgery and 95 underwent
nonoperative management, with failure in nine patients. Overall mortality was 9.7% and mortality related to liver
trauma was 4.4%. Trauma grade, trauma severity index, and non-hepatic abdominal injuries were not considered
risk factors for failure of nonoperative management

Conclusions. Nonoperative management continues to be a safe and effective alternative for patients with liver
trauma, especially in blunt trauma. In penetrating trauma, an adequate selection of patients must be made.

Keywords: liver; wounds and injuries; blunt trauma; surgical procedures; conservative treatment; mortality.

Introduccion

El higado es el 6rgano mas comunmente lesionado
en trauma cerrado de abdomen y el segundo mas
afectado en trauma penetrante’. Los mecanismos
de trauma hepatico mas comtiinmente descritos
en la literatura son accidentes de transito y caidas
de altura % Su incidencia ha aumentado debido al
incremento en accidentes de transito y la apari-
cién de la tomografia computarizada que facilito el
diagnostico, pero también ha disminuido el nime-
ro de cirugias innecesarias 2. Aunque la mayoria
de las lesiones hepaticas son leves (grado 1o 11) ¢,
es la principal causa de muerte en pacientes con
trauma cerrado de abdomen, con una mortalidad
que asciende hasta el 10-15 %.

Hasta hace tres décadas su manejo era esen-
cialmente quirudrgico, pero el manejo del trauma

cerrado de abdomen ha cambiado, siendo hoy
en dia el manejo no operatorio la eleccién para
pacientes con trauma hepatico cerrado hemodi-
namicamente estables. Se describe como manejo
no operatorio en trauma hepatico la monitoriza-
cion o intervenciones radiolégicas, incluyendo
angioembolizacidn 3, con una tasa de falla en el
manejo entre el 10-25 % 2 y una incidencia de
complicaciones baja (0-11 %) **.

El objetivo principal de este estudio fue de-
terminar los resultados del manejo no operatorio
(MNO) de los pacientes con trauma hepatico
ingresados a un hospital de alta complejidad, eva-
luando las variables que determinaron fallas en
su manejo y las conductas subsecuentes a estas.
Fueron objetivos secundarios caracterizar una
serie de pacientes con trauma hepatico, determi-
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nar la incidencia seguin su clasificacion, identificar
las caracteristicas tomograficas, evaluar las ca-
racteristicas de aquellos que requirieron cirugia
y establecer las posibles complicaciones de esta
conducta.

Métodos

Se realiz6 un estudio descriptivo observacional,
de forma retrospectiva, entre enero de 2013 y di-
ciembre de 2018. Se incluyeron todos los pacientes
mayores de 15 afios, con traumatismo toracoab-
dominal o abdominal, penetrante o cerrado, que
ingresaron al servicio de urgencias del Hospital
San Vicente Fundacion, centro de trauma nivel IV
de atencion de la ciudad de Medellin, Colombia,
en quienes se tuviera la sospecha de trauma he-
patico y que esta fuera confirmada por medio de
tomografia o cirugia. Se excluyeron los pacientes
menores de 15 afos, aquellos con diagndstico de
trauma hepatico manejados previamente en otra
institucion, con trasplante hepatico, con lesiones
iatrogénicas o con orden certificada de no reani-
macion.

Se considero el manejo no operatorio (MNO)
como la conducta tomada en un paciente con
trauma hepatico donde no se realizaron inter-
venciones quirdrgicas, y de la cual hace parte la
vigilancia clinica y los procedimientos por parte
de radiologia intervencionista; y el manejo qui-
rargico como la conducta tomada en un paciente
con trauma hepatico en quien se realiz6 algin
tipo de intervencion quirurgica (via abierta o por
laparoscopia).

La falla en el manejo no operatorio se defini6
como aquellos pacientes a quienes se les indico
un MNO pero que finalmente, por su condicién
clinica, requirieron ser llevados a cirugia.

Recoleccién de los datos

Se realizé una busqueda de historias clinicas por
medio de codigos CIE-10 (Clasificacion interna-
cional de enfermedades, 10? edicion). Los codigos
seleccionados fueron: S360 (traumatismo de bazo),
S361 (traumatismo de higado y vesicula biliar),
S362 (traumatismo de pancreas), S363 (traumatis-
mo de estémago), S364 (traumatismo de intestino

Manejo no operatorio en trauma hepatico

delgado), S365 (traumatismo de colon), S366 (trau-
matismo de recto), S367 (traumatismo de multiples
organos intraabdominales), S368 (traumatismo de
otros 6rganos intraabdominales).

Se recolectaron las variables de edad, géne-
ro, mecanismo del trauma, frecuencia cardiaca,
frecuencia respiratoria, presion arterial sistolica,
presion arterial media, escala de coma de Glasgow,
RTS (Revised trauma score), 1SS (Injury severity
score), tiempo transcurrido entre el trauma y la
consulta al servicio de urgencias, signos y sinto-
mas, hemoglobina de ingreso y alas 12, 24 y 48
horas, lactato de ingreso y a las 24 horas, resul-
tado de tomografia computarizada (TC), grado
de trauma segun la AAST (American Association
for the Surgery of Trauma)” por hallazgos de TC o
clasificacion intraoperatoria, lesiones asociadas,
conducta inicial, hallazgos quirargicos, tiempo
transcurrido entre el trauma y la intervencion,
cantidad de glébulos rojos transfundidos en las
primeras 24 horas, necesidad de reintervencion,
conducta final, complicaciones, dias de estancia
hospitalaria, mortalidad y causa de muerte.

En los pacientes que fueron sometidos a mane-
jo no operatorio, el grado de la lesién hepatica se
determiné por medio de tomografia contrastada
de abdomen total, realizada con un equipo General
Electric® de 64 detectores, y el medio de contraste
utilizado fue yodado (Omnipaque). Todas las ima-
genes fueron revisadas y leidas por el servicio de
Radiologia de la institucion.

Andalisis estadistico

Las variables continuas se analizaron usando
medianas y rangos intercuartilicos, las variables
categoricas como frecuencias y proporciones; la
comparacién entre grupos para variables con-
tinuas se realizé por medio de la prueba U de
Mann-Whitney, para las variables categdricas con
la prueba de Chi cuadrado de Pearson o la prueba
exacta de Fisher. Para estimar la asociacion de las
diferentes variables con la falla en el MNO del trau-
ma hepatico se realizaron modelos univariados de
regresion logistica con cada una de las variables y
posteriormente se ajustd un modelo multivariado;
la medida de asociacidn utilizada fue el Odds Ratio
(OR) con su respectivo intervalo de confianza (1C)
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del 95 % y valor de p. Todos los andlisis estadisti-
cos fueron realizados con el software STATA V.14
(StataCorp, College Station, TX).

Resultados

De un total de 1044 historias clinicas con sospecha
de trauma hepatico, se descartaron aquellas en
las cuales no se identificaron lesiones hepaticas,
y finalmente se incluyeron 341 pacientes en el
estudio (Figura 1). De estos, 299 (87,7 %) fueron
hombres yla mediana de la edad fue 29 afios (RIQ
22 -48) (Tabla 1).

Los mecanismos de trauma mas frecuentes
fueron herida por arma cortopunzante (HACP) en
123 pacientes (36,1 %), herida por proyectil de
arma de fuego (HPAF) en 95 (27,9 %), accidente
de transito en calidad de conductor de moto en 51
(14,9 %), peaton en 24 (7%), ocupante de vehicu-
lo a motor y explosién en 10 pacientes cada uno
(2,9%), para un total de 224 (71,5 %) por trauma
penetrante y 117 (34,3 %) por trauma cerrado.
Del total de la muestra, el 71 % presentaron un
ISS >14 y el 55,4 % un RTS = 6 (Tabla 2).
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Al final, 98 pacientes (28,7 %) presentaron
algin tipo de complicacidon, que en el 52,1 %
no estaban relacionadas con el trauma hepatico
(Tabla 3). La mortalidad global fue de 9,7 % y la
mortalidad en relacién con el traumatismo hepa-
tico fue de 4,4 %.

Trauma penetrante

De los pacientes con trauma hepatico penetrante,
el 22,3 % presentaron lesiones aisladas, el 29,5 %
lesiones asociadas de otros érganos abdominales
y el 25 % compromiso de dos o méas sistemas
anatémicos. La severidad del trauma mas fre-
cuente fue grado 11 (36,2 %), seguido del grado
I1I (34,8 %) (Tabla 2).

De ellos, 188 pacientes (83,9 %) requirieron
manejo quirdrgico inmediato y el resto (16,1 %)
fueron seleccionados para MNO, siendo exitoso en
el 44,4 % de los casos. Sélo un paciente requirid
administracién de hemocomponentes. La mediana
de la estancia hospitalaria fue de 4 dias (RIQ 3-8)
en el grupo de manejo quirtrgico y de 4 dias (RIQ
2-7) en el grupo de MNO exitoso.

Total: 1044 pacientes

703 pacientes excluidos {

341 pacientes incluidos

[

[

224 trauma penetrante

I
[ |

36 manejo no

188 cirugia inmediata .
operatorio

16 exitoso

20 fallido

|

117 trauma cerrado

I
[ |

95 manejo no

22 cirugia inmediata ’
operatorio

86 exitoso

9 fallido

Figura 1. Pacientes con trauma hepatico atendidos en el Hospital San Vicente Fundacién, Medellin, Colombia. 2013 - 2018.

Fuente: Original del autor
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Tabla 1. Caracteristicas demograficas de los pacientes con trauma hepatico y conducta. Hospital San Vicente
Fundacion, Medellin, Colombia. 2013 - 2018.

Variable

Total

Trauma Abierto

Trauma Cerrado

Con cirugia Sin cirugia Con cirugia Sin cirugia
341(100%) 208 (92,9%) 16(7,1%) VTP 31(265%) 86 (735%) VAP
(Ergigo(;"”os)‘ mediana 29 (22-48) 28(22—-36) 36(28—43) 0,027 29 (23-48) 30 (21-41) 0,999
Sexo
Masculino 299 (87,7%) 194 (93,3%) 14(87,5%) 0,319 26 (83,9%) 65(75,6%) 0,341
Femenino 42 (12.3%) 14 (6.7%) 2 (12.5%) 5(16,15) 21 (24,45)
Tiempo entre el trauma y la
consulta (horas)
<1 hora 159 (46,6%) 123 (59,1%) 6(37,5%) 0,110 9 (29%) 21(24,4%) 0,015
1 a6 horas 118 (34,6%) 61 (29,3%) 8 (50%) 15 (48,4%) 34 (39,5%)
> 6 horas 35(10,3%) 9(2,9%) 1(6,2%) 1(3,2%) 24 (27,9%)
Sin datos 29 (8,5%) 15 (7,2%) 1(6,2%) 6 (19,4%) 7 (8,2%)
Tiempo entre el trauma y la
intervencion (horas) N=251
<1 hora 79 (31,5%) 76 (36,5%) 0 0,091 2 (6,5%) 1(1,1%) 0,215
1a6 horas 99 (39,4%) 83 (40%) 1(6,2%) 13 (41,9%) 2(2,3%)
> 6 horas 52 (20,7%) 35(16,8%) 2(12,5%) 9 (29%) 6 (7%)
Sin datos 21 (8,4%) 14 (6,7%) - 7 (22,6%) -
Grado del trauma
| 34 (10%) 23 (11%) 1(6,3%) 0,673 1(3,2%) 9(10,5%) 0,139
Il 110 (32,2%) 72 (34,6%) 9 (56,3%) 6(19,4%)  23(26,7%)
1 106 (31,1%) 74 (35,6%) 4 (25%) 7(22,6%)  21(24,4%)
\Y 70 (20,5%) 28 (13,4%) 2(12,5%) 11 (35,5%) 29 (33,75)
\Y 15 (4,3%) 5(2,4%) 0 6 (19,4%) 4 (4,7%)
Sin datos 6 (1,7%) 6 (2,8%) 0 0 0
Transfusiones
No 201 (58,9%) 116 (55,8%) 15(93,8%) 0,033 6(19,4%) 64 (74,4%) <0,001
>=1y <10 UGR 114 (33.4%) 79 (38%) 1(6,3%) 13 (41,9%) 21 (24,4%)
>=10y <20 UGR 20 (5,9%) 10 (4,8%) 0 9 (29%) 1(1,2%)
>=20 UGR 5(1,5%) 3 (1,4%) 0 2 (6,5%) 0
Sin datos 1(0,3%) 0 0 1(3,2%) 0
Conducta Inicial
Cirugia 219 (64,2%) 188 (90,4%) 0 <0,001 22 (71%) 0 <0,001
Radiologia intervencionista 18 (5,2%) 2 (1%) 0 4 (12,9%) 12 (14%)
Vigilancia clinica 104 (30,5%) 18(8,6%) 16 (100%) 5(16,1%) 74 (86%)
Conducta Final
Cirugia Abierta 210 (61,6%) 186 (89,4%) 0 24 (77,4%) 0
* manejo hibrido 12 (3,5%) 6 (2,9%) 0 6 (19,4%) 0
Cirugia laparoscopica 16 (4,7%) 15 (7,2%) 0 1(3,2%) 0
* conversion a cirugia 1(0,3%) 1(0,5%) 0 - 0 0 -
abierta 8(2,4%) 0 1(6,3%) 0 7 (8,1%)
Radiologia intervencionista 94 (27,6%) 0 15 (93,8%) 0 79 (91,9%)
Vigilancia clinica
Estancia hospitalaria, 5(33-9) 4(3-8) 4(2-7) 0,541 7(2-21) 6(4-13) 0,916

mediana (rango)

**Fuente: Original del autor
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Tabla 2. Caracteristicas clinicas de los pacientes con trauma hepatico y conducta. Hospital San Vicente Fundacion,
Medellin, Colombia. 2013 — 2018.

422

Variable

Trauma Abierto

Trauma Cerrado

Total Con cirugia  Sin cirugia Valor Con cirugia  Sin cirugia Valor
341 (100%) 208 (92,9%) 16 (7,1%) P31 (26,5%) 86 (73,5%) P
Signos vitales

Frecuencia cardiaca (Ipm) 96 (80-110) 98 (80—-110) 100 (88—-109) 0,473 101 (96 —120) 90 (78 — 104) 0,002

Frecuencia respiratoria (rpm) 18 (17 -21 18(17-20) 20(17-23) 0,425 20(18-25) 18(17-20) 0,004

Presion arterial sistolica 110 (90 — 130) 100 (80 —120) 105 (90 —123) 0,584 100 (80—-127) 120(100- 0,022

(mmHg) 135)

Presion arterial media (mmHg) 80 (63 -93) 75(60-91) 75(70-90) 0,584 70 (60-94) 87 (75-95) 0,054
Escala de Glasgow 15(13-15) 15(14-15) 15(15-15) 0,156 11 (5-15) 15 (13-15) 0,004
RTS

<3 7 (2%) 6 (2,9%) 0 0,999 0 1(1,2%) 0,008

>3y <6 39 (11,4%) 13 (6,2%) 1(6,2%) 12 (38,7%) 13 (15,1%)

=6 189 (55,4%) 102 (49%) 14 (87,5%) 13 (41,9%) 60 (69,8%)

Sin datos 106 (31,1%) 87 (41,9%) 1(6,2%) 6 (19,3%) 12 (14%)

ISS

<10 55 (16,1%) 41 (19,7%) 4 (25%) 0,788 1(3,2%) 9(10,5%) 0,035

210y <14 44 (12,9%) 25 (12%) 2 (12,5%) 1(3,2%) 16 (18,6%)

>14 242 (71%) 142 (68,3%) 10 (62,55) 29 (93,6%) 61 (70,9%)
Sintomas y signos
Inestabilidad hemodinamica

No 235 (68,9%) 129 (62%) 15 (93,8%) 0,007 10 (32,3%) 81(94,2%) <0,001

Si 106 (31,1%) 79 (38%) 1(6,2%) 21 (67,7%) 5 (5,8%)

Ictericia

No 339 (99,4%) 207 (99,5%) 16 (100%) 0,929 31 (100%) 85 (98,8%) 0,735

Si 2(0,6%) 1(0,5%) 0 0 1(1,2%)
Fracturas costales inferiores

No 321 (94,1%) 206 (99%) 15 (93,8%) 0,200 27 (87%) 73 (85%) 0,513

Si 20 (5,9%) 2 (1%) 1(6,2%) 4 (13%) 13 (15%)
Equimosis

No 339 (99,4%) 208 (100%) 16 (100%) - 30 (96,8%) 85 (98,8%) 0,461

Si 2(0,6%) 0 0 1(3,2%) 1(1,.2%)

Lesién en trayecto en

hipocondrio derecho
No 137 (40,2%) 27 (13%) 2 (12,5%) 0,657 29 (93,6%) 79 (91,9%) 0,557
Si 204 (59,8%) 181 (87%) 14 (87,5%) 2 (6,5%) 7 (8,1%)

Dolor abdominal
No 94 (27,6%) 68 (32,7%) 4 (25%) 0,371 14 (45,2%) 8(9,3%) <0,001
Si 247 (72,4%) 140 (67,3%) 12 (75%) 17 (54,8%) 78 (90,7%)

Falla hepatica

No 341 (100%) 208 (100%) 16 (100%) - 31 (100%) 86 (100%) -
Lesiones asociadas

TEC 8(2,4%) 0 1(6,3%) 0,027 2 (6,5%) 5(5,8%) 0,176

Trauma de térax 45 (13,2%) 31 (14,9%) 5(31,3%) 0 9(10,5%)

Lesiones abdominales no 88 (25,8%) 65 (31,3%) 1(6,3%) 4 (12,9%) 18 (20,9%)

hepaticas

Lesiones de extremidades 7 (2,1%) 3 (1,4%) 0 2 (6,5%) 2 (2,3%)

Lesiones en térax y abdomen 13 (3,8%) 12 (5,8%) 0 1(3,2%) 0

Dos o mas sistemas afectados 113 (33,1%) 52 (25%) 4 (25%) 17 (54,8%) 40 (46,5%)

Ninguna 67 (19,7%) 45 (21,6%) 5(31,3%) 5(16,1%) 12 (14%)
Hemoglobina de ingreso (gr/L), 13,1 (11,1 - 13,1 (11,3 - 12,6 (11,9 - 0,605 11,6 (9,3-13,8) 13,2(11,4- 0,077
mediana (rango) 14,5) 14,5) 15,3) 14,4)

Lactato al ingreso (mg/dL), 43,1 (25,2—- 42,6(25,2-68) 37,7 (343- 0,569 59 (43,4-104) 35,5(22-50) 0,002

mediana (rango)

62,9) 43,1)

**Fuente: Original del autor
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Tabla 3. Complicaciones en los pacientes con trauma hepatico

Variable Trauma Abierto Trauma Cerrado
Total Con cirugia Sincirugia Valorp Concirugia Sin cirugia Valorp
341 (100%) 208 (92,9%) 16 (7,1%) 31(26,5%) 86 (73,5%)
Presencia de complicaciones
No 243 (711,3%) 150 (71,7%) 16 (100%) 0,004 8 (25,8%) 69 (80%) <0,001
Si 98 (28,7%) 58 (28,3%) 0 23 (74,2%) 17 (20%)
Sangrado 36 (36,7%) 19 (32,8%) 0 - 17 (73,9%) 0 <0,001
Infeccion 19 (19,4%) 16 (27,6%) 0 - 3 (13%) 0 0,136
Reintervencion 12 (12,3%) 8 (13,8%) 0 - 4 (17,4%) 0 0,066
Insuficiencia hepatica 3(3,1%) 1(1,7%) 0 - 2(8,7%) 0 0,271
Fistula biliar 9(9,2%) 5(8,6%) 0 - 4 (17,4%) 0 0,066
Complicaciones no asociadas 51 (52,1%) 27 (46,6%) 0 - 7 (30,4%) 17 (100%)  <0,001

con trauma hepatico

Mortalidad
No 308 (90,3%) 191 (91,8%)
Si 33 (9,7%) 17 (8,2%)
Mortalidad relacionada al 15 (4,4%) 9 (4,3%)
trauma hepatico
Clavien Dindo
Grado | 2 (2,1%) 2 (1,8%)
Grado Il 9 (9,2%) 4 (7%)
Grado Il A 5(5,1%) 3 (5,3%)
Grado Il B 22 (22,4%) 14 (24,6%)
Grado IV A 4 (4,1%) 2 (3,5%)
Grado IV B 26 (26,5%) 17 (29,8%)
Grado V 30 (30,6%) 16 (28,1%)

16 (100%)  0.270

18 (58.1%)  83(96.5%) <0.001

0 13 (41.9%)  3(3.5%)

0 - 6 (19,4%) 0 <0,001
0 0 0

0 1 (4,4%) 4 (23,5%)

0 0 2 (11,8%)

0 - 3 (13%) 5(29,4%) 0,118
0 1 (4,4%) 1(5,9%)

0 7(30,4%) 2 (11,8%)

0 11 (47,8%) 3 (17,7%)

**Fuente: Original del autor

Se presentaron complicaciones en 58 pa-
cientes (25,9 %), todas en el grupo de manejo
quirdrgico, siendo las mas frecuentes las no aso-
ciadas con trauma hepatico (46,6 %), seguidas
por sangrado (32,8 %) e infeccién (27,6 %). La
mortalidad global de los pacientes con trauma
hepatico penetrante fue de 7,6 % (17 pacientes)
y la relacionada con el trauma hepatico de 4,3 %
(9 pacientes), todos pertenecientes al grupo de
manejo quirdrgico (Tabla 3).

Trauma cerrado

De los pacientes con trauma hepatico cerrado, el
14,5 % presentaron lesiones aisladas, el 18,8 %
lesiones asociadas de otros 6rganos abdominales
y el 48,7 % compromiso de dos o més sistemas. La
severidad del trauma mas frecuente fue el grado IV
(34,2 %), seguido del grado I1 (24,8 %) (Tabla 2).

En 22 pacientes (18,8 %) se requirié manejo
quirurgico inmediato y el resto (81,2 %) fueron

seleccionados para MNO, siendo exitoso en el
90,5 % de los casos. La mediana de la estancia
hospitalaria fue de 7 dias (RIQ 2-21) en el grupo
de manejo quirurgico y de 6 dias (RIQ 4-13) en el
grupo de MNO exitoso.

Se presentaron complicaciones en 40 pacien-
tes (34,2 %), 23 del grupo de manejo quirdrgico,
siendo las mas frecuentes el sangrado (73,9 %) y
las no asociadas con trauma hepatico (30,4 %). En
el grupo de MNO, las complicaciones no estaban
en relacién con el trauma hepético. La mortalidad
global en pacientes con trauma hepatico cerrado
fue de 13,6 %, 13 pacientes del grupo quirdrgico
y 3 del grupo de MNO, y la mortalidad relacionada
con el trauma hepatico se present6 en 6 pacientes
(19,4 %), todos del grupo quirtrgico (Tabla 3).

Falla del manejo no operatorio

El MNO fallé en 29 pacientes (8,5 %), 20 del gru-
po de trauma penetrante y nueve del grupo de
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trauma cerrado. De ellos, 18 pacientes fueron
llevados a cirugia por deterioro clinico, 6 por sos-
pecha de lesion diafragmatica, 3 por deterioro
tomografico en relacién con el trauma hepatico
y los restantes por hallazgos tomograficos no
hepaticos.

En el grupo de trauma penetrante, los pacientes
que presentaron falla del MNO correspondieron en
un 75 % a traumas grado I y II; el 60 % tenian un
ISS mayor o igual a 16, el 35 % presentaron lesio-
nes abdominales asociadas y el 85 % no requiri6
transfusion sanguinea. En el grupo de trauma ce-
rrado, los pacientes que presentaron falla del MNO
correspondieron en un 88,9 % a traumas grado 111
a'V; todos presentaron lesiones asociadas de otros
organos abdominales, el 88,9 % tenian un ISS ma-
yor o igual a 16 y el 77,8 % requirid transfusion
sanguinea (Tabla 4).

Estudiamos la relacion entre la falla del
MNO y algunas variables, como lesiones ab-
dominales no hepaticas, ISS, grado del trauma
y el uso de transfusiones sanguineas, encon-
trando que los pacientes con trauma cerrado
y necesidad de transfusion tienen mas riesgo
de falla en el MNO (OR 8,1). El resto de los
factores estudiados no se asociaron con la falla
del MNO (Tabla 5).

Rev Colomb Cir. 2022;37:417-27

Discusion
El trauma hepatico es una entidad con una pre-
sentacion variable a nivel mundial, siendo una
de las lesiones abdominales mas comunes en los
pacientes gravemente traumatizados. Su inciden-
cia puede variar entre 3-10 % segun el autor que
la describa, y tiene un comportamiento que pue-
de llegar a ser potencialmente mortal 272, Se ha
reportado una frecuencia mayor del trauma en
pacientes con sexo masculino ¢, lo cual esta en
concordancia con el estudio realizado. A diferencia
de la literatura mundial, en nuestro estudio pre-
dominé el trauma hepatico penetrante (71,5 %).
Con la llegada de la tomografia se logré un
cambio en el manejo del trauma, sobretodo en
trauma cerrado; se ha reportado que el manejo no
operatorio tiene una eficacia entre 87-98 % 51012,
En el actual estudio, el éxito del MNO en trauma
cerrado fue de 90,5 % y para el trauma hepatico
penetrante de 44 %. La principal razén para la
falla del MNO fue el cambio en el estado clinico
con la aparicion de signos de irritacion perito-
neal, lo cual pudiera estar en relacién con que la
mayoria de estos pacientes (71 %) cursaron con
traumatismos graves (ISS > 16) y hasta el 80,3 %
de los pacientes presentaron lesiones asociadas
de otros 6rganos abdominales.

Tabla 4. Falla en el manejo no operatorio del trauma hepatico de acuerdo con el tipo de trauma

Falla MNO trauma Abierto

Falla MNO trauma Cerrado

Variable No Si Valor No Si Valor
16 (44,4%) 20 (55,6%) P 86(90,5%) 9(9,5%) P
Lesiones abdominales no hepaticas
No 15 (93,8%) 13 (65%) 0,053 68 (79,1%) 9(100%) 0,200
Si 1(6,2%) 7 (35%) 18 (20,9%) 0
ISS
<16 6 (37,5%) 8 (40%) 0,878 25(29,1%) 1(11,1%) 0,436
216 10 (62,5%) 12 (60%) 61(70,9%) 8 (88,9%)
Grado del trauma
-1l 10 (62,5%) 15 (75%) 0,418 32 (37,2%) 1(11,1%) 0,156
-v 6 (37,5%) 5(25%) 54 (62,8%) 8 (88,9%)
Transfusiones sanguineas
No 15 (93,8%) 17 (85%) 0,613 64 (74,4%) 2(22,2%) 0,003
Si 1(6,2%) 3 (15%) 22 (25,6%) 7 (77,8%)

**Fuente: Original del autor
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Tabla 5. Regresion logistica para falla en el manejo no operatorio del trauma hepatico

Falla MNO trauma abierto

Falla MNO trauma cerrado

Variabl Univariado Multivariado Univariado Multivariado

ariables OR(ICss%) Valorp OR(ICesw) Valorp  OR(ICesy)  Valorp  OR(ICesi)  Valorp
Lesiones de otros 6rganos abdominales

No Referencia Referencia Referencia Referencia

Si 8,1(0,9-74,5) 0,066 9,3(0,9-91,8) 0,744 Omitido - Omitido -
ISS

<16 Referencia Referencia Referencia Referencia

216 09(0,2-35) 0878 1,0(0,2-4,7) 095 33(04-276) 0275 13(0,1-13,6) 0,812
Grado del trauma

I -1l Referencia Referencia Referencia Referencia

I -v 0,6 (0,1-2,3) 0421 04(0,1-2,0) 0,069 4,7(06-39,7) 0,151 2,4(03-22,8) 0,435
Transfusiones sanguineas

No Referencia Referencia Referencia Referencia

Si 2,6 (0,2-28,2) 0,420 3,2(0,3-40,7) 0,362 10,2(1,9-52,7) 0,006 8,1(1,4-45,5) 0,018

**Fuente: Original del autor

Algunas series de casos han reportado que la
mayor gravedad del trauma (definido como ISS >16)
se asocia con falla del MNO y una mayor mortali-
dad ?*'°, En nuestro estudio no se logré relacionar
esta variable como factor de riesgo para el fallo
en el manejo no operatorio en ninguno de los dos
tipos de trauma. En cuanto a la gravedad del trau-
ma hepatico, se demostré que, al igual que en la
literatura mundial 2”#°, la mayoria (63,3 %) de
traumatismos hepaticos corresponden a grado
I1'y grado III segtin la AAST. Tradicionalmente, el
manejo no operatorio se proponia en pacientes
con traumas leve (grado I a III segin la AAST)*,
sin embargo, estudios realizados en las ultimas
décadas demostraron éxito del MNO en pacientes
con traumas mas severos. La gravedad del trauma
también ha sido ampliamente asociada con falla
del MNO 31 sin embargo, experiencias previas
sobre el trauma cerrado publicadas en nuestra
ciudad '*'* no han encontrado relaciéon entre la
gravedad del trauma y una falla del manejo no
operatorio. Nuestro estudio reafirma dichos resul-
tados ya que no se encontro relaciéon con la falla de
MNO, independiente del mecanismo del trauma;
ademads, demostr6 que en pacientes con trauma
cerrado fue mas frecuente el trauma grave (grado
III a V segun la AAST) y que muchos de ellos se
llevaron a manejo no operatorio con resultados
exitosos.

E159,1 % de los pacientes con trauma hepatico
no requirieron transfusiones de productos san-
guineos y, luego de hacer un analisis por medio
de regresion logistica, evidenciamos que la nece-
sidad de transfusion de productos sanguineos en
pacientes con trauma cerrado fue la inica variable
relacionada como factor de riesgo para la falla del
MNO (OR 8,1).

De la morbimortalidad podemos concluir
que poco mas de la mitad (52 %) de las compli-
caciones presentadas en pacientes con trauma
hepatico no se relacionaron con el traumatismo
hepatico, y que las complicaciones asociadas al
trauma hepatico se presentaron posterior a la in-
tervencion quirurgica. Nuestro estudio muestra
una mortalidad global del 9,4 %, un poco menor
de la reportada en la literatura y una mortalidad
relacionada al trauma hepatico del 4,4 %, que es
similar a lo publicado.

Una de las fortalezas del estudio es el nlime-
ro de pacientes recolectados durante los 6 afos,
lo cual permite representar la epidemiologia y el
comportamiento del trauma hepatico en nuestra
ciudad; adicionalmente, a diferencia de otros es-
tudios, tiene una serie importante de pacientes
con traumatismo hepatico penetrante, lo cual nos
permitié hacer una adecuada caracterizacion de
estos pacientes y realizar un analisis comparativo
con los pacientes con trauma hepatico cerrado.
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Conclusiones

El trauma hepatico es una entidad que se presen-
ta con frecuencia en el servicio de urgencias del
hospital San Vicente Fundacién en Medellin, Co-
lombia. Debe sospecharse en todo paciente con
trauma cerrado de alta energia o trauma pene-
trante en trayecto toracoabdominal. La mayoria de
las veces se asocia a otras lesiones no hepaticas,
lo cual puede contribuir en las decisiones sobre el
tipo de manejo que se le va a brindar a estos pa-
cientes. El manejo no operatorio contintia siendo
una alternativa segura y efectiva para pacientes
con trauma hepatico, sobretodo en trauma cerra-
do; en trauma penetrante se debe realizar una
adecuada seleccién de los pacientes. A diferencia
de algunos factores de riesgo descritos mundial-
mente para falla en el MNO, en nuestro estudio no
se demostrd que tener otras lesiones abdominales
no hepaticas, un ISS > 16 y/o un grado de trauma
hepatico III-IV-V segin la AAST aumente el ries-
go de una falla de MNO, tanto en trauma cerrado
como penetrante; pero si se vio una relacion entre
la necesidad de transfusion sanguinea y la falla
del MNO en pacientes con trauma hepatico ce-
rrado. Es necesario continuar realizando estudios
multicéntricos y con mayor nimero de pacientes
que permitan identificar otros factores de riesgo
para la falla del manejo no operatorio en trauma
hepatico, para asi establecer mejores criterios de
seleccién en la practica clinica.
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Resumen

Introduccion. Los tumores desmoides son lesiones de los tejidos blandos, histolégicamente benignas, poco
frecuentes y con gran agresividad local y carencia de potencial metastasico. Se relacionan estrechamente con
antecedentes traumaticos o quirdrgicos, como la cesarea, y su tratamiento generalmente es quirurgico.

Métodos. Presentamos una serie de tres pacientes intervenidas en nuestro centro durante el afio 2020. Se revisan
sus antecedentes y se describe su tratamiento.

Resultados. En todas nuestras pacientes se encontr6 algiin antecedente quirurgico, dos cesareas y una reseccion
de un disgerminoma. El tratamiento empleado fue la reseccién quirtrgica con margenes libres y reparacion del
defecto mediante malla.

Conclusiones. El tumor desmoide es una patologia poco frecuente, su diagnostico se realiza mediante exdmenes
imagenoldgicos y se confirma con el estudio histoldgico; es importante hacer el diagnéstico diferencial con el
sarcoma. La cirugia radical sigue siendo el tratamiento de eleccion, aunque algunos autores proponen el tratamiento
conservador.

Palabras clave: desmoide; fibromatosis agresiva; neoplasias; pared abdominal; cirugia; cesarea.

Abstract

Introduction. Desmoid tumors are soft tissue lesions, histologically benign, rare and with great local aggressiveness
and lack of metastatic potential. They are closely related to traumatic or surgical history such as caesarean section.
Their treatment is generally surgical.

Methods. We present a case series of three patients operated on in our center during the year 2020. Their history
is reviewed and their type of treatment is presented.
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Results. In all our patients, surgical history was found (two caesarean sections and one resection of a dysgerminoma).
The treatment used was surgical resection with free margins and mesh repair of the defect.

Conclusions. Desmoid tumor is a rare pathology; its diagnosis is made by imaging studies, and confirmed by
histology. It is important to make a differential diagnosis with sarcoma. Radical surgery remains the treatment of

choice, although some authors propose conservative treatment.

Keywords: desmoid; aggressive fibromatosis; neoplasm; abdominal wall; surgery; cesarean section.

Introduccién

Por su consistencia similar a la de los tendones,
el nombre de “tumor desmoide” fue acufiado
por Miiller en 1838 y procede de la palabra
griega “desmos” que significa tendén. Estos
tumores llamados también “fibromatosis agre-
siva”, son lesiones histolégicamente benignas
que se desarrollan a partir del tejido muscu-
lo aponeurdtico, caracterizadas por una alta
agresividad local, gran capacidad de invadir los
tejidos adyacentes y tendencia a la recidiva. Sin
embargo, son tumores que carecen de potencial
metastasico y de la capacidad de diferenciarse,
e incluso en ocasiones puede ocurrir su regre-
sion espontanea .

Es una patologia muy poco frecuente, que
ocurre especialmente en mujeres jévenes con
antecedentes de trauma o de cirugia. El diagnos-
tico se realiza mediante estudios imagenoldgicos,
como tomografia computarizada o resonancia
nuclear, y se confirma con estudios histoldgicos.
Generalmente el tratamiento es quirurgico, con
resecciones amplias y reconstruccidn con colgajos
o0 prétesis, aunque algunos autores recomiendan

el seguimiento o el tratamiento farmacolégico o
mediante radioterapia %

Métodos

Se presenta una serie de casos, de tres pacien-
tes intervenidos quirdrgicamente por tumores
desmoides de la pared abdominal, en el Hospital
Universitario Miguel Servet de Zaragoza, Espafia,
durante el Ultimo afio. Se analizan los sintomas,
antecedentes y tipo de tratamiento.

Resultados

Las pacientes fueron mujeres jovenes, con edades
comprendidas entre los 22 y los 34 afios (ME
29,6 afios). La principal causa de consulta fue la
aparicion de una masa en la pared abdominal,
localizadas sobre una cicatriz quirtrgica tipo
Pfannenstiel, por cesarea en dos pacientes y por
reseccion de un disgerminoma en la otra paciente,
con dolor a la movilizacién. Sélo una de ellas
consumia anticonceptivos orales. El diagndstico
se realiz6 mediante tomografia computarizada
y biopsia con aguja gruesa guiada por ecografia
(Tabla 1).

Tabla 1. Caracteristicas clinicas de las pacientes intervenidas por tumores desmoides en
el Hospital Miguel Servet, Zaragoza, Esparia, 2020

Caso 1 (Figura 1)

Caso 2 (Figura2) Caso 3 (Figura 3)

Edad en afos 22

Antecedentes traumaticos en
zona de aparicion (Latencia)

Anticonceptivos orales Si

Disgerminoma ovarico
derecho (2 afios)

32 34
Cesarea (1 afio) Cesarea (1 afio)

No No

Pared abdominal Pared abdominal
36 x 57 x 51 mm 45 x 60 x 78 mm 55 x 60 x 40 mm
Tamafio en patologia 65 x 53 x 42 mm 90 x 62 x 51 mm 45 x 44 x 28 mm

Recidiva No No No

Localizacion Pared abdominal

Tamafio segun tomografia
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Figura 1. Caso clinico 1, femenina de 22 afios, en la parte superior se observa
la masa resecada, en la parte inferior se presenta la resonancia. Fuente:
Hospital Miguel Servet, Servicio de cirugia general.

Figura 2. Caso clinico 2, femenina de 32 afos, en la parte superior se
muestra la masa resecada, en la parte inferior se observa la resonancia.
Fuente: Hospital Miguel Servet, Servicio de cirugia general.
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Figura 3. Caso clinico 3, femenina de 34 afios, en la parte superior se aprecian
la masa resecada y el defecto de la pared, y en la parte inferior se observan las
imagenes de la reconstruccion con malla. Fuente: Hospital Miguel Servet, Servicio
de cirugia general.

En todas las pacientes el tratamiento se reali-
z6 mediante una reseccién quirurgica amplia con
margenes libres, que incluyé musculo y aponeu-
rosis, respetando el peritoneo y la vascularizacion
epigastrica. El defecto se reconstruy6 con doble
capa de malla de polipropileno en dos pacientes
y en un caso con malla simple. Ninguna de las pa-
cientes recibid tratamiento adyuvante.

El postoperatorio fue adecuado, con una hos-
pitalizacién media de seis dias, y tras un afio de
seguimiento no han ocurrido complicaciones ni se
ha documentado recidiva en ninguna de las tres
pacientes.

Discusion

Los tumores desmoides corresponden a una pato-
logia muy poco frecuente, que representa menos
del 3 % de las neoplasias de tejidos blandos y
menos del 0,03 % del total de las enfermedades
tumorales, con una incidencia mundial anual de
2-4 personas por millén . Ocurre en personas jo-
venes, principalmente con edades comprendidas
entre los 10 y los 40 afos, y estd en estrecha re-

lacién con antecedentes traumaticos o cicatrices
quirargicas, hasta en el 30 % de los casos 2.

La relacién de los tumores desmoides con el
embarazo esta fuertemente documentada, sin
embargo, la naturaleza de esta asociacién no es
clara, interviniendo en ella multiples factores.
Normalmente aparecen durante el primer afio
después de la gestacion®, como en el caso de
dos de nuestras pacientes con antecedente obs-
tétrico. La realizacién de una cesarea incrementa
el riesgo de desarrollar un tumor desmoide, de-
bido a que concurren varios factores de riesgo,
como son el propio embarazo y el traumatismo
quirdrgico. Existen multiples casos reportados
que relacionan los tumores desmoides con las
cicatrices de cesareas previas %’. También se ha
relacionado con el uso de anticonceptivos orales.
Todas estas razones hacen que esta patologia sea
levemente mas frecuente en mujeres 2,

Aunque la forma mdas comun de clasificarlos
se basa en su localizacién (intrabdominales, de la
pared abdominal o de las extremidades), se pue-
den clasificar en tres tipos 2
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¢ Espontaneos: aparecen principalmente en las
extremidades y en la pared abdominal, nor-
malmente en zonas cicatriciales o con multi-
ples traumatismos previos. Esta en relacion
con mutaciones del gen de la 3- catenina pre-
sente en el 80 % de los casos.

e Asociados a Poliposis Adenomatosa Familiar
(PAF): son los mas agresivos y los que con
mas frecuencia aparecen en la cavidad abdo-
minal. Ocurre en un 10-30 % de los pacientes
con PAF, especialmente en quienes padecen
el sindrome de Gardner (poliposis digestiva,
osteomas y tumores cutdneos y de tejidos
blandos) y corresponden al 2 % de los tumo-
res desmoides.

e Desmoides familiares: asociados a mutaciones
en el gen APC (Adenomatous polyposis coli),
que es un gen supresor tumoral.

Normalmente son asintomaticos, pero tam-
bién se presentan como masas con dolor local o
con efecto compresivo. Los tumores extraabdo-
minales tienen una tasa de mortalidad inferior
al 1 % mientras que los intraabdominales y los
asociados a PAF tienen peor pronoéstico, con mor-
talidad hasta del 11 %.

Los estudios imagenol6gicos como la tomogra-
fia computarizada (TC) y la resonancia magnética
(RM) sirven para delimitar la extension del tumor
y para valorar su resecabilidad. Radiolégicamente
corresponden a masas homogéneas, de densidad
similar al tejido musculo-aponeurdtico circun-
dante, que no se puede diferenciar de la patologia
sarcomatosa 8. Su diagnéstico se confirma median-
te estudios histologicos, siendo la mejor opcion
la biopsia incisional, seguido de la puncién con
aguja gruesa. Se caracterizan por presentar tin-
cidn positiva para f3-catenina, actina y vimentina, y
también positividad para receptores estrogénicos.
El diagnostico supone un reto para los patélogos,
por lo que para su confirmacion se recomienda la
segunda opinidn de un patdélogo experto %

Como se realiz6 en nuestras pacientes, el tra-
tamiento de eleccion es la reseccion quirtrgica
con margenes libres, incluyendo la extirpacion
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de las estructuras circundantes a la tumoracion,
para evitar las recidivas. No obstante, la cirugia
presenta una alta tasa de recidiva, cercana al 25 %,
llegando hasta el 60 % en algunas series. Debido al
gran tamafio de las masas, la reparacién primaria
del defecto quirdrgico no suele ser posible, porlo
que en muchos casos es necesario la realizacién
de colgajos o la utilizacién de material protésico
o mallas ’.

Algunos trabajos controvierten el empleo de
técnicas tan agresivas como primera linea de tra-
tamiento, debido al altisimo indice de recurrencia
demostrado, por lo que abogan por estrategias
mas conservadoras, como el “wait and see” '°. Se
han publicado estudios que sugieren que s6lo un
pequeilo porcentaje de los tumores presentan
progresion, sobre todo en el caso de los desmoides
de pared abdominal, por lo que los autores consi-
deran que soélo se debe realizar cirugia en caso de
que la masa aumente de tamano o los pacientes
presenten sintomas 1°.

Estos tumores son radiosensibles, y la efec-
tividad de la radioterapia ha sido documentada
con tasas de control local y ausencia de recidivas
similares a las de la cirugia, ademas se emplea en
pacientes no candidatos a cirugia o que rechazan
la misma y de manera adyuvante en casos en que
se identifica la existencia de remanente tumoral
tras la cirugfa .

Los antagonistas de receptores estrogé-
nicos como el tamoxifeno, la quimioterapia
sistémica y los antiinflamatorios no esteroi-
deos como el sulindac, se han empleado con
éxito en el tratamiento de tumores irresecables
o recidivas multiples 2. Actualmente existen
nuevas lineas de estudio de fairmacos dirigidos
contra el Wnt/APC/ B- catenina, con resultados
prometedores 3.

Conclusion

Los tumores desmoide corresponden a una
patologia no maligna pero agresiva, que ocurre es-
pecialmente en mujeres jovenes y puede asociarse
con el embarazo o con antecedentes traumaticos
0 quirurgicos, como el de cesarea. El diagnosti-
co se realiza mediante el estudio histolégico y se
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debe diferenciar de los sarcomas. Aunque algu-
nos autores recomiendan el manejo expectante, el
tratamiento mas aceptado es la reseccién amplia
con bordes libres. Actualmente algunos grupos
emplean tratamientos farmacolégicos y radiotera-
pia como primera alternativa o como tratamiento
coadyuvante.

Cumplimiento de normas éticas

Consentimiento informado: El presente estudio se
adhiere a los lineamientos de la Resolucién 008430 de
1993 del Ministerio de Salud de Colombia, y se considera
de bajo riesgo por tratarse de una revision de historias
clinicas retrospectiva.
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Resumen

Introduccion. En las dltimas décadas, la terapia endovascular en aneurismas adrticos abdominales ha ganado un
papel representativo en los escenarios quirtrgicos, lo que nos motivé a conocer los resultados de este procedimiento
en nuestra poblacion.

Métodos. Estudio analitico retrospectivo en el cual se incluyeron los primeros 50 casos de aneurismas aorticos
abdominales con terapia endovascular, en la ciudad de Manizales, Colombia, entre los afios 2015 y 2021. Se describié
la poblacién estudiada, la relacién de los antecedentes prequirtirgicos con las complicaciones posoperatorias, la
estancia hospitalaria y la mortalidad.

Resultados. La edad promedio fue de 73 afios, el sexo predominante fue el femenino (72 %), el aneurisma fusiforme
fue el tipo mas frecuente (63,3 %), con un didametro promedio de 70 mm (+/- 17,3 mm). En relacién con los
antecedentes, el mas frecuente fue hipertension arterial (86 %), encontrandose una asociacioén entre la presencia
de enfermedad pulmonar obstructiva crénica e hipertension arterial con las complicaciones. Se encontré también
relacion entre el valor de creatinina con las complicaciones. Las complicaciones tempranas fueron de caracter leve
en la mayoria de los casos (30,6 %), a diferencia de las tardias, que fueron principalmente graves (12,5 %), asociadas
a una mortalidad del 10,2 % y una estancia hospitalaria promedio de 10,8 dias (mediana de 5 dias).
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Rev Colomb Cir. 2022;37:434-47 Reparo endovascular de aneurismas adrticos

Conclusiones. La poblacién analizada tiene una alta carga de morbilidad, en la cual factores como los antecedentes
médicos prequirurgicos y la funcién renal, se asocian con una mayor morbilidad postquirdrgica y mortalidad.

Palabras clave: aorta abdominal; aneurisma de la aorta abdominal; procedimientos endovasculares; complicaciones
posoperatorias; factores de riesgo; mortalidad.

Abstract

Introduction. In recent decades, endovascular therapy in abdominal aortic aneurysms has gained a representative
role in surgical scenarios, which motivated us to learn about the results of this procedure in our population.

Methods. Retrospective analytical study, which included the first 50 cases of abdominal aortic aneurysms with
endovascular therapy, in the city of Manizales, Colombia, between 2015 and 2021. The study population was
described as the relationship between pre-surgical history and post-operative complications, hospital stay and
mortality.

Results. The average age was 73 years, the predominant sex was female (72%), the fusiform aneurysm was the
most frequent type (63.3%), with an average diameter of 70 mm ( 17.3 mm). In relation to history, the most
frequent was arterial hypertension (86%), finding an association between the presence of chronic obstructive
pulmonary disease and arterial hypertension with complications. A relationship was also found between the
creatinine value and complications. Early complications were mild in most cases (30.6%), unlike late complications,
which were mainly serious (12.5%), associated with a mortality of 10.2% and a hospital stay average of 10.8
days (median of 5 days).

Conclusions. The analyzed population has a high burden of morbidity, in which factors such as pre-surgical medical
history and renal function are associated with greater post-surgical morbidity and mortality.

Keywords: abdominal aorta; abdominal aortic aneurysm; endovascular procedures; postoperative complications;

risk factors; mortality.

Introduccién

El fenémeno etiol6gico causal del aneurisma aor-
tico abdominal (AAA) corresponde a un proceso
degenerativo de la pared arterial que condiciona
su debilidad, con un aumento en el diametro del
vaso que excede el 50 % de su medida normal y
supera los 3 cm . Es una enfermedad que predo-
mina en paises en vias de desarrollo, donde sus
factores de riesgo son mas prevalentes, entre los
que se destacan hipertension arterial, tabaquismo,
vida sedentaria y dislipidemia.

Los estudios han sugerido que los AAA son
poco frecuentes en mujeres menores de 55 afios
y en hombres menores de 60 afios, sin embargo,
en hombres mayores de 60 afos, son casi 10 ve-
ces mas comunes que en mujeres 2. Hasta un 6 %
de los varones mayores de 65 afios tienen AAA.
El 75 % de los casos se diagnostican de forma

ocasional en estudios por otra causa y el 25 %
restante pueden manifestar molestias lumbares,
siendo la ruptura una de las causas urgentes de
presentacion L.

En la historia, el primero en describir la repa-
racion de un AAA fue el doctor Charles Dubost,
en el afio 1950, por técnica abierta y con injertos
arteriales. Progresivamente han venido siendo
reemplazados por nuevas técnicas endovascula-
res derivadas de la investigacion médica® Desde
lainvencidn del doctor Parodi, el reparo endovas-
cular de aorta (EVAR) se ha convertido en una
alternativa viable de tratamiento . La técnica
de reparacion consiste en el uso de un injerto
tipo stent, compuesto de una estructura metalica
y un recubrimiento de politetrafluoroetileno o
poliéster, que al implantarlo dentro de la aorta
por via fluoroscépica logra aislar el aneurisma,
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excluyéndolo de la circulacién sistémica y previ-
niendo los efectos de su ruptura, con una serie
de posibles ventajas fundamentadas en la menor
pérdida sanguinea, el menor tiempo de estancia
en unidades de cuidado intensivo (UCI), asi como
la reduccién de los tiempos anestésico y de inju-
ria quirdrgica 3.

Métodos

Estudio analitico retrospectivo en el cual se in-
cluyeron los primeros 50 casos de aneurismas
aérticos abdominales tratados con terapia en-
dovascular, en la ciudad de Manizales, Colombia,
entre los aflos 2015y 2021. Se evaluaron los regis-
tros clinicos de dos hospitales de alta complejidad
de la ciudad. Se describi6 la poblacion estudiada,
larelacion de los antecedentes prequirdrgicos con
las complicaciones posoperatorias, la estancia
hospitalaria y la mortalidad.

Se clasificaron los antecedentes en grupos
para realizar el analisis estadistico, configurando
asf 8 grupos (grupo 1: cardiovascular, grupo 2:
metabdlico, grupo 3: respiratorio, grupo 4: cardio-
vascular y metabolico, grupo 5: cardiovascular y
respiratorio, grupo 6: metabdlico y respiratorio,
grupo 7: cardiovascular, metabolico y respiratorio,
y grupo 8: otros), con los cuales se tratd de esta-
blecer relacion con las complicaciones en todos
los periodos de tiempo analizados.

Posterior a la recolecciéon de los datos, se
us6 SPSS - version 22 (IBM), para el analisis es-
tadistico. Se calcularon frecuencias y medidas
de asociaciéon como media, mediana, desvia-
cion estandar, valores minimos y maximos. Para
establecer las relaciones entre las variables cua-
litativas y dicotomicas se utilizé la prueba del
chi cuadrado; para las variables cuantitativas
se efectud una prueba de normalidad basada en
Shapiro-Wilk, para posteriormente aplicar en las
variables sin distribucidn normal un anélisis de
U de Mann-Whitney o una dicotomizacién con
chi cuadrado.

Resultados

Se analizaron 50 individuos, con una mayor re-
presentacién del grupo femenino (72 %) y una
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edad promedio de 73,8 afios (desviacidn estandar
8.3), mediana 75 anos, que se corresponden con
un rango de 53 a 91 afos (Tabla 1).

Tabla 1. Descripcidon de las caracteristicas de los
pacientes sometidos a reparo endovascular de aorta
(EVAR).

Variables cualitativas Frec(t:| t;ncia Port(:;’r)\taje
Género
Masculino 14 28
Femenino 36 72
Tipo de aneurisma
Sacular 18 36,7
Fusiforme 31 63,3
Tipo de prétesis vascular
Bifurcada 46 97,9
Monocuerpo 1 2,1
Angiografia de control 48 98
Endofuga intraoperatoria
Tipo 1 1 2
Tipo 1B 1 2
Antecedentes prequirurgicos
Hipertension arterial 43 86
Tabaquismo 28 56
Dislipidemia 19 38
Enfermedad coronaria 19 38
chsionva cronica 16 »
Infarto agudo de miocardio 13 26
Diabetes mellitus 9 18
Obesidad 6 12
aR::ljl:irsamp;requirurgica del 6 12,2
Causa de ingreso al servicio de urgencias
rercicioosM U O
Dolor abdominal 17 34
Aneurisma aortico
abdominal asintomatico 9 8
Otras causas 6 12

Fuente: autores.
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El tipo de aneurisma mas frecuente fue el fu-
siforme (63,3%) y el didmetro promedio fue de
70,3 mm (DE: +/- 17,3 mm) (Tabla 2). El didmetro
del introductor utilizado varié entre 6 y 7 French
(Fr) y el de la protesis tuvo una mediana de 28
mm. La proétesis adrtica utilizada mas comun fue
la bifurcada (97,9 %). La angiografia de control
intraoperatoria se realiz6 en el 96 % de los pa-
cientes, encontrando dos casos de endofugas.
La estancia hospitalaria mostré un promedio de
10,8 dias (rango 3 a 75 dias) y la mortalidad en el
grupo analizado alcanzo6 un 10,2 %, de los cuales
el 66,7 % presentaron ruptura prequirurgica del
aneurisma.

Se organizaron las complicaciones basadas
en la clasificacién de Clavien-Dindo, encontrando
que el 42,9 % (n=21) de los pacientes no tuvieron

Reparo endovascular de aneurismas adrticos

complicaciones, la mayor proporciéon de compli-
caciones fue de grados Iy II (leve) con un 30,6 %
(n=15) de los casos; las restantes fueron grados
Il y IV, con un 18,4 % (n=9). El Indice Completo
de Complicaciones (CCI) se pudo calcular en
el 96 % de los casos, con un promedio de 17,6
puntos, y encontramos que 14 individuos pre-
sentaron complicaciones severas basados en el
CCI (28,6 %).

La clasificacion del riesgo perioperatorio de
infarto agudo de miocardio (IAM) para proce-
dimientos aérticos endovasculares basado en
el VQI-CRI (Vascular Quality Initiative - Cardiac
Risk Index) mostro6 que el promedio del riesgo de
este fenémeno era de 1,8 % (DE: +/- 1,7 %). Asi
mismo, al evaluar la mortalidad perioperatoria
basado en el score VSGE (Vascular Study Group

Tabla 2. Descripcion de las variables cuantitativas de los pacientes y del riesgo prequirirgico basado en

VQI-VSGNE

Variables cuantitativas Frecuencia (%) Media - Mediana Deesstvéi:;ia(:n Minimo - Maximo
Diametro del aneurisma (mm) 46 (92 %) 70,3-71,5 17,3 35-100
Introductor vascular (Fr) 49 (98 %) 6,2-6,0 0,43 6-7
Diametro de la protesis (mm) 46 (92 %) 27,9 - 28 41 16 - 36
Creatinina prequirargica (mg/dL) 49 (98 %) 1,0-11 0,31 0,6 -2,2
Creatinina postquirargica (mg/dL) 47 (94 %) 1.1-11 0,4 05-26
Estancia hospitalaria (dias) 49 (98 %) 10,8 -5,0 13,1 3-75
Rango intercuartilico: 8 dias

indice Completo de Complicaciones 48 (96 %) 17,6 - 8,7 18,5 0-49,9

Descripcion del analisis del riesgo basado en VQI-CRI (Vascular Quality Initiative - Cardiac Risk Index) y

VSGNE (Vascular Study Group of New England)

Variable Media Mediana Desvjacién Minimo - maximo
estandar

VQI-CRI 1,85 1,5 % 1,78 % 0,3-12,2

VSGNE Frecuencia % valido

Riesgo bajo 32 64

Riesgo moderado 18 36

Riesgo alto 0 0

Riesgo prohibitivo 0 0

Total 100 % 100 %
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of New England), se calcul6 que el 64 % de los
casos eran de riesgo bajo y el 36 % eran de riesgo
moderado.

De los pacientes que tuvieron complica-
ciones intraoperatorias (Tabla 3), el 23,8 %
tenian hipertensién arterial (HTA), y de los
que tuvieron complicaciones inmediatas, el
77,8 % tenian diabetes mellitus (DM), asi como
el 33,3 % de los que tuvieron complicaciones
tardias. E1 57,1 % (n=20) de las mujeres tu-
vieron complicaciones inmediatas. Existié una
relacion estadisticamente significativa entre
los pacientes que presentaron complicaciones
inmediatas y aquellos que tenian enfermedad
pulmonar obstructiva cronica (EPOC) mas HTA
(p=0,03). Al revisar si el nimero de anteceden-
tes de los pacientes influia en la presentacién
de complicaciones intraoperatorias, se encontro
una relacién estadisticamente significativa, con
un punto de corte de tres antecedentes o mas
(p=0,01) (Tabla 4). También se evalud la rela-
cion entre los antecedentes prequirurgicos y las
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complicaciones mediatas-tardias, encontrando
que el 40 % (n=4) de los pacientes del grupo
cardiovascular y metabdlico tuvieron eventos,
y los que presentaban dos o mas antecedentes
tenfan mayor riesgo de tener complicaciones en
este periodo de tiempo (p=0,04).

Los niveles de creatinina postquirtrgica su-
periores a 1,5 mg/dL se asociaron con mayor
presencia de complicaciones tardias (p=0,006)
y mortalidad (p=0,009) (Tabla 5). Al analizar los
pacientes de acuerdo con los valores de creatini-
na prequirdrgica y postquirurgica, adaptando los
valores segun la clasificaciéon del Acute Kidney In-
jury Network (AKI), se encontré que 7 individuos
presentaron injuria renal aguda postquirdrgica,
y estos tuvieron relacién estadisticamente sig-
nificativa con la presencia de complicaciones, al
clasificarlo seguin la escala de Clavien-Dindo en el
periodo temprano y tardio (p=0,049 y p=0,049,
respectivamente). Asi mismo, el género masculi-
no tuvo una mayor predisposicion a tener injuria
renal aguda posoperatoria (p=0,008).

Tabla 3. Relacion de antecedentes personales prequirtirgicos con las complicaciones en todos los periodos analizados,
relacion entre los grupos de diagnoéstico y las complicaciones intraoperatorias.

Complicacion Valor Complicacion Valor Complicacion Valor
intraoperatoria P inmediata p mediata-tardia P
Antecedentes prequirtrgicos Si No Si No Si No

Hipertension arterial 10 (23,8%) 32(76,2%) 0,57

Tabaquismo 5(18,5%) 22 (81,5%) 0,46

Diabetes mellitus 1(1,1%) 8(88,9%) 0,36

Dislipidemia 4(222%) 14(77,8%) 0,97

Infarto agudo de miocardio 1(7,7%) 12(92,3%) 0,13

Enfermedad coronaria 3(15,8%) 16(84,2%) 0,37

Enfermedad pulmonar

0, 0,
obstructiva crénica 2(13,3%) 13(86,7%) 0,31

Obesidad 1(16,7%) 5(83,3%) 0,71

Asociacion entre los antecedentes prequirdrgicos

Enfermedad pulmonar
obstructiva cronica +
hipertensién arterial

1(11,1%) 8 (88,9%) 0,36

25(59,5%) 17 (40,5%) 04

8 (88,9%)

10 (23,8%) 32(762%) 0,17

16 (59,3%) 11 (40,7%) 074  6(222%) 21(77,8%) 0,78
7(778%) 2(222%) 0,16  3(333%) 6(66,7%) 03
9 (50%) 9(50%) 044  4(222%) 14(77,8%) 085
5(385%) 8(615%) 011  2(154%) 11(84,6%) 0,57
12(63,2%) 7(36,8%) 049 5(263%) 14 (73,7%) 044
11(73,3%) 4(267%) 012  1(67%) 14(933%) 0,1
3 (50%) 3(50%) 07  1(167%) 5(833%) 078

1(11,1%) 0,03 1(11,1%) 8(88,9%) 0,42
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Tabla 4. Relacion entre los grupos de antecedentes
prequirdrgicos, numero de antecedentes y las com-

plicaciones.

Complicaciones

intraoperatorias

Frecuencia

Si

(%)
No

Grupos de diagnostico
Cardiovascular
Respiratorio 0 (0%)

Cardiovascular y
metabdlico

Cardiovascular y
respiratorio

Meta}bollc_o y 0 (0%)
respiratorio
Cardiovascular,
respiratorio y metabdlico

1 (10%)

3(42,9%) 4 (57,1%) 7

1 (100%) 1

9 (90%) 10

3(23,1%) 10 (76,9%) 13

1 (100%) 1

3(17,6%) 14 (82,4%) 17

Total 10 39 49 (98%)
Significancia estadistica p=0,62
Numero de antecedentes

1 1(50%) 1(50%) 2

2 6 (60%) 4 (40%) 10

3 0(0%) 8(100%) 8

4 0(0%) 17 (100%) 17

5 2 (25%) 6 (75%) 8

6 0(0%) 2 (100%) 2

7 1(50%) 1(50%) 2
Total 10 39 49 (98%)
Significancia estadistica p=0,01
Tres o mas antecedentes p=0,01

Los sujetos que tenfan valores mayores o
iguales a 1.2 mg/dL de creatinina prequirdrgica,
tenian mas riesgo de presentar complicaciones
en el postquirtrgico inmediato (p=0,037), y
al evaluar la relacién entre injuria renal aguda
postquirargica y las complicaciones, se encontro
que favorece las complicaciones en cualquier
momento analizado (intraoperatorio: p=0,005;
tempranas: p=0,049 y tardias: p=0,049).

Reparo endovascular de aneurismas adrticos

Complicaciones

mediatas-tardias  Frecuencia

(%)

Si No

Grupos de diagnoéstico

Cardiovascular 1(16,7%) 5 (83,3%) 6

Respiratorio 0 (0%) 1 (100%) 1
Cardiovascular y

0,
metabdlico 4 (40%)

6 (60%) 10

Cardiovascular y 1(7.7%) 12(92,3%) 13
respiratorio

Metabdlico y respiratorio 0 (0%) 1 (100%) 1
Cardiovascular,

0, 0,
respiratorio y metabdlico 4 (23,5%) 13 (76,5%) 7

Total 10 38 48 (96%)
Significancia estadistica p=0,51
Numero de antecedentes

1 1(100%) 0 (0%) 1

2 2(20%) 8 (80%) 10

3 2 (25%) 6 (75%) 8

4 2 (11,8%) 15 (88,2%) 17

5 2 (25%) 6 (75%) 8

6 0(0%) 2(100%) 2

7 1(50%) 1(50%) 2
Total 10 38 48 (96%)
Significancia estadistica p=0,38
Dos o mas antecedentes p=0,049

Fuente: autores.

El 66,7 % (n=4) de los pacientes con rup-
tura prequirurgica del aneurisma adrtico
abdominal fallecieron (p=0,00) (Tabla 6). Fi-
nalmente, la presencia de complicaciones tuvo
una relacién estadisticamente significativa con
la mortalidad, mostrando un aumento en la
mortalidad asociada al procedimiento qui-
rurgico (p=0,041y p=0,00, respectivamente)
(Tabla 7).
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Tabla 5. Descripcion de los valores de creatinina prequirdrgicos y postquirurgicos, la injuria renal, las

complicaciones en todos los periodos analizados y su relacion con los desenlaces clinicos.

Media Mediana Desv'lacmn M||'1|r_no )
estandar Maximo
Creatinina prequirurgica (mg/dL) 1 1,1 0,32 0,6-2,2
Creatinina postquirurgica (mg/dL) 1,1 1,1 0,4 0,5-2,6
Frecuencia (%) Valor p
Relacién de la Creatinina prequirtrgica con la mortalidad 4 0,63
Relacion de la Creatinina postquirtrgica con la mortalidad 3 0,63
Creatinina postquirurgica mayor de 1,5 mg/dL y mortalidad 2 0,009
Creatinina postquirurgica mayor de 1,5 mg/dl y 3 (42,9%) 0006
complicaciones tardias e '
Frecuencia (%) Valorp
Género e injuria renal aguda postquirdrgica
Masculino 5 (35,7%) 0,008
Femenino 2 (5,9%) 0,008
Injuria renal aguda postquirdrgica y complicaciones 4 (57,2%) 0003
postquirdrgicas segun Clavien-Dindo il ’
Injuria renal aguda postquirdrgica y complicaciones 4 (57,1%) 0005
intraoperatorias e :
Injuria renal aguda postquirtrgica y complicaciones 4 (57,2%) 0049
tempranas e ’
Injuria renal aguda postquirdrgica y complicaciones tardias 3 (42,9%) 0,049
Alteracion de I.os valores de creatinina prequirdrgicos 13 (76,5%) 0,037
(valor mayor o igual a 1,2 mg/dL) y complicaciones inmediatas
Fuente: Autores
Tabla6. R(.elamon entrela edad,elgenero,t.lp,oy.dlametro Dislipidemia 2(11,1%) 16 (88,9%) 0,87
del aneurisma, los antecedentes prequirurgicos y la Enf dad ) 0 (105%) 17 (89.5%) 0.95
mortalidad. nfermedad coronaria (10,5%) (89,5%) ,
Obesidad 0 (0%) 6 (100%) 0,37
Mortalidad VaF',°' Infarto agudo de miocardio 1 (7,7%) 12 (92,3%) 0,72
Si No Diabetes mellitus 1(11,1%) 8(88,9%) 0,92
Edad Enfermedad pulmonar 4 s 70,y 14 933%) 0,58
~ obstructiva cronica
Mayores de 65 afios 0 49 0,48
Rupt irurgica del
Mayores de 80 afios 1 49 065 oo AU CE 4 66,7%)  2(33,3%) 0,00
Sexo Tipo de aneurisma
H 0, 0,
Femenino 2(5,7%) 33(94,3%) 0,1 Fusiforme 3 (10%) 27 (90%) 0.9
M li 21,49 11 (78,69 1
ascuiino 3(21:4%) 11(786%) O, Sacular 2(11,1%) 16 (88,9%) 0,9
Antecedentes prequirirgicos . .
Diametro del aneurisma 3 42 06
Hipertension arterial 5(11,9%) 37(88,1%) 0,33 (mayor de 6 cm) ’
Tabaquismo 4(14,8%) 23(85,2%) 0,23 Fuente: autores.
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Tabla 7. Relacion entre las complicaciones y la
mortalidad.

Mortalidad
Si No

Valor p

Complicaciones

0,
intraoperatorias 2 (18,2%)

9 (81,8%) 0,32
Complicaciones

0,
inmediatas 5(17,9%)

23(82,1%) 0,041

Complicaciones

mediatas-tardias 5(50%) 5 (50%) 0,00

Fuente: autores.

Discusién

Este estudio realizado corresponde a la primera
investigacién retrospectiva y analitica realiza-
da en nuestra ciudad sobre EVAR, y muestra los
primeros 50 casos intervenidos, pretendiendo
esclarecer el comportamiento de una técnica in-
novadora en nuestra region.

En esta evaluacion, la edad de los pacientes
fue similar a lo reportado por Machado et al. en
el 2016 4, pero el diametro promedio de los aneu-
rismas intervenidos en nuestro centro fue mayor
en tamafio, comparado con las publicaciones de
Manning et al. ® y Vallejo et al. en un estudio co-
lombiano ®. Huang et al encontré que los pacientes
con didmetros del aneurisma superiores a 6 cm,
como nuestros pacientes, tenfan mayor mortali-
dad, complicaciones y reintervenciones’.

El sexo predominante fue el femenino (72 %),
a diferencia del estudio de Chung et al. que mostré
que el 84,5 % de los pacientes eran hombres 8. Se
encontré una mayor proporcién de aneurismas
fusiformes (63,3 %), que es la presentacion habi-
tual, segin Shang et al. °.

Como es lo mas comun, las proétesis bifurcadas
se usaron en un 97,9 % de los casos. Bryce et al.
muestra que la evaluaciéon anatdémica permite la
seleccién adecuada del dispositivo para cada caso
en especial 1% y en el estudio de Simons et al. se
utilizaron protesis bifurcadas en el 48 % de los
pacientes con AAA analizados %

Se hizo angiografia de control intraoperatoria
en el 96 % de los casos, encontrando 2 endofugas
(tipo 1y 1A), que corresponden a un 4,1 % de los

Reparo endovascular de aneurismas adrticos

casos, un porcentaje inferior a lo informado por
Alvayay et al. 1? o por Marzola et al. en Colombia
13 resaltando que la poblacién estudiada tenia
factores de riesgo para presentar una mayor pro-
porcién de endofugas adrticas, segiin lo reportado
por Cuenca et al. 1.

La poblacién analizada tenfa una alta carga de
morbilidad, al comparar con Hewitt et al. donde
hasta tres cuartas partes de los pacientes ancianos
sometidos a procedimientos quirdrgicos de emer-
gencia tenfan 2 o0 mas comorbilidades *°. En este
estudio el 56 % de los individuos eran fumadores,
en contraste con los estudios de Ohrlander etal. y
Peng et al. 1*'7 en los que el 85 % de los pacientes
presentaba comorbilidad y entre 48,3% y 56 %
consumo de tabaco.

Entre nuestros pacientes, el 38 % tenia enfer-
medad coronaria o dislipidemia, y el 26 % habian
sufrido infarto agudo de miocardio, asi como lo
mostraron Holda et al. '8, donde el 65,3 % tenian
enfermedad coronaria, por lo que propusieron
que la evaluacién coronaria antes del EVAR podria
considerarse un estandar, permitiendo dismi-
nuir la estancia hospitalaria y las complicaciones
perioperatorias. Pecoraro et al. mostré iguales
resultados *°.

El 12 % de nuestros casos eran obesos y el 38 %
dislipidémicos, similar a lo descrito por Kabardieva
et al. 2° que mostroé que los pacientes con aneuris-
mas adrticos abdominales grandes tenian niveles
elevados de colesterol total y lipoproteinas de baja
densidad, y Johnson et al. 2! con hasta el 30 % de los
pacientes con este diagnostico obesos.

El 32 % de nuestros casos tenian diagnostico
de EPOC, igual alo informado por Qureshietal,; la
presencia de este antecedente impactaba en la so-
brevida después de la reparacidén aneurismatica,
pero el uso de técnicas endovasculares aminoraba
o eliminaba este riesgo .

El 18 % de los pacientes analizados en este
estudio eran diabéticos. Segtin Le Grand et al. %,
la relaciéon entre diabetes mellitus y AAA ascien-
de hasta un 16 %; estos pacientes presentan un
crecimiento mas lento del saco aneurismatico,
pero tienen un mayor riesgo de infecciones rela-
cionadas con el EVAR. Por el contrario, De Rango
et al. reportaron una relacién inversa entre la in-
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cidencia de diabetes mellitus y la presentacion de
aneurismas aoérticos abdominales .

Al tener en cuenta la multimorbilidad como un
factor que afecta los desenlaces, se ha visto rela-
cionada con un aumento del tiempo de estancia
hospitalaria y la mortalidad, como describieron
Luque-Fernandez et al. y Silber et al 226, que tam-
bién fue evidente en este estudio.

La ruptura prequirurgica del aneurisma en
esta serie se presentd enel 12,2 % (n=4) de los ca-
sos. Lo informado previamente por Schmitz-Rixen
etal. corresponde a una incidencia de ruptura del
AAA de 10 casos por cada 100.000 habitantes, con
una mortalidad que se ubica entre 85 y 90 % sin
tratamiento #’. La mortalidad en el grupo analiza-
do alcanzo un 10,2 %, de los cuales 4 individuos
(66,6 %) presentaron ruptura prequirdrgica del
aneurisma. Al comparar estos resultados con los
estudios de Montoya et al. y Marzola et al. en series
nacionales, la mortalidad en aneurismas rotos en
nuestro pais fue deun 57,1 % * y en reparo endo-
vascular de forma electiva de un 11 % *.

Los motivos de ingreso mas frecuentes fueron
los AAA sintomaticos (36%) y el dolor abdominal
(34 %), tal y como muestra Azhar et al. en su es-
tudio, en que el dolor abdominal fue el modelo de
presentacién hasta en un 61 % de los pacientes
con AAA ». Una proporcién importante de pacien-
tes que se someten a EVAR por AAA cursan de
forma asintomatica, por ello existen indicaciones
de tratamiento en estos casos, como muestra Ba-
llaz et al. 3°, que dicta que los AAA asintomaticos
mayores de 5,5 cm en hombres o mayores de 5,0
cm en mujeres deben ser tratados, por el riesgo de
rupturay morbimortalidad, por ello los esfuerzos
de seguimiento estan enfocados en estos pacien-
tes, como también lo muestra Tillman et al. en su
estudio 3.

El didmetro de prétesis mas utilizado fue de 28
mm, didmetro que estd acorde con las indicaciones
de la técnica quirdrgica. Segtin Czerny et al. 3, las
proétesis vasculares mas cominmente utilizadas
para el reparo de un AAA infrarrenal convencional
oscilan entre 21 y 36 mm. Los diametros de los
introductores vasculares utilizados fueron 6 y 7 Fr,
tamafio estandar para la técnica, como lo describe
Vaquero et al. en su libro .
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Los valores de creatinina se analizaron en dos
momentos, antes y después de la cirugia, y fueron
ligeramente superiores a lo mostrado por Sarat-
zis et al. *. La estancia hospitalaria promedio en
esta serie fue 10,8 dias, con un rango intercuar-
tilico de 8 dias (+/- 13,1 dias), valor superior al
reportado en la literatura . Se calculé un indice
completo de complicaciones (CCI) promedio de
17,6 (+/- 18,5), 1o que muestra que la mayoria de
las complicaciones son de caracter leve, pero no
encontramos estudios que calcularan el CCI en
EVAR para comparar.

Daye et al. muestra en su revisién que has-
ta el 30 % de los pacientes sometidos a este
procedimiento pueden tener complicaciones y
hasta el 19 % van a requerir reintervencion *°.
En los analisis se encontr6 que la EPOC asocia-
da a la HTA aumentaban el riesgo de presentar
complicaciones en el postquirtrgico inmediato.
También Egorova et al. informé que la presen-
cia de EPOC se asocia con un mayor riesgo de
complicaciones y mortalidad *’, asi como repor-
t6 Moll et al. * que el control tensional previo
al manejo quirurgico de los AAA disminuye
la morbilidad. El 42,9 % de los pacientes con
antecedentes cardiovasculares tuvieron com-
plicaciones intraoperatorias; posiblemente los
antecedentes cardiovasculares imprimen un
mayor riesgo de complicaciones, tal cual lo han
demostrado estudios como el de Khashram et al.
39 quién inform6 que la presencia de HTA con
dafio organico asociado aumenta la mortalidad
de los pacientes sometidos a EVAR.

Se buscé establecer una relacién entre el
numero de antecedentes y las complicaciones,
encontrando que los pacientes que poseian mas
de tres antecedentes tenian mas riesgo de com-
plicaciones intraoperatorias, asi como mostro
previamente Schlosser et al. *%, que la multimor-
bilidad al momento de la cirugia es un factor que
aumenta el riesgo de ruptura aneurismatica y de
complicaciones postquirurgicas.

No se evidenci6é asociaciéon entre los an-
tecedentes prequirurgicos agrupados y las
complicaciones, ni inmediatas ni mediatas-tardias,
aunque la tendencia mostré que el 40 % de los
pacientes pertenecientes al grupo 4 (cardiovascu-
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lar y metabdlico) tuvieron complicaciones, igual
al estudio de Frego et al. ** donde la presencia de
obesidad e hipertensidn arterial se asociaron con
una mayor tasa de endofugas posteriores al ma-
nejo endovascular del AAA. Para algunos autores,
la comorbilidad es un factor mas importante que
la misma edad en la relacién que existe con las
complicaciones perioperatorias *..

La estancia hospitalaria se subclasificd en
relacién con los antecedentes, la mortalidad, la
presencia de ruptura aneurismatica prequirargi-
cay la injuria renal, y se encontro que el grupo 7
(cardiovascular, metabélico y respiratorio), tuvo
un promedio de estancia hospitalaria mas prolon-
gado (13,1 dias +/- 17,7; p=0,46). Mehaffey et al.
*2mostroé que los pacientes con clasificacion ASA
= 4 o los pacientes con falla cardiaca antes del
procedimiento quirurgico y los que presentaban
complicaciones renales o cardiovasculares en el
periodo posoperatorio, tenfan una mayor estancia
hospitalaria.

La mayor estancia hospitalaria también se pre-
sento en los pacientes con multiples antecedentes.
El grupo de individuos que presentaban mas de 4
antecedentes prequirdrgicos tuvieron un prome-
dio de estancia de 11,1 dfas (+/- 15 dias), similar
a lo descrito por Shaw et al. *3, quien mostré que
la comorbilidad multiple puede predisponer a un
fracaso en el egreso temprano en procedimien-
tos endovasculares. A pesar de ello, ya existen
estudios que muestran la factibilidad de egreso
el mismo dia del EVAR, sin aumentar la tasa de
complicaciones *.

La EPOC por si misma muestra un mayor pro-
medio de estancia hospitalaria (12,9 dias +/- 12,2),
y al asociarse con la hipertension arterial incre-
menta de forma considerable hasta un promedio
de 15 dias (+/- 11,9 dias). Gavali et al. (45) indicé
que hasta el 21,4 % de los pacientes con EPOC
tienen una estancia hospitalaria en la UCI supe-
rior a 7 dias, y que hasta el 80 % de los pacientes
con HTA superan ese mismo rango. Los pacien-
tes con ruptura prequirirgica o que presentaron
mortalidad asociada al procedimiento quirdrgico
tuvieron estancia superior al promedio (16 y 15
dias, respectivamente), diferente a lo publicado
por Spencer et al. * con una estancia hospitalaria

Reparo endovascular de aneurismas adrticos

promedio de 4 dias en cuidados intensivos y 10
dias en hospitalizacién.

Los valores de creatinina prequirtrgicos ele-
vados no estuvieron asociados con la mortalidad
(p=0,63), pero los valores de creatinina postqui-
rurgicos que superaban 1,5 mg/dL tenian relacion
con este desenlace (p=0,009) y con mayor tasa de
complicaciones postquirurgicas (p=0,006). Boyle
etal.*” demostro que la presencia de injuria renal
aguda postquirudrgica favorece la mortalidad, asi
mismo como la necesidad de terapia de reemplazo
renal. Por su parte, Saratzis-Melas et al. *® mos-
traron que la injuria renal aguda postquirurgica
provee mas riesgo de complicaciones cardiovas-
culares en el posoperatorio y un aumento de la
mortalidad. Segin Lee et al. *° las lesiones renales
parecen estar determinadas por el tiempo opera-
torio y la cantidad de medio de contraste utilizado
en el procedimiento.

En esta serie, el género masculino tuvo mas
injuria renal aguda postquirdrgica (p=0,008). Al
evaluar la relacion entre injuria renal aguda post-
quirurgicay las complicaciones, se encontré que el
desarrollo de este padecimiento favorece las com-
plicaciones en cualquier tiempo (intraoperatorio:
p=0,005, tempranas: p=0,049 y tardias: p=0,049).
Adas et al. >° demostré que un porcentaje alto de
los pacientes que desarrollaban injuria renal agu-
da posterior al EVAR cursaron con enfermedad
renal cronica, que se considera una complicacién
futura del procedimiento.

Para la evaluacién del riesgo perioperatorio
se usaron dos clasificaciones: Vascular Quality
Initiative - Cardiac Risk Index (VQI-CRI), descrito
por Bertges et al. en 2016 °, con un riesgo pro-
medio de eventos agudos cardiovasculares del
1,8 % (maximo 12,2 %), y Vascular Study Group
of New England (VSGNE), descrito por Eslami
en 2015 °2, con el cual se clasifico la mortalidad,
encontrando que el 64 % de los pacientes eran
de riesgo bajo y el 36 % restante eran de riesgo
moderado. Egorova et al. > mostré en un estu-
dio con un puntaje predictivo alternativo, que el
96,6 % de los casos tenfan mortalidad inferior
al 5 %, 3,4 % tenian una mortalidad mayor del
5 %, y solo el 0,8 % presentaron mortalidades
superiores al 10 %. Es importante realizar estas
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predicciones porque ayudan a disminuir la mor-
bimortalidad asociada al EVAR; asi lo demostroé
Ali et al. 5 en un estudio realizado en el 2015
con la escala VSGNE. Igualmente, Fitridge et al. *°
analizé los factores predictores de mortalidad
a 30 dias y a 1 afio del EVAR, mostrando que la
tasa de supervivencia oscilaba entre un 68-98 %,
lo que implicaba un andlisis juicioso del riesgo
prequirdrgico de forma individual.

Necesariamente los resultados mostrados
estan supeditados al nimero de casos realizados,
ya que la curva de aprendizaje y la creacién de
protocolos de manejo permite mejorar los
desenlaces. Trenner et al. *® refirié que después de
realizar 75 a 100 casos de EVAR en AAA disminuye
la mortalidad.

Como lo informara Calderdn et al.®’, el EVAR en
este medio aun se considera principalmente para
pacientes de alto riesgo y con condiciones anaté-
micas favorables, lo que ocasiona que el nimero
de pacientes intervenidos en nuestras poblacio-
nes sea inferior al de otras latitudes, ademas en
Colombia adn existen muchas limitantes de orden
administrativo para efectuar el procedimiento,
como lo expresé Uribe et al. %,

Conclusiones

En este estudio se encontré que la poblacién
sometida a EVAR en Manizales, Colombia, tie-
ne una alta carga de morbilidad y unos rangos
de edad elevados, favoreciendo la presencia de
complicaciones y mortalidad. Demuestra que nos
encontramos apartados de los resultados 6pti-
mos de la terapia endovascular, comparado con
los grupos de experiencia, y cursando con estan-
cias hospitalarias prolongadas, una mayor tasa de
complicaciones y una mortalidad elevada, pero
con resultados aceptables, que permiten optar
por el EVAR como la terapia de eleccién en nuestra
region. El estudio infiere entre los antecedentes
prequirtrgicosy la posibilidad de complicaciones,
resaltando la asociacién entre EPOC y HTA como
un factor determinante; asi mismo, la presencia
de injuria renal aguda postquirudrgica o los valores
de creatinina alterados de forma prequirudrgica
como predictores de complicaciones. Es impor-
tante tener en cuenta que el peso estadistico de
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este estudio no permite generalizar sus resulta-
dos, pero es una muestra del comportamiento de
nuestra poblacidn, primer paso para estudios de
mayor impacto que aclaren esta situacidn.

Cumplimiento de normas éticas

Consentimiento informado: El estudio fue sometido
a evaluaciéon por parte del comité de ética médica
institucional, quienes consideraron que es un estudio
de minimo riesgo bioético, y por el tipo de metodologia
no requiere consentimiento informado. Se obtuvo
consentimiento de las instituciones de salud involucradas
para la consecucion de los datos. Dentro del protocolo se
mantuvo la confidencialidad de los datos.
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Resumen

Introduccioén. La peritonitis secundaria es una enfermedad con altos indices de mortalidad, por lo que se considera
de gran importancia identificar los factores que inciden en ella.

Método. Se realiz6 un estudio analitico entre 2019 y 2020 en el que se incluyeron pacientes con peritonitis
secundaria, se caracterizaron las variables mas relacionadas con el pronéstico, como aspectos demograficos y
clinicos, y se analiz6 la asociacion entre la mortalidad y estas variables.

Resultados. La mortalidad hospitalaria fue del 30,7 %, encontrando como condiciones relacionadas con la mortalidad
la ubicacion de la fuente séptica en abdomen superior, la presencia de dolor en abdomen superior, atencién en UCI,
control del foco en la primera intervencion, pacientes que cursaron con falla renal, edad del paciente y valores de
hemoglobina.

Conclusiones. En la cohorte estudiada se encontraron indices de mortalidad dos veces superiores a los reportados
en Suraméricay 1,5 veces a los del resto del pais. El mayor poder predictivo de mortalidad en el analisis bivariado
fue dado por la presencia de falla renal y el valor de la hemoglobina.

Palabras clave: peritonitis secundaria; morbilidad; mortalidad; factores de riesgo; cirugia.
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Abstract

Introduction. Secondary peritonitis is a disease with high mortality rates, so it is considered of great importance
to identify the factors that affect it.

Methods. An analytical study was carried out between 2019 and 2020 in which patients with secondary peritonitis
were included, the variables most related to prognosis were characterized, such as demographic and clinical aspects,
and the association between mortality and these variables was analyzed.

Results. Hospital mortality was 30.7%, finding conditions related to mortality to be the location of the septic source
in the upper abdomen, the presence of pain in the upper abdomen, care in the ICU, control of the focus in the first
intervention, patients who underwent kidney failure, patient age, and hemoglobin values.

Conclusion. Mortality rates were found in the studied cohort twice higher than those reported in South America
and 1.5 times higher than those of the rest of the country. The greatest predictive power of mortality in the bivariate

analysis was given by the presence of kidney failure and hemoglobin.

Keywords: secondary peritonitis; morbidity; mortality; risk factors; surgery.

Introduccién

De acuerdo con su ubicacion, la peritonitis puede
ser localizada o generalizada; de acuerdo con su
evolucidn, aguda o crénica; en cuanto a su patoge-
nia, puede ser infecciosa o aséptica, y de acuerdo a
su origen, primaria, secundaria o terciaria. La peri-
tonitis secundaria generalmente se origina por la
ruptura de una viscera huecay el contacto directo
del peritoneo con sustancias contaminadas que
provienen del tracto urogenital, gastrointestinal
o de los érganos asociados al peritoneo 2.

A nivel mundial, la peritonitis secundaria re-
presenta el 2,5 % de los ingresos a los servicios
de urgencias de pacientes en estado critico. En
algunas regiones de América, su incidencia se
encuentra entre 5,8y 10 % del total de pacientes
hospitalizados, representando cerca del 20 % de
los pacientes que tienen algin tipo de infeccion.
En Colombia no encontramos reportes oficiales
de frecuencia de la peritonitis como una entidad,
sino de cada una de sus causales de forma inde-
pendiente %,

Las principales causas de peritonitis secunda-
ria informadas a nivel global son la obstruccién
intestinal y la apendicitis. En paises con economias
estables, la causa mas frecuente es la apendicitis.
En Colombia, se ha reportado que las principales
causas de peritonitis secundaria se deben a apen-
dicitis, colecistitis y perforaciones intestinales mal

tratadas, convirtiéndose asi en un problema de
salud publica, como generalmente ocurre en los
paises subdesarrollados 3.

El éxito del manejo de esta entidad, se encuen-
tra en el control temprano y 6ptimo de la causa,
mediante la intervencién quirurgica adecuaday la
antibioticoterapia apropiada, después de iniciado
el tratamiento antibiético empirico 3.

Los factores relacionados con un mayor riesgo
de mortalidad por la enfermedad son incremento
de resistencia antibiotica de los agentes etiol4-
gicos, control inadecuado de la fuente infecciosa
principal, severidad inicial del cuadro, candidiasis,
mayor edad, hipoalbuminemia, trombocitopenia,
aumento del puntaje APACHE II (Acute Physiology
And Chronic Health Evaluation 1) y el puntaje SOFA
(Sequential Organ Failure Assessment), entre otros.

Actualmente no se cuenta con estudios
nacionales que permitan establecer factores re-
lacionados con la mortalidad de la enfermedad.
Al no poder dilucidar si los factores de otras po-
blaciones realmente tienen linealidad causal a
nivel local, se tienden a mantener en el tiempo
las estadisticas de mortalidad y de complicaciones
permanentes y no permanentes. En un ambiente
hospitalario, sin el conocimiento necesario para
sospechar el riesgo, se puede generar una dispo-
sicién inadecuada de los recursos hospitalarios,
lo que conlleva a un aumento de los costos en la
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atencion en salud, eventos adversos e interven-
ciones inefectivas #617,

Esta investigaciéon pretendi6 identificar los
factores socioeconémicos, demograficos y clini-
cos relacionados con la mortalidad por peritonitis
secundaria, en el Hospital Universitario Departa-
mental de Narifio, en el periodo 2019-2020, para
disefiar planes de accidn que reduzcan la inciden-
cia de las complicaciones y la mortalidad en estos
pacientes.

Métodos

Se realizdé un estudio de tipo analitico, retros-
pectivo, de cohortes, para identificar los factores
relacionados con la mortalidad en pacientes con
peritonitis secundaria. Se tuvieron en cuenta pa-
cientes de todos los servicios de la instituciéon
con diagnéstico de peritonitis secundaria, aten-
didos entre enero de 2019 y diciembre de 2020.
Se excluyeron los pacientes menores de 18 afios
y aquellos remitidos a nuestra institucién, pero
operados en otra.

La recoleccion de datos se realizo6 a partir de
una fuente secundaria de informacidn, las his-
torias clinicas de los pacientes y sus resultados
de laboratorio cargados en el sistema en linea
institucional, los cuales se confrontaron con los
encontrados en las historias clinicas para ase-
gurar la veracidad de los mismos. Se organizo la
informacién por medio de un instrumento de re-
coleccion de datos del programa Office Excel®y se
analizaron en el programa de andlisis estadistico
SPSS® version 25.

Inicialmente se evaluaron 80 variables de tipo
cuantitativo y cualitativo alrededor de cada indivi-
duo, sin embargo; por perdida de datos mayores
al 15 %, fueron retiradas 21 variables. Para des-
cribir los factores socioecondémicos, demograficos,
clinicos y mortalidad por peritonitis secundaria
en la poblacidn, se hizo un analisis univariado, de-
pendiendo de la naturaleza de las variables; para
las cuantitativas se usaron medidas de tendencia
central, dispersion y distribucién de frecuencias,
mientras para las variables cualitativas, se calcu-
laron frecuencias absolutas y relativas. Se aplico
la prueba de normalidad de Kolmogorov-Smirnov
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para identificar distribuciones de normalidad y
asi determinar qué estadisticos serian los mas
adecuados para cada variable.

Se realizé un andlisis bivariado para clarifi-
car la relacién de las diferentes variables con la
mortalidad por peritonitis secundaria. Se esta-
blecié la asociacién por medio de los estadisticos
de chi-cuadrado para variables cualitativas, U de
Mann Whitney para variables cuantitativas de dis-
tribucion no normal y T de Student en variables
cuantitativas de distribuciéon normal. Posterior-
mente se realizaron tablas cruzadas de 2 x 2 para
obtener el valor de la medida de asociacién por
medio de Odds Ratio, que si bien no es la medi-
da ideal para este tipo de estudios, permite una
estimacidn del impacto relativo que juegan las va-
riables en el desenlace a pesar de sobreestimarlo.

Se realizé ademas un modelo de regresion
logistica bivariada en donde se incluyeron las
variables del andlisis bivariado con asociacion es-
tadistica con valor p menor de 0,05 e intervalos de
confianza que no incluyeron el valor 1. Se tuvieron
en cuenta las variables con asociacion significati-
vay con valor de Wald aceptable (punto de corte
0,5). Se realizé un anadlisis multivariado para de-
terminar cudles eran los factores relacionados
con la mortalidad en esta cohorte de pacientes,
siguiendo en dicho modelo el método de paso a
paso adelante. Se tuvieron en cuenta como varia-
bles confusoras la presencia de comorbilidades, la
residencia rural y la inmunodepresién previa. Se
hicieron multiples combinaciones de las variables
a asociar con la variable dependiente, sin embar-
go, aunque en los analisis antes mencionados se
encontré asociacion estadistica entre las variables
estudiadas, no se evidenciaron dichas relaciones
en el modelo multivariado.

Resultados

Caracteristicas demograficas y clinicas de la
poblacién en estudio.

Entre los 88 pacientes con diagndstico de perito-
nitis secundaria, el sexo masculino represento el
59,1 % de la muestra. La edad promedio fue de 55,7
afos (DE 5,4), presentandose mayor prevalencia de
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la enfermedad en el grupo etario comprendido en-
trelos 18 y 27 afios (19 %), seguido del grupo entre
los 78 y 87 (18 %) (figura 1). El departamento de
Narifio aporté 76 pacientes (86,4 %), de los cuales,
el 55,7 % procedian del municipio de San Juan de
Pasto, seguido de los departamentos de Putumayo
con 11 pacientes (12,5 %) y Cauca con un paciente
(1,1%). E1 68,2 % de la poblacion residia en zona
urbana.

El tiempo entre el inicio del cuadro y la consulta
al hospital super6 las 24 horas en un 72,4 % de los
pacientes; solamente el 18,4 % de los pacientes
acudio6 al servicio de urgencias antes de las 12
horasy el 9 % entre 12 y 24 horas. El tiempo en-
tre el inicio de los sintomas y la intervencion fue
mayor de 48 horas en el 69,3 % de los pacientes
y tan solo en 14,8 % fue menor a las 24 horas,
situacion que puede ser explicada por el tiempo
entre el comienzo de los sintomas y la llegada a
la institucion.

Las principales etiologias fueron la infecciosa
(49 %), que comprende causa biliar, apendicular
y diverticular, seguida de obstruccién intestinal
(10 %), tumoral (10 %), traumética (7 %) por
herida por proyectil de arma de fuego, isquemia
mesentérica (5 %) y ulcera perforada (4 %).

El 55,7 % de los pacientes presentaba comor-
bilidades previas al ingreso, siendo la hipertensién
arterial primaria la mas comun (11,4 % de los
pacientes). La tomografia computarizada de abdo-
men encontré compromiso intestinal en el 26,3 %
de 38 pacientes a quienes se le realiz6. En el 96 %
delos 50 pacientes a quienes se les realizé ecogra-
fia abdominal, se encontr6 alguna anormalidad.

Caracterizacion clinica de peritonitis secundaria

Durante la hospitalizacién, el 31,8 % de los
pacientes no presentd ninguna morbilidad asocia-
da, el 26,1 % sepsis, el 21,6 % choque séptico y
el 18,2 % falla multiorganica. El 76,1 % estuvo en
unidad de cuidados intensivos y el tiempo prome-
dio de hospitalizacion fue de 18,5 dias (DE 4,5). El
promedio de antibiéticos administrados durante
la hospitalizacion fue de dos, teniendo en cuenta
que después de la intervencién quirurgica, se rea-
liz6 cambio de antibidtico en un 71,6 %, a pesar de
que en tan solo el 40,5 % de los cultivos de liquido
peritoneal se logré el aislamiento microbiolégico,
que en el 29,1 % reportd bacterias multisensibles,
como Escherichia coli (21,5 %).

El tratamiento quirdrgico de la fuente se reali-
z6 en un 44,3 % mediante drenaje mas reseccion
y el tipo de reintervencién que controld la enfer-
medad en mayor medida fue el abdomen abierto
(42 %).

La mortalidad fue del 30,7 %, con una edad
promedio de 67 afios, 55,6 % de ellos eran hom-
bres. En el 74,1 % de estos pacientes, el tiempo
entre el inicio de los sintomas y su atencion fue
mayor a 24 horasy el tiempo entre el inicio de los
sintomas y la intervencién quirurgica fue mayor
a 48 horas en un 77,8 %. Todos ellos recibieron
atencion en la unidad de cuidados intensivos (UCI)
en algin momento de la estancia hospitalaria.

La etiologia en el grupo con desenlace mortal
fue infecciosa en el 44 % de los casos. E1 51,9 %
requirieron tres o mas laparotomias de revision,
al 38,5 % se le administraron dos antibioticos du-
rante la hospitalizacidn, el 74 % tuvo diagndstico
de fallarenal y el 31,3 % con compromiso biliar.
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Figura 1. Grupo etario de los pacientes con peritonitis secundaria.
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El grupo de sobrevivientes tenia una media
de 51 afios de edad, el 60,7 % fueron hombres y
la mitad no tenian comorbilidades (50,8 %). En
el 71,7 % de los estos casos el tiempo entre el inicio
del cuadro y la atencién fue de mas de 24 horas, el
50,8 % presentaron etiologia infecciosos, el 65,6 %
recibieron atencion en UCI en algiin momento de
la estancia hospitalaria y el 42,6 % requirié de
la administracién de dos antibiéticos durante la
hospitalizacién.

Relacion entre las caracteristicas clinicas y
mortalidad

En el andlisis bivariado se encontré una relacion
estadisticamente significativa entre la mortalidad
y la ubicacién de la fuente séptica, ubicacién del
dolor en cuadrantes superiores, atencién en UCI,
pacientes con falla renal y valores bajos de he-
moglobina. Asi también se pudo ver una relacién
inversa entre el control del foco en la primera in-
tervencion y la edad (menores de 60 afios) con la
mortalidad (tabla 1).

En laregresion logistica bivariada, se identifico
que la hemoglobina y la edad fueron las tnicas
variables que contribuyeron a un cambio en la
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supervivencia; ademas se observo que por cada
afio que aumente la edad, el riesgo de muerte se
incrementa 1,061 veces y por cada mg/dL que
se eleve la hemoglobina el riesgo de muerte se
reduce en mas de la mitad (tabla 2).

Discusion

A nivel mundial la etiologia infecciosa es conside-
rada la principal causa de la peritonitis secundaria,
dato que concuerda con los resultados de este
estudio, pero que difiere de la principal causa en-
contrada en estudios latinoamericanos, donde la
obstruccion intestinal es la causa mas frecuente
de la enfermedad ¢”.

La clave del éxito en el tratamiento de la perito-
nitis secundaria se encuentra en el control temprano
y optimo de la fuente, la intervencién quirtrgica
adecuada y sin retrasos, y la antibioticoterapia
apropiada. En la presente investigacion se observo
un peor pronoéstico en los pacientes que tardaron
mas de 24 horas entre el inicio de los sintomas y su
atencion y mas de 48 horas hasta su intervencion,
por lo que es fundamental contar con los recursos
necesarios y el personal capacitado en la aten-
ci6on medica basica de este grupo de pacientes %4,

Tabla 1. Analisis bivariado de los pacientes objeto del estudio.

Variable

OR Inferior  Superior p valor

Ubicacion de la fuente séptica (abdomen superior)

Atencion en unidad de cuidados intensivos

2,026 1,058 3,878 0,030
1,675 1,375 2,040 0,000

Localizacion final del dolor previo al tratamiento (abdomen superior) 2,905 1,208 6,987 0,001
Tipo de intervencion que logra el control (abdomen abierto o no éxito) 1,937 1,430 2,623 0,000
Control del foco en primera intervencion. 0,181 0,046 0,709 0,002
Tipo de reintervencion que controla la enfermedad (abdomen abierto 1,636 1,174 2,280 0,000
0 no éxito)

Diagnostico de falla renal

Infeccion de sitio operatorio vs cualquier otra complicacion

Numero de nuevas laparotomias (1, 2 0 mas)
Edad < 60 afios

Hemoglobina <12,7 mg/dL

Hematocrito < 38 %

Aspartato transferasa <109 ul/L

Alanino transferasa <97 ul/L

Bilirrubina total < 4,25 mg/dL

4,127 1,952 8,724 0,000
1,706 1,374 2,118 0,240
0,578 0,170 1,965 0,365
0,402 0,197 0,820 0,007
2,644 1,289 5,422 0,004
1,800 0,925 3,502 0,076
0,519 0,218 1,232 0,175
0,615 0,250 1,516 0,320
0,438 0,177 1,084 0,101
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Caracterizacion clinica de peritonitis secundaria

Tabla 2. Regresion logistica bivariada de los pacientes objeto del estudio.

Variable Wald Significacion Exp (B)
Localizacion final del dolor previo al tratamiento 0,020 0,889 1,166
(Cuadrante superior derecho)

Localizacion final del dolor previo al tratamiento 0,307 0,580 2,923
(Cuadrante inferior izquierdo)

Hemoglobina 6,414 0,011 0,462
Edad 4,736 0,030 1,061

La mortalidad por peritonitis secundaria en el
mundo es del 60 %, mientras que en Latinoamé-
rica el porcentaje varia entre 15-19,5 %. Segin
el ministerio de proteccidon social, la mortalidad
global de algunos centros de salud colombianos
para la peritonitis secundaria severa es menor
de 20 %, un porcentaje similar al resto de paises
subdesarrollados. La mortalidad en este estu-
dio ocurri6 en el 30,7 % de la poblacidn, siendo
cerca de dos veces superior a lo documentado
en Sudamérica y 1,5 veces mayor a lo reporta-
do en el pais. Estos datos pueden relacionarse
con los tiempos prolongados entre el inicio de
la sintomatologia y la consulta a un centro de
salud, ya que un 72,4 % de los pacientes consul-
taron después de 24 horas del inicio del cuadro,
comportamiento que puede ser explicado por as-
pectos idiosincraticos de la region, donde se opta
por medicinas alternativas y automedicacién
antes de consultar a un profesional sanitario,
ademas de las condiciones geograficas que no
permiten una consulta oportuna %,

Los estudios relacionados con este tema son
escasos, y la mayoria se enfocan en la caracteri-
zacion de la enfermedad, pero no en evaluar los
factores que se asocian a la mortalidad. No se
encontraron investigaciones previas sobre aso-
ciacion entre valores disminuidos de hemoglobina
y mortalidad por peritonitis secundaria, hallazgo
propio de este articulo.

El disefio de la investigacién tuvo como limita-
cion que, al ser de una sola cohorte, no fue posible
realizar un analisis comparativo con otros grupos
de caracteristicas similares. La falta de datos se
debe considerar como una limitante importante
ya que fue el factor que gener6 la mayor pérdida

de pacientes. La ejecucién del estudio tiene como
ventaja que a corto plazo y con una minima in-
version, permitié obtener informacién que puede
determinar los parametros a evaluar en los poste-
riores estudios y el desarrollo de nuevas hipotesis
frente a los factores asociados a mortalidad porla
peritonitis secundaria, asi como la formulacion de
estrategias que reduzcan esta condicion.

Conclusiones

La peritonitis secundaria es una enfermedad con
una alta mortalidad, existiendo mayor riesgo en
los pacientes con ubicacién de la fuente sépticay
del dolor en el abdomen superior, requerimiento
de manejo en UCI, falla renal, edad avanzada o ane-
mia. Por su parte, se encontrd un mejor pronostico
en pacientes en quienes se logré el control del foco
en la primera intervencién. Se recomienda para
préximas investigaciones ampliar los periodos de
tiempo de estudio, con el objetivo de aumentar el
numero de participantes, evitando que el tamafio
de la poblacién afecte el andlisis de las diferentes
variables.

Cumplimiento de normas éticas

Consentimiento informado: Teniendo en cuenta que el
presente es un estudio sin intervencion y que los datos
se obtuvieron de la revisién de bases de datos, historias
clinicas y listas de chequeo, cumpliendo con las normas
de confidencialidad, se clasifica en “categoria sin riesgo”
segun la resolucién 8430 de 1993 del Ministerio de Salud.
La investigacién conté con el aval del Comité de Etica por
parte de la dependencia de docencia e investigaciéon de
la institucién en la que se realizd, asi como también del
comité de ética y comité curricular de la universidad en
la que se realiz6 su planteamiento.
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Resumen

Introduccidn. La colelitiasis tiene una prevalencia del 15 % y el 21 % tendra coledocolitiasis al momento de la
colecistectomia, con 50 % de probabilidad de presentar complicaciones asociadas. Desde el advenimiento de la
colecistectomia laparoscopica, el abordaje de la coledocolitiasis ha sido endoscdpico, usualmente en un tiempo
diferente al vesicular, sin embargo, los avances en laparoscopia han permitido explorar la via biliar comun por la
misma via, pudiendo realizar ambos procedimientos en el mismo tiempo de forma segura.

Métodos. Se realizé una buisqueda de la literatura existente con relacién al enfoque para el manejo de la colecisto-
coledocolitasis en un paso comparado con dos pasos.

Resultados. Existe evidencia que demuestra mayor efectividad del abordaje en dos pasos, con CPRE y posterior
colecistectomia laparoscépica, sobre el abordaje en un paso, especialmente en la tasa de fuga biliar y de calculos
retenidos. El enfoque en un paso con exploracion de vias biliares y colecistectomia laparoscopica en el mismo
tiempo es seguro, con alta tasa de éxito, baja incidencia de complicaciones, menor estancia hospitalaria y costos.
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Conclusion. El abordaje laparoscopico en un solo paso es un procedimiento seguro y eficaz para el manejo de la
colecisto-coledocolitiasis, con el beneficio de estancia hospitalaria menor, sin embargo, se requieren habilidades
técnicas avanzadas en cirugia laparoscopica. En nuestro medio ya existe una infraestructura para el manejo hibrido
con CPRE y colecistectomia laparoscépica, pudiéndose realizar ambos en el mismo tiempo, para reducir estancia
y costos.

Palabras clave: colelitiasis; coledocolitiasis; cirugia laparoscopica; exploraciéon de vias biliares; colecistectomia;
colangiopancreatografia retrégrada endoscopica

Abstract

Introduction. Cholelithiasis has a prevalence of 15%, and 21% will have choledocholithiasis at the time of
cholecystectomy, with a 50% probability of presenting associated complications. Since the advent of laparoscopic
cholecystectomy, the approach to choledocholithiasis has been endoscopic, normative at a different time than the
gallbladder; however, advances in laparoscopy have made it possible to explore the common bile duct by the same
route, being able to perform both procedures in a single time safely.

Methods. A search of the existing literature was performed regarding the one-step approach compared to the
two-step approach for the management of cholelithiasis and choledocholithiasis.

Results. There is evidence that demonstrates greater effectiveness of the two-step approach with ERCP and
subsequent laparoscopic cholecystectomy over the one-step approach, especially in the rate of bile leak and the
incidence of retained stones. The one-step approach with bile duct exploration and laparoscopic cholecystectomy at
the same time is safe, with a high success rate, low incidence of complications, shorter hospital stay, and lower costs.

Conclusion. The one-step laparoscopic approach is a safe and effective procedure for the management cholelithiasis
and concomitant choledocholithiasis, with the benefit of a shorter hospital stay; however, advanced technical skills
in laparoscopic surgery are required. In our environment there is already an infrastructure for hybrid management
with ERCP and laparoscopic cholecystectomy, both of which can be performed at the same time to reduce hospital
stay and costs.

Keywords: Cholelithiasis; choledocolithiasis; laparoscopic surgery; common bile duct exploration; cholecystectomy;
endoscopic retrograde cholangiopancreatography

Introduccion La exploracién de la via biliar ha sido un pro-

La patologia litidsica biliar es un problema que
quizas ha acomparfiado a la humanidad desde sus
inicios, con reportes de su existencia que datan
del antiguo Egipto, evidenciado en momias de
mas de 1500 afios de antigiiedad . A lo largo de
la historia, han sido muchas las personas que han
padecido de patologia biliar, especificamente de
coledocolitiasis, con desenlaces fatales en la ma-
yoria de los casos, como fue el caso particular del
general Francisco de Paula Santander, quien en
1840 fallecié muy probablemente a causa de una
colangitis aguda, pues en su autopsia encontraron
un calculo de 2,3 cm en el colédoco distal 2.

cedimiento que los cirujanos han tenido bajo su
arsenal terapéutico para el manejo de los pacien-
tes con patologia litidsica de la via biliar. Este
procedimiento se facilitd gracias a la introduccién
de la colangiografia intraoperatoria, realizada por
primera vez por Pablo Mirizzi en el afio 1931, asi
como el posterior desarrollo de catéteres con ba-
160, por Thomas J. Fogarty en la década de 1960 2.

Con el advenimiento de la cirugia laparosco-
pica y la primera colecistectomia laparoscépica
realizada por el cirujano aleman Erich Miihe en
19863, la exploracion abierta de la via biliar inici6
a disminuir en popularidad y nuevas estrategias
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menos invasivas se empezaron a utilizar gracias a
los avances endoscépicos, dejando a la Colangio-
pancreatografia Retrégrada Endoscépica (CPRE)
como el método de eleccién para el manejo de co-
ledocolitiasis sospechada o confirmada, antes del
procedimiento quirurgico por via laparoscépica.
Sin embargo, hasta 86 % de las CPRE pueden ser
normales cuando se realizan de rutina en los pa-
cientes llevados a colecistectomia laparoscopica *.

Si bien la CPRE en las ultimas décadas se ha
hecho muy popular entre los cirujanos de todo
el mundo, es importante resaltar que no es un
procedimiento inocuo, que puede generar compli-
caciones debido a una alteracidn fisioldgica en el
esfinter de Oddi al momento de realizar la esfinte-
rotomia para poder hacer el procedimiento, tales
como sangrado, pancreatitis, estenosis ampular o
reflujo duodeno biliar.

En la actualidad, con los avances en cirugia
laparoscépica y la experiencia recogida en los ul-
timos afios asociado a una mejor disponibilidad
de instrumental para la realizacién de diferentes
procedimientos, la exploracién de la via biliar por
este método minimamente invasivo es factible y
con tasas de éxito similares a la CPRE para el ma-
nejo de coledocolitiasis *.

Epidemiologia

La litiasis biliar es una enfermedad con alta pre-
valencia a nivel mundial. En Estados Unidos afecta
entre el 10 - 15 % de la poblacién, mientras que en
Europa las tasas varian entre el 5,9 - 21,9 %, de-
pendiendo de las diferentes series. En el momento
delarealizacion de una colecistectomia, cerca del
11 - 21 % de estos pacientes van a presentar cal-
culos en la via biliar comun 5.

La mayoria de los calculos en el colédoco en
la poblacién occidental van a ser calculos que
migraron desde la vesicula biliar, aunque la for-
macion primaria dentro de la via biliar comin
también es posible, pero menos frecuente 56,
Cerca del 50 % de los cdalculos que se localizan
en el colédoco procedentes de la vesicula biliar
van a ser completamente asintomdticos, en contra
parte, el otro 50 % de estos pueden producir un
amplio espectro de sintomas en los pacientes, los
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cuales van desde sintomas leves como el dolor
tipo cdlico hasta complicaciones tan graves como
la pancreatitis y la colangitis, que pueden incluso
amenazar la vida °.

Estado del arte del tratamiento

El diagnostico y manejo de la litiasis biliar y la
coledocolitiasis ha evolucionado mucho en los
altimos afios, desde la apariciéon de los proce-
dimientos endoscépicos en la década de los 70,
pasando por la realizacién de la colecistectomia
laparoscopica como procedimiento quirdrgico de
elecciéon en la década de los 80, hasta la instaura-
cién actual de modelos y escalas de riesgo para
definir la probabilidad de coledocolitiasis, lo que
hallevado a una mejor seleccion de los pacientes
y de los procedimientos a realizar, con un manejo
interdisciplinario que involucra en muchos casos
al médico radiélogo, al cirujano general y al en-
doscopista, debido a la amplia gama de métodos
diagnosticos y terapéuticos existentes para esta
patologia 7.

La decisién sobre qué tipo de manejo selevaa
ofrecer alos pacientes con diagnéstico confirmado
o con factores de riesgo alto de coledocolitiasis va
adepender del entrenamiento del grupo quirargi-
co a cargo, de la disponibilidad de equipos y de las
caracteristicas clinicas propias del paciente. Los
enfoques y técnicas disponibles para el manejo de
esta condicion son: (i) la colangiopancreatogra-
fia retrograda endoscépica (CPRE) preoperatoria
seguida en un segundo tiempo quirurgico de la
colecistectomia laparoscopica, (ii) la explora-
cién de la via biliar comun por laparoscopia, (iii)
colecistectomia laparoscépica mas CPRE intraope-
ratoria, (iv) la colecistectomia laparoscopica mas
CPRE posoperatoria y, (v) la colecistectomia por
via abierta con exploracion de la via biliar; esta
altima quizas es la menos utilizada en la actuali-
dad debido ala disponibilidad de técnicas menos
invasivas y con mejores resultados clinicos ®.

Las guias europeas mas recientes ° para el ma-
nejo de la coledocolitiasis recomiendan la CPRE
preoperatoria asociada a la colecistectomia via
laparoscépica como el método de elecciéon, con un
nivel de evidencia moderado, aunque consideran
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la colangiografia intraoperatoria y la exploracion
de vias biliares laparoscoépica, tanto transcistica
como transcoledociana, como otras opciones de
manejo viables, debido a las tasas similares de
éxito, morbilidad y mortalidad. Estas guias enfa-
tizan que, posiblemente debido a la disminucion
dramatica de la exposicién quirtrgica de los ciru-
janos actuales a la exploracién abierta de las vias
biliares y a la limitada experiencia en la explora-
cion laparoscopica, en la mayoria de los paises la
mejor opcidn sea el manejo endoscopico.

Por otro lado, las guias de la American Society
for Gastrointestinal Endoscopy (ASGE) de 2019 *°
dejan a criterio del cirujano el manejo de la co-
ledocolitiasis con CPRE o laparoscopia segun la
experiencia local, debido a resultados compa-
rables en cuanto a las tasas de éxito y eventos
adversos, aunque con tendencia a mayor satis-
faccién de los pacientes asociada a una menor
estancia hospitalaria en favor del tratamiento en
un solo paso. Igualmente, mencionan la poca dis-
ponibilidad de publicaciones hasta la fecha y la
necesidad de estudios adicionales para realizar
recomendaciones de mayor peso.

Obijetivo

El objetivo de este articulo fue evaluar y describir
los dos enfoques mas cominmente utilizados en
el manejo actual de la coledocolitiasis, la cirugia
en dos pasos que consiste en la CPRE preopera-
toria seguida de colecistectomia laparoscdpica
en un segundo tiempo quirdrgico y la cirugia en
un paso que consiste en la exploracion de la via
biliar comun por laparoscopia con colecistecto-
mia laparoscépica en un solo tiempo quirurgico,
segun lo descrito en la literatura cientifica y con-
textualizandolo a nuestro medio, entendiendo la
controversia que por afios ha acompafiado la com-
paracién de estos dos tipos de enfoques, para que
asi cadalector determine segtin la evidencia actual
disponible cudl es el mejor abordaje a realizar.

Métodos

Se realiz6 una busqueda de la literatura en las
bases de datos de PubMed, mediante el uso de
términos MeSH como colelitiasis, coledocolitiasis,

Controversias en cirugia: Colelitiasis y coledocolitiasis

cirugia laparoscépica, exploracidn de vias biliares,
colecistectomia y colangiopancreatografia retré-
grada endoscdpica. Se incluyeron articulos que
compararan el abordaje del manejo de la colelitia-
sis y la coledocolitiasis en uno o en dos tiempos,
ademas de articulos en los que describieran y
compararan los desenlaces de acuerdo con la via
de abordaje y de pacientes sometidos a tecnolo-
gias nuevas como el LABEL. Se definié mediante
consenso entre todos los autores los articulos a
incluir en la revisién segin la pregunta que bus-
caba responder cada estudio, para que con estos
se cumplieran los objetivos del articulo.

Manejo en dos pasos (dos tiempos
quirargicos): CPRE preoperatoria mas
colecistectomia laparoscopica posterior

Yunxiao Lyu y colaboradores ', en un metaanalisis
realizado en el 2018 para evaluar la efectividad
y seguridad de la colecistectomia con explora-
cion de vias biliares por laparoscopia comparada
con la CPRE preoperatoria y posterior colecis-
tectomia laparoscdpica, incluyeron 12 ensayos
clinicos aleatorizados (RCT) y 1545 pacientes,
encontrando que aquellos pacientes sometidos
a CPRE preoperatoria con posterior colecistec-
tomia laparoscépica tenian una tasa mayor de
éxito en la extraccidn de calculos comparado con
aquellos pacientes que se sometian a colecistec-
tomia laparoscopica y exploracion de vias biliares
laparoscopica en un tiempo quirargico, principal-
mente en aquellos pacientes con confirmacién de
coledocolitiasis prequirurgica. Ademas, este grupo
se asoci6 a menores tasas de fuga biliar postope-
ratoria.

Por otro lado, aunque el grupo experimental
(cirugia en un paso) se asocié a menores tasas de
pancreatitis postoperatoria y menor estancia hos-
pitalaria, son conscientes de las limitaciones que
deben tenerse en cuenta para la interpretacion
cautelosa de estos resultados, debido a que en los
estudios tenidos en cuenta en el andlisis cuantita-
tivo no se mencionaban criterios diagnosticos ni
severidad de la pancreatitis posterior a la CPRE.
Al realizar el andlisis por subgrupos, la estancia
hospitalaria no tuvo diferencias estadisticamente
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significativas cuando se tomaban en cuenta los
pacientes con coledocolitiasis confirmada. Otros
de los factores que pudieron arrojar el resultado
de no diferencia en estancia hospitalaria, fue que
solo 4 de los 12 estudios tenfan en cuenta este
desenlace, disminuyendo la potencia estadistica
paralainterpretacion de los resultados, ademas
de la heterogeneidad de los estudios en este
desenlace (I? 88 %), teniendo en cuenta la amplia
variabilidad en el tiempo entre la realizacién de la
CPRE y la colecistectomia laparoscépica .

En una revision de Cochrane del 2013 17,
que tomo en cuenta 5 RCT con 621 pacientes, se
evaluo la CPRE preoperatoria con posterior cole-
cistectomia laparoscépica en un segundo tiempo
quirdrgico comparada con la colecistectomia mas
exploracién de vias biliares laparoscépica en un
solo paso (un tiempo quirurgico), sin encontrar
diferencias estadisticamente significativas para
la tasa de éxito del procedimiento, morbimortali-
dad, falla en el procedimiento, conversién a cirugia
abierta, calidad de vida ni costos hospitalarios.
Unicamente se vio una tendencia a favorecer el
tratamiento en un solo paso en cuanto a menor
estancia hospitalaria, sin embargo, no pudo rea-
lizarse un analisis cuantitativo en este desenlace.
Teniendo en cuenta las limitaciones de su trabajo,
mencionan que se necesitan mas RCT de buena
calidad para validar los resultados encontrados y
asi poder evolucionar las practicas en la comuni-
dad quirurgica.

Contextualizdndonos a nuestro medio en Co-
lombia, encontramos algunos aspectos que deben
ser mencionados. En primer lugar, aunque en los
ultimos afios los programas de residencia en ci-
rugia general de las diferentes facultades del pais
han mejorado e instaurado programas de educa-
cion en laparoscopia, muchas de las habilidades
adquiridas durante estos afios de formacién son
del orden de habilidades basicas y en el mejor de
los casos algunas habilidades de mediana com-
plejidad, lo cual condiciona y limita al cirujano
general a realizar procedimientos técnicamente
demandantes como la exploracion de vias bilia-
res por laparoscopia. Segundo, en nuestro medio
no es facil tener ampliamente disponibles los
recursos para poder realizar el procedimiento
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en un solo tiempo, por la poca disponibilidad de
cirujanos entrenados en esta técnica quirurgica.
Tercero, ya existe una infraestructura disponible y
bien estructurada para el manejo en dos pasos con
CPRE preoperatoria y posterior colecistectomia
laparoscépica.

Larealizacién del procedimiento endoscépico
para la exploracion y extraccion de calculos de
la via biliar con posterior colecistectomia lapa-
roscépica en dos pasos, pero en un solo tiempo
anestésico es una estrategia que permite eliminar
los inconvenientes que presenta la realizacién de
dos tiempos quirurgicos. Al momento de compa-
rar esta estrategia con la de un paso (exploracion
de via biliar por laparoscopia con colecistecto-
mia laparoscépica en un tiempo quirdrgico por
el mismo grupo quirurgico), podemos observar
que la evidencia no es tan contundente en la lite-
ratura actual. En el estudio publicado por Hong
en el 2006 3, con mas de 230 pacientes, se obtu-
vieron resultados similares en cuanto al tiempo
quirurgico, estancia hospitalaria, éxito, seguridad
y morbimortalidad del procedimiento, concluyen-
do que ambas opciones son adecuadas, por lo que
prefirieron la exploracién de la via biliar por la-
paroscopia por disminucion en recurrencia de los
calculos y en la incidencia de colangiocarcinoma.

Posteriormente Elgeidie y colaboradores '* en
el 2011, publicaron otro estudio con mas de 200
pacientes, en el cual encontraron resultados si-
milares, tanto en el éxito del procedimiento como
en sus complicaciones, excepto en la retencion
de calculos que fue mas frecuente en el grupo
de exploracion de la via biliar por laparoscopia,
concluyendo la preferencia de la esfinterotomia
intraoperatoria, teniendo en cuenta la disponibi-
lidad de un servicio endoscépico con experiencia
en la institucién. Por otro lado, la esfinterotomia
intraoperatoria se puede realizar antes o después
de la colecistectomia (dentro del mismo acto qui-
rargico) y puede estar acompafiada o no de una
guia de alambre que se introduce a través del
conducto cistico hacia el duodeno (maniobra de
rendez-vous), lo que sirve para ayudar a la canu-
lacién de la papila y asi prevenir canulacién del
conducto pancreatico durante el procedimiento
endoscédpico.
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En el reciente metaanalisis del 2021 realiza-
do por Zhu y colaboradores 5, que buscé evaluar
los desenlaces de los pacientes con colelitiasis
y coledocolitiasis sospechada o confirmada, so-
metidos a un solo acto anestésico, comparando
la exploracion de la via biliar laparoscépica con
la colecistectomia laparoscépica con CPRE in-
traoperatoria, se incluyeron 5 RCT con un total
de 860 pacientes (455 exploracién de via biliar
laparoscoépica y 405 CPRE intraoperatoria mas
colecistectomia laparoscdpica). Encontraron
que no hubo diferencias en la tasa de éxito téc-
nico (OR 0,85; ICys¢, 0,39 - 1,88; p=0,69), en la
morbilidad general (OR 0,69; 1Cgs¢, 0,46 - 1,04;
p=0,08), en las morbilidades mayores (OR 0,66;
[Cys45 0,22 - 1,99; p=0,46), ni en la tasa de con-
version (5,5 % vs 4,4 %; OR 1,00; 1Cos, 0,53
- 1,91; p=0,99). Sin embargo, en el resto de los
desenlaces secundarios encontraron diferencias
estadisticamente significativas, como mayor in-
cidencia de fistula biliar en la exploracion de via
biliar laparoscopica (2,6 % vs 0,5 %; OR 3,66; IC,,
1,14 - 11,82; p=0,03), al igual que mayor propor-
cién de calculos retenidos (8,5 % vs 3,6 %; OR 2,11;
[Cyse, 1,10 — 4,06; p=0,025). Por el contrario, se
observo mayor tasa de pancreatitis postoperato-
ria en el grupo de CPRE intraoperatoria (2 % vs
8,4 %; OR 0,21; ICysy, 0,1 - 0,46; p=0,000). Final-
mente, concluyeron que ambos procedimientos
son seguros y efectivos, teniendo menor tasa de
calculos retenidos y fistula biliar en el grupo de
CPRE intraoperatoria, con el defecto de mayor
incidencia de pancreatitis postoperatoria, que
se cree podria disminuir utilizando la maniobra
de rendez-vous.

En Colombia contamos con estudios retrospec-
tivos 716 que han evaluado la seguridad y eficacia
de esta estrategia en algunos hospitales del pais
donde la infraestructura, el talento humano y
la coordinacién de los servicios (endoscopia y
cirugia) permite realizar este tipo de manejo,
encontrando que es un procedimiento seguro y
eficaz. Sin embargo, queda claro que faltan estu-
dios prospectivos e idealmente aleatorizados, que
permitan confirmar estos hallazgos.

Controversias en cirugia: Colelitiasis y coledocolitiasis

Abordaje en un paso (un tiempo
quirargico): Exploracién de vias
biliares mas colecistectomia por via
laparoscopica

El estudio prospectivo aleatorizado multicéntri-
co publicado por Cuschieri y colaboradores?!” en
el afio 1999, es uno de los estudios con mayor
numero de pacientes publicado hasta el momen-
to que compara las dos estrategias de manejo (1
solo paso vs 2 pasos). Incluy6 300 pacientes con
coledocolitiasis que tuvieran indicacion de cole-
cistectomia laparoscopica, y pudo determinar que
la tasa de éxito en las 2 intervenciones era muy
similar (85 % para el manejo en un solo paso y
86 % en 2 pasos), sin diferencias en morbilidad,
pero con disminucién importante en la estancia
hospitalaria sobre el manejo en 2 pasos y la ven-
taja de dejar el esfinter de Oddi intacto, evitando
las posibles complicaciones mencionadas.

Asimismo, el estudio aleatorizado prospectivo
publicado en 2013 por Bansal y colaboradores *
mostré resultados similares al de Cuschieri y co-
laboradores '8, el cual incluyé 168 pacientes con
coledocolitiasis que iban a ser llevados a colecis-
tectomia laparoscopica. A la mitad de los pacientes
se les realizé6 un manejo en 2 pasos con CPRE
previa al procedimiento laparoscépico y a la otra
mitad se les realiz6 un manejo en un solo paso, el
cual consistio en colecistectomia mas exploracion
de la via biliar laparoscépica en un mismo acto
quirurgico. Algo llamativo de este estudio fue que
la tasa de éxito fue comparable en los 2 grupos:
88,1 % en grupo de manejo en 2 pasos versus 79,8
% para el grupo de manejo en un paso, con estan-
cia hospitalaria menory disminucion de los costos
en el grupo de intervencién en un solo paso, lo cual
lo hace una estrategia de manejo costo efectiva
para este tipo de pacientes *“

En una revisién sistematica realizada en el
2014 por Kenny y colaboradores *°, que buscé
comparar colecistectomia mas exploracion de vias
biliares por laparoscopia con colecistectomia lapa-
roscopicay CPRE pre o postoperatoria en aquellos
pacientes con colelitiasis sintomatica y coledoco-
litiasis concomitante, evaluaron 12 estudios que
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cumplian los criterios de inclusidn, de los cuales 7
fueron cubiertos por un solo metaanalisis. Se pudo
evidenciar que la tasa de éxito quirturgico (deter-
minado por la realizacién de la colecistectomia
y la extraccién adecuada de los célculos en la via
biliar), las complicaciones, conversion a cirugia
abierta y mortalidad, fueron similares. Sin embar-
go, en la cirugia en un solo paso el valor total de
la atencion fue menor comparado con el manejo
en dos pasos (U$1319,5 vs U$4157,8; p<0,001),
asi como la estancia hospitalaria, ya que el tiempo
entre la CPRE y la colecistectomia laparoscépica
varia de acuerdo con las caracteristicas de cada
sistema de salud y cada institucién, por lo que
los autores concluyen que el mejor abordaje es la
colecistectomia mas exploracion de vias biliares
laparoscopica en un solo paso, especialmente en
aquellas instituciones en las que se cuenta con los
recursos y el personal idéneo.

Longy colaboradores, en un metaanalisis rea-
lizado en el 2018 ?°, compararon la seguridad y la
eficacia de la colecistectomia laparoscépica con
exploracidon de vias biliares y la CPRE prequirtr-
gica con posterior colecistectomia laparoscopica
para el tratamiento de los pacientes con colelitia-
sisy coledocolitiasis, para lo que se incluyeron 13
estudios, de los cuales 6 fueron ensayos clinicos
aleatorizados, con un total de 1757 pacientes. Al
evaluar la capacidad de resolucién de la coledo-
colitiasis, encontraron que se logré en un 94,1 %
de los pacientes en el procedimiento de un paso,
mientras que fue del 90,1 % en el grupo de dos
pasos, con una diferencia estadisticamente signifi-
cativa (OR 1,56; [Cos0, 1,1 - 2,19; p=0,012), al igual
que hubo menor tasa de complicaciones (7,6 % vs
12 %; OR: 0,67; 1Cys, 0,48 - 0,93; p=0,015), menor
tasa de recurrencia (1,8 % vs 5,6 %; OR: 0,31; I1Cysy,
0,15-0,72; p=0,005) y menor estancia hospitala-
ria (4,94 vs 6,62 dias; [Cose, -3,03 - -0,23; p=0,023),
sin haber diferencias en la mortalidad entre ambos
grupos (p=0,117). Los autores del metaanalisis
finalmente concluyen que la cirugia en un paso
es mas seguray es mas eficaz en el tiempo posto-
peratorio, con menores costos hospitalarios en
comparacién con la cirugia en dos tiempos, in-
dicando que el manejo ideal para los pacientes
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con colelitiasis y coledocolitiasis deberia ser la
colecistectomia laparoscdopica mas exploracion
de vias biliares en el mismo tiempo quirurgico.

Singh y Kilambi en el 2018 '8, realizaron una
revisién sistemadtica de la literatura con metaanali-
sis, en la que evaluaron la capacidad de extraccion
de litos de la via biliar mediante exploracion de
la via biliar de forma laparoscépica con colecis-
tectomia y la compararon con la CPRE seguida
de colecistectomia laparoscépica. Se incluyeron
1513 pacientes, reportando menor tasa de falla
terapéutica en el grupo de un solo paso (OR 0,59;
ICys, 0,38 - 0,93; p=0,02), incluso en el analisis
de subgrupos de pacientes con calculos en la
via biliar confirmado (OR 0,53; [Cgs, 0,29 - 0,99;
p=0,05). Respecto a la tasa de complicaciones,
mortalidad, costos y nimero de procedimientos
por paciente, no hubo diferencias estadisticamen-
te significativas, pero al momento de comparar
la estancia hospitalaria, los pacientes llevados a
colecistectomia y exploracién de la via biliar por
laparoscopia tuvieron 1,63 dias menos de estan-
cia hospitalaria, comparada con el grupo de dos
pasos (ICgs¢, -3,23 - -0,03; p=0,05). Finalmente,
los autores concluyen que la cirugia de un paso
se asocia a menor estancia hospitalaria y mayor
tasa de éxito técnico comparado con la cirugia de
dos pasos, sin embargo, se requieren de centros
especializados y cirujanos con experiencia en este
tipo de procedimientos, ademas de mas estudios
para poder generalizar esta conducta.

Aspectos técnicos de la exploracion de
vias biliares por laparoscopia

Después de demostrar que la cirugia en un paso es
mas costo efectiva que en dos pasos, con una tasa
de éxito técnico similar, e incluso con tendencia
a favorecer la cirugia de un paso, es importante
ahondar en los aspectos especificos de la explo-
racién de vias biliares por laparoscopia.

La técnica quirdrgica para la exploracion de
vias biliares por laparoscopia inicia con la disec-
cién del tridngulo de Calot, hasta lograr la visiéon
critica de seguridad. Se liga y secciona la arteria
cistica y posteriormente se libera la vesicula del
lecho hepatico. Para realizar la exploracién de la
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via biliar se tienen varias opciones, como son la
exploracion por la via transcistica, en aquellos
pacientes con cistico dilatado mayor de 5 mm,
aunque también podria considerarse en aquellos
con didmetro de 3 - 5 mm, y la exploracién por
coledocotomia, en pacientes que presentan una via
biliar comun dilatada (> 6 mm de diametro), que
tienen calculos > 8 mm o con una desproporcion
> 3 mm entre el calculo y el cistico. Se introduce
un coledocoscopio y la extraccién de los calculos
se lleva a cabo con una canastilla de Dormia; sin
embargo, en caso de no disponer del primero, se
puede introducir un catéter en la via biliar para
realizar un lavado vigoroso silos calculos son me-
nores 3 mm, o insertar un catéter de Fogarty si
los calculos son de mayor tamaifio, y el balon se
infla en la parte distal de la via biliar y se extraen
los célculos de forma retrégrada. En lo posible, se
debe realizar una colangiografia intraoperatoria
para verificar que se hayan extraido todos los cal-
culos de la via biliar comun. Al final es necesario
definir si se realiza el cierre con coledocorrafia
primaria o sobre un tubo en T 222,

Desenlaces de acuerdo con la via de
abordaje en exploracion de via biliar
por laparoscopia

Debido a la variabilidad de conductas durante
la exploracion de la via biliar por laparoscopia,
Marks y Al Samaraee # realizaron una revision
sistematica de la literatura publicada en el 2020,
donde incluyeron 36 articulos (3 metaanalisis, 8
RCT, 18 retrospectivos, 4 prospectivos y 3 arti-
culos de revision), con el objetivo de evaluar los
desenlaces generales de la exploracién de via
biliar laparoscépica, tanto transcistica como trans-
coledociana. Encontraron una tasa de conversion
a cirugia abierta similar (menor del 5 %), pero
se favorecia el abordaje transcistico debido a que
habia menor tasa de fuga biliar (1,4 % vs 6,9 %),
menor estancia hospitalaria (4,9 vs 7,3 dias) y
menor morbilidad asociada (8,1 % vs 13,3 %),
debido posiblemente a la mejoria en la curva de
aprendizaje. En cuanto al modo de cierre de la co-
ledocotomia por laparoscopia, en 7 de los estudios
realizaron cierre primario, con una tasa de fistula
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biliar del 0 - 11,3 % y estancia hospitalaria de 2,1
- 10 dias, mientras que la colocacion de tubo en T
solo fue evaluada en un estudio, donde tuvieron
una tasa de fistula biliar del 7,6 %.

Ha habido grandes esfuerzos en la exploracién
de via biliar por laparoscopia para disminuir la
incidencia de fistula biliar postoperatoria, plan-
teandose que una de las formas de lograrlo es
mediante la exploracion por via transcistica, bus-
cando adicionalmente que no se comprometa la
capacidad de aclaramiento de la via biliar. Es por
eso por lo que Bekheit y colaboradores realiza-
ron un metaanalisis publicado en el 2019 %, en
el que compararon el éxito técnico y los demas
desenlaces en los pacientes a quienes se les realiz6
exploracidn laparoscépica de la via biliar de for-
ma transcisticay transcoledociana. Incluyeron 25
estudios para un total de 4224 pacientes, conclu-
yendo que en términos de éxito técnico se prefiere
el abordaje transcoledociano (OR 0,38; 1Cysy, 0,24
-0,59; p<0,05). Enlo que respecta especificamen-
te a la fuga biliar, hubo menor incidencia en el
abordaje transcistico (OR 0,46; ICgs¢, 0,23 - 0,93),
al igual que menor estancia hospitalaria (mediana
-0,78; ICysy, -1,14 - -0,42), concluyendo que, en
general, la exploracidn transcistica es mas segura
en lo que respecta ala morbilidad postoperatoria,
pero hay una tendencia a que haya mejor tasa de
éxito en la exploracién transcoledociana.

En concordancia con el estudio anterior, Haji-
bandeh y colaboradores 2, realizaron mas tarde
ese mismo afo (2019) una revision sistematica de
la literatura con metaanalisis comparando ambos
abordajes por la via laparoscépica, donde incluye-
ron 30 articulos, para un total de 4073 pacientes.
Al evaluar los desenlaces, no se encontraron di-
ferencias entre ambos abordajes en la tasa de
éxito técnico (91,1 % vs 94,1 %; p=0,77) ni en
la tasa de conversidn a cirugia abierta (3,2 % vs
2,4 %; p=0,86), pero si hubo diferencias estadis-
ticamente significativas favoreciendo el abordaje
transcistico en cuanto a la tasa de complicaciones
generales, complicaciones biliares como la fistula
biliar postoperatoria, la estancia hospitalaria y
el tiempo quirargico. Gracias a esto, los autores
recomiendan el abordaje transcistico sobre el
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transductal, con el limitante que todos los estu-
dios tenian riesgo moderado o elevado de sesgo, lo
que disminuye la solidez de las recomendaciones.

Finalmente, uno de los articulos més recien-
tes que comparan el abordaje transcistico con
el transductal (transcoledociano), es un estudio
retrospectivo realizado por Navaratne y Marti-
nez publicado en el 2021 2%, donde recogieron
416 pacientes en 20 afios, encontrando que no
hubo diferencias en la tasa de éxito, sin embargo,
la estancia hospitalaria y la tasa de complicacio-
nes menores y mayores segun la clasificacion de
Clavien-Dindo fueron inferiores en el grupo de
abordaje transcistico. En lo que respecta a la fuga
biliar y la pancreatitis postoperatoria, fue mayor
en los pacientes dentro del grupo transductal, por
lo que los autores recomiendan que el abordaje
inicial sea por via transcistica, pero en caso de no
ser posible se debe realizar la coledocotomia para
el abordaje transductal. También dejan claro que,
sino es posible el abordaje transcistico secundario
a un calculo impactado o por un calculo de gran
tamafio, se puede utilizar la técnica LABEL (Laser
Assisted Bile duct Exploration by Laparoendosco-
py), para realizar litotricia con laser Holmium y
lograr el abordaje transcistico. En caso de que la
técnica LABEL no sea exitosa, se debe proceder
con la coledocotomia y posterior cierre primario.

Curva de aprendizaje y nuevas
tecnologias

Otro de los problemas que acarrea la exploraciéon
de via biliar laparoscopica, es que se requieren
equipos especiales, como el coledocoscopio, al
igual que cirujanos con alta experiencia y habili-
dades técnicas en procedimientos laparoscépicos
de alta complejidad. Zhu y colaboradores, en el
2018 %7, evaluaron la curva de aprendizaje de
este procedimiento por via transductal posterior
a la colecistectomia laparoscépica. Incluyeron
390 pacientes a quienes se les realiz6 la explo-
raciéon con coledocorrafia primaria por el mismo
cirujano, con una incidencia de complicaciones
del 7,2 % (25/390 pacientes), de las cuales 9/25
fueron fistulas biliares y de estas, una sola re-
quirio relaparoscopia.
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Para evaluar la curva de aprendizaje realiza-
ron el andlisis CUSUM, donde encontraron que
el tiempo quirtrgico era mayor en los primeros
54 pacientes comparado con los siguientes 336
(116,8 £ 22,4 vs 93,8 = 17,8 minutos; p<0,001),
al igual que hubo menor tasa de complicaciones
(16,7 % vs 5,7 %; p<0,01), incluyendo la fistula
biliar (7,5 % vs 1,5 %; p<0,01) y la tasa de cal-
culos retenidos (3,7 % vs 0,3 %; p<0,01). Debido
a lo anterior, los autores concluyen que la curva
de aprendizaje para realizar una adecuada cole-
docotomia y exploracion de la via biliar por via
laparoscépica es de 54 cirugias, haciendo énfasis
en que se podria acortar si desde la formacién
hay adecuada exposiciéon a este tipo de procedi-
mientos y si durante la etapa de realizacién de la
curva de aprendizaje se acompafia de cirujanos
experimentados en este procedimiento.

En el 2014 se introdujo una nueva técnica de li-
totricia por laser (principalmente laser holmium),
denominado procedimiento LABEL (Laser Assisted
Bile duct Exploration by Laparoendoscopy), con
el objetivo de facilitar la exploracién laparosco-
pica de la via biliar, especialmente en aquellos
casos con calculos impactados o con calculos de
gran tamafio, para disminuir la posibilidad de
conversion a cirugia abierta o incluso de abortar
el procedimiento para luego realizar una CPRE
postoperatoria. Navarro-Sanchez y colabora
dores 28 describieron en el 2017 una serie de ca-
sos donde utilizaron esta novedosa técnica en 18
pacientes con coledocolitiasis confirmada, siendo
exitosos en todos excepto en uno que se eviden-
ci6 una estenosis inflamatoria del colédoco, por
lo que requiri6 de la colocacién de un tubo en T.
Solo hubo dos complicaciones sistémicas, edema
pulmonar y hemorragia digestiva, ambas de ma-
nejo médico. Asi, los autores concluyen que este
es un procedimiento seguro, que facilita la extrac-
cion de los calculos impactados en la via biliar,
convirtiéndolo en una técnica factible, que puede
disminuir la tasa de coledocotomia e incluso la
tasa de conversidn a cirugia abierta.

Jones y colaboradores, realizaron un estudio
retrospectivo publicado en el 20192°, donde com-
pararon los desenlaces de los pacientes que fueron
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llevados a exploracion de via biliar laparoscépica
sin necesidad de LABEL con aquellos que si lo re-
quirieron. En total recolectaron 179 pacientesy en
60 de ellos no se logré realizar el procedimiento
por via transcistica, por lo que 36 requirieron LA-
BEL y 24 continuaron por via transductal, siendo
exitosos en 29 del primer grupo y 23 del segundo.
Delos 7 que no se logr6 completar el procedimiento
con LABEL, seis lograron completar la cirugia por
via transductal. Con esto pudieron mejorar la tasa
de éxito en la exploracion transcistica, llevandola
del 66,5 % al 82,7 %. En cuanto a los desenlaces,
evidenciaron mayor tasa de complicaciones meno-
res y mayores en los pacientes llevados a LABEL,
posiblemente relacionado no al uso del laser en
si, sino a la complejidad del procedimiento y a las
comorbilidades de los pacientes. Finalmente, los
autores concluyen que la técnica LABEL es una
estrategia efectiva que puede aumentar el éxito
de la exploracidn transcistica y puede utilizarse
en los casos mas complejos.

Conclusion

La exploracién laparoscépica de la via biliar
es un procedimiento quirurgico técnicamente
demandante, el cual puede ser realizado en los
lugares en los que se cuente con los recursos, la
infraestructura y el talento humano entrenado
en procedimientos laparoscépicos avanzados,
ya que tiene evidencia cientifica que ha demos-
trado resultados prometedores con respecto a
la tasa de éxito, sin evidenciar aumento signifi-
cativo en la morbimortalidad de los pacientes,
ademads de disponer de multiples estrategias,
tanto tecnoldgicas como en la técnica para
lograr resultados positivos. Sin embargo, se re-
quieren estudios adicionales con mejor disefio
epidemioldgico que permitan obtener resulta-
dos definitivos. Consideramos que esta técnica
debe hacer parte del entrenamiento del cirujano
general, lo cual debe ser un aliciente para el
desarrollo de programas de educacién laparos-
copica desde la residencia.

En el contexto colombiano se cuenta en gene-
ral con mayor disponibilidad, recursos técnicos 'y
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humanos para la realizaciéon de una exploracién
endoscopica de la via biliar mediante una CPRE,
cuyas tasas de éxito son comparables a las de
la exploracidn por via laparoscopica. Existiendo
la opcién de eliminar los dos tiempos quirurgi-
cos mediante la realizacién de una exploracién
endoscopica intraoperatoria, donde se podrian
incluir la realizacién de maniobras como la de
rendez-vous para disminuir la tasa complicacio-
nes post CPRE, en aquellos sitios que sea posible.
Ante la ausencia de literatura que establezca
una clara superioridad del abordaje laparoscé-
pico, consideramos a la CPRE (preoperatoria o
idealmente intraoperatoria) como el manejo de
eleccién actualmente en nuestro medio, sin em-
bargo, no podemos desconocer el gran avance en
la cirugia laparoscépica en el pais, al igual, que
todos los esfuerzos que se vienen realizando para
disminuir los costos de atencion de los pacientes,
que podrian en un futuro cambiar este concepto
de abordaje ideal.
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Resumen

Introduccion. Debido a la rareza de la hernia obturatriz y la imposibilidad para desarrollar estudios controlados
de alto grado de evidencia, la mayoria de la literatura al respecto proviene de reportes de casos. Lo anterior, aunado
al poco conocimiento del area anatémica de presentacion y el cuadro clinico, la convierte en la hernia con mayor
mortalidad.

Métodos. Se realiz6 una biisqueda de la literatura en las principales bases de datos, ilustrado con pacientes
manejados en el Servicio de Cirugia general de la Clinica Santa Maria de Sincelejo, Colombia.

Discusidn. La hernia obturatriz se puede descubrir en mujeres ancianas con antecedentes de cirugia abdominal
o multiparidad. El signo de Howship-Romberg, que se presenta en la mitad de los pacientes, puede acompafiarse
de dolor abdominal en hipogastrio, vémitos y distensién progresiva. La radiografia de abdomen simple muestra
tardiamente niveles hidroaéreos con ausencia de gas en ampolla rectal, pero como es poco especifica para demostrar
el sitio de obstruccidn, es preferible la Tomografia computarizada.

Conclusidn. La hernia obturatriz requiere alto indice de sospecha, que ayude a la deteccién temprana e intervencion
quirurgica inmediata, para evitar las complicaciones.

Palabras claves: hernia obturatriz; obstruccién intestinal; dolor abdominal; dolor pélvico; diagndstico; tomografia
computarizada.
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Abstract

Introduction. Due to the rarity of the obturator hernia and the impossibility to develop controlled studies with a
high degree of evidence, most of the reference in the literature comes from case reports. This, coupled with little
knowledge of the anatomical area of presentation and clinical picture, makes it the hernia with the highest mortality.

Methods. A literature search was carried out in the main databases, illustrated with patients managed in the General
Surgery Service of the Clinica Santa Maria de Sincelejo.

Discussion. Obturator hernia can be discovered in elderly women with a history of abdominal surgery or multiparity.
The Howship - Romberg sign occurs in half of the patients, it can be associated with lower abdominal pain, vomiting,
and progressive distension. Plain abdominal X-ray shows delayed air-fluid levels with absence of gas in the rectal
ampulla, but since it is not very specific to demonstrate the site of obstruction, computed axial tomography is
preferable.

Conclusion. Obturator hernia requires a high index of suspicion, which helps early detection and immediate surgical
intervention, to avoid complications.

Keywords: obturator hernia; intestinal; abdominal pain; pelvic pain; diagnosis; tomography, computed.

hace mas dificil su sospecha inicial. Es por eso
que la literatura acerca de estas hernias mas raras
(Spiegel, lumbar y obturador) se basa en reportes
de casos con unarevision de la literatura asociada
5. El fenotipo de un paciente con hernia obturatriz
consiste cominmente en mujeres delgadas y an-
cianas, por tal razén es llamada “la hernia de las
ancianitas” .

Introduccion

Una hernia es una protrusion o proyeccion de un
organo o parte de este a través de la pared cor-
poral que en condiciones normales lo contiene
o resguarda *. Donde esté ubicada dicha pared le
dara el nombre al defecto, de esta forma, cuando
alguna viscera intraabdominal o tejido extraperi-
toneal sale a través del canal obturador, se llamara
hernia obturatriz. Esta se puede clasificar segiin

Métodos
su etiologia en 2

Serealiz6 una busqueda de la literatura sobre arti-
culos publicados en las principales bases de datos
como PubMed, LILACS y Google académico, desde
1° de enero de 2010 hasta 30 de diciembre de
2020y algunas de las referencias de los reportes
originales, con las palabras claves: hernia obtura-
triz, obstruccion intestinal, dolor pélvico, pseudo
obstruccidn intestinal, diagndstico, tomografia
axial computarizada, signo de Howship-Romberg.

La revision de la literatura se ilustra con foto-
grafias de pacientes atendidos en el servicio de
Cirugia General de la Clinica Santa Maria de Sin-
celejo, Colombia.

e Hernia congénita: es un defecto presente des-
de el nacimiento del paciente y en este caso
se debe al cierre incompleto de la membrana
del agujero obturador ?

¢ Herniaadquirida: presentacion mas frecuente
en hernia obturatriz, debida al debilitamien-
to de las lineas fibromusculares de la pared
pélvica?, asociado a malnutricion, pérdida de
peso, estreflimiento crénico, edad avanzaday
sexo femenino *

La hernia obturatriz fue descrita por primera
vez por Pierre Roland Arnaud de Ronsil en 1724,

en la Royal Academy of Sciences of Paris,y en 1851
Obre desarrolla su primera reparacion exitosa °.
De todos los casos de hernias reportados, la ob-
turatriz solo representa el 0,07 % al 1 % *, 1o que

Descripcion anatémica

Las paredes laterales de la pelvis menor,
compuesta por los huesos coxales derecho e
izquierdo 78, contienen un foramen obturado
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y el agujero obturatriz, resultado del cierre in-
completo de la membrana obturatriz, formada
por fibras fuertes entrelazadas unas a otras (Fi-
gura 1). Estas paredes estan cubiertas por los
musculos obturadores, interno y externo, y se
encuentran inervadas por el nervio obturador
interno (L5, S1, S2), cuya funcién principal es la
rotacidn lateral del muslo, ayudando también a
mantener la cabeza del fémur en el acetabulo.
Las fibras musculares de cada uno de estos
musculos posteriormente se vuelven tendinosas
y rotan lateralmente de manera abrupta para
poder pasar desde su punto de origen (el cual
se encuentra en la pelvis menor) a través del fo-
ramen isquiadtico menor, hasta llegar a su punto

Hernia obturatriz: aspectos clinicos y tratamiento

de insercion localizado en el trocanter mayor
del fémur; por fuera se encuentran relaciona-
dos con el musculo pectineo 7. Las superficies
mediales de estos musculos estan cubiertas por
la fascia obturatriz, la cual esta engrosada en
la parte central para formar el arco tendinoso,
cuya funcion es proporcionar la fijacién al dia-
fragma pélvico 7%.

Epidemiologia

Su incidencia es 6 a 9 veces mas frecuente en mu-
jeres que en hombres, posiblemente secundario
a la anatomia caracteristica de las mujeres que
les otorga una pelvis mas grande y ancha, con el
canal obturador inclinado horizontalmente >1°,

Figura 1: Anatomia del agujero obturador: 1ay 1d: Cara externa de la pelvis menor. 1b y 1e: Cara interna pelvis
menor, cubierto por el musculo obturador interno, permite el paso del paquete vasculo-nervioso obturador. Flecha
azul: agujero obturador, borde inferior de la rama ilio-pubica. Flecha naranja: rama isquio-pubica. Elaborada por
los autores con piezas anatémicas del programa de Medicina del departamento de morfologia de la Universidad
de Sucre.
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Lo anterior, sumado a habitos de malnutriciéon o
adelgazamiento, dan como resultado una pérdida
de grasa preperitoneal y tejido conectivo, que en
condiciones normales sella el canal obturador °.

Posee alto riesgo de complicaciones como
incarceracion, estrangulacion y mortalidad. De
hecho, es la hernia con la tasa de mortalidad mas
alta reportada, en un rango de 12 % al 70 %, de-
bido al diagndstico tardio, a la necrosis intestinal
y comorbilidades asociadas *!1-14,

Del mismo modo, el riesgo de presentar obs-
truccién intestinal en la hernia obturatriz es del
90 % *°, sin embargo, de todos los pacientes con
obstruccion intestinal, solo 0,2 a 1,6 % son debi-
dos a hernia obturatriz *. La obstruccion intestinal
suele ser de predominio derecho, sintomaticas
hasta en el 6 % y asintomaticas hasta el 34 %.

Fisiopatologfa y clasificacion

La fisiopatologia de la hernia obturatriz, descrita
por Gray, consta de 3 etapas (figura 2): primero
inicia con el abultamiento de la grasa preperito-
neal a través del agujero obturador debilitado
previamente, luego sigue la etapa de desarrollo,
que como su nombre lo indica lleva a la formacion
de un verdadero saco herniario por la prolonga-
cion del peritoneo, y por ultimo, en la tercera
etapa, hallamos una protrusién de las visceras
abdominales hacia el saco, que involucra princi-

Normal Estadio 1

Al Al

PH
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palmente el ileon, en ocasiones con pinzamiento
y suboclusién (hernia de Richter), pero también
se han descrito el apéndice cecal, diverticulo de
Meckel, trompa, ovarios, colon y vejiga 11617, con
la subsecuente aparicion de sintomas clinicos °.
Su clasificaciéon depende del trayecto de la
protrusion y su verdadera importancia radica
al momento de la cirugia. Segin estudios en ca-
déaveres, se clasifica en 3 tipos (Figura 3): en el
tipo, 1 el saco herniario transcurre paralelo a la
rama anterior del nervio obturador, por tal motivo
también es llamado “tipo rama anterior”; en el
tipo 2 el saco herniario pasa paralelo a la rama
posterior del nervio obturador, también llamado
“tipo rama posterior” y, por ultimo, esta el tipo
3 o intermembranoso, nombrado asi porque el
saco herniario transcurre entre las membranas
del musculo obturador interno y el externo; este
representa el tipo mas raro de hernia obturatriz 2,

Hallazgos clinicos

La hernia obturatriz tipicamente se presenta en
pacientes femeninas, en edades entre 70 a 80 afios
(85 % de los casos) % multiparas, con un IMC me-
nor de 25 kg/m?y con posibles defectos en el piso
pélvico !, generalmente del lado derecho de la
pelvis, porque el colon sigmoides cubre con su
peso al foramen obturador izquierdo, dejando al
derecho en desventaja °. Su forma de presentacion

Estadio 2 Estadio 3

Al Al

PH PH

Al: Asas intestinales, P: Peritoneo, NO: Nervio obturador, AO: Arteria obturatriz, VO: Vena obturatriz, PH: Hueso pubico

Figura 2. Fisiopatologia de la hernia obturatriz, imagen elaborada por los autores, adaptado de la clasificacién de Gray

y dibujo de Zevallos 752,
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Figura 3. Clasificacion de la hernia obturatriz. Imagen elaborada por los autores y adaptado de la clasificacion

de Gray y dibujo de Skandalakis 32,

en el 90 % de los casos consiste en un cuadro de
oclusion intestinal !> con historia previa de
dolor pélvico crénico intermitente y obstrucciones
parciales que ceden espontaneamente.

El 60 % de los casos se presentan con vomito
y 50 % con dolor abdominal bajo inespecifico*.

Adicional a la forma de presentacién de la her-
nia obturatriz como obstruccién intestinal con
incarceracion, puede manifestarse con un cuadro
clinico de dolor inguinal refractario. El tipo I es el
que con mas frecuencia se subdiagnostica °.

Examen fisico

Cuando se sospecha una hernia obturatriz, el
examen fisico inicial se debe enfocar en buscar
abultamiento o masa reducible en la regién femo-
ral. Adicionalmente, en mujeres, al realizar tacto
vaginal se percibe una masa tensa, dolorosa a la
palpacién, principalmente en el tipo 3. También, se
podria hallar equimosis en la punta del triangulo
de Scarpa, que indicaria estrangulamiento de la
hernia o necrosis de asa intestinal .

Se recomienda valorar al paciente acostado
en una posicion comoda y buscar los signos de
Howship-Romber y Hannington-Kiff.

El signo de Howship-Romberg, descrito por
primera por John Howship en 1840 y su fisiopa-
tologia explicada por Moritz Heinrich Romberg, es
patognomonico de hernia obturatriz, sin embargo,
solo se ha demostrado en 15 % a 50 % de los casos

reportados. Este signo se reproduce y confirma
mediante la maniobra de abduccidn, extension
y rotaciéon medial del muslo, con la subsecuente
generacion de dolor en la zona medial del muslo,
debido ala compresion del nervio obturador, que
es origen de las ramas que suministran fibras sen-
sitivas al muslo medial distal 12,

El signo de Hannington-Kiff es menos frecuen-
te y consiste en la ausencia del reflejo aductor. Se
obtiene colocando el dedo indice perpendicular
sobre los aductores (5 cm arriba de la rodilla) e
intentando, mediante golpes con el martillo de
reflejos, observar la abolicién visual o tactil del
reflejo (contraccidn de los aductores), compa-
randola con el miembro contralateral >”. Algunos
autores lo consideran mas especifico .

Al parecer el signo de Howship-Romberg es
mas frecuente en tipo 1 de hernia obturatriz y el
signo de Hannington-Kiff en el tipo 2, sin embar-
g0, se necesitan mas revisiones y estudios sobre
esta relacién 8. Cabe recalcar, siendo de mucha
importancia, que debido a la edad avanzada de
los pacientes y su osteoartritis concomitante no
siempre se puede evaluar correctamente estos
signos Y.

Imagenes diagnosticas

Dada su baja incidencia, la hernia obturatriz
puede representar un reto diagndstico para el
radidlogo y el cirujano ?°. La evaluacién con ra-
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diografia convencional es inespecifica y en su
forma de presentacion como obstruccion in-
testinal muestra signos de distensién de asas y
niveles hidroaéreos (Figura 4). Ocasionalmente
se aprecia gas intraluminal (burbuja gaseosa) en
las proximidades de la rama iliopubica o del agu-
jero obturador, siendo esta dltima muy sugestiva
de hernia obturatriz 723

La utilidad del ultrasonido es limitada y ope-
rador dependiente, sin embargo, puede jugar
un papel en el diagnéstico temprano, al demos-
trarse el segmento intestinal herniado como una
lesion quistica, de pared engrosada y localizacion
profunda al musculo pectineo. Este musculo es
la estructura de referencia para diferenciar una
hernia obturatriz de una hernia femoral, pues en
esta tltima se observa la hernia ventral al misculo
pectineo, en el espacio subcutineo. La cantidad
de liquido peritoneal y la actividad peristaltica
pueden variar en la hernia obturatriz, segin el
grado de incarceracion %%

La tomografia computarizada (TC) de pelvis
es el estandar dorado para el diagnostico de esta
entidad, porque su sensibilidad puede ser mayor
al 90 % *?° y es capaz de mostrar hernias bila-
terales asintomaticas. Fue sugerida desde 1983

Rev Colomb Cir. 2022;37:455-68

por Cubillos, y su imagen tipica es una burbuja
con un nivel hidroaéreo, localizada entre el mus-
culo obturador externo y el pectineo (Figura 5)
o entre ambos musculos obturadores (hernia
obturatriz tipo 3 o intermembranosa). En otras
ocasiones, esta imagen representa el segmento
de asa intestinal con el saco herniario protru-
yendo entre los musculos pectineo y obturador
externo en el tipo [ 71017.26:28,

Un estudio japonés con 43 pacientes logré
medir el impacto que tuvo el descubrimiento y el
desarrollo de la TC en el diagnéstico oportuno de
la hernia obturatriz, demostrando que el grupo
B, tratado luego de 1987 (afio en que se adopto
la TC para diagnosticar hernia obturatriz en el
pais nipdén), tuvo una precisidon de diagndstico
prequirdrgico de 80 % versus 43 % del grupo A
(tratados entre 1968 y 1986), ademas de menor
tasa de reseccion y mortalidad (5 % vs 30,4 %),
concluyendo asi la importancia de esta técnica
imagenolégica, que mejora el panorama vital en
la reducciéon de morbimortalidad de los pacientes
con hernia obturatriz %°, tanto asf que para algunos
autores, el desarrollo de la TC fue comparable en
el siglo XX con el descubrimiento de los rayos X
por Wilhelm Conrad Réntgen *°.

Figura 4. Radiografia simple de abdomen (A) y Tomografia computarizada (B), donde se aprecia
distension intestinal, con ausencia de gas en colon izquierdo y recto (Flechas). Fotografias originales
tomadas de los estudios de imagenes de pacientes.
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Figura 5. Hernia obturatriz izquierda incarcerada sin signos de isquemia en Tomografia
axial computarizada de abdomen doble contraste; muestra el paso del intestino delgado
a través del agujero obturador, entre el musculo obturador externo y el pectineo izquierdo
(Flecha verde). Fotografias originales tomadas de los estudios de imagenes de pacientes.

Por tultimo, debido a su superior resolucién
tisular, la resonancia magnética nuclear (RMN)
muestra mayor valor diagnoéstico en la identifica-
cién de hernias tipo I y sensibilidad similar ala TC
en el tipo Il y 111, sin embargo, su disponibilidad
en el ambito de urgencia tiende a ser limitada o
retardada, por lo que no es mejor opcion que la
TC'. Con imagenes coronales y axiales T2 y axial
STIR (secuencia empleada que permite suprimir
la senal de determinados elementos o tejidos es-
pecificos, como grasa o agua), se muestra el saco
herniario distendido por liquido entre los muscu-
los pectineo y obturador externo (Figura 6).

Diagnostico diferencial

La presencia de signo de Howship-Romber
también se puede encontrar en pacientes con
coxartrosis °. Ademas, se deben tener en cuenta
otros diagnoésticos como hernia femoral, neural-
gia genitofemoral posterior a herniorrafia y dolor
pélvico crénico.

Entre las razones por las cuales se retrasa el
diagnostico y el respectivo tratamiento, estan la
baja incidencia de la patologia, su cuadro clini-
co totalmente inespecifico y la consecuente baja
sospecha clinica, que pueden estar relacionados
con el aumento de la tasa de estrangulacion y

461



462

Palmieri-Luna A, Gonzalez-Vega JA, Palmieri-Hernandez AM, et al

mortalidad, que se presentan entre el 25-100 %
y el 12-70 % de casos de hernia obturatriz, res-
pectivamente °.

Tratamiento y técnica quirdrgica

Solo el 21,5 al 31,3% de pacientes con hernia
obturatriz son diagnosticados correctamente
antes de la cirugia *. Generalmente, la obstruc-
cion intestinal es la que motiva el tratamiento
quirudrgico, por lo que los pacientes son lleva-
dos a laparotomia exploratoria, con hallazgos
intraoperatorio de hernia obturatriz incarcerada
(Figura 7), asociada o no a necrosis del intestino
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delgado, acorde al tiempo de evolucion, lo que
obliga a practicar reseccién intestinal con anas-
tomosis 131931, Aunque la via laparoscopica ha
venido aumentando su participacién en el estu-
dio de dolores pélvicos crénicos y resolucion de
las hernias con buenos resultados 3?* no ha sido
abiertamente aceptada para hernia obturatriz
debido a su mayor tiempo operatorio y alto costo
10, a pesar de que un reciente estudio demostrd
que no hay diferencias significativas en el tiem-
po de cirugia laparoscépica versus via abierta, y
posee estancias hospitalarias menores, ademas
de menos complicaciones y mortalidad 3>°¢,

Figura 6. Resonancia magnética nuclear de pelvis que permite visualizar una hernia obturatriz
tipo 2. Imagenes coronales y axiales T2 (arriba) y axial STIR (abajo) mostrando saco herniario
distendido por liquido entre musculos pectineo y obturador externo derecho. Fotografias originales
tomadas de los estudios de imagenes de pacientes.
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Figura 7. Reduccién del asa intestinal delgada estrangulada a través de un
defecto de hernia obturatriz; obsérvese la estrangulacion del yeyuno (flecha verde).
Fotografias originales del procedimiento quirirgico tomadas por los autores.

Existe una gran variedad de técnicas para el
tratamiento de la hernia obturatriz, y su esco-
gencia depende de las condiciones del paciente,
etapa de la herniacidn, presentacion clinica, sea de
urgencias o programada, con alternativas quirur-
gicas intra, extraperitoneales o mixtas, reduccién
cerrada y luego correccion laparoscdpica 7133334

- Laparotomia: es el procedimiento tradicional.
La incisién mediana infraumbilical es la preferida
en cirugia de urgencias con alta sospecha de es-
trangulacion o necrosis intestinal, cuyas ventajas
residen en la obtencidn de una mejor exposicion
del campo de vision sobre el saco herniario, la
posibilidad de generar un diagndstico definitivo,
ademads de realizar una reseccidén intestinal con

anastomosis, si es necesario 1%173¢-41, Se inicia con
la incisién infraumbilical mediana, se continta la
exploracidn sistematica del intestino para descu-
brir el asa incarcerada en el conducto obturador,
utilizando pinza atraumatica para evitar la apertu-
ra accidental del intestino, con salida de material
contaminante 7.

- Via laparoscopica: es el procedimiento en
auge y cada dia hay mas reportes de técnicas sea
la totalmente extraperitoneal (TEP), para casos
programados, y la transabdominal preperitoneal
(TAPP), en situaciéon de urgencia o en estudio de
dolor pélvico crénico, logrando diagnoéstico de bi-
lateralidad en un 6 %, con un 10 % de conversion a
laparotomia *3%3%, Se utiliza esencialmente en caso
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de asociacion de hernia obturatriz con hernia in-
guinal o femoral, y se inicia con el posicionamiento
del paciente, la creacion del neumoperitoneo y la
ubicacidn de los trocares, con incisién por encima
de las fositas inguinales; se procede a la diseccion
del colgajo inguinal, reduccién del saco y apli-
cacion de la malla en el espacio extraperitoneal,
cubriendo la zona de las hernias inguinales directa
e indirecta, con posterior cierre del peritoneo ’.

- Via abierta transinguinal o transfemoral:
es una técnica en desuso por la dificultad técnica
para reducir el saco herniario y el manejo del asa
intestinal. *2. Algunas veces se cierra el defecto
aproximando el musculo obturador afectado y el
musculo pectineo con sutura no absorbible 22,

Generalmente los defectos se corrigen con
protesis (malla), adn mdas cuando se asocian
a hernia inguinal o femoral, sin embargo, hay
controversias en los casos con gangrena o per-
foracién intestinal y peritonitis, considerando
el reparo del defecto con solo sutura, colgajos
de aponeurosis y periostio, aunque es dificil por
lo fibroso del area y tiene una alta incidencia de
recidiva, superior al 229% 13324041,

La guia de reparaciéon de emergencia de
hernias de pared abdominal del afio 2017 reco-
mienda, con el mejor grado de evidencia posible,
el uso de mallas solo en hernias con incarceraciéon
intestinal, debido al bajo nivel de recurrencia y no
aumento de tasa de infeccién del sitio operatorio
en comparacion con la reparacion de tejidos *344;
por otro lado, en caso de necrosis intestinal o pe-
ritonitis es preferible inicialmente la reparacién
primaria, a saber el tratamiento mas comun para
hernia obturatriz *°, mientras que la malla resulta
de segunda opcion, para casos de reparacidén sin
éxito, con un grado 2C de evidencia, es decir, muy
baja recomendacion *.

Al contrario, en casos con estrangulacion y re-
seccidn intestinal, las recomendaciones resultan
controversiales. Por ejemplo, un metaanadlisis con
nueve estudios vinculados en su metodologia de
investigacion, determiné que en pacientes con es-
trangulacion la tasa de recurrencia e infeccién de
la herida fue menor en reparacién con malla que
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en el grupo sin malla, sin embargo, concluyen que
en casos de reseccién intestinal no se podria re-
comendar, sin importar que las tasas de infeccion
del sitio operatorio fueron similares en ambos
grupos *. Asi mismo, otro estudio prospectivo
de 6 aflos no encontro diferencias en morbilidad,
infeccion o recurrencia de la hernia con el uso de
mallas en reseccién intestinal ¥, y otro estudio
de 10 anos concluye que la no viabilidad del in-
testino en casos de hernia abdominal no es una
contraindicacion para reparacién con malla 3. En
definitiva, varias series actuales de revisiones sis-
tematicas demuestran la mejoria significativa de
la tasa de morbilidad perioperatoria con el uso de
malla versus reparacion sin malla 3, empero no se
halogrado determinar un grado alto de evidencia
para su uso en casos de reseccion intestinal.

La técnica del tapon con malla (Figura 8)
necesita una adecuada calibracién y ha logrado
menos complicaciones de compresion del paque-
te neurovascular, tales como neuralgias dificiles
de tratar '?, rechazo a cuerpo extrafio y recu-
rrencia herniaria. Algunos autores fijan la malla
al ligamento de Cooper y al musculo obturador
interno *° y otros no la fijan *.

Complicaciones

La hernia obturatriz posee alto riesgo de incarce-
racion y estrangulacion, que conlleva un 75 % de
resecciones intestinales y posible mortalidad, que va
desde el 12 % hasta el 70 % de los casos 11, Este
hecho se relaciona con las edades de los pacientes,
comorbilidades y, sobre todo, con el retraso en el
diagnoéstico y la intervencidn, que aumentan la tasa
de morbimortalidad segtin varias revisiones 16171948,

La infeccién del sitio operatorio es la principal
complicacién de las hernias de pared abdominal #,
y la hernia obturatriz no es una excepcion a esta
regla. También, se le suman otras como insuficien-
ciarespiratoria aguda, ileo paralitico, insuficiencia
cardiaca, peritonitis y necrosis intestinal ¢,

Las complicaciones del tratamiento quirtrgico
incluyen sangrado y hemorragia, recurrencia de
la hernia, neuralgia del nervio obturador, falla en
la anastomosis y sepsis *.
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Figura 8. Diseccion del saco herniario y correccion del defecto con técnica
de tapon de malla de polipropileno (flecha verde). Fotografias originales del
procedimiento quirurgico tomadas por los autores.

Prondéstico

La morbilidad y mortalidad asociada en pacien-
tes con hernia obturatriz se vera influenciada
proporcionalmente por la prontitud del diagnds-
tico y el manejo quirurgico, encontrandose en
diferentes revisiones que la tomografia compu-
tarizada influye positivamente cuando es incluida
tempranamente en la evaluacion y no modifica el
prondstico en pacientes con presentacion clinica
retardada *>°°, De esta manera, la morbimortali-
dad de los pacientes con hernia obturatriz tendera
aser alta dadala edad de presentacion y sus diferen-
tes comorbilidades como EPOC, falla renal crénica
o cardiopatia isquémica *3°1,

Conclusion

La hernia obturatriz es una enfermedad de la
mujer anciana con desnutricién, dificil de diag-
nosticar a tiempo porque es poco frecuente, con
una alta morbimortalidad debido a la rigidez del
canal obturador, ademas de sintomas indirectos de
obstruccion intestinal, signos dificiles de encon-
trar como la neuralgia, anestesia por compromiso
del nervio obturador, o el abultamiento cubierto
por el muisculo pectineo en la regién femoral. Solo
la sospecha clinica tempranay el conocimiento de
la patologia, apoyada en el estudio imagenolégico
de eleccion, como la tomografia axial computari-
zada contrastada, llevan a disminuir el retardo
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diagndstico y la morbimortalidad, asi como lograr
el tratamiento oportuno.

La correccion del defecto se puede realizar por
via abierta, generalmente con incisién mediana
infraumbilical, o por via laparoscépica, con uso de
malla. Sobre esta, los autores recomiendan su uso
en hernias con incarceracion intestinal, pero no
en necrosis intestinal, mientras que en peritonitis
y estrangulacion intestinal se debera revisar la
relacién riesgo/beneficio y la posibilidad de com-
plicaciones dependiendo del grado de la hernia
obturatriz. De la misma forma, se podria emplear
desde cierre simples, colgajos de vecindad en eta-
pas iniciales, hasta el uso de prétesis en estadios
tardios, e incluso reseccién intestinal y anasto-
mosis en algunos casos. En resumen, la hernia
obturatriz tipo 1 se repara con plicatura local con
fijacion al periostio, mientras que el tipo 2y 3 se
repara mediante la técnica de tapon de malla o,
si estd asociada a hernias femoral o inguinal, la
colocacion de mallas planas cobijando los defectos
correspondientes.
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Resumen

Introduccion. En la actualidad, el trauma de recto contintia siendo una situacion clinica compleja y temida por ser
potencialmente mortal. Su deteccién y manejo temprano es la piedra angular para impactar tanto en la mortalidad
como en la morbilidad de los pacientes. Hoy en dia, atin existe debate sobre la aproximacién quirtrgica ideal en
el trauma de recto y las decisiones de manejo intraoperatorias se ven enormemente afectadas por la experiencia
y preferencias del cirujano.

Métodos. Se realiz6 una busqueda de la literatura en las bases de datos de PubMed, Clinical Key, Google Scholar
y SciELO utilizando las palabras claves descritas y se seleccionaron los articulos mas relevantes publicados en los
ultimos 20 afios; se tuvieron en cuenta los articulos escritos en inglés y espafiol.

Discusion. El recto es el 6rgano menos frecuentemente lesionado en trauma, sin embargo, las implicaciones clinicas
que conlleva pasar por alto este tipo de lesiones pueden ser devastadoras para el paciente. Las opciones para el
diagnéstico incluyen el tacto rectal, la tomografia computarizada y la rectosigmoidoscopia. El manejo quirurgico
va a depender de la localizacidn, el grado de la lesién y las lesiones asociadas.

Conclusion. El conocimiento de la anatomia, el mecanismo de trauma y las lesiones asociadas permitiran al cirujano
realizar una aproximacioén clinico-quirdrgica adecuada que lleve a desenlaces clinicos 6ptimos de los pacientes
que se presentan con trauma de recto.

Palabras claves: recto; heridas y traumatismos; traumatismo multiple; diagnéstico; sigmoidoscopia; tomografia
computarizada; cirugia colorrectal.

Fecha de recibido: 28/06/2021 - Fecha de aceptacion: 20/09/2021 - Publicacién en linea: 05/04/2022

Correspondencia: Santiago Salazar Ochoa, Circular 2 # 73-60 Interior 202, Medellin, Colombia. Teléfono: +57 300 220 5588.
Correo electrénico: santiago.salazar.ochoal190@gmail.com

Citar como: Martinez-Hincapié C, Sierra-Jaramillo JI, Carvajal-Lépez A, Salazar-Ochoa S, Posada-Moreno P, Llano-Herrera M. Trauma
de recto penetrante: revision de tema. Rev Colomb Cir. 2022;37:469-79. https://doi.org/10.30944/20117582.941

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

469


mailto:santiago.salazar.ochoa1190@gmail.com
https://orcid.org/000-001-5279-1869
https://orcid.org/0000-0003-1723-7584
https://orcid.org/0000-0002-2481-3386
https://orcid.org/0000-0001-8616-2956
https://orcid.org/0000-0003-2069-5666
https://orcid.org/0000-0002-3521-4776
https://crossmark.crossref.org/dialog/?doi=10.30944/20117582.941&domain=pdf&date_stamp=2022-04-05

470

Martinez-Hincapié C, Sierra-Jaramillo JI, Carvajal-Lopez A, et al. Rev Colomb Cir. 2022;37:469-79

Abstract

Introduction. Currently, rectal trauma continues to be a complex clinical and potentially fatal situation. Its early
detection and management is the cornerstone to avoid both mortality and morbidity of patients. Today there is still
debate about the ideal surgical approach in rectal trauma, and intraoperative management decisions are greatly
affected by the experience and preferences of the surgeon.

Methods. A literature search was performed in the PubMed, Clinical Key, Google Scholar and SciELO databases
using the keywords described. The most relevant articles published in the last 20 years were selected. Articles
written in English and Spanish were considered.

Discussion. The rectum is the organ less frequently injured in trauma; however, the clinical implications of
overlooking this injury can be devastating for the patient. Options for diagnosis include digital rectal examination,
computed tomography and rectosigmoidoscopy. Surgical management will depend on the location, degree of the
injury and the associated injuries.

Conclusion. Knowledge of the anatomy, the mechanism of trauma and the associated injuries will allow the surgeon
to make an adequate clinical-surgical approach that leads to optimal clinical outcomes in patients presenting with
rectal trauma.

Keywords: rectum; wounds and injuries; multiple trauma; diagnosis; sigmoidoscopy; computed tomography;
colorectal surgery.

Introduccidén intraperitoneal versus extraperitoneal, también
tiene gran influencia °.

Este articulo tiene como propédsito hacer una
revision de la literatura actual disponible sobre la
epidemiologia, presentacion clinica, diagnosticoy
manejo del trauma de recto y se ilustra con foto-
grafias de los estudios diagndsticos practicados
a un paciente atendido exitosamente en nuestra

El trauma de recto es una entidad clinica compleja
y potencialmente mortal. La deteccién y el manejo
temprano son fundamentales para impactar en la
morbimortalidad que conlleva. El entendimiento
adecuado de la anatomia es crucial para realizar
una aproximacion quirdrgica correcta de las es-
tructuras criticas en colon y recto, con el proposito

de disminuir el riesgo de complicaciones tales institucion.
como sangrado, isquemia o lesién nerviosa 2. ,

El mayor conocimiento del manejo de esta Métodos
entidad es derivado del trauma de guerra. Con la Se realiz6 una bisqueda de la literatura en las
instauracion del dogma de manejo basado en las 4 bases de datos de PubMed, Clinical Key, Google
Ds (Desbridamiento, Derivacion, Drenaje presacro Scholar y SciELO utilizando las palabras claves
y lavado Distal) se ha impactado significativamen- descritas y se seleccionaron los articulos mas re-
te en los desenlaces de los pacientes °. La gran levantes, publicados en los ultimos 20 afios, con
mayoria de las heridas civiles en recto son causa- el fin de poder evaluar la evolucion en el manejo
dos por heridas por proyectil de arma de fuego, del trauma de recto. Se incluyeron articulos que
seguidas por trauma contuso y trauma por armas estuvieran escritos en esparol y en inglés parala
cortopunzantes 35, revision del tema.

Aun existe controversia sobre la aproximacion )
quirtrgica ideal en el trauma de recto y las deci- Anatomia
siones de manejo intraoperatorio se ven afectadas El recto es una estructura tubular de 15 - 17 cm
por la experiencia y preferencias del cirujano *. de longitud, que inicia a nivel del promontorio
La localizacion anatémica de la lesidn de recto, sacro, en el punto donde el colon sigmoides pier-
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de su mesenterio y las tenias col6nicas confluyen
para formar una capa muscular longitudinal, ex-
tendiéndose caudalmente hasta el ano. Su limite
anatdmico inferior es la linea pectinea (o denta-
da), donde se une la mucosa rectal con la mucosa
anal y cambia de epitelio columnar a epitelio esca-
moso estratificado, y su limite superior es a nivel
del elevador del ano (2 cm por encima de la linea
pectinea).

Anatémicamente se divide en 3 porciones,
basados en su relacién con el peritoneo. El tercio
superior esta cubierto por peritoneo en su porcion
anterior y lateral; el tercio medio esta cubierto
solo anteriormente y el tercio inferior es comple-
tamente extraperitoneal.

Existen estructuras adyacentes al recto de
importancia clinica, que en caso de trauma pue-
den verse lesionadas. En hombres, la préstata, las
vesiculas seminales, los vasos deferentes, los uré-
teres y la vejiga; en las mujeres, extraperitoneal
la pared posterior de la vagina y el cuello uterino,
e intraperitoneal la porcién superior de la pared
posterior de la vagina, el Utero, las trompas y los
ovarios. Adicionalmente el recto cuenta con una
gran vascularizacidn, proveniente de las arterias
rectales superior, media e inferior, que en caso de
lesién generan un sangrado importante 2

Epidemiologia
Dado su localizacion y protecciéon por huesos pél-
vicos, el recto es el 6rgano menos frecuentemente
lesionado en el contexto de trauma, con una inci-
denciade 0,1a20,5% 7. En el trauma civil, las lesiones
de recto son causadas principalmente por heridas
por proyectil de arma de fuego, aproximadamente
en el 46 al 85 % de todos los casos, mientras que el
trauma contuso y el trauma penetrante por arma
cortopunzante solo representan entre el 10 y el 5
%, respectivamente *>%, El resto corresponden a
trauma por empalamiento y perforacién secunda-
ria a procedimientos diagndsticos y terapéuticos.
En contraste, la mayoria de los traumas de recto
en el contexto de guerra, se deben a explosiones y
proyectiles de alta velocidad *°.

A pesar de los avances en los sistemas de res-
puesta en trauma y en el manejo quirudrgico, la

Trauma de recto penetrante

mortalidad continda estando cercana al 10 % y
puede aumentar significativamente cuando existen
retrasos mayores a 8 horas en el manejo, principal-
mente en el trauma extraperitoneal '°, con una tasa
de complicaciones adicionales entre el 18 al 21 %:3.
Las tasas de mortalidad y complicaciones pueden
variar seguin la experiencia clinica, la confianza del
cirujano frente al trauma de recto y el hecho de que
el trauma de recto en raras ocasiones se presenta
de forma aislada: es usual encontrar lesiones de
otros 6rganos y vasos sanguineos pélvicos, que
hacen que el manejo sea desafiante.

El trauma de recto, de forma similar a los de-
mas traumas, se presenta principalmente en los
pacientes masculinos, de mediana edad, sin repor-
tes en la literatura de prevalencia de raza .

Presentacion clinica

La presentacion clinica va a depender del meca-
nismo del trauma y las lesiones asociadas. Los
traumas pélvicos cerrados de alta energia con
separacién de la sinfisis del pubis, traumas uro-
genitales y fracturas pélvicas (particularmente las
fracturas por compresion anteroposterior) son
propensos a presentar trauma rectal asociado '%;
todo paciente que presente la combinacién de
fracturas pélvicas y lesiones perineales debe ser
considerado un paciente con lesién rectal hasta
que se demuestre lo contrario. La sospecha de una
lesion rectal debido al mecanismo del trauma o a
las lesiones asociadas requiere ser investigada,
como en el caso de las heridas penetrantes por
proyectil de arma de fuego con fracturas pélvicas
y los empalamientos 312,

Los hallazgos clinicos mas comunes son shock,
dolor abdominal, herida en cercania al drea ano-
rrectal y sangrado rectal macroscopico **2 El
trauma rectal usualmente es reconocido y diag-
nosticado durante la revision secundaria de los
pacientes politraumatizados. Se debe indagar sobre
el mecanismo del trauma y las condiciones relacio-
nadas (por ejemplo, aceleracién/desaceleracién
o impacto directo en trauma cerrado y el tipo de
arma usada en los traumas penetrantes por arma
de fuego) y las lesiones asociadas evidenciadas du-
rante la evaluacién primaria en la escena.

an
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El trauma contuso cursa mas cominmente con
lesiones concomitantes de estructuras pélvicas
como vejiga, uretra y estructuras vasculares, lo
cual implica mayor morbilidad y una tasa de mor-
talidad hasta tres veces superior comparada con el
trauma penetrante. Tanto las lesiones penetrantes
como las contusas pueden producir lesiones del
esfinter anal 12

Diagnostico

Aunque el trauma de recto representa un pequeiio
porcentaje del total de lesiones que se presentan
en los pacientes con trauma, las implicaciones
clinicas que conlleva pasar por alto esta lesién
pueden ser devastadoras. Es por eso que el hallaz-
go de heridas cercanas a la region anal, fracturas
pélvicas, lesiones del tracto urinario, o dolor y sen-
sibilidad en el abdomen inferior, deben aumentar
la sospecha de una posible lesién anorrectal °.

No existe evidencia clara que demuestre cual
es la estrategia diagndstica mas adecuada. Las
opciones incluyen el tacto rectal, la tomografia
computarizada (TC) y la rectosigmoidoscopia. En
el contexto de un politrauma, el tacto rectal es
ampliamente utilizado y recomendado en guias
y textos para evaluar signos de trauma rectal, sin
embargo, existen reportes sobre su baja sensibili-
dad para la deteccidn de lesiones a nivel del recto,
la cual es cercana al 33 % *3.

La TC es un examen ampliamente disponible
en nuestro medio, que tiene una sensibilidad y
especificidad cercana al 95 % para las lesiones
intraabdominales, aunque la sensibilidad repor-
tada para lesiones de viscera hueca es menor
(53-86 %), tanto en trauma penetrante como en
trauma contuso 416,

Los hallazgos tomograficos que sugieren
lesién anorrectal se dividen de acuerdo con el
mecanismo del trauma. En el trauma penetrante,
el hallazgo mas sensible y especifico es la presen-
cia de una herida con trayectoria que se extiende
directamente al recto, la cual es identificable por
la presencia de areas focales de estriacién en los
tejidos y aire alo largo de la trayectoria, aunque su
sensibilidad puede disminuir en el caso de multi-
ples trayectos %', Los hallazgos mas especificos,
aunque no son comunmente identificados, inclu-
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yen la evidencia directa de una lesion transmural,
vista como la extravasacion del contraste oral o
rectal, y la presencia de hemorragia activa de la
pared del intestino, evidenciada por extravasa-
ci6én activa del contraste intravenoso. También
existen signos indirectos de trauma ano-rectal en
la TC que, aunque no confirman el diagndstico y
no son especificos, aumentan la sospecha clinica.
Estos signos son el engrosamiento de la pared,
estriacién e infiltracion del tejido perirrectal /anal
y presencia de liquido peritoneal libre, aunque
este ultimo hallazgo es menos importante en el
contexto de trauma penetrante debido a la viola-
cion del peritoneo.

Como usualmente los pacientes con trauma
de recto contuso tienen lesiones 6seas pélvicas
asociadas, es prudente realizar en la tomogra-
fia, ademas de la fase portal y tardia, una fase
angiografica para descartar sangrados activos
relevantes !2. Las lesiones mas especificas en
trauma contuso son la evidencia de lesion trans-
mural de recto y el sangrado activo. A diferencia
del trauma penetrante, donde la presencia de aire
libre en cavidad peritoneal, en el retroperitoneo
perirectal y/o el area perineal se puede deber a
la introduccién del aire a través de la herida que
penetra, en el trauma contuso la presencia de aire
en estas localizaciones es altamente especifico de
lesiéon de viscera hueca #1#1%, Es importante tener
en cuenta que la presencia de colecciones de gas
asimétricas y focales en el recto debe alertar so-
bre la posibilidad de un trauma rectal, aun en los
traumas penetrantes '? (Figura 1). Los signos to-
mograficos indirectos de lesién en trauma contuso
son iguales a los descritos para trauma penetrante,
entendiendo que la presencia de liquido libre, en
el contexto de trauma contuso y en ausencia de
lesién de viscera solida que lo explique, se puede
deber a una lesidn intestinal, incluyendo el seg-
mento intraperitoneal del recto, hallazgo que es
muy sensible para este tipo de lesiones pero con
muy baja especificidad .

Por otro lado, la rectosigmoidoscopia per-
mite la evaluacién directa de la mucosa rectal,
buscando hematomas, contusion, laceraciones o
sangrado (Figuras 2 y 3), sin embargo, una mala
preparacién intestinal (escenario muy comun
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Figura 1. Tomografia computarizada (TC) de abdomen y pelvis contrastada que muestra multiples
burbujas de aire atipico en la grasa para rectal en la cara anterior y lateral izquierda. En la cara
anterior se observa pequefia burbuja mural (flecha roja) sugestiva de perforacion, ademas, en-
grosamiento de los tejidos blandos alrededor, con aire que diseca toda la cavidad retroperitoneal
(flecha azul) alrededor de los musculos psoas, el espacio de Retzius, los espacios perivasculares
de la cava y aorta hasta el hiato esofagico con burbujas de aire atipico en la cavidad peritoneal
el cual se diseca por la gotera parietocélica derecha y la regién central. No se identifica liquido
libre intraperitoneal. Fuente: imagenes tomadas de historia clinica de un paciente.

Figura 2. Rectosigmoidoscopia intraoperatoria donde se identificaron restos
hematicos antiguos escasos (flecha negra) a 30 cm del borde anal, hasta la
regién anorrectal. Fuente: imagenes tomadas de historia clinica de un paciente.
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Figura 3. La fotografia muestra la lesién traumatica (flecha negra) con bordes necréticos,
irregulares y salida de material hemopurulento en recto distal, a los 5 cm del borde anal,
inmediatamente por debajo de la valvula distal de Houston presencia de lesion traumatica
con bordes necréticos; no se identifican otras perforaciones. Fuente: imagenes tomadas de
historia clinica de un paciente.

en los pacientes con trauma) puede limitar su
rendimiento diagndstico 2. Un estudio de 106
pacientes demostro una sensibilidad aiin mas baja
(34 %) de la TC para evidenciar lesiones de rec-
to; en contraposicién, encontrd una sensibilidad
del 94 % para la rectosigmoidoscopia sola y una
sensibilidad del 97 % cuando se combinan las dos
estrategias diagndsticas .

Manejo quirdrgico

La evolucién del manejo del trauma de recto ha es-
tado asociado a la historia del conflicto militar. Es
asf como se pas6 de manejar las lesiones rectales
de forma expectante en la Guerra civil Ameri-
cana (con resultados usualmente mortales), a
realizar derivaciones proximales (ostomias), des-
bridamiento de las lesiones, drenajes presacros
y lavados rectales distales (estrategia conocida
como las 4 Ds) en la Segunda Guerra Mundial, con
un impacto mayor en los resultados clinicos de los
pacientes 357,

Ostomias

Algunos estudios han abogado por la realiza-
cion de ostomias en el trauma militar debido
principalmente a los efectos desconocidos de la

disipacién de energia de los proyectiles de alta
velocidad que potencialmente podrian compro-
meter la viabilidad de una anastomosis ?°?%; esto
ultimo soportado por una revision sobre lesiones
colorrectales durante los conflictos de Afganistan
e Irak, con tasas de falla de anastomosis y conver-
si6n a ostomia del 13 % %324,

En los ultimos afios se ha presentado una di-
ferenciacion en el manejo de estas lesiones en el
contexto de trauma civil, teniendo en cuenta las
diferencias que existen entre estos dos escenarios,
principalmente en lo que respecta al mecanismo
de trauma, los recursos disponibles y costos. Exis-
ten en la literatura series y reportes de casos en los
que se busca desafiar el dogma de las 4 Ds, dismi-
nuyendo la derivacion proximal como el estandar
de oro en el tratamiento y reemplazandola por la
reparacion primaria en muchos de los casos. Esto
hallevado a una variacién continua de la practica
y auna controversia con respecto a las estrategias
6ptimas de manejo en las lesiones traumaticas de
recto, especialmente en el campo civil 7.

Aunque en la actualidad no existe un consenso
sobre el manejo 6ptimo de estas lesiones, se han
publicado multiples series de casos y ensayos clini-
cos que han pretendido dilucidar la aproximacion
quirurgica apropiada de acuerdo con las caracte-
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risticas especificas de cada paciente 8. Es asi como
la introduccién de la técnica de control de dafios
ha permitido las cirugias de “segunda mirada” y
con ello la posibilidad de ajustar las decisiones
quirdrgicas segun las caracteristicas clinicas y la
apariencia del intestino en cada paciente; esto co-
bra especial importancia en aquellos pacientes
inestables, coagulopdticos y/o hipotérmicos, que
dificilmente tolerarian una reparacién definitiva
en la cirugia inicial 2.

El manejo quirurgico del trauma de recto va
a depender del sitio de la lesion y su relaciéon
anatomica, sea intraperitoneal o extraperitoneal
(figura 4).

Lesiones Intraperitoneales:

Su incidencia, aunque no esta bien establecida,
se puede inferir que es muy baja debido a la baja

Trauma de recto penetrante

incidencia de trauma de recto en el contexto civil
(<1%)yaquelamayoria de las lesiones rectales
son extraperitoneales. En un contexto general, las
lesiones intraperitoneales se pueden manejar si-
milar a las lesiones de colon %, sin embargo el tipo
de reparacién va a depender del grado de destruc-
cion de los tejidos. Las lesiones “no destructivas”,
definidas como aquellas que involucran menos
del 25 % de la circunferencia del recto, pueden
ser reparadas de forma primaria, mientras las
lesiones “destructivas”, definidas como aquellas
que involucran mas del 25 % de la circunferencia
del 6rgano, requieren reseccion del tejido desvi-
talizado y anastomosis.

En estos pacientes se ha demostrado que la
derivacién mediante una colostomia no ofrece be-
neficios adicionales, aunque esta decisién pueda
ser razonable en aquellos pacientes con hipoten-

Trauma de recto

Recto
intraperitoneal

¢Intraperitoneal o ‘

extraperitoneal? ‘

Lesion destructiva
> 25% de la
circunferencia

Lesion no destructiva
<25%dela
circunferencia

‘ Recto

extraperitoneal

Lesion destructiva
>25% de la
circunferencia

Lesion no destructiva
<25%dela
circunferencia

Reseccion y
anastomosis o
cirugia de control
de dafios con
derivacion fecal

Reparo primario

¢Inestable?
¢ Fractura
compleja de pelvis?
¢, Compromiso del
esfinter anal?
¢, Compromiso
vascular?

- Manejo Reparacion
Contam_llnaCIon expectante primaria si es
de tejidos accesible,

blandos con o sin
presacros y derivacion
pararrectales

Derivacion fecal
con ostomia

Drenaje
presacro

Figura 4. Algoritmo de manejo quirdrgico de lesiones de recto intraperitoneal y extraperitoneal. Fuente: autoria propia.
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sion persistente, coagulopatia y requerimientos
transfusionales altos 3. Un ensayo prospectivo
que involucré 19 centros de trauma, en el que se
compararon los pacientes a los que se les realiz6
reparacion primaria (n=197) versus aquellos a
quienes se les realiz6 derivacion fecal (n=100), de-
mostré menor tasa de mortalidad en la reparacion
primaria (0 vs 1,3 %), con tasas comparables de
complicaciones abdominales entre los dos grupos,
identificando tres factores de riesgo independien-
tes: contaminacion fecal grave, requerimiento de
mas de 4 unidades de sangre en 24 horas y profi-
laxis antibiética con un solo agente 2°.

Lesiones Extraperitoneales:

Una serie de casos reciente report6 que el 93 %
de las lesiones rectales son extraperitoneales
y de estas, la mayoria se producen en el tercio
inferior ?7. En las lesiones extraperitoneales,
el uso o no de una derivacién fecal es tema de
debate. La derivacion a través de una ileostomia
en asa o una colostomia en asa o terminal tipo
Hartmann puede ser mas adecuada en aquellos
pacientes con lesiones rectales “destructivas”
extraperitoneales o fracturas pélvicas asocia-
das, debido a la preocupacion de una fractura
abierta que lleve a una sepsis de origen pél-
vico. Los pacientes con lesiones aisladas, “no
destructivas” podrian ser manejados sin una
derivacion fecal, evitando asi las multiples ci-
rugias y la morbilidad de un estoma 3. Las guias
EAST 2015 hacen una recomendacion condicio-
nada respecto a la decision de realizar o no una
ostomia en estos pacientes, a favor de realizarla
teniendo en cuenta el bajo nivel de evidencia
debido a la falta de disponibilidad de literatura
apropiada con respecto a este tema y el alto
valor que tiene para los pacientes el evitar las
complicaciones infecciosas (derivacion fecal 8,8
% vs no derivacién 18,2 %), sin evidencia de
mortalidad asociada en el grupo de pacientes
manejados sin derivacion fecal *®.

Enlos dltimos afios, varios autores han comen-
zado a poner sobre la mesa otras consideraciones
con respecto a la realizacion de derivacién fecal
en estos pacientes, teniendo en cuenta la frecuen-
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cia de complicaciones asociadas a los estomas en
si, que alcanza el 35 a 50 %, incluyendo hernias
paraestomales, prolapso, estenosis, retraccién y
alteraciones metabdlicas, y el 5 a 25 % de com-
plicaciones asociadas al cierre de los estomas.
Es asi como surge la extrapolaciéon de conceptos
aplicados en cirugias anorrectales no traumati-
cas, tratadas con éxito sin la necesidad de una
derivacion fecal, como el manejo transanal de los
abscesos supraelevadores (considerado por algu-
nos autores como una lesién analoga al trauma
penetrante) y la reseccion transanal de los tumo-
res rectales de espesor total 3.

Unos autores consideran mandatorio la reali-
zacion de una ostomia en aquellos pacientes con
lesiones extraperitoneales no reparadasy en caso
de compromiso del esfinter anal 2. Aunque esta
pueda ser necesaria en la mayoria de estos casos,
la decision de realizar o no la derivacion fecal debe
ser basada en un juicio clinico adecuado, teniendo
en cuenta la magnitud de la lesion, las lesiones
asociadas, el estado hemodindmico del pacien-
te, los recursos disponibles y la experiencia del
cirujano.

Las lesiones vasculares asociadas al trauma
de recto son comunes debido a la proximidad
de estas estructuras. Una lesién vascular podria
comprometer la irrigacién sanguinea del recto y
provocar asi una falla en la reparacién de este, por
lo que en estos casos especificos esta recomenda-
do el uso de una derivacion fecal para prevenir asi
aumento en la mortalidad asociada a hemorragia
y sepsis concomitante.

Drenaje presacro

Con respecto al papel que tiene el drenaje pre-
sacro en este tipo de lesiones, generalmente se
aconseja que sea realizado inicamente en aque-
llos pacientes con lesiones rectales destructivas,
que comunican con y contaminan los tejidos
blandos presacros y pararrectales ?°, lesiones
usualmente vistas en traumas con mecanismos
de alta velocidad. Por lo demads, no esta recomen-
dado realizar diseccidon y movilizacién de tejidos
intactos con la finalidad de posicionar un drenaje
presacro .
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Lavado distal

El lavado distal del recto no ha demostrado una
utilidad clinica relevante en los pacientes con
lesiones rectales extraperitoneales de baja velo-
cidad 3 sin embargo, algunos autores le otorgan
un papel en el contexto de lesiones con grandes
defectos de los tejidos blandos o en proximidad a
fracturas pélvicas 22931,

Reparo primario

Enlaliteratura actual no se encuentra un beneficio
clinico con la reparacién primaria cuando no es
posible acceder alalesion, pues no se recomienda
la movilizacién de tejidos intactos para acceder a
las lesiones retroperitoneales 3%; sin embargo, si
se realiza movilizacién de tejidos para acceder a
una lesién concomitante o la lesion es accesible
por via transanal, se puede realizar una reparacién
primaria, si asi lo decide el cirujano *2.

La cirugia minimamente invasiva ha cobrado
importancia en los dltimos afios, tanto en su papel
diagnostico para descartar lesiones intraperito-
neales como en su papel terapéutico para corregir
algunas lesiones y para la realizacion ostomias a
través de esta via, con adecuados resultados cli-
nicos, disminuyendo el tiempo de recuperaciéon
posoperatoria y las complicaciones asociadas con
la cirugia abierta *.

Conclusion

El recto es un 6rgano con consideraciones ana-
tomicas importantes, tanto por su ubicacion
como por su relacion con multiples estructuras
adyacentes de relevancia clinica, especialmen-
te el peritoneo. El conocimiento adecuado de la
anatomia, el mecanismo de traumay las lesiones
asociadas permitirdn al cirujano realizar una
aproximacidn clinico-quirtargica adecuada para
mejorar los desenlaces clinicos de los pacientes
que se presentan con trauma de recto, tenien-
do en cuenta el valor de las ayudas diagnoésticas
disponibles y las diferencias entre el trauma de
recto en el escenario civil y de guerra. Todos los
pacientes politraumatizados deben ser evaluados
y tratados de acuerdo con los principios del ATLS,
inicialmente para reconocer y corregir las lesiones

Trauma de recto penetrante

amenazantes de la vida, ya que las lesiones de rec-
to rara vez son la causa de muerte en las primeras
horas posterior a un politrauma.
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Polipo juvenil: el gran simulador

Juvenile polyp: The great simulator
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Enla poblacién pediatrica, los pélipos representan
la primera causa de sangrado colorrectal con una
prevalencia del 1 %. De ellos, el 90 % corresponde
a polipos juveniles (P]) .

Se presentan las imagenes de un vardn de tres
afios que como Unica alteraciéon presentaba rec-
torragia indolora e intermitente de nueve meses
de evolucidn, sin alteraciones detectadas al exa-
men fisico, con calprotectina fecal elevada (1405
mg/kg), sin anemia y una gammagrafia con tec-
necio-99m normal. Se realizé una colonoscopia
encontrando un poélipo a 10 cm del margen anal
externo, el cual fue resecado con un asa de poli-
pectomia (figura 1). No hubo complicaciones y la
histopatologia confirmé el diagnéstico de pdlipo
juvenil (figura 2).

Los P] son tumores benignos compuestos por
lamina propia y glandulas dilatadas, tienen un pico
de incidencia entre los 2-10 afios y predominan
en varones (2:1). Etiolégicamente se considera
que la presencia de pliegues mucosos redundan-
tes induce la irritacién mecdanica e inflamacién
que provoca un desequilibrio celular y su proli-

feracién. Caracteristicamente se presentan con
rectorragia intermitente e indolora tras la defeca-
cién (figura 3), un pequefio porcentaje debuta con
prolapso o auto-amputacion del pélipo y pueden
simular un amplio grupo de patologias %

Figura 1. Polipo pediculado de 2cm x 2cm de superficie
lisay cruenta, localizado en la parte antero-superior del sig-
moides (flecha). Fuente: fotografia tomada por los autores.
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Figura 2. Tincién de hematoxilina-eosina 4X. Se observa
la dilatacion quistica glandular (flecha, A) con un extenso
infiltrado inflamatorio en la lamina propia (circulo negro,
B) y cambios erosivos superficiales (circulo amarillo, C).
Fuente: fotografia tomada por los autores.

Figura 3. Representacion del mecanismo por el cual el
paso de las heces lesiona la mucosa friable del polipo (fle-
cha), lo que produce la sintomatologia clasica. Fuente:
llustracion elaborada por Julio César Moreno Alfonso en
BioRender.com

La colonoscopia es el procedimiento diagndsti-
co y terapéutico de eleccion, endoscédpicamente se
observan tumores rojizos, lisos y pediculados. En el
85 % de los casos son lesiones solitarias localiza-
das en la unién rectosigmoidea, y aunque no tienen
potencial maligno y solo recurren en el 4,5 % de los

Pdlipo juvenil. El gran simulador

casos, deben ser resecados y analizados histopato-
légicamente **

En la hemorragia digestiva baja en pacientes
pediatricos, una historia clinica minuciosa y el
tacto rectal evitan gammagrafias y estudios in-
necesarios, lo que permite disminuir el estrés
familiar que genera la rectorragia en el paciente
pediatrico.
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Introduccion

El ombligo puede ser afectado por diversas pa-
tologias, que van desde procesos inflamatorios,
infecciosos, defectos congénitos, neoplasias de
origen primario y secundario . Los tumores ma-
lignos mas frecuentes de localizacién umbilical
son las metastasis, que usualmente son de ori-
gen gastrointestinal (35-65 %), genitourinario
(12-35 %), de sitios no especificos (15-30 %) y
de origen pulmonar y mamario (3-6 %). No obs-
tante, las neoplasias primarias son un diagnéstico
que considerar en el paciente con patologia neo-
plasica de origen umbilical, dentro de las cuales
la presentacion del carcinoma escamocelular es
excepcional 2.

Reporte de caso

Paciente de 45 afios, que consulto por cuadro de 4
meses caracterizado por sindrome constitucional,
asociado a dolor abdominal difuso de poca intensi-

dad. Al examen fisico se palp6 en mesogastrio una
masa indurada, que generaba dolor a la manipula-
cién. La tomografia computarizada revel6 un tumor
mixto a nivel del mesogastrio, que comprometiala
region subfascial y el tejido celular subcutdneo, con
captacion del medio de contraste. En la resonancia
magnética nuclear se visualizé un tumor que in-
volucraba el tejido celular subcutdneo y la region
muscular, asociado a congestion linfatica (Figura 1).
Se postul6 la posibilidad de un sarcoma de pared
abdominal, por lo cual se realizé biopsia con aguja
gruesa. El reporte de patologia inform6 un carci-
noma escamocelular moderadamente diferenciado
con queratinizacion.

Se llevd la paciente a cirugia, donde se resecé
en bloque lalesién tumoral de la pared abdominal
y un segmento de intestino delgado; se recono-
cieron multiples implantes tumorales a nivel
hepatico y adenomegalias. Macroscépicamente
la pieza quirurgica estaba compuesta por tres par-
tes (Figura 2): de anterior a posterior, la primera
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Presentacion agresiva de carcinoma escamocelular de ombligo

Figura 1. Se muestra corte sagital (A) y corte axial (B) de resonancia magnética nuclear en la
region abdominopélvica de la paciente, donde se observa una masa tumoral que compromete
el tejido celular subcutaneo y los tejidos blandos (flecha roja).

Figura 2. Espécimen de reseccion quirurgica. De anterior a
posterior, la flecha roja sefiala la piel y el tejido celular sub-
cutaneo. La flecha negra muestra la masa tumoral adherida
al tejido celular subcutaneo, musculo estriado esquelético
y a la pared del intestino delgado. La flecha amarilla revela
los implantes tumorales localizados en la serosa de la pared
del intestino delgado.

correspondia a una elipse de piel que midié 20
x 11 cm en sus dimensiones mayores, la piel era
de color pardo oscuro y el ombligo era indurado.
Subyacente a la elipse de piel, se hallé6 un tumor
que midié 18 x 12 cm en sus dimensiones ma-
yores, multilobulado, de consistencia firme y de
color pardo oscuro. El tumor estaba en contacto

con la pared del intestino delgado. A los cortes
del espécimen quirurgico, el tumor se extendia
desde el ombligo, pasando por el tejido celular
subcutdneo hasta llegar a la pared del intestino
delgado, asociado a multiples implantes tumorales
en la serosa (Figura 3).

Microscopicamente la neoplasia exhibia cé-
lulas poligonales con citoplasmas eosinofilicos y
nucleos moderadamente pleomoérficos. Las células
tumorales se organizaban en nidos y trabéculas
con formacidén de borlas de queratina. Estos nidos
comprometian hasta la submucosa del intestino
delgado (Figura 4). Los ganglios linfaticos estu-
vieron comprometidos por tumor. El diagndstico
histopatolégico fue un carcinoma escamocelular
moderadamente diferenciado y queratinizante.
Discusion
La presentacion del carcinoma escamocelular como
neoplasia primaria en el ombligo es infrecuente. En
labidsqueda bibliografica que comprendi6 las bases
de datos SCOPUS, PubMed, SciELO, Sciencedirect
y Redalyc, s6lo se hallaron 7 casos de esta entidad
a la fecha (Tabla 1), siendo nuestro caso la quinta
publicacion. La afectacion por género en los casos
fue predominantemente en pacientes masculinos,
el grupo etario mas frecuente fue a partir de la
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Figura 3. A. Elipse de piel de la pieza quirurgica. La flecha roja sefiala el ombligo. B. Se
expone el ombligo a nivel subcutaneo, el cual presenta una lesién neoplasica de color pardo
claro. C. Elipse de piel con multiples cortes seriados, la flecha amarilla muestra el ombligo, y de
él se propaga la lesion tumoral, la cual compromete gran parte del tejido adiposo (flecha roja).
D. Cortes seriados de la masa tumoral, la cual era de color pardo claro, con areas sélidas (flecha
roja) y areas de degeneracion quistica (flecha amarilla).

Figura 4. A. Fotomicrografia que muestran una neoplasia maligna compuesta por
nidos de células escamosas (flecha amarilla) asociado a borlas de queratina (flecha
roja). Hematoxilina y Eosina, 20x. B. Fotomicrografia que muestra representacion
de la mucosa del intestino delgado (flecha amarilla), la cual no esta comprometida
por tumor. En la submucosa se observan nidos tumorales de células escamosas con
borlas de queratina (flecha roja).
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Tabla 1. Casos de carcinoma escamocelular primario de ombligo publicados previamente.

Presentacion agresiva de carcinoma escamocelular de ombligo

Metastasis al

Caso # Autor (ano) Edad (sexo) Tamaiio tumoral Presentacion clinica momento del
diagnéstico
1 Kolbusz et al. (1988) ° 56 (M) Desconocido Placa eritematosa ;
escamosa
2 Lee etal. (1991)7 24 (F) 3x3cm Masa gris +
3 Papageorgiu et al. (1998)° 25 (F) 0,5 x 0,4 cm Parche con superficie ;
verrugosa
4 Kurokawa et al. (2007) 3 66 (M) 0,5cm Nodulo verrugoso café -
5 Macripo et al. (2011) © 69 (M) Desconocido Nodulo subcutaneo +
6 Yoshida et al. (2013) 86 (M) 1,9%0,8 cm Parche rosado con -
superficie verrugosa
Lesion ulcerada que se
7 Loverno et al. (2016) ° 80 (M) 14 x 8 cm proyecta de la cicatriz -
umbilical
8 Presente caso (2021) 45 (F) 18 x12cm Masa en mesogastrio +

sexta década de la vida, las metastasis al momento
del diagnéstico se reportaron en tres de los casos
clinicos. El tamafio tumoral mayor previamente re-
portado corresponde al caso de loverno et al, con
dimensiones mayores de 14 x 8 cm. Comparado
con los casos previos, nuestro caso seria el segun-
do en una mujer y con la edad mas baja, ademas,
tendria el tamafo tumoral mayor hasta la fecha
(18x12 cm) >4

El manejo de estas lesiones se basa princi-
palmente en la reseccion quirtrgica, procurando
obtener margenes libres de compromiso tumo-
ral; el seguimiento y tratamiento posterior a la
reseccion va a depender de las caracteristicas del
tumor, como margenes de reseccion, tamafo tu-
moral y metastasis al momento diagnostico *°. Se
consideran como factores pronésticos el diame-
tro tumoral mayor a 2 cm, que duplica el riesgo
de recurrencia y triplica las tasas de metastasis.
La profundidad mayor de 0,2 cm incrementa el
riesgo de recurrencia local 10 veces. La invasién
mas all4 de la grasa subcutanea supone un ries-
go 11 veces mayor de metastasis. La invasion
perineural se relaciona con metastasis ganglio-
nares, asi como la invasion linfovascular. Una

mala diferenciacién histolégica indica un mal
pronoéstico. Son considerados sitios anatémicos
de alto riesgo el cuero cabelludo, orejas, labios,
nariz y parpados. La inmunosupresiéon aumenta
la recurrencia hasta en un 13 % y el riesgo de
metastasis es de 5-8 % 3.

Cumplimiento de normas éticas

Consentimiento informado: Se cuenta con el consen-
timiento informado de los familiares de la paciente, en
donde se autoriza la publicacién de las imagenes de ima-
genologia, pieza quirurgica y fotomicrografias.

Declaracion de conflicto de intereses: Los autores
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Resumen

Introduccioén. El trauma penetrante de cuello representa un evento desafortunado de baja incidencia y alta
complejidad diagnéstica y terapéutica, lo que supone un reto para el cirujano general.

Caso clinico. Paciente femenina de 20 afios de edad, quien sufri6 una herida cervical por proyectil de arma de fuego,
desarrollando de forma secundaria una lesién aerodigestiva. Se realiz6 un tratamiento expectante en un hospital
de alta complejidad, con una evolucién favorable.

Discusion. En la literatura existe un claro debate en cuanto al manejo de las lesiones penetrantes en cuello y la
sospecha de lesidn organica oculta. En nuestro paciente la lesién aerodigestiva fue tratada mediante observacion
y seguimiento clinico.

Conclusiones. El manejo de un paciente con lesién aerodigestiva se puede corroborar mediante las imagenes
diagnésticas y se puede tratar de forma expectante con un resultado exitoso, sin agregar morbilidad y con un
impacto adecuado en el buen uso de los recursos disponibles.

Palabras clave: cuello; heridas y traumatismos; heridas por arma de fuego; diagndstico; observacion; tratamiento.

Abstract

Introduction. Penetrating neck trauma represents an unfortunate event with a low incidence and high diagnostic
and therapeutic complexity, which represents a challenge for the general surgeon.
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Clinical case. A 20-year-old female patient, who suffered a cervical wound from a firearm projectile, secondarily
developing an aerodigestive lesion. An expectant treatment was carried out in a high complexity hospital, with a
favorable evolution.

Discussion. In the literature there is a clear debate regarding the management of penetrating neck injuries and
suspected occult organic injury. In our patient, the aerodigestive injury was treated by observation and clinical
follow-up.

Conclusions. The management of a patient with aerodigestive injury can be corroborated by diagnostic images
and can be treated expectantly with a successful result, without adding morbidity and with an adequate impact on

the proper use of available resources.

Keywords: neck; wounds and injuries; gunshot wounds; diagnosis; observation; treatment.

Introduccion

El trauma representa un evento desafortunado,
que ha ido en aumento a nivel global. El cuello con-
tiene una gran variedad de estructuras nerviosas,
vasculares, aéreay digestivas, que son vulnerables
y se pueden lesionar de acuerdo al mecanismo
del trauma. El desarrollo de lesiones complejas
representa un desafio, ya que genera dilemas en
su diagndstico, el cual cuando se realiza de forma
tardia puede llevar a resultados devastadores ™.

La region cervical estd subdividida anatémi-
camente en tridngulos o en tres zonas verticales,
que se han utilizado para orientar la toma de de-
cisiones quirurgicas en funcién de la ubicacién de
la herida cutanea externay las estructuras anato-
micas con mayor riesgo de lesion 3.

Enladécadade 1980, se comenzd a desestimu-
lar la exploracidn cervical rutinaria a favor de un
enfoque mas selectivo, mediante el uso de image-
nesy examenes clinicos con lo que se ha limitado el
numero de pacientes sometidos a intervenciones
no terapéuticas. El enfoque quirtirgico tradicional,
ha sido cuestionado en los dltimos tiempos. Mul-
tiples investigaciones en pacientes clinicamente
estables, han comprobado que el examen fisico y
el angioTAC, por tratarse de una evaluacion rapida,
segura, no invasiva y con un buen resultado en el
estudio de estructuras vitales del cuello, deben
hacer parte de la evaluacion inicial, incluso ante la
presencia de signos “blandos” de lesién vascular
o0 lesidn aerodigestiva *.

La controversia actual se enfoca en el manejo
médico-quirdrgico que se puede plantear, y no

es facil definir el momento en que el paciente
debe ser llevado a una exploracion cervical. La
alternativa de retrasar la intervencion, en espera
de lograr una disminucién del edema cervical y
del control de la lesidon con seguimiento image-
nolégico, disminuye la morbilidad y mortalidad.
Sin embargo, existen consensos que presentan
mejores resultados si se recibe un tratamiento
quirurgico temprano durante las primeras 24
horas °.

Caso clinico

Paciente femenina de 20 ailos de edad, sin ante-
cedentes relevantes, quien present6 una herida
cervical de 4 x 3 cm en la regién submaxilar iz-
quierda, secundaria a proyectil de arma de fuego,
con orificio de entrada en el tridngulo muscular
y sin orificio de salida (figura 1). Al examen fisico
se encontraba taquicardica, con cifras tensionales
normales (129/80 mm/Hg), sin “signos duros”
de trauma ni “signos blandos” (disfagia, disfonia,
hemoptisis o ensanchamiento mediastinal). Por
tratarse de un trauma penetrante de cuello se-
cundario a un proyectil de arma de fuego y por su
localizacion, se consider6 que tenia compromiso
de planos profundos y una alta probabilidad de
lesion orgdanica (figura 2).

De acuerdo con el ultimo consenso del Advan-
ced Trauma Life Support (ATLS, por sus siglas en
inglés), se iniciaron los protocolos de atencién
primaria en el area de urgencias, garantizando
una adecuada oxigenacion y permeabilidad de la
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Figura 1. Orificio de entrada de proyectil de arma de fuego en regién cervical
izquierda, con bordes asimétricos y avulsion de tejidos. Fuente: los autores.

Figura 2. Proyeccion radiografica lateral en decubito supino, visualizando el
proyectil de arma de fuego en el cuello, a nivel del quinto cuerpo vertebral
(C5), con trayecto oblicuo y descendente en direccion al toérax y localizado

Manejo conservador de lesion aerodigestiva

en los tejidos blandos. Fuente: los autores.

via area, sin ser necesarias maniobras invasivas.
Posteriormente se realiz6 una reanimacion ade-
cuada con cristaloides, sin presencia de signos de
choque. La paciente no tenia déficit neuroldgico
que indicara la toma de conductas adicionales.
Ante la sospecha clinica de lesién vascular
cervical como primera posibilidad, se tom6 una
radiografia de térax postero-lateral que descart6 la
presencia de neumotoérax, hemotoérax u otra com-
plicacién (figura 3). Se realizé un angiotac cervical
con contraste endovenoso, encontrando enfisema
subcutaneo en los tejidos blandos, con solucién

de continuidad (figura 4) y una lesion en el tercio
medio de la traquea, con compromiso de su pared
lateral derecha (figura 5), sin poder descartar una
lesion del eséfago en su segmento cervical. No se
observé compromiso vascular ni 6seo.

Ante la ausencia de signos duros y la estabili-
dad hemodinamica de la paciente, con sospecha
de lesion aerodigestiva por los hallazgos tomo-
graficos, se inicié cubrimiento antibiético con
piperacilina/tazobactam y se decidié continuar
manejo expectante. Se realizé un esofagograma
que no mostré fugas o lesiones fistulosas (figura
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Figura 3. Radiografia anteroposterior de térax observando
una adecuada expansion pulmonar, sin encontrar hemotérax
0 neumotodrax y sin derrame pleural. Fuente: los autores.

Figura 4. Se observa enfisema subcutaneo con solucion
de continuidad en los tejidos blandos de la region cervical
(flecha). Fuente: los autores.

Rev Colomb Cir. 2022;37:499-504

6), y una nasofibrolaringoscopia que documenté
un hematoma hemi-laringeo derecho (figura 7);
este examen se repitié a las 24 horas sin observar
cambios respecto al estudio inicial. La endosco-
pia de vias digestivas altas informé la presencia
de un hematoma que comprometia la pared late-
ral de la traquea, sin embargo, mediante un paso
facil del endoscopio por el cricofaringeo, no se
visualizaron lesiones en el es6fago.

La paciente present6 una evolucidn clinica fa-
vorable con mejoria del edema cervical, control
del dolor y sin presencia de signos clinicos que in-
dicaran una urgencia quirurgica. Apoyados en los
adecuados indices de oxigenacion, en los estudios
complementarios que descartaron la progresion de
las lesiones y después de 72 horas de observacion,
se decidié un seguimiento ambulatorio expectante.

Figura 5. Se observa lesion de la traquea en el tercio medio
que compromete su pared lateral derecha con soluciéon
de continuidad y enfisema subcutaneo (flecha). Fuente:
los autores.

Figura 6. Esofagograma con contraste oral hidrosoluble, observando un trayecto y
calibre normal, sin extravasacion del medio de contraste o presencia de trayectos

fistulosos. Fuente: los autores.
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Figura 7. Nasofibrolaringoscopia observando un hematoma en la hemi-laringe
derecha (flecha corta) que obstruia el 50 % de la luz glética (flecha larga) impidiendo
avanzar el naso-fibro-laringoscopio. Fuente: los autores.

Discusion

El tratamiento 6ptimo de las heridas cervicales
que atraviesan el musculo platisma, continia
generando un gran debate entre los cirujanos .
El enfoque tradicional, en relacion con la ubica-
cion de la lesion externa y por zonas del cuello,
ha sido cuestionado en los ultimos tiempos ar-
gumentandose multiples razones. Una de ellas es
la preocupacion en la capacidad de correlacionar
con precision el sitio externo de la lesién con la
trayectoria de la herida y, por lo tanto, la extension
de las lesiones. Otra, esta relacionada con las he-
ridas por proyectil de arma de fuego que causan
dafos significativos a las estructuras, en un area
de mayor amplitud de lo que inicialmente puede
suponerse °.

Por lo anterior, asumir que en el trauma
cervical sélo esta involucrada una zona puede
simplificar demasiado la evaluacién y conducir
a un enfoque inadecuado. La tendencia actual en
el tratamiento de estas lesiones no se basa en la
clasificacion por zonas, con una conducta unidi-
reccional y simplificada para todos los casos. En
el manejo de las lesiones del cuello se siguen dos
enfoques, quirdrgico versus expectante, mediante
el examen fisico detallado y periédico, junto con el
uso de ayudas diagndsticas complementarias que
identifiquen lesiones organicas ocultas °.

Quienes apoyan la exploracion quirdrgica de
todas las heridas penetrantes, consideran que la

dificultad diagnostica y el retraso en el manejo
de las lesiones ocultas aumenta la morbilidad y
la mortalidad 7. Quienes estan en contra de esta
conducta, argumentan que el manejo quirurgico
exploratorio presenta una tasa baja de hallaz-
gos positivos de acuerdo con la mayoria de las
series, por lo que recomiendan identificar de
una forma mas efectiva a los pacientes que se
puedan beneficiar de la cirugia temprana ®°. En
nuestro grupo de trabajo, consideramos que
los pacientes estables, con signos blandos de
trauma cervical, deben ser estudiados de forma
juiciosa, organizada y repetida. Las intervenciones
quirurgicas pueden evitarse entre el 79-82 % de
los casos °.

Segin la literatura mundial, las lesiones
de la via aérea superior o con compromiso fa-
ringo-esofagico son muy infrecuentes, pero
potencialmente mortales, pudiendo progresar
rapida e impredeciblemente, llevando al trata-
miento quirargico *'2, Estas lesiones siempre
deben sospecharse y se deben realizar estudios
complementarios como una radiografia cervical y
toracica, un angioTAC que tiene una sensibilidad
del 100 % y una especificidad del 93,5-99,5 %,
y, de ser necesario, una nasofibrolaringoscopia
y una endoscopia digestiva alta 1*1213, como se
realizé en nuestra paciente. El prondstico de es-
tas lesiones dependera de la presencia de otras
lesiones asociadas .
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Conclusiones

Se presenta el caso de una paciente con unalesion
aerodigestiva tratada de forma exitosa mediante
manejo expectante, paralo cual es imprescindible
realizar un examen clinico periddico estricto y
estudios paraclinicos que confirmen la adecuada
evolucion clinica. El debate en cuanto al manejo
de las lesiones traumatica penetrantes de cuello
continua, pero consideramos que el manejo no
quirurgico, sustentado de forma adecuada, favo-
recerd un mejor manejo de los recursos y de la
estancia hospitalaria.

Cumplimiento de normas éticas
Consentimiento informado: Los autores declararon que

cuentan con el consentimiento por parte de la paciente,
para la publicacién de este caso clinico.
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este proyecto de investigacidon provienen en su totalidad
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Tratamiento laparoscépico de Glcera duodenal perforada
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Laparoscopic treatment of perforated duodenal ulcer using a Graham patch
in a pediatric patient
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Resumen

Introduccién. La tilcera duodenal perforada es una entidad de etiologia no clara que rara vez ocurre en la poblacion
pediatrica. Generalmente se diagnostica de manera intraoperatoria y el tratamiento ideal incluye el uso del parche
de epiplon o de ser necesario, la reseccién quirurgica.

Caso clinico. Se presenta un paciente de 12 afios con abdomen agudo y diagndstico tomografico prequirtargico
de ulcera duodenal perforada, tratado por via laparoscopica con drenaje de peritonitis y parche de Graham. La
evolucion y el seguimiento posterior fueron adecuados.

Discusion. La tlcera duodenal perforada es una entidad multifactorial, en la que se ha implicado el Helicobacter
pylori. El diagnéstico preoperatorio es un reto y el tratamiento debe ser quirtrgico.

Conclusiones. Cuando se logra establecer el diagndstico preoperatorio, se puede realizar un abordaje laparoscépico
y el uso del parche de Graham cuando las tlceras son menores de dos centimetros.

Palabras clave: tlcera duodenal; perforacion; epiplon; parche de Graham; laparoscopia; Helicobacter pylori.

Abstract

Introduction. Perforated duodenal ulcer is an entity of unclear etiology that rarely occurs in the pediatric population.
It is usually diagnosed intraoperatively and the ideal treatment includes the use of the omentum patch or; if
necessary, surgical resection.
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Clinical case. A 12-year-old patient with acute abdomen and preoperative tomographic diagnosis of perforated
duodenal ulcer, treated laparoscopically with peritonitis drainage and Graham patch is presented. The evolution

and subsequent follow-up were adequate.

Discussion. Perforated duodenal ulcer is a multifactorial entity, in which Helicobacter pylori has been implicated.
Preoperative diagnosis is challenging and treatment must be surgical.

Conclusions. When the preoperative diagnosis is established, a laparoscopic approach and the use of the Graham
patch can be performed when the ulcers are less than two centimeters.

Keywords: duodenal ulcer; perforation; omentum; Graham'’s patch; laparoscopy, Helicobacter pylori.

Introduccion

La tlcera duodenal es una entidad multifactorial
poco frecuente en la poblacion pediatrica y la
perforacion es una complicacién que se presenta
entre el 2-10 % de los pacientes . Actualmente
no existe una incidencia establecida en poblacién
pediatrica por los escasos estudios reportados en
la literatura. Los principales agentes causantes
descritos son el uso crénico de antiinflamatorios
no esteroideos (AINES) y la presencia del Helico-
bacter pylori 2.

En las ultimas décadas el manejo de esta
patologia ha sufrido grandes cambios con el
advenimiento de los inhibidores de bomba de pro-
tones, el uso de la endoscopia y la laparoscopia,
disminuyendo el uso de gastrectomias, antrecto-
mias o vagotomia 3.

El tratamiento quirtrgico oportuno en estos
pacientes disminuye la morbimortalidad asocia-
da. El reparo con parche de Graham mediante un
abordaje laparoscépico ha demostrado ser una
técnica eficiente y segura, al reducir el tiempo de
hospitalizacion, tener mejor cicatrizacién, me-
nor riesgo de hernias incisionales y menor dolor
postoperatorio *°.

Se presenta el caso de un paciente pediatrico
con dlcera duodenal perforada (UDP) tratado exi-
tosamente mediante laparoscopiay colocacion de
parche de Graham.

Caso clinico

Paciente de 12 afios de edad, sin antecedentes de
importancia, quien consult6 al servicio de urgen-
cias por cuadro clinico de dos dias de evolucion
de dolor abdominal, de inicio en hipogastrio, de

intensidad 7/10, con posterior irradiacién a epi-
gastrio. Presentaba nauseas, vomito de contenido
alimentario y no refirié fiebre.

Fue valorado por el servicio de pediatria
encontrando un paciente con facies de dolor, des-
hidratado, con frecuencia cardiaca de 130 latidos
por minuto, presion arterial de 100/70 mmHg,
temperatura 36,5 grados centigrados. Abdomen
blando, con dolor ala palpacién de predominio en
hemiabdomen inferior y sin signos de irritaciéon
peritoneal. Se inicié tratamiento con reposicién
hidrica, analgesia y vigilancia clinica.

Los laboratorios iniciales informaron leuco-
citosis de 18.500/mm?, elevacién de la proteina
C reactiva en 30 mg/L y amilasa sérica en 256
U/L. El ultrasonido evidencié liquido libre en pel-
vis y en hemiabdomen izquierdo. Se realiz6 una
tomografia computarizada (TC) abdominal con
contraste oral y endovenoso que demostro extra-
vasacién del medio de contraste, neumoperitoneo
y realce del peritoneo (Figura 1).

Durante la vigilancia médica, el paciente refirié
nauseas e incremento de dolor en flanco izquier-
do, de intensidad 10/10, irradiado a los hombros,
y se encontro taquicardia, fiebre de 38,5 grados
centigrados y signos de irritacion peritoneal, por
lo que solicitaron valoraciéon por el servicio de
cirugia pediatrica.

Dados los hallazgos, se decidié llevar al pa-
ciente a cirugia, la cual se realizé posicionandolo
en decubito supino con 30° de Trendelemburg
invertido. Se insert6 un trocar de 10 mm por el
puerto umbilical, y tres de 5 mm en flanco de-
recho, hipocondrio izquierdo y epigastrico. Se
insufl6 neumoperitoneo a 11 mm/Hg de pre-
sion y flujo de 6 L/min. Se encontro peritonitis
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Figura 1. Tomografia computarizada abdominal contrastada (A: Corte sagital, B: corte axial). Perfo-
racion duodenal (PD) y extravasacion del medio de contraste oral (flecha azul), abundante liquido
libre (flecha amarilla). Se observa hepatomegalia (H) y engrosamiento del yeyuno (Y), ciego (C) y

colon ascendente (CA). Fuente: los autores.

quimica generalizada con liquido turbio, UDP a
nivel del bulbo y membranas fibrino-purulentas
generalizadas (Figura 2). Se aspiro6 el liquido pe-
ritoneal, se desbridaron los bordes de la dlceray
se cerr6 con tres puntos simples de poliglactina
4-0 dejando los cabos largos, con los que se fij6
el colgajo pediculado de epiplon sobre la sutura
duodenal y se lavd la cavidad abdominal con so-
lucidn salina, sin necesidad de dejar dren.

Durante los dos primeros dias postoperatorios
el paciente permanecié en la unidad de cuidados
intensivos pediatricos, con una adecuada evo-
lucién, control del dolor y mejoria del estado
acido-base. Al tercer dia se traslad6 a hospitaliza-
cion general donde inici6 la via oral y complet6 el
esquema antibidtico con piperacilina-tazobactam
hasta el séptimo dia, cuando fue dado de alta con
tratamiento a base de omeprazol, amoxicilina y
doxiciclina por 10 dias.

Se realiz6 control postoperatorio alos 15 dias
con adecuada evolucion, heridas en proceso de ci-
catrizacion, sin dolor y adecuada tolerancia a la via
oral. Al mes se realizé control endoscopico por el
servicio de gastroenterologia con biopsia que do-
cument6 Helicobacter pylori el cual fue erradicado.

Discusiéon

La ulcera péptica perforada es una entidad poco
frecuente y letal si no es corregida rapidamente
mediante cirugia. Se reporta una mortalidad del
8-25 % en la poblacién general ®’. En una revision
de 20 afios realizada por Hua MCy colaboradores
encontraron que la UDP se presenté en adolescen-
tes entre 12-15 afos, con mayor prevalencia en el
sexo masculino, como ocurrio en nuestro caso %1,

Se han observado multiples patologias asocia-
das a la perforacion, predominando en Colombia
la infeccion por Helicobacter pylori, que esta pre-
sente en el 70 % de las dlceras duodenales ',
como se encontr6 en el seguimiento de nuestro
paciente. Otras etiologias descritas son el uso croé-
nico de esteroides, AINES, el trauma, perforacién
iatrogénica en estudios endoscdpicos y reduccion
neumatica en invaginacion intestinal, causas que
ocurren con menor frecuencia en la poblacién
pediatrica 2.

En un estudio retrospectivo de Wong C y cola-
boradores ?, se encontré que, durante un periodo
de 10 afios, las caracteristicas clinicas de la UDP en
nifios fueron diferentes a las de los adultos. Den-
tro de su sintomatologia esta el dolor de inicio en
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Figura 2. A: sitio de perforacion duodenal en la primera porcion (flecha). B: liquido libre en cavidad (flecha vertical) y mem-
branas fibrinopurulentas (flecha horizontal). C: reparacion laparoscépica concluida, se ha sellado la perforacion con parche

de Graham (circulo). Fuente: los autores.

epigastrio, que puede generalizarse, asociandose a
distension abdominal y sensacién de saciedad. En
la literatura se describe una triada clasica de la en-
fermedad dada por taquicardia, dolor abdominal
subito y rigidez abdominal. En nuestro paciente
el principal sintoma fue el dolor abdominal en
epigastrio. En personas inmunocomprometidas,
adultos mayores y pacientes muy jovenes, los sig-
nos pueden ser dificiles de evaluar y favorecen al
diagnostico tardio 51317,

La tlcera duodenal perforada puede semejar
cuadros de apendicitis aguda, como lo reportaron
Morrison Sy colaboradores en un caso pediatrico,
presentacién conocida como el sindrome de Va-
lentino 218, E]l neumoperitoneo en la radiografia
de térax en bipedestacién tiene una sensibilidad
del 75 % para el diagnéstico de UDP %1719 La TC
incrementa la sensibilidad diagndstica al 98 % y
permite excluir otros diagndsticos, como la pan-
creatitis aguda. El uso de contraste oral puede
evidenciar la fuga de este a través de la perfora-
cion, dando el diagnostico de certeza'#?°, como se
observé en nuestro paciente.

El tratamiento estandar de esta patologia es el
manejo quirurgico, con la utilizacién del parche
de Graham o parche de omento, técnica quirtr-
gica descrita en 1937 por Roscoe Reid Graham.
Se ha aplicado en procedimientos abiertos en los
dltimos 80 anos y actualmente se realiza por via
laparoscopia 8?2, Existen 4 variantes o procedi-
mientos quirurgicos para realizar el cierre de la
UDP menor a2 cm: 1) cierre primario de la lesion,
2) cierre primario con un pediculo de omento,
3) colgajo de pediculo de omento conocido como

reparacion de Cellan-Jones, y 4) parche de omento
libre o parche de Graham 212324,

En tdlceras de menos de 2 cm se sugiere realizar
reparaciones primarias, siendo el parche de Gra-
ham una opcién viable en casos especificos. No existe
evidencia suficiente para elegir el cierre primario
sobre el parche de Graham en la reparacion de la
UDP, por lo que el abordaje se basa en el criterio del
cirujano. En nuestro paciente se realizo la correccion
quirurgica con cirugfa minimamente invasiva con
parche de Graham, con el fin de disminuir el riesgo
de dehiscencia en un tejido con edema asociado.
El uso de colgajos sin vascularizacién tiene mayor
riesgo de necrosis, por lo que es poco utilizado .

La cirugia minimamente invasiva ha de-
mostrado tener ventajas sobre la via abierta en
adultos %%, sin embargo, en la poblacién pediatrica
la literatura es limitada 3?12, Wong C y colabora-
dores demostraron, en su revision de 10 afios, que
la laparoscopia es una técnica quirargica segura
y factible, que por sus beneficios se puede rea-
lizar en pacientes pediatricos, disminuyendo la
estancia hospitalaria. Ademas, permite identificar
patologias en pacientes con diagndstico incierto,
evitando la cirugia abierta 3.

Conclusion

La tlcera duodenal perforada es una entidad com-
pleja, que puede ser mortal, por lo que requiere
un tratamiento quirdrgico inmediato. El abordaje
laparoscépico empleando parche de Graham ha
demostrado ser una técnica segura y eficaz en
pacientes pediatricos con ulceras de menos de
dos centimetros.
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Resumen

Introduccién. El feocromocitoma es una neoplasia endocrina productora de catecolaminas, poco comun, que
generalmente se origina en la medula suprarrenal, y rara vez en el tejido cromafin extraadrenal, dandosele el
nombre de paraganglioma. Existe una gran variedad de signos y sintomas secundarios a la secrecién excesiva de
catecolaminas por lo que su diagndstico y tratamiento oportunos son fundamentales para evitar complicaciones
potencialmente fatales.

Caso clinico. Paciente femenina de 54 afios, con dolor abdominal intermitente y con aumento progresivo, localizado
en el cuadrante superior derecho. Por estudios imagenolégicos se diagnosticé una gran masa suprarrenal derecha,
con pruebas de laboratorio que encontraron niveles de metanefrinas y catecolaminas en orina normales.

Discusion. Debido al tamafio del tumor y al intimo contacto con las estructuras adyacentes, se realiz6 la reseccion
por via abierta, sin complicaciones y con una buena evolucién postoperatoria. El informe anatomopatolégico
confirmé el diagnoéstico de feocromocitoma suprarrenal derecho.

Conclusion. Aunque poco frecuente, el feocromocitoma es una patologia que se debe sospechar ante la presencia
de masas suprarrenales y alteraciones relacionadas con la secrecién elevada de catecolaminas. Se debe practicar
el tratamiento quirurgico de forma oportuna.

Palabras claves: feocromocitoma; catecolaminas; médula suprarrenal; metanefrinas; adrenalectomia.
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Abstract

Introduction. Pheochromocytoma is a rare catecholamine-producing endocrine neoplasm that generally originates
in the adrenal medulla, and rarely in extra-adrenal chromaffin tissue, giving it the name of paraganglioma. There is
a wide variety of signs and symptoms secondary to excessive secretion of catecholamines, so its timely diagnosis
and treatment are essential to avoid potentially fatal complications.

Clinical case. A 54-year-old female patient with intermittent abdominal pain and progressive increase, located in
the right upper quadrant. By imaging studies, a large right adrenal mass was diagnosed, with laboratory tests that
found normal levels of metanephrines and catecholamines in urine.

Discussion. Due to the size of the tumor and the intimate contact with the adjacent structures, the resection was
performed by open approach, without complications and with a good postoperative evolution. The pathology report
confirmed the diagnosis of right adrenal pheochromocytoma.

Conclusion. Although rare, pheochromocytoma is a pathology that should be suspected in the presence of adrenal
masses and changes related to elevated catecholamine secretion. Surgical treatment should be performed in a

timely manner.

Keywords: pheochromocytoma; catecholamines; adrenal medulla; metanephrines; adrenalectomy.

Introduccion

El feocromocitoma es una lesiéon tumoral rara,
cuya incidencia es de 1-2 por cada 100.000 habi-
tantes/afio. Usualmente es benigna y se origina
a partir de células cromafines secretoras de ca-
tecolaminas, que se derivan del sistema neural
ectodérmico, encontrandose principalmente en
la médula suprarrenal. El resto de estos tumores
suelen tener su origen en el sistema paraganglié-
nico y su presentaciéon puede ser espontanea o
hereditaria 2.

Debido a la secrecién excesiva de cateco-
laminas, el feocromocitoma puede generar
hipertension o arritmias cardiacas potencialmente
mortales, puede cursar con la triada sintomatica
clasica presente en mas del 50 % de los pacientes,
la cual incluye cefalea, palpitaciones y diaforesis.
En otros casos, presenta una evolucidn silente,
por lo que su diagnéstico se da de manera inci-
dental. En los casos de ausencia de sintomatologia
el diagndstico suele ser dificil, pero es de vital
importancia realizarlo para evitar complicacio-
nes futuras y, en algunas ocasiones, la muerte. El
enfoque terapéutico es multidisciplinario, sin em-
bargo, el tratamiento definitivo es quirurgico **.

Se presenta el caso clinico de una paciente con
un feocromocitoma suprarrenal, quien consultd

por dolor abdominal y sin las manifestaciones
clasicas de esta entidad. Se realiz6 la extirpacion
quirurgica via abierta del feocromocitoma en el
Hospital Universitario San Vicente Fundacién, de
Medellin, de forma exitosa.

Caso clinico

Paciente femenina de 54 afios de edad, que con-
sulté por dolor abdominal de 15 dias de evolucion,
el cual inici6 en cuadrante superior derecho, con
posterior irradiacién a la region escapular ipsi-
lateral, de aumento progresivo, con leve mejoria
con laingesta oral de analgésicos, acompafiado de
multiples deposiciones diarreicas en los ultimos
dos meses, sin restos hematicos, y sin pérdida de
peso asociada.

Como antecedente menciond el diagndstico
dos anos atras de una masa suprarrenal derecha,
en seguimiento por endocrinologia, con estudios
imagenolégicos de seguimiento que no mostraban
crecimiento de la lesioén y paraclinicos seriados
que descartaban un tumor funcional.

Al examen fisico se encontr6 en buen estado
general, peso de 88 Kg, talla de 1,5 mt, IMC:39,1
kg/m?, con presion arterial de 114/64 mm/Hg,
frecuencia cardiaca de 85 latidos por minuto, tem-
peratura 36,6°C y saturacion de oxigeno de 89 %.
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Cuello sin adenopatias, tiroides sin lesiones, car-
diopulmonar normal, abdomen con abundante
paniculo adiposo, sin masas palpables, con dolor
moderado a la palpacién de hipocondrio y flanco
derechos. Se realizaron los paraclinicos registra-
dos en la tabla 1.

La ecografia abdominal informé una lesién
sélida bien definida en espacio hepatorrenal, con
ecogenicidad heterogénea, de 11 x 10 cm, en re-
lacién con tumor adrenal derecho (figura 1). La
tomografia computarizada de abdomen simple y
contrastada confirmo la presencia de una masa
solida adrenal derecha,de 11 x10,5x 10,7 cm, de
densidad heterogénea, con areas centrales hipo-
densas por necrosis, que desplazaba y con efecto
compresivo sobre la vena cava y renal derecha, y
en estrecha relacién con la arteria renal derecha
aproximadamente a 1,8 cm de su origen, compa-
tible con carcinoma adrenal cortical (figura 2). La

Tabla 1. Resultados de los estudios bioquimicos prac-
ticados a la paciente

Estudio Resultado (valor de referencia)
29,7 nmol/dia (11-110)

Cortisol libre en orina de

24 horas
Aldosterona sérica 7,85 ng/dl (3-16)

Metanefrinas fraccionadas 28 pg/ml (hasta 57)

en plasma libre

Normetanefrinas libre 66 pg/ml (hasta 148)
94 pg/ml (hasta 205)

0,2 ng/ml/hora (2,9-24)

Relacién aldosterona/ 39 ng/dl// 3,9 ng/ml/hora
renina (3,1- 38,1//0,35-5,8)

36,6 mg/dl (45-106)

Metanefrinas totales
Actividad renina

Creatinina en orina 24 horas

Feocromocitoma adrenal gigante

Figura 1. Ultrasonografia con evidencia de lesién tumoral
en glandula suprarrenal derecha. Fuente: Hospital Univer-
sitario San Vicente Fundacion.

resonancia nuclear magnética encontré ademas
desplazamiento de la vena cava, higado y rifién
derecho sin invadirlos, areas necréticas y una
fuerte adherencia a la fascia pararrenal posterior
derecha.

Debido a que no se sospechaba un tumor fun-
cional, se decidi6 llevar a tratamiento quirdrgico
por via abierta sin preparacién previa, realizan-
do una adrenalectomia derecha al encontrar un
tumor sélido de 15 x 10 cm que comprometia la
glandula suprarrenal, bien encapsulado, sin inva-
sién por fuera de la cadpsula y sin compromiso de
estructuras vecinas (figura 3).

El estudio histopatoldgico informé una lesién
tumoral de la glandula suprarrenal derecha, de 15
x 13 x9 cm, con proliferacion neoplasica de células

Figura 2. Tomografia computarizada de abdomen simple y contrastada con evidencia de lesién tumoral en

la glandula suprarrenal derecha. Fuente: Hospital Universitario San Vicente Fundacion.
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Figura 3. A. Hallazgo quirurgico. B. Aspecto macroscoépico del tumor resecado.

B
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Fuente: Hospital Universitario San Vicente Fundacion.

grandes, una mitosis en 10 campos de gran au-
mento, sin mitosis atipica, invasién de la capsula,
ni invasién vascular. El estudio de inmunohisto-
quimica de inhibina, calretinina y citoqueratinas
fue negativo; S100 y cromogranina negativos; po-
sitivo para células sustentaculares y sinaptofisina.
Con estos resultados se diagnostic6 feocromocito-
ma, nédulo satélite de grasa periadrenal y bordes
de reseccién sin compromiso (figuras 4 a 6)

La paciente evoluciond de forma adecuaday se
hizo el seguimiento ambulatorio conjuntamente
con endocrinologia.

Discusion

El feocromocitoma es una neoplasia poco comun,
derivada de las células del tejido cromafin, que se
sittia principalmente en la médula suprarrenal °.
Se presenta en personas de todas las razas, con
menor frecuencia en personas de raza negra, pero
con lamisma incidencia independiente del género.
Aunque puede comprometer cualquier edad, su
mayor incidencia ocurre entre la tercera y quinta
década de la vida, y solo un 10 % en nifios ©.

La mayoria de los casos son esporadicos, uni-
laterales y entre el 16-33 % tiene antecedentes de
trastornos endocrinos asociados, como neoplasia
endocrina multiple tipo II, neurofibromatosis [ y
enfermedad de von Hippel-Lindau. Unicamente
el 10 % tiene una presentacion bilateral, siendo
en esos casos, mas frecuente en mujeres y en per-
sonas con mutaciones genéticas mencionadas
anteriormente °.

Generalmente es una neoplasia benigna, pero
hasta en el 10 % de los casos puede tener un
comportamiento maligno. No existe un criterio
clinico, bioquimico o histolégico especifico que
pueda diferenciar un feocromocitoma benigno de
uno maligno. Anteriormente se consideraba que la
invasion directa de la capsula o de los vasos san-
guineos, la presencia de mitosis o de algiin grado
de atipia determinaba la malignidad, pero en los
ultimos estudios se desmienten estos conceptos,
siendo el tnico factor determinante de malignidad
la presencia de metastasis regional o a distancia ’.
Debido a la alteracidén en el sistema regulatorio,
este tipo de tumor se caracteriza por la secrecion
excesiva de catecolaminas, como la epinefrinayla
norepinefrina, de forma intermitente o continua;
rara vez secreta dopamina ®.

La presentacién clasica de un paciente con
feocromocitoma incluye episodios paroxisticos ca-
racterizados por cefalea, palpitaciones y diaforesis,
asociados a la presencia de hipertension arterial
severa. Los episodios pueden durar de varios se-
gundos a horas, y presentarse desde varias veces al
dfa hasta de forma mensual. Los paroxismos pueden
ser desencadenados por la actividad fisica, por nu-
merosos farmacos como antidepresivos triciclicos,
metoclopramida y opiaceos, por medios de con-
traste o por los medicamentos empleados en una
induccién de anestesia general *!°. Con el paso del
tiempo, los sintomas generalmente pueden empeo-
rar y tener una mayor frecuencia de presentacion
debido al crecimiento progresivo del tumor .
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Figura 4. Aspecto macroscopico: lesion sdlida, compacta,
bien delimitada, con un area nodular blanquecina y marrén
correspondiente a necrosis. Fuente: Hospital Universitario
San Vicente Fundacion.

Figura 5. Histolégicamente las células neoplasicas tienen
citoplasma amplio, eosinofilico, con nlcleos ovoides centrales,
leve pleomorfismo y se disponen en nidos, dando un aspecto
descrito como “organoide” (hematoxilina-eosina, 400X).
Fuente: Hospital Universitario San Vicente Fundacion.

Aunque raramente exceden los 11-12 cm, se
considera que un feocromocitoma es gigante cuan-
do tiene mas de siete cm de tamafio; esto ocurre
en solo el 10 % de los pacientes y se consideran
infrecuentes. En estos casos se manifiestan por las
alteraciones causadas por el desplazamiento de
las estructuras vecinas o por la presencia de una
masa abdominal palpable, y no por los sintomas
clasicos '#13. Muchos pacientes mueren por com-
plicaciones cardiovasculares antes del diagnostico
y de acuerdo a varios estudios, se considera que
solo en una cuarta parte de los casos se logra hacer

Feocromocitoma adrenal gigante

o .

Figura 6. La inmunohistoquimica demostré positividad
para sinaptofisina, con negatividad para citoqueratinas e
inhibina, lo cual ayud6 a confirmar el diagnostico de feocro-
mocitoma (inmunohistoquimica para sinaptofisina, 400X).
Fuente: Hospital Universitario San Vicente Fundacion.

el diagndstico en pacientes vivos y en el 75 % de
los casos en estudios de necropsia >4,

Para realizar un adecuado enfoque diagnéstico
de esta entidad, se debe tener la confirmacion bio-
quimica del exceso de catecolaminas. La prueba
de metanefrinas en plasma tiene la mayor sensi-
bilidad (96 %) para detectar un feocromocitoma,
pero tiene una menor especificidad. En compara-
cién, un estudio de catecolaminas y metanefrinas
en orina de 24 horas, tiene una sensibilidad del
87,5 % y una especificidad del 99,7 % >**. Se debe
realizar un estudio imagenolégico completo para
definir la localizacion y las caracteristicas del tu-
mor, y para descartar la presencia de metastasis.
Debido a que la tomografia computadorizada tiene
una sensibilidad del 85-94 % y que los medios
de contraste pueden provocar paroxismos, se
prefiere la resonancia magnética, que tiene una
sensibilidad del 93-100 % ”.

Los estudios con [-MIBG (metayodobencilgua-
nida marcada con yodo-131) se reservan para los
casos en los que un feocromocitoma se confirma
bioquimicamente, pero no son documentados en
la tomografia o en la resonancia *°. Esta contrain-
dicado cualquier tipo de procedimiento invasivo
pararealizar el diagnostico de esta entidad ya que
el contacto con el tumor puede precipitar arrit-
mias cardiacas, crisis hipertensivas o hemorragias
de dificil control *°.
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Aunque debe haber un enfoque multidisci-
plinario para el tratamiento de esta entidad, es
bien conocido que el pilar del tratamiento es la
reseccion quirdrgica V. Es fundamental realizar
una estricta preparacion preoperatoria con un
bloqueo combinado alfa y beta (con previo blo-
queo alfa completo) para controlar la presion
arterial, taquicardias y prevenir una crisis hiper-
tensiva intraoperatoria, debido al aumento de
catecolaminas por la manipulacién del tumor o
la disminucién repentina de la resistencia vascular
periférica, con su consecuente crisis hipotensiva
después de laligadura de la vena suprarrenal #15,
Se recomienda la sobrecarga preoperatoria de li-
quidos para controlar la expansion repentina del
lecho vascular cuando se realiza la extirpacion
del tumor.

La adrenalectomia laparoscépica es la técni-
ca quirurgica de eleccién en casos de tumores de
menos de seis cm, comparable al abordaje abierto.
Para tumores de mayor tamafio o extraadrenales,
se prefiere un abordaje abierto %1,

Para identificar feocromocitomas recurrentes
0 metacronicos, el seguimiento debe realizarse
de por vida con la medicién de catecolaminas en
orina. El prondstico general es bueno, pero en los
casos de malignidad la supervivencia a cinco afios
es de menos del 50 % *.

Conclusion

Por tratarse de una entidad poco frecuente, en la
literatura existen pocos reportes de casos de feo-
cromocitoma gigante. Aunque su presentacion
es atipica, es factible realizar el diagnéstico me-
diante estudio bioquimicos e imagenolégicos. Es
fundamental sospecharlo en casos de hiperten-
sién arterial de novo, principalmente en personas
jévenes, ya que es una de las pocas causas de
hipertension arterial que puede tratarse quirur-
gicamente, lo que ademas evita complicaciones
futuras relacionadas con el tumor mismo. Una vez
establecido el diagnostico, la intervencion quirur-
gica es el tratamiento indicado, como en el caso
presentado, que demuestra el desafio que consti-
tuye lareseccion de estos tumores de gran tamafio,
siendo factible sin ninguna complicacién asociada.

Rev Colomb Cir. 2022;37:511-7
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Vélvulo cecal y del colon sigmoide como manifestacion
gastrointestinal de la esclerosis sistémica:
reporte de un caso

Cecal and sigmoid colon volvulus as a gastrointestinal manifestation of
systemic sclerosis: A case report
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Resumen

Introduccion. La esclerosis sistémica es una enfermedad del colageno de etiologia autoinmune, con
manifestaciones gastrointestinales hasta en un 90 % de los pacientes. Aunque es infrecuente, se han descrito
algunos casos de volvulos coldnicos, pero es extremadamente rara la presentacion de vélvulo cecal y del colon
sigmoide en un mismo paciente.

Caso clinico. Paciente femenina de 65 afios, con antecedente de esclerosis sistémica, quien consulté a urgencias
por dolor y distensién abdominal, asociados a emesis, con ausencia de flatos y deposiciones. Por imagenes
sugestivas de obstruccion intestinal con zona de transicién en el colon sigmoide se indic6 laparotomia
exploratoria, con hallazgo de vélvulo del sigmoide. Posteriormente reingresé por sintomatologia similar, con
imagenes sugestivas de vélvulo cecal. Se realiz6 hemicolectomia derecha con ileostomia y posterior cierre de
ileostomia en misma hospitalizacion.

Discusion. El vélvulo del colon sigmoide y ciego en un mismo paciente es una condicién muy infrecuente.
Existen pocos casos reportados en la literatura.

Conclusion. La reseccion del segmento coldonico afectado es el estindar de manejo quirdrgico.
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Abstract

Introduction. Systemic sclerosis is a collagen disease of autoimmune etiology, with gastrointestinal manifestations in
up to 90% of patients. Although infrequent, some cases of colonic volvulus have been described, but the presentation
of cecal and sigmoid colon volvulus in the same patient is extremely rarely.

Clinical case. A 65-year-old female patient, with a history of systemic sclerosis, who consulted the emergency
room due to abdominal pain and distension, associated with emesis and absence of flatus and stools. Due to images
suggestive of intestinal obstruction with a transition zone in the sigmoid colon, an exploratory laparotomy was
indicated, with the finding of a sigmoid volvulus. She was later readmitted for similar symptoms, with images
suggestive of cecal volvulus. Right hemicolectomy was performed with ileostomy and subsequent closure of the
ileostomy in the same hospitalization.

Discussion. Volvulus of the sigmoid and cecum in the same patient is a very rare condition. There are few cases

reported in the literature.

Conclusion. Resection of the affected colonic segment is the standard of care management.

Keywords: systemic sclerosis; volvulus; cecum; sigmoid; intestinal obstruction; colectomy.

Introduccién

Un vélvulo coldnico se define como la torsion o
rotacion de uno de los segmentos del colon sobre
su pediculo vascular en mas de 1802, generando
un asa ciega con obstruccion secundaria de su luz
y disminucion del flujo vascular ! La presencia de
un colon largo y redundante o délico-colon, con
un meso laxo de base corta en el colon sigmoide,
o la falta de fijacién parietal de la valvula ileoce-
cal en el ciego, son alteraciones anatémicas que
favorecen la aparicion del vélvulo?.

La incidencia de vélvulo coldnico en Esta-
dos Unidos es alrededor de 2,65 casos por cada
100 mil habitantes anualmente, y de estos, el
volvulo del colon sigmoide es el mas frecuente,
representa 2/3 de los casos y corresponde al
5-10 % de los cuadros de obstruccién intestinal
del colon 3. Se presenta mas frecuentemente en
pacientes de edad avanzada, institucionalizados
y con comorbilidades como la enfermedad de
Parkinson, la esclerosis sistémica y la enferme-
dad de Alzheimer . El vélvulo del ciego es el
segundo en frecuencia y representa el 25 % de
los vélvulos colénicos *

La esclerosis sistémica (ES) es una enfer-
medad del coldgeno, de etiologia autoinmune.
Aproximadamente 90 % de los pacientes con esta
enfermedad tienen alguna manifestacion gastroin-

testinal®, siendo la principal causa de morbilidad y
la tercera causa de mortalidad en éstos pacientes
67_Sibien, el volvulo coldnico es una manifestacion
poco frecuente en pacientes con ES, la presenta-
cién de voélvulo cecal y del colon sigmoide en el
mismo paciente es extremadamente infrecuente,
incluso en la poblacién normal & En la literatura
solo se han reportado alrededor de cinco casos?®.

Presentamos el caso de una paciente con ante-
cedente de ES quien sufrié inicialmente un vélvulo
del sigmoide y posteriormente a los cuatro meses,
un vélvulo del ciego. Se realiz6 manejo quirtrgico
de ambos episodios en el Hospital Universitario
San Ignacio, Bogota, D.C., Colombia.

Caso clinico

Paciente femenina de 65 afios, con antecedente
de esclerosis sistémica sin tratamiento, quien
consulto al servicio de urgencias por cuadro
de dolor abdominal tipo célico, intenso, que se
exacerba con la ingesta de alimentos. Asociado
presentaba distensién abdominal, emesis en
multiples oportunidades, con ausencia de flatos
y de deposiciones de dos dias de evolucion. Al
examen fisico de ingreso la encontraron taqui-
cardica (100 latidos por minuto), normotensa
(105/75 mm/Hg), con abdomen distendido, sin
ruidos intestinales, timpanico a la percusién y

19



520

Marquez-Ustariz A, Echeverri C, Ariza-Gutiérrez A

doloroso a la palpacidn generalizada, sin signos
de irritacién peritoneal.

El hemograma no mostraba leucocitosis, la
funcién renal era normal. La radiografia de ab-
domen simple (Figura 1) mostré una importante
dilatacién de asas, con niveles hidro aéreos esca-
lonados, presencia de gas distal y materia fecal en
recto. Se realizé una tomografia computarizada
(TC) de abdomen con contraste (Figura 2) donde
se document6 una zona de transicién a nivel del
colon sigmoide. Con diagndstico de obstruccién
intestinal coloénica, fue llevada a laparotomia ex-
ploratoria encontrando hallazgos compatibles con
voélvulo del sigmoide, por lo que se realizé sigmoi-
dectomia y procedimiento de Hartmann. Durante
la hospitalizacién present6 ileo postoperatorio
prolongado, se descart6 etiologia mecanica y por
antecedentes referidos, se considerd secundario
a un trastorno de la motilidad gastrointestinal.
Requirié nutricién parenteral total por 20 dias y
posteriormente fue dada de alta.

A0 ] C J 1 .4_: ]
s oadda
Figura 1. Radiografia de abdomen simple con signos de

obstruccién intestinal, las flechas sefalan los niveles hidro
aéreos escalonados. Fuente: archivo de los autores.
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Figura 2. Corte coronal de la tomografia computarizada
contrastada de abdomen, las flechas sefialan la estriacion
del meso del sigmoide. Fuente: archivo de los autores.

En la valoracién por reumatologia se confir-
mo el diagnoéstico de esclerosis sistémica variante
CREST, sin embargo, no se suministré manejo sis-
témico por el posoperatorio inmediato. Durante
su estancia en casa no inici6 el tratamiento reu-
matologico y reingres6 cuatro meses después, con
cuadro clinico de dos dias de dolor abdominal
generalizado, asociado a distensiéon abdominal y
ausencia de deposiciones y flatos por la colosto-
mia. Presentaba distensién abdominal, ausencia
de ruidos intestinales y colostomia sin produccion,
por lo que se realiz6 una radiografia de abdomen
(Figura 3) donde se document6 una obstruccion
intestinal.

En la TC de abdomen (Figura 4) los hallaz-
gos eran sugestivos de un vélvulo del ciego con
obstruccidén intestinal secundaria. Se realizé lapa-
rotomia exploratoriay se confirmé el diagndstico
(Figura 5), con hallazgos de ciego critico dado por
dilatacion de hasta 15 cm de diametro, dilatacion
del colon ascendente, transverso y de asas de
intestino delgado, con cambios macroscépicos
sugestivos de cambios crénicos por el compro-
miso gastrointestinal de su enfermedad de base.
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xy 3 A SIS N /A
Figura 3. Radiografia de abdomen simple, las flechas
indican el volvulo del ciego. Fuente: archivo de los autores.

Se realizé colectomia total e ileostomia ter-
minal, pero en el posoperatorio nuevamente
presento ileo, que resolvié a los siete dias. Con
el inicio de la dieta tuvo produccién elevada por
la ileostomia, con un gasto entre 2000 y 2500 cc
al dia (en una paciente que pesaba 39 kg). Se dio
manejo antisecretor con inhibidor de bomba de

Volvulo metacronico de ciego y sigmoides

protones y loperamida a dosis maxima, sin lograr
el control del gasto, por lo que se consideré falla
intestinal tipo [ y se inici6 nutricién parenteral to-
tal. Se hizo replecién nutricional durante 14 dias,
sin adecuada respuesta, por lo que se decidi6 rea-
lizar cierre de la ileostomia mediante anastomosis
fleo-rectal durante la misma hospitalizacion. El
gasto disminuyd a 500-700 cc al diay se dio egreso
hospitalario. Durante el seguimiento, la paciente
persistio con deterioro del estado nutricional, alto
gasto fecal y falleci6 a los cuatro meses.

Discusién

El diagnéstico de volvulo coldnico se basa en la
clinica y los hallazgos imagenoldgicos. Se ma-
nifiestan con constipacién, dolor y distensién
abdominal, e historia previa de episodios de obs-
truccidén intestinal recurrente. En la radiografia de
abdomen simple se encuentran signos de dilata-
cion colodnica, con diametros mayores de lo usual
y, en el caso del volvulo del sigmoide, se visualiza
una imagen tipica en “grano de café” hacia el hipo-
condrio derecho 2 La TC de abdomen contribuye
al diagnostico, mostrando hallazgos como el signo
del remolino en el meso del colon, dado por la
disposicidn de los pediculos vasculares, y otros
hallazgos como neumoperitoneo, que sugiere per-
foracion 1°.

Figura 4. Tomografia de abdomen contrastada, izquierda corte coronal, derecha corte sagital, las flechas
indican la zona de arremolinamiento del mesocolon derecho. Fuente: archivo de los autores.
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Figura 5. a. Ciego volvulado con zona de transicion. b: Devolvulacion del ciego, con dilatacion
de hasta 15 cm, c. Valvula ileocecal dilatada. Fuente: archivo de los autores.

En pacientes con condiciones que generan
una predisposicion a tener un vélvulo, como en
el caso clinico presentado, existen alteraciones
anatdmicas y funcionales que son las causantes
de la volvulacién y de las complicaciones gas-
trointestinales posteriores a la cirugia. Después
de la piel, el tracto gastrointestinal es el sitio
mas frecuentemente afectado en los pacientes
con ES; el es6fago es el 6rgano comprometido
principalmente, seguido del colon en un 20-50
% de los casos’.

La fisiopatologia del compromiso gastrointes-
tinal en esta enfermedad tiene fases distintivas, el
colageno depositado en los tejidos genera com-
presion nerviosa y, en conjunto con la isquemia
nerviosa, produce una fase neuropatica. Adicional-
mente, hay una deplecién de musculo liso que lleva
a una fase miopatica. Estos cambios estructurales
en conjunto generan una alteracién en la funcién
y motilidad del tracto gastrointestinal 7!!. En la
fase terminal de compromiso del tracto digestivo,
se produce un dafio de las células de musculo liso,
que principalmente compromete al intestino del-
gado, generando malabsorcién y diarrea crénica.
Las manifestaciones clinicas iniciales en la ES son
constipacion y transito intestinal lento, seguido de
malabsorcion y diarrea. La malabsorcidn se pre-

senta en un 10-25 % de los casos y es una causa
importante de mortalidad en estos pacientes, de
aproximadamente 50 % a los 8 afios ’.

El manejo del vélvulo, ya sea del sigmoide o
del ciego, depende de la presentacion clinica y el
estado general del paciente. En caso de vélvulos
de sigmoide no complicado, en los que no haya
sospecha de perforacién y no exista una condicion
critica del paciente, la devolvulacién endoscépica
es el manejo inicial, el cual permite diferir el ma-
nejo quirurgico de forma electiva. Sin embargo,
por el alto porcentaje de recurrencia, la cirugia se
debe realizar dentro de las 48 horas posterior al
manejo endoscopico exitoso 2 La devolvulacion
endoscépica para el vélvulo de ciego no se reco-
mienda por su bajo porcentaje de éxito (5 %) 3*.

La cirugia es el pilar del tratamiento definitivo
del volvulo, teniendo en cuenta que el manejo con-
servador tiene altas tasas de recurrencia, de hasta
un 90 % '°. Entre las opciones de manejo quirargi-
co existen técnicas como la fijacion del sigmoides o
ciego volvulado o larealizacién de una cecostomia,
que no se recomiendan en la actualidad por los
altos porcentajes de recurrencia y una morbilidad
asociada considerable. El manejo de eleccién para
los volvulos coldnicos es la reseccion quirurgica
del segmento afectado (sigmoidectomia o hemico-
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lectomia derecha), con una morbilidad aceptable
y sin riesgo de recurrencia 3.

En el caso de nuestra paciente, posterior a la
colectomia total, se acentuaron las manifestacio-
nes gastrointestinales, dadas principalmente por
diarrea, distensiéon abdominal y desnutricion se-
cundaria. El compromiso del intestino delgado
generd una falla intestinal por la incapacidad de
absorcion, que se manifestd con la ileostomia de
alto gasto que requirio6 soporte hidroelectrolitico
y nutricional, y luego del cierre de la ileostomia
presentd un alto gasto fecal, que finalmente fue la
causa de su deceso al cuarto mes.

En cuanto a la patologia abdominal aguda, ini-
cialmente el vélvulo sigmoide y luego el de ciego,
se realizé el manejo de eleccién, que en ambos
casos fue la reseccion quirurgica con colostomia
e ileostomia respectivamente, teniendo en cuenta
que las condiciones de la paciente no permitian
una anastomosis primaria segura. El desenlace
desfavorable, principalmente dado por la ma-
labsorcién intestinal, es una condicién de dificil
manejo, de mal prondstico y que es sinénimo de
una fase terminal de la esclerosis sistémica. En
éstos casos, las conductas terapéuticas estan ba-
sadas en el manejo de soporte sintomatico, asi
como en la nutricién parenteral suplementaria
para evitar la desnutricién asociada 1113,

Conclusion

En pacientes con esclerosis sistémica la afeccion
del tracto gastrointestinal estd presente en el
90 % de los casos y la presencia de obstruccion
intestinal debe generar la sospecha diagndstica
de un vdlvulo. El manejo de eleccion del vélvulo
coldnico es la reseccion quirtrgica del segmento
afectado y, en el caso de presentarse en pacientes
con esclerosis sistémica, si las condiciones lo per-
miten, se debe intentar mantener la continuidad
del tracto gastrointestinal para evitar o disminuir
las complicaciones asociadas a una ostomia, como
la malabsorcion intestinal, la desnutricién secun-
daria y la falla intestinal en fases terminales de la
enfermedad. La presentacion de dos vélvulos del
colon como ocurri6 en nuestra paciente es extre-
madamente infrecuente.
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