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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.
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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.

Rev Colomb Cir. 2023;38:10-4

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.
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https://apps.who.int/iris/bitstream/handle/10665/44233/9789243598598_spa.pdf;jsessionid=49BFCDB44C5309BAEA761EF5BCB54A6A?sequence=1
https://apps.who.int/iris/bitstream/handle/10665/44233/9789243598598_spa.pdf;jsessionid=49BFCDB44C5309BAEA761EF5BCB54A6A?sequence=1
https://apps.who.int/iris/bitstream/handle/10665/44233/9789243598598_spa.pdf;jsessionid=49BFCDB44C5309BAEA761EF5BCB54A6A?sequence=1
https://www.revistacirugia.org/index.php/cirugia/Directrices
https://www.revistacirugia.org/index.php/cirugia/Directrices
https://www.revistacirugia.org/index.php/cirugia/user/register
https://www.revistacirugia.org/index.php/cirugia/user/register
https://www.revistacirugia.org/index.php/cirugia/user/register
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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
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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. 2023;38:10-4

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

Rev Colomb Cir. 2023;38:15-8

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;
volume: initial page-end page. For example:
Angel-Gonzélez MS, Diaz-Quintero CA,
Aristizabal-Arjona F, Turizo-Agamez A, Molina-
Céspedes I, Velasquez-Martinez MA, et al.
Controversies in the management of late acute
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Asociacion Colombiana de Cirugia:
50 afos de transformacion de la cirugia

Colombian Association of Surgery: 50 years of surgical transformation

Oscar A. Guevara ®

MD., MSc., especialista en Cirugia Hepatobiliar y pancredtica, Instituto Nacional de Cancerologia y Hospital Universitario Nacional;
profesor titular, Universidad Nacional de Colombia; presidente, Asociacion Colombiana de Cirugia, Bogota, D.C., Colombia.

Un 30 de noviembre de 1972, en una reunion
que convoco a 46 cirujanos, se fundé la “Sociedad
Colombiana de Cirujanos Generales”, que hoy
conocemos como la Asociacién Colombiana de Ci-
rugia (ACC). La iniciativa surgié de la necesidad de
unir a los cirujanos generales del pais, con varios
objetivos especialmente relacionados con mante-
ner altos estandares en el desarrollo de la cirugia,
con calidad cientifica y humana, asi como defender
el ejercicio profesional de la especialidad.

Como lo expresara el Premio Nobel, Jacques
Monod, hacia 1979, la evolucién surge “del azar
y la necesidad”. Formar la ACC requirié de ambos
elementos.

Han pasado 50 afios y mucho ha evolucionado
la cirugia desde entonces. Pero la historia debe ir
ligada al entorno social y politico de la sociedad
donde ocurre. Y la historia de la cirugia en Colom-
bia en los ultimos 50 afios, transcurre en un pais
donde la escalada de la violencia lleg6 a su pico
maximo en los aflos 90’s. Fue asi como la cirugia

del trauma tuvo un desarrollo muy importante
en nuestro pafs.

Tan involucrada ha estado la ACC, que en
el 1975 su primer Curso de Actualizacién tuvo
como tema central, el trauma. En adelante, mu-
chos Congresos lo escogieron como tema central
y nos visitaron los mas importantes cirujanos de
trauma internacionales. Hoy en dia, los grupos de
cirugia de trauma colombianos tienen visibilidad
internacional en este tema.

No es infrecuente que, cuando conocemos un
cirujano latinoamericano y sabe que venimos de
Colombia, inmediatamente cita la cirugfa de trau-
ma, cuando no ha venido a hacer rotaciones de
Trauma, especialmente en la ciudad de Cali, donde
sus cirujanos se han convertido en referentes in-
ternacionales por sus publicaciones. Tampoco se
puede pasar por alto el desarrollo de importantes
centros en Bogota y Medellin, con sobresalientes
escuelas de cirugia del trauma y aportes cientifi-
cos en diferentes momentos de esta historia.

Palabras claves: cirugia general; asociacién; ciencia, tecnologia y sociedad; historia; grupos de investigacion.

Keywords: general surgery; association; science, technology and society; history; research groups.
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Otro desarrollo en el cual tuvo relevancia la
ACC fue la cirugia minimamente invasiva. No es
dificil pensar que, sin la difusién de la ACC, espe-
cialmente en sus Congresos y sus Cursos, la cirugia
laparoscépica no se hubiera desarrollado de la
misma forma como ocurrid. Y es que pasaron unos
pocos afios después de las primeras colecistecto-
mias laparoscépicas en el mundo, para que al pais
nos llegara la técnica en un curso organizado por
la entonces denominada, Sociedad Colombiana de
Cirugfa. En 1992 la Revista Colombiana de Cirugia
publicé el primer trabajo cooperativo de la So-
ciedad Colombiana de Cirugia con la experiencia
de 1078 casos de colecistectomia laparoscopica’.

Posteriormente, los Congresos Nacionales de
Cirugia difundieron la expansién de la laparos-
copia a la cirugia antirreflujo y luego a una gran
diversidad de procedimientos, aiin complejos e
impensables previamente, como las gastrectomias
y las hepatectomias, entre otros, pasando por el
gran desarrollo de la cirugia bariatrica.

Un pequefio acto del quehacer cotidiano del
cirujano por excelencia, como es el retiro de los
puntos de sus incisiones en el primer control
postoperatorio, nos permite ver la evolucién en
estos 50 afios. COmo hemos pasado del retiro
de 15 a 20 puntos separados en una laparoto-
mia de 20-25 cm, al retiro de suturas continuas
intradérmicas en incisiones de menor tamarno,
hasta retirar apenas un punto en cada incision
de los puertos en la cirugia laparoscopica, o aun,
a no retirar puntos con algunas técnicas mas
modernas.

No se puede dejar de mencionar el cancer
gastrico, uno de los tumores que causa mas falle-
cimientos en Colombia. Los Congresos de la ACC
han sido, en diferentes épocas y en la medida que
ha evolucionado su manejo, el sitio de grandes
debates con expertos nacionales e internacionales.

En 1986 vio la luz el primer nimero de la Re-
vista Colombiana de Cirugia, érgano de difusién
por excelencia de la ACC, con unas portadas que
al inicio incluian obras de arte de artistas co-
lombianos, casi siempre médicos. La revista ha
evolucionado también, cada vez con una mayor
difusion y con un contenido que ha crecido en vo-
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lumen, pero también en la calidad metodolédgica
y tematica de sus articulos. Se ha adecuado a la
tecnologia modernay esta disponible en bases de
datos internacionales, con un creciente nimero de
articulos internacionales.

:Que nos queda en el futuro préoximo? Muchos
retos, mencionamos algunos, como la interaccion
entre la cirugia general y las subespecialidades
quirdrgicas. La ACC acoge tanto a los cirujanos
generales como a los subespecialistas de la cirugia,
y pretende ser el eje articulador entre las mis-
mas. Hay un necesario didlogo en muchos campos,
incluyendo la educacién, la formacion y la actuali-
zacion, de los cirujanos generales en los linderos
con las subespecialidades.

En la implementacién de nuevas técnicas, ya
se vislumbran en el futuro préximo las técnicas
minimamente invasivas asistidas por robot. En
el momento hay un solo modelo disponible, pero
seguramente en la proxima década se introdu-
cirdn nuevos modelos y tecnologias. La cirugia
guiada por fluorescencia es un campo en desa-
rrollo con grandes posibilidades de aplicaciones;
actualmente esta disponible el verde de indocia-
nina, pero probablemente en los afios siguientes
apareceran nuevos agentes de fluorescencia,
que inclusive podrian marcar células tumora-
les o algunos tejidos especificos. La inteligencia
artificial, también con un creciente numero de
aplicaciones en cirugia, requerira nutrirse de la
informacién de muchas cirugias, con posibilidad
de participacién en nuestro pafs, en algo que nos
parece lejano por momentos. La educaciéon con
nuevos modelos de simulacién posiblemente nos
lleve a cambios importantes en el entrenamiento
quirurgico.

Nos queda también un papel importante en la
participacién inclusiva de todos los sectores de la
sociedad. La ACC en sus estatutos otorga iguales
derechos a sus asociados, pero el reto es que se
dé esta participacion en la practica. Es evidente
desde hace varios afios la mayor participacion de
mujeres en los diferentes programas de posgrado
de cirugia, y el relevo progresivo debe reflejarse en
todos los aspectos de la ACC, asf como la incursiéon
en las diferentes regiones del pais.
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Finalmente, aunque la ACC no participa en
actividades politicas, como esta estipulado en
los Estatutos, ha sido y sigue siendo interlocutor
de los cirujanos ante el gobierno colombiano y
diferentes entes internacionales. Esta participa-
cion sera vital en los préximos afios, ahora que se
anuncia una profunda reforma a nuestro sistema
de salud.

Al destacar de manera muy resumida el papel
de la ACC en la vida quirtrgica nacional en estos
ultimos 50 afios y dejar planteados los retos futu-
ros, intencionalmente no he mencionado nombres

Asociacion Colombiana de Cirugia

propios, por dos razones: primero, porque segu-
ramente dejaria por fuera importantes aportes de
muchos cirujanos y, segundo, porque el mensaje
final es que la Asociacién no es de una persona o
un grupo de cirujanos, la ACC pertenece a todos
sus asociados.

Larga vida a nuestra Asociacion!
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pandemia y sus efectos en la salud humana

Environmental pollution by plastics during the pandemic and its effects
on human health
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1 Médico, especialista en Cirugia general, especialista en Gastroenterologia y Endoscopia digestiva, Centro de Enfermedades Hepaticas
y Digestivas CEHYD; editor asociado, Revista Colombiana de Cirugia, Bogot4, D.C., Colombia.

Resumen

La historia del plastico se remonta a mediados del siglo XIX, y se considera que se origina por el interés de cambiar
la materia prima en la fabricacidn de las bolas de billar, hechas originalmente en marfil. Desde entonces y a lo
largo de muchos afios, el polietileno, cloruro de polivinilo, poliestireno, polimetilmetacrilato, polietilentereftalato
(PET), las poliamidas y otras sustancias similares han formado parte del dia a dia de la humanidad, a tal punto que
algunos expertos en el tema consideran que estamos viviendo “La era del plastico”.

Todos los insumos y elementos plasticos han facilitado la vida, pero también han causado una gran contaminacién
ambiental que afecta la fauna, la flora y por supuesto al ser humano. La gran mayoria de los paises han comprendido
esta situacion y han promulgado leyes o disefiado estrategias con el fin de contener el uso inadecuado y la generacién
de la contaminacién causada por el plastico.

Muchas de estas medidas han sido frenadas e incluso revertidas debido a la pandemia por COVID-19, que ademas
de todas las afectaciones conocidas, ha causado un desmesurado incremento en el uso de materiales plasticos,
como los elementos de proteccion personal, con el consecuente aumento de la contaminacién y los riesgos que
esta genera en la salud humana. Estos temas son tratados en este articulo, con el fin de concientizar al personal
médico y a la poblacién en general.

Palabras clave: plastico; pandemia; contaminacién; COVID-19; legislacidn.

Abstract

The history of plastic dates back to the mid-nineteenth century, and it is considered that it originates from the interest
in changing the raw material in the manufacture of billiard balls, originally made of ivory. Since then and for many
years, polyethylene, polyvinyl chloride, polystyrene, polymethyl methacrylate, polyethylene terephthalate (PET),
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polyamides and other similar substances have been part of humanity’s daily life, to the point that some consider
that we are living ‘The era of plastic’.

All the inputs and plastic elements have made life easier, but they have also caused great environmental pollution
that affects fauna and flora, and of course the human being. The vast majority of countries have understood this
situation, have enacted laws and designed strategies in order to contain the inappropriate use and generation of
pollution caused by plastic.

Many of these measures have been stopped and even reversed due to the COVID-19 pandemic, which in addition
to all the known effects, has caused a disproportionate increase in the use of plastic materials, such as personal
protection elements with the consequent increase in pollution and the risks it generates for human health. These
issues are addressed in this article, in order to raise awareness among medical personnel and the general population.

Keywords: plastic; pandemic; contamination; COVID-19; legislation.

Introduccioén

El uso del material plastico se popularizé en el
siglo XX, en la década de los cincuenta, y desde
entonces se ha incrementado, entre otras razones
por su disponibilidad, versatilidad, durabilidad,
resistencia al agua y utilidad en diversos secto-
res, especialmente en el drea de la salud. Algunos
investigadores mencionan que desde entonces
se han producido entre 7800 y 8300 millones
de toneladas de este material y que el 50 % ha
sido usado entre los afios 2004 y 2017. Cerca del
9 % de esta cantidad ha sido reciclado, el 12 %
incinerado y el 79 % depositado en basureros o
desechado al medio ambiente.

Desde antes de la pandemia por COVID-19
se consideraba el manejo inadecuado de los re-
siduos plasticos como una epidemia. En el foro
econdmico mundial de 2016 se presentaron cifras
alarmantes, estimando que, para ese momento, el
plastico circulante en el medio marino correspon-
dia a 150 millones de toneladas, que el 10 % de
los desechos plasticos iban a parar al mar y que
parael afio 2050 el volumen de plastico en el mar
superaria al de los peces 12

De acuerdo a otros calculos, se ha menciona-
do que para el afio 2030, los desechos plasticos,
incluidos los micro y nano plasticos se habran du-
plicado. Hecho que probablemente ocurrira antes,
debido al consumo excesivo de plastico de un solo
uso ocurrido como consecuencia de la pandemia
por COVID-19 3,

Anivel mundial, las politicas gubernamentales
tendientes al control de los residuos plasticos han

aumentado, pero la capacidad actual de reciclaje
y las buenas practicas no son suficientes, compa-
radas con la produccién y consumo que se han
incrementada en esta época. Los equipos médi-
cos y especialmente los elementos de proteccién
personal (EPP) estan fabricados por materiales
plasticos, en la mayoria de los casos son de un
solo uso y no son reciclables, lo que representa
una gran amenaza para el medio ambiente y para
la salud humana.

Pandemia e incremento en el consumo
de elementos plasticos

En todo el mundo y dependiendo de cada area de
la salud o especialidad médica, la pandemia caus6
un aumento en el consumo de diversos insumos,
sobre todo el uso de los elementos de proteccién
personal conformado por protector facial, careta o
visor, tapabocas, guantes, gorros, polainas, delan-
tal o vestido desechable, entre otros, que fueron
usados de forma rutinaria por el personal médico
y de salud, y por gran parte de la poblaciéon en
general (figura 1).

El aumento en el consumo de tapabocas es
tal que, en junio de 2020 se produjeron en Chi-
na 200 millones de mascarillas faciales por dia,
cuando a principios del mismo afio se fabricaba
una cantidad veinte veces menor. Las mascarillas
desechables pueden ser hechas en diferentes ma-
teriales poliméricos como polipropileno (materia
prima en la fabricacion de los plasticos), poliure-
tano, poliacrilonitrilo, poliestireno, policarbonato,
polietileno, o poliéster y constan de tres capas, una
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Figura 1. Incremento y generacion de nuevos insumos por la pandemia COVID-19.
A, Caretas, plasticos de proteccion, alcohol, vestidos desechables en unidades
de endoscopia. B, Desinfectantes, delantales y filtros en unidades quirdrgicas. C,
Caretas, mezcladores, petos, desinfectantes en unidades odontoldgicas.

Fuente: elaboracion propia.

interna que es un material fibroso, una intermedia
o de filtro y una exterior resistente al agua. La capa
principal, intermedia o de filtrado, esta fabricada
con nano o microfibras dependiendo del tamafio
de la particula a filtrar

Ocurri6 ademas un incremento justificado
pero desmesurado de sustancias viricidas como
geles y alcohol, con el consecuente aumento de
desechos de envases plasticos, algo preocupante,
especialmente teniendo en cuenta que ninguno
de ellos puede ser reciclado °.

La pandemia también propicio el incremento
en el consumo de alimentos para llevar, lo que ge-
nerd una mayor produccién y contaminacién por
cubiertos plasticos y recipientes para la distribu-
cion o entrega de comida y de otros recipientes

desechable o de un solo uso; igual ocurrié con
el consumo de agua embotellada. Todos estos
elementos estan fabricados con polimeros (po-
liestireno, polipropileno, etc.) que también han
sido identificados como una fuente significativa
de contaminacién *.

Contaminacion y riesgo para la salud
humana

Durante los procesos quimicos o biolégicos de
degradacidén de los residuos plasticos, se gene-
ran particulas micro o nano que se definen como
microplasticos (MP), con un didmetro inferiora 5
mm, o nanoplasticos (NP), que varian en diametro
de 1 a 1000 nm.®. Dependiendo de las condicio-
nes ambientales como temperatura, radiacién
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ultravioleta, humedad, salinidad, procesos fisi-
cos y mecanicos, todo tipo de elemento plastico,
incluyendo las mascarillas faciales, se pueden
desintegrar en particulas de menos de 5 mm, que
se convierten en contaminantes ’.

La contaminacién del medio ambiente con
consecuencias sobre la flora y la fauna causa-
da por estas sustancias ha sido demostrada por
multiples estudios #°. En muchas fuentes de agua
dulce y en todos los mares se han detectado ma-
teriales poliméricos, macro y micro plasticos,
que llegan a los cuerpos de agua por lixiviacion,
inundacion y por el viento. Todos estos desechos
plasticos que llegan al mar, en su forma original
o descompuestos, tienen efectos nocivos, no solo
por la contaminacidn causada por s mismos, sino
por el riego generado y los dafios sobre la fauna
marina. Se ha mencionado que por lo menos 690
especies diferentes han sido afectadas por dese-
chos, que en el 92 % de los casos corresponde a
plasticos. Ademads, los animales marinos pueden
quedar atrapado y morir por asfixia, o ingerir es-
tas sustancias y sufrir ahogamiento 71%-12,

Los micro plasticos contienen aditivos que
son toxinas reproductivas, carcinégenos y muta-
genos, los cuales se pueden acumular en animales
que forman parte de la cadena alimenticia, como
muchos de los peces de agua dulce o de mar que
finalmente son destinados al consumo de las per-
sonas, con alto riesgo de implicaciones en la salud,
no comprendidas completamente adn 3.

Se estima que los humanos consumen de
39.000 a 52.000 particulas de microplasticos
por aio en los alimentos. Estudios recientes han
detectado MP y NP en heces humanas, lo que
confirma la exposicion a través de los alimen-
tos o el agua. Sin embargo, el efecto de los MP o
NP en la salud de las personas se ha investigado
poco, aunque muchos de los aditivos plasticos y
quimicos ambientales han sido relacionados con
alteraciones endocrinas y otros efectos toxicos.
Aun asi, la mayoria de los paises contintian cla-
sificando a los plasticos como residuos sélidos
inofensivos .

Algunos estudios han encontrado MP presen-
tes en los tejidos blandos de dos clases de bivalvos
(Mytilus edulis y Crassostrea gigas) de consumo
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comun por los humanos; de acuerdo a dichos ha-
llazgos, se estima que los consumidores europeos
de mariscos pueden ingerir 11.000 tipos de MP en
su dieta cada afio ¢. Otros estudios han identifica-
do concentraciones de MP y NP que oscilan entre
0,07 y 5,4 particulas/g en almejas, y que no varian
entre las especies silvestre y las cultivadas, iden-
tificando que las caracteristicas de las particulas
detectadas son similares a las encontradas en los
sedimentos plasticos marinos, sugiriendo incluso
la utilidad de estas almejas como un indicador
biolégico de contaminacién por sedimentos de
microplasticos '>1°,

Se ha detectado la presencia de MP y NP de
hasta 193 particulas/L en muestras de agua
potable, concentracién mucho menor que las
utilizadas en modelos de estudios en animales
mamiferos, por lo que se considera razonable
suponer que las particulas plasticas pueden acu-
mularse y afectar la salud. Basado en el hecho de
que la gente consume entre 1200 y 1600 ml de
agua por dia, se puede considerar de importancia
amediano y largo plazo la exposicion a MP y NP.
Estas sustancias también se han detectado en la
sal de mesa, la miel y el azudcar, lo que implica
otras fuentes de exposicion de los seres huma-
nos. No existen datos precisos para determinar
la exposicion e ingesta diaria de MP y NP, ni con-
cluyentes de la absorcién de los mismos por el
cuerpo humano, su ingreso al sistema circulato-
rio desde el tracto gastrointestinal, o su impacto
final sobre los diversos 6rganos %17

La contaminacion por los plasticos ha deterio-
rado el aspecto de sitios turisticos y recreativos, e
incluso se ha planteado su incidencia en el calen-
tamiento global debido a su contribucién indirecta
de las sequias '#1%, Se considera que los procesos
relacionados con la produccién y el ciclo de vida
del plastico contribuye en un 15 % ala emisién de
gases de efecto invernadero y que la mala gestiéon
de sus residuos amenaza el objetivo global de re-
duccién de emisiones de carbono para combatir
el cambio climatico .

Todo esto se ve agravado debido a la sobre-
produccién de material contaminado en diversas
unidades médicas o de salud, y por la falta de
cultura ciudadana que hace que muchos de estos
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residuos sean tirados en los espacios publicos,
de donde a través de los alcantarillados puede
llegar finalmente a los océanos, incrementando
la contaminacién por micro plasticos (figura 2).

Legislacion y normatividad

A nivel mundial, el uso del material plastico y la
adecuada disposicion de sus desechos, han sido
tratados en mayor o menor grado por la mayoria
de los gobiernos; ademas existen diversas comuni-
dades e instituciones sin animo de lucro dedicadas
aimpartir educacidn, tratando de concientizar ala
poblacion acerca de la importancia de disminuir
la “huella de plastico” y dedicadas a limpiar playas
y océanos.

La Organizaciéon Maritima Internacional, or-
ganismo especializado de la Organizacién de las
Naciones Unidas (ONU), promovié y respaldé la
firma del “Convenio Internacional para Preve-
nir la Contaminacién por los Buques” [Marine
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Pollution (MARPOL)], suscrito en 1973 por 134
paises. Este es el principal convenio internacional
relacionado con la prevencién de la contamina-
cién del medio marino a causa de factores de
funcionamiento o accidentales por parte de los
buques. Infortunadamente este convenio, que
fue aprobado en Colombia mediante la Ley 12 de
1981, no ha logrado disminuir de forma impor-
tante la contaminacién plastica en el ecosistema
acuatico.

El “Convenio de Basilea sobre el control de los
movimientos transfronterizos de desechos peli-
grosos y su eliminacion incluyendo el manejo de
los desechos plasticos”, se suscribi6 el 22 de marzo
de 1989 y empez6 a regir el 5 de mayo de 1992,
siendo ratificado en 2019 por 180 paises ?!. Este
Convenio fue aprobado en Colombia mediante la
ley 253 de 1996 y es el primer y unico tratado
internacional relacionado con desechos peligrosos
del cual hacemos parte.

Figura 2. Incremento en residuos plasticos. A-B, tapabocas desechados de forma
inadecuada en el medio ambiente. C, incremento en volumen de residuos en unidades
sanitarias. Fuente: elaboracion propia.
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El Programa de las Naciones Unidas para el
Medio Ambiente (UNEP, por sus siglas en inglés)
es un organismo dependiente de la ONU, que ayuda
a coordinar actividades ambientales mediante la
aplicacion de politicas y practicas ecolégicamente
racionales, y declaré en el afio 2017 la contamina-
cion plastica como una crisis mundial. Como parte
de sus politicas ambientales, la Unién Europea
prohibié en 2018 diez productos de consumo de
plastico de un solo uso y de pesca, que constituyen
cerca del 70 % de la basura marina. Para julio del
mismo afio, 127 paises habian decretado medi-
das legislativas relacionadas con el uso de estos
productos (envases, bolsas de plastico, etc.) y 91
de esos paises habian establecido algun tipo de
prohibicion parcial o la eliminacién progresiva
en la fabricacién, importacién y distribucién mi-
norista de productos plasticos de un solo uso y la
promocion del uso de bolsas reutilizables, entre
ellos Colombia?.

Otras medidas disefiadas incluyen el pago de
impuestos ambientales, tarifas o cargos especia-
les, y medidas de responsabilidad ampliada por
parte de los productores como programas de de-
poésito-reembolso, devolucion y eliminacion de
desechos 2. Aun asi, el reciclaje de plasticos, en
particular de los de un solo uso sigue siendo muy
bajo en comparacién con otros materiales como
vidrio, papel y metal.

Vale la pena resaltar que, en Colombia median-
telaley 1973 del 19 de julio de 2019 se prohibi6 el
ingreso, comercializacién y uso de bolsas y otros
materiales plasticos en el departamento Archipié-
lago de San Andrés, Providencia y Santa Catalina e
Islas menores, y que desde el afio 2020 esta prohi-
bido el ingreso y uso de plasticos de un solo uso, en
los territorios del Sistema de Parques Nacionales
Naturales (SPNN). Existen ademads proyectos de
ley que buscan prohibir a partir del 01 de ene-
ro del 2025 el uso de elementos de plasticos de
un solo uso como bolsas utilizadas para empacar
periodicos, mezcladores y pitillos para bebidas,
soportes plasticos para las bombas de inflar, en-
vases y recipientes.

La pandemia por el COVID-19 afecté de ma-
nera importante el desarrollo de las politicas de
reduccion de plastico a nivel mundial, con un im-
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pacto negativo en el medio ambiente y en la salud
humana. Algunas de las politicas de reduccién de
plasticos y estrategias de gestion de residuos plas-
ticos se han revertido recientemente o pospuesto
temporalmente .

Infortunadamente algunas instituciones han
aprovechado esta pandemia para derogar las
prohibiciones en el uso de bolsas desechables.
Empresas que alguna vez incentivaron en los
consumidores el uso de bolsas reutilizables han
cambiado sus politicas por el uso de empaques
plasticos. La pandemia causé un aumento de los
residuos domésticos, tanto organicos como in-
organicos que se acompafia indirectamente de
una amplia gama de problemas ambientales. Los
desechos médicos también se han aumentado;
por ejemplo, los hospitales de Wuhan produjeron
un promedio de 240 toneladas métricas de dese-
chos médicos por dia durante el brote inicial, en
comparacion con su promedio anterior de menos
de 50 toneladas. Como resultado de la pandemia,
paises como Estados Unidos han dejado de lado
programas de reciclaje en algunas de sus ciudades,
debido ala preocupacion relacionada con el riesgo
de propagacion del COVID-19 en los centros de
reciclaje®.

El incremento en el manejo de los residuos
plasticos sigue siendo un desafio, y requiere
disefiar nuevas estrategias y mejorar las ya es-
tablecidas para la recoleccion de residuos y su
clasificacion, lo que dependen en gran medida de
la infraestructura disponible y los recursos eco-
némicos de cada pais?®.

Conclusiones

Se deben crear programas de educacién y reforzar
los ya existente para concientizar a las personas
y a las instituciones sobre el adecuado manejo
de los residuos plasticos, con el fin de prevenir
un aumento en la contaminacién y una mayor
afectacion ambiental y de la salud humana. La
responsabilidad individual, institucional y la po-
litica gubernamental, son indispensables para el
adecuado uso y disposicién de todos los elementos
plasticos y, especialmente de los insumos médi-
cos, cuya fabricacién y uso se ha incrementado de
manera notable durante esta pandemia.
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Los sistemas de gestion de residuos han sido im-
pactados por la pandemia, por lo que se deben
plantear estrategias, revisando a nivel nacional y
mundial la normatividad y leyes relacionadas con
el uso de elementos plasticos, insumos médicos
y el manejo de todos estos residuos. Es de suma
importancia buscar el equilibrio entre las medidas
de proteccion del personal de la salud, la pobla-
cion en general y las politicas de salud publica y
la proteccién medio ambiental.

Cumplimiento de normas éticas

Consentimiento informado: por tratarse de un articulo
de reflexion basado en la revision de articulos no requiere
consentimiento informado.
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Resumen

Introduccion. El sindrome de desgaste profesional incluye un estado de agotamiento fisico y mental relacionado con
las actividades del trabajo. El personal en formacién de residencias médicas puede experimentar una salud mental
y un rendimiento laboral adverso, con una alta prevalencia del sindrome. El objetivo de este trabajo fue comparar
los resultados publicados del desgaste profesional en residentes de cirugia con los obtenidos en el presente estudio.

Métodos. Se hizo una encuesta andnima en linea a los residentes de los veinte programas de Cirugia general en
Colombia, entre junio y julio del 2020. El desgaste profesional se evalué con el cuestionario de Maslach Burnout
Inventory - Human Services Survey (MBI). Se calcularon las puntuaciones para las subescalas de agotamiento
emocional, despersonalizacidn y realizacion personal, asi como la frecuencia del sindrome segin las variables
demograficas.

Resultados. Participaron 302 residentes en el estudio; el 20,2 % presentaron sindrome de desgaste profesional,
43,7 % agotamiento emocional, 23,2 % despersonalizacidn y 45 % baja realizacion personal. Al comparar el grupo
con desgaste frente al grupo sin desgaste, no se encontraron diferencias estadisticamente significativas en las
variables demograficas.
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Conclusiones. Aunque el porcentaje de sindrome de desgaste profesional entre los residentes de Cirugia general en
Colombia fue menor al encontrado en otros estudios, es preocupante. Dado su posible impacto en la practica médica
y los resultados en el paciente, es necesario continuar describiendo la aparicién del sindrome en el personal en
formacion, comprender el desarrollo del mismo y, de esta forma, crear intervenciones especificas para controlarlo.

Palabras clave: agotamiento profesional; cirugia general; educacién médica; educacion de postgrado en medicina;
internado y residencia.

Summary

Introduction. Burnout syndrome includes a state of physical and mental exhaustion related to work activities. Medical
residency trainees, especially surgical specialties, may experience adverse mental health and job performance, with a
high prevalence of the syndrome. This work aims to compare the published results of the national and international
prevalence of professional burnout in surgical residents, with those obtained in the present study.

Methods. A national survey about burnout was carried out in general surgery residents in the twenty active general
surgery programs in Colombia, during the period from June to July 2020 through an anonymous online survey.
Burnout was assessed with the Maslach Burnout Inventory-Human Services Survey (MBI) questionnaire. Total
scores were calculated for the emotional exhaustion, depersonalization, and personal accomplishment subscales,
as well as the frequency of the syndrome according to demographic variables.

Results. 302 residents participated in the study; 20.2% presented BS, 43.7% presented emotional exhaustion,
23.2% depersonalization and 45% low personal fulfillment. When comparing the group with attrition versus the
group without attrition, no statistically significant differences were found in any of the demographic variables.

Conclusions. The percentage of burnout among general surgery residents, although lower than that found in
other national or international studies, is worrisome. Given the possible impact of this on medical practice and
patient outcomes, it is necessary to continue describing the appearance of the syndrome in trainees, understand
its development and thus create specific interventions to control it.

Keywords: professional burnout; general surgery; medical education; graduate medical education; internship
and residency.

La prevalencia del SDP de los residentes de Ci-
rugia general parece ser mayor frente a residencias
de otras especialidades, e incluso con respecto a
la poblacién de cirujanos graduados *1°4, Adicio-

Introduccién

La especializacién en Cirugia general se desarrolla
en un ambiente de trabajo de rigor académico y

asistencial, que exige gran capacidad fisica e in-
telectual !. Este ambiente se caracteriza por una
elevada carga de trabajo que amenaza el balance
entre la vida laboral y personal del residente #, a
la vez que conlleva presién y estrés, que pueden
afectar su bienestar emocional y conducir al sin-
drome de desgaste profesional (SDP), conocido
como “burnout” en la literatura anglosajona >®.
Este dltimo se define como un estado de bienestar
negativo en el trabajo, que involucra tres dimen-
siones: desgaste emocional, despersonalizaciény
bajo desempefio®.

nalmente, se relaciona con el consumo de alcohol
y abuso de sustancias 5, depresion e ideacién
suicida®, a la vez que va en detrimento del cui-
dado clinico de los pacientes *!116, Por lo tanto,
se recomienda realizar evaluaciones periodicas
del desgaste entre los cirujanos, e iniciar medi-
das conducentes para reducir su incidencia y sus
efectos asociados '#17.

Colombia no es ajena a este problema. Aun-
que existen pocos estudios en la poblacién
colombiana '8, dos de ellos informaron sobre la
prevalencia del SDP entre cirujanos y residentes
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a nivel nacional. En 2009, el porcentaje de des-
gaste entre cirujanos fue del 20 %y, en 2017, el
de residentes fue del 33,1 % “'°. No obstante, la
informacién sobre este problema entre los resi-
dentes de cirugia colombianos, a partir de 2015,
es limitada. El presente estudio evalua la preva-
lencia nacional del SDP en residentes de cirugia
durante 2020.

Métodos
Contexto de la investigacién

En Colombia, a partir de 1992 la especializacion en
Cirugia general, de cuatro afios de duracidn, esta
a cargo de las universidades. Desde entonces se
han introducido regulaciones importantes sobre
las horas de trabajo semanal (ahora de 66 horas) y,
mas recientemente, en 2018, modificaciones a las
condiciones laborales de los residentes, que inclu-
yen remuneraciéon econdémica y seguridad social.
Actualmente egresan cerca de noventa cirujanos
por afio de veinte programas activos.

Tipo de estudio y participantes

Se hizo un estudio observacional descriptivo, de
corte transversal, en el cual se invitaron a par-
ticipar a cuatrocientos residentes de los veinte
programas de Cirugia general activos en Colombia,
entre junio y julio del afio 2020.

Instrumentos

El instrumento utilizado fue el MBI-HSS (Maslach
Burnout Inventory - Human Services Survey) en su
version en espanol. Este instrumento ha sido clasi-
ficado como una herramienta ttil para la medicion
del agotamiento ocupacional en una amplia gama
de ocupaciones, idiomas y paises 221,

El cuestionario contiene 22 items que se
distribuyen en tres subescalas denominadas: ago-
tamiento emocional (incluye nueve items a través
de los cuales se valora el sentimiento del sujeto
respecto a encontrarse saturado emocionalmen-
te por el trabajo), despersonalizacién (compuesta
de cinco items a través de los cuales se valora una
actitud fria e impersonal hacia las personas que
se atiende) y realizacién personal (incluye ocho
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items que describen sentimientos de competencia
y eficacia en la realizacién del trabajo) 22 Los suje-
tos valoran cada ftem en una escala de tipo Likert,
donde 0 corresponde a “nunca”y 7 a “siempre”.

Adicionalmente, se recopilaron las siguientes
variables demograficas: edad, sexo, tipo de institu-
cion (privada o publica), afio de residencia (I a IV)
y distribucion geografica.

Recoleccién de la informacion

Los datos se recolectaron por medio de un for-
mulario en linea del servicio de Google Forms.
Una vez se completaron todos los formularios, los
datos se descargaron en un archivo de Microsoft
Excel que posteriormente fue introducido para su
analisis en el programa estadistico STATA (Stata-
Corp LLC, College Station, USA) versién 15.

Anadlisis Estadistico

Las variables continuas se reportaron en promedios
y desviacion estandar y las variables categdricas
se presentan en porcentajes y percentiles. Se rea-
lizaron comparaciones entre las caracteristicas
demograficas de los residentes con y sin desgaste
profesional. Las comparaciones entre variables
continuas se realizaron a través de la prueba de
T de student y las comparaciones entre variables
categoricas con la prueba de chi cuadrado. Se con-
sider¢ estadisticamente significativo un valor de
p <0,05.

Resultados

Un total de 302 residentes participaron en el es-
tudio (tasa de respuesta del 75 % con relacion
a los de los 400 residentes activos del pais). El
57,9 % fueron hombres, la edad promedio fue de
28,92 + 3,33 afios, con un rango entre 23 y 42 afios
(tabla 1). El 68,2 % pertenecian a universidades
privadas y la distribucién por nivel de residencia
fue: primer afio 26,8 %, segundo afio 30,1 %, tercer
ano 24,2 %y cuarto afio 18,9 %.

Del total de los residentes encuestados, 61
(20,2 %) presentaron sindrome de desgaste pro-
fesional, 132 (43,7 %) agotamiento emocional,
70 (23,2 %) despersonalizacién y 136 (45,0 %)
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Tabla 1. Caracteristicas de la poblacién de residentes
(n=302)

Variable Numero Porcentaje
Género Femenino 175 57,9 %
Masculino 127 42,1 %
Tipo de programa Publico 96 31,8 %
Privado 206 68,2 %
Nivel (afio) de 1 81 26,8 %
residencia
2 91 30,1 %
3 73 24,2 %
4 57 18,9 %
Distribucién Centro 164 54,3 %
geografica o
Antioquia y 52 17,2 %
Eje cafetero
Caribe 59 19,5 %
Suroccidente 27 8,9 %

Fuente: Propia de los autores.

Sindrome de desgaste profesional en residentes de cirugia

baja realizacién personal. En la tabla 2 se deta-
lla la frecuencia del sindrome segun las variables
demograficas; al comparar el grupo con desgaste
frente al grupo sin desgaste, no se encontraron
diferencias estadisticamente significativas en nin-
guna de las variables.
Discusion
El SDP en el personal médico prevalece a nivel
nacional e internacional y se ha convertido en pre-
ocupacion en los residentes de cirugia a través del
tiempo, especialmente por las consecuencias ne-
gativas en su entorno social, laboral y académico.
A nivel nacional, seguin los resultados del
estudio de prevalencia de SDP en residentes
de medicina, realizado en la Universidad del
Rosario en el afio 2016 23, las especialidades
con mayor riesgo de aparicién de sindrome de
agotamiento profesional (mds conocido por
burnout) fueron las especialidades quirdrgicas,
con un 56,8 % versus 36,8 % (p=0,001). Espe-
cificamente en cirugia general, el porcentaje

Tabla 2. Caracteristicas de la poblacion asociadas con el Sindrome de
Desgaste Profesional (SDP) en analisis univariado

Sin desgaste

Con desgaste

Caracteristica Total p
n % n %
Residentes 302 241 79,8 61 20,2
Género
Masculino 175 135 77,1 40 22,9 ND
Femenino 127 106 83,5 21 16,5
Tipo de programa
Publico 96 78 81,3 18 18,7 ND
Privado 206 163 79,1 43 20,9
Nivel (afio) de residencia
1 81 68 83,9 13 16,1
2 91 73 80,2 18 19,8 ND
3 73 54 74,0 19 26,0
4 57 46 80,7 11 19,3
Distribucién geografica
Centro 164 124 75,6 40 24,4
Antioquia y Eje cafetero 52 43 82,7 9 17,3 ND
Caribe 59 49 83,1 10 16,9
Suroccidente 27 25 92,6 2 7.4

ND: No diferencia (p>0,05). Fuente: Propia de los autores.
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encontrado en ese estudio fue de un 38,4 %,
mayor al reportado en la presente investigacion.
En comparacion a los resultados encontrados
en otro estudio del 2017 en residentes de ciru-
gia general a nivel nacional !, los resultados del
presente trabajo muestran una disminucién en
el porcentaje de SDP (33,1 % versus 20,2 %).

Con relacién a las subescalas, nuestro es-
tudio también mostré menores porcentajes de
cansancio emocional (55,4 % versus 43,7 %) y
despersonalizacién (30,2 % versus 23,2 %). Por
su parte, el porcentaje de baja realizacién per-
sonal no tuvo una gran variacion (41,6 % versus
45,0 %). Estos resultados presentan una dismi-
nucion en el tiempo del 2016 a la actualidad que,
aunque alentadores, aun son altos si se habla en
términos absolutos, por lo que se debe continuar
la investigacion de factores asociados susceptibles
de corregir.

Sobre los factores asociados, una reciente
revision sistematica ® acerca del SDP en ciruja-
nos, que incluy6 62 estudios, identificé que la
edad temprana, el sexo femenino y el personal
en entrenamiento estuvieron mas asociados
con niveles mas altos de agotamiento, lo que
no tuvo asociacién en nuestro estudio, pues al
comparar el grupo con desgaste frente al grupo
sin desgaste, no se encontraron diferencias es-
tadisticamente significativas en ninguna de las
variables demograficas.

En la residencia de cirugia general, en com-
paracién a otras especialidades, el SDP puede
relacionarse con elevadas cargas de trabajo, com-
petitividad y sensacién de gran responsabilidad
dentro de los procedimientos quirurgicos. Esta
diferencia la evidenciaron Rodriguez et al. en
una revision sistematica y metanalisis?, en el que
se incluyeron 26 documentos y 4664 residentes
médicos, donde la prevalencia del sindrome de
agotamiento fue significativamente mayor entre
las residencias quirtrgicas que en las especiali-
dades clinicas. Otro ejemplo de este fenémeno se
puede apreciar en los resultados de un estudio
realizado en Uruguay* que abordé el sindrome
de “burnout” en residentes de anestesiologia, con
una prevalencia de 17,2 %, menor si se compara
con nuestros resultados u otros internacionales.
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La encuesta a nivel nacional realizada por la
Asociacién Espaiiola de Cirujanos ?°, identificé una
tasa del 47,6 % de sintomas relacionados con el
SDP y especificamente en Madrid %, la prevalencia
del sindrome de agotamiento profesional entre
los médicos residentes de diversas especialidades
fue del 29,4 %, ambos porcentajes mayores a los
encontrados en el trabajo actual. Asi mismo, la en-
cuesta nacional de agotamiento entre residentes
de cirugia general de Estados Unidos realizada en
el 2014 " evidenci6 que el 69 % de los encues-
tados cumplié con el criterio de “burnout” en al
menos una subescala.

Una de las posibles explicaciones de la dis-
minucioén de la prevalencia de desgaste en el
personal en formacion de cirugia general encues-
tado en el presente trabajo, se basa en la menor
cantidad de horas asistenciales que pudieron ex-
perimentar los residentes por la necesidad del
aislamiento y las diferentes estrategias tomadas
en el drea de la educacion virtual. Sin embargo,
esta teoria no es clara para los autores de este
estudio y posiblemente es muy dificil de definir
con esta investigacion.

Este trabajo cuenta con fortalezas como el ta-
mafio muestral y larepresentatividad de residentes
de varias regiones del pais y niveles de formacion.
Igualmente se hizo un anadlisis estadistico rigu-
roso que permitié6 comparar los resultados con
estudios previos realizados por el mismo grupo de
investigadores. No obstante, cuenta con algunas li-
mitaciones. Entre ellas, vale la pena mencionar que
la medicion se realizé en medio del aislamiento
por la pandemia de COVID-19, lo cual puede influir
en los resultados dado el cambio en la dindmica
asistencial y académica en la mayoria de los hospi-
tales del pais. Ademas, los resultados se sustentan
Unicamente en una perspectiva cuantitativa, lo
cual limita la exploracién de posibles factores
causales y asociados con el SDP en la voz de los
participantes. Estas ultimas limitaciones abren
la oportunidad de nuevos estudios, especialmen-
te para la medicién de la prevalencia del SDP en
el momento actual, tras dos afios del inicio de la
pandemia, asi como de estudios cualitativos que
permitan explorar el problema en profundidad
desde otras perspectivas de investigacion.
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El estudio ofrece oportunidades para la trans-
formacidén de los ambientes de aprendizaje y las
condiciones laborales en los programas de residen-
cia en cirugia en Colombia. Igualmente contribuye
al cuerpo de estudios realizados en el pais que han
contribuido a la concientizacién de un problema
latente por parte de los profesores, directores de
los programas, residentes, administradores hospi-
talarios y de formuladores de politicas de recurso
humano en salud a nivel nacional.

Conclusion

Los resultados obtenidos de la prevalencia de sin-
drome de desgaste profesional en residentes de
cirugia general en el presente estudio son com-
parativamente menores a los publicados a nivel
nacional e internacional. Aunque menor, esta ci-
fra adn llama la atencién y debe ser parte de las
motivaciones para continuar en el desarrollo de
futuras investigaciones encaminadas al manejo
del problema.
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Abstract

Introduction. Inconsistent results exist in the literature regarding the hypothesis statement suggesting an increased
likelihood of documenting papillary thyroid carcinoma (PTC) in surgical specimens with changes compatible
with chronic lymphocytic thyroiditis. Existing meta-analyses have included studies that are not methodologically
comparable and do not propose clear sources of bias, thus, this is justification for the present meta-analysis.

Methods. A literature search in PubMed and Embase was performed from January 1, 1950 to December 31, 2020.
Retrospective studies comparing the prevalence of papillary thyroid carcinoma in specimens with and without
chronic lymphocytic thyroiditis changes were obtained. The collected evidence was statistically analyzed.

Results. A total of 22 articles were included. The study population consisted of 63,548 surgical specimens. The
pooled OR, based on the studies, was 1.81 (95% CI: 1.51-2.21). There was heterogeneity between the distribution of
prevalence ratios and opportunity ratios across studies (1= 91%; p>0.00001). The funnel plot shape of the studies
included in the analysis appears to be symmetrical, indicating the absence of bias attributable to small studies.
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Conclusions. The current literature suggests that there is an increased risk of documenting papillary thyroid
carcinoma in surgical specimens in which chronic lymphocytic thyroiditis-compatible changes are observed;
however, there are sources of bias that will not be possible to control for in retrospective studies, so we recommend
studying the hypothesis suggesting an increased likelihood of diagnosing PTC in specimens with chronic lymphocytic
thyroiditis-compatible changes using prospective methodologies.

Keywords: papillary thyroid carcinoma; chronic lymphocytic thyroiditis; surgical specimens; retrospective study;
systematic review; meta-analysis.

Resumen

Introduccidn. Existen resultados inconsistentes con relacion al planteamiento de la hipdtesis que sugiere una mayor
probabilidad de documentar un carcinoma papilar de tiroides en especimenes quirurgicos con cambios compatibles
con tiroiditis linfocitica cronica. En los metaanadlisis se han incluido estudios no comparables metodologicamente
y no se proponen claras fuentes de sesgo, justificacion para la realizacion del presente estudio.

Métodos. Se realizé una busqueda bibliografica en PubMed y Embase. Fueron obtenidos estudios retrospectivos
donde se comparaba la prevalencia de carcinoma papilar de tiroides en especimenes con y sin cambios por tiroiditis
linfocitica crénica. La evidencia recolectada fue sintetizada estadisticamente.

Resultados. Un total de 22 articulos fueron incluidos. La poblacién estuvo conformada por 63.548 especimenes. El
OR combinado fue 1,81 (ICsy: 1,51-2,21). Hubo heterogeneidad en la distribucién de las razones de oportunidad
entre los estudios (I>= 91 %; p>0,00001). La forma del grafico en embudo de los estudios incluidos en el andlisis
parece estar simétrica, lo que indica la ausencia del sesgo atribuible a los estudios pequefios.

Conclusiones. La literatura actual sugiere que existe un mayor riesgo de documentar un carcinoma papilar
de tiroides en especimenes quirdrgicos en los que se observan cambios compatibles con tiroiditis linfocitica
crénica; sin embargo, existen fuentes de sesgo que no sera posible controlar en estudios retrospectivos, por lo que
recomendamos estudiar la hip6tesis que sugiere una mayor probabilidad de diagnosticar un carcinoma papilar
de tiroides en especimenes con cambios compatibles con tiroiditis linfocitica cronica mediante metodologias
prospectivas.

Palabras clave: carcinoma papilar de tiroides; tiroiditis linfocitica crénica: especimenes quirurgicos; estudio
retrospectivo; revision sistematica; metaanalisis.

Introduction

The concept of papillary thyroid carcinoma
(PTC) encompasses a group of epithelial neo-
plasms of malignant biological behavior that
present evidence of histogenesis from the folli-
cular epithelium of the thyroid gland and a set of
distinctive nuclear features'. Regarding its inci-
dence, when analyzing the statistics reported in
the last 20 years by the American Cancer Society,
there are two epidemiological phenomena. First,
since 2000 and up to 2016, a 350% increase in
the diagnosis of PTC was observed?; this is explai-

ned by the increase in the diagnosis of papillary
microcarcinomas, a phenomenon attributable
to the implementation of the Thyroid Imaging
Reporting and Data System and the Bethesda
System for Reporting Thyroid Cytopathology?®.
Second, since 2016 until now, a 39% decrease
in the diagnosis of PTC was observed, from 3.8%
to 2.3%". One of the hypotheses that seems to
explain this phenomenon is attributed to the re-
categorization of thyroid neoplasms in 2016 by
the World Health Organization?, and particularly
to the redefinition of “encapsulated, non-infiltra-
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ting follicular neoplasm with nuclear changes
similar to papillary carcinoma”, as a neoplasm
with benign biological behavior®.

Hashimoto disease (HD) corresponds to a
spectrum of autoimmune thyroid disease, in
which there are positive serum titers for anti-
bodies against specific thyroid proteins, always
associated with clinical evidence of thyroid di-
sease®. [t is considered the most frequent cause of
hypothyroidism and hyperthyroidism in areas of
the world with adequate and exaggerated iodine
intake, respectively’. Its age of highest incidence
is between the fifth and sixth decade of life, and
it is considered a female disease, with a female:-
male ratio of at least 7:18. HD can be associated
with microscopic chronic lymphocytic thyroiditis
(CLT) —compatible changes, consisting of diffuse
replacement of the thyroid parenchyma by a mo-
nonuclear infiltrate, formed by lymphocytes and
plasmacytes grouped in lymphoid follicles with
germinal centers, associated with a variable de-
gree of follicular atrophy, squamous and oncocytic
metaplasia’.

The first publication found in the literature
reporting the frequency of PTC in specimens with
CLT was published in 1952 by Lindsay et al, who
documented a prevalence of 21%?°. However, the
hypothesis of a higher prevalence of PTC in spe-
cimens with CLT was first evaluated analytically
by Dailey et al in 19551 Three methodological
approaches suggesting a possible association
between CLT and PTC, based on the retrospec-
tive study of surgical specimens, can be found
in the literature. Two of these approaches use a
descriptive approach and cross-sectional mea-
surement to determine the prevalence of PTC in
specimens with CLT, or vice versa. A limitation
of these approaches is the absence of compari-
son groups, typical of the analytical approach,
which prevents the implementation of associa-
tion statistics. However, when this hypothesis is
evaluated with a retrospective, cross-sectional
and analytical methodology, like the one propo-
sed by Dailey et al in which the prevalence of PTC
in specimens with and without CLT-compatible
changes is compared, an association seems to
be suggested. Contradictorily, when this hypo-
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thesis is evaluated by analytical, prospective
and cross-sectional methodological proposals,
where ultrasound and cytological evaluation of
nodular lesions is performed in patients with
and without HD, independently of the presence
or absence of changes compatible with CLT, in
order to document the presence or absence of
a PTC, it has not been possible to confirm the
hypothesis suggested by retrospective studies,
and controversially, suggest that there is no real
increase in risk!*4.

There are five meta-analysis studies in the
literature in which this hypothesis is evaluated.
The results obtained from authors such as Singh
et al'® with 11 studies up to 1999, Lee et al'® with
35 studies up to 2013, Lai et al'’, and Resende
et al'® with 47 studies up to 2017, suggest that
there is a higher prevalence of PTC in specimens
with CLT-compatible changes. However, Jankovic
et al*® with 35 studies up to 2013, in addition to
suggesting such an association in their results,
propose that these may be masked by a proba-
ble selection bias. We consider that 14 of the 47
articles evaluated in these studies do not meet
methodological requirements that allow their
comparison: one of the articles corresponded to
a cohort study?, three articles did not have sur-
gical specimens as study objects, these consisted
of prospective studies that performed ultrasound
and cytological evaluation of patients with and
without a diagnosis of HD and documented the
suspicion or presumptive diagnosis of PTC in both
groups?:2. Finally, ten articles, although they did
have surgical specimens as objects of study, did
not have a comparison group, and therefore, it was
not possible to compare the prevalence of PTC in
specimens with and without changes compatible
with CLT#-3%,

Because there are inconsistent results regar-
ding the association between CLT and PTC, in
addition to the fact that existing meta-analyses
have included methodologically non-comparable
studies without proposing clear sources of selec-
tion bias and that many other related studies have
been published in recent years, we performed a
comprehensive meta-analysis to investigate the
possible associations of CLT and PTC.
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Methods

Search strategy and inclusion criteria

The systematic review process was performed
according to the parameters established in The
PRISMA Statement for Reporting Systematic Re-
views and Meta-Analyses?%. The systematization
was performed by implementing the Review
Manager 5.3 software and was summarized ac-
cording to the flowchart proposed by the PRISMA
Statement®. The proposed methodology was in-
cluded in the International Prospective Register
of Systematic Reviews (PROSPERO) database of
the Center for Reviews and Dissemination of the
National Institute for Health Research under ID
CRD42020168562.

The literature search was performed in the
databases Excerpta Medica dataBASE - Embase
- of the Elsevier Publishing House and Medline
- PubMed Central - of the US National Library of
Medicine. The search period was established from
January 1, 1950 to December 31, 2020. The search
criteria were defined by the following group of
descriptors: (“Hashimoto Disease” OR “Hashimoto
Thyroiditis” OR “Hashimoto” OR “Thyroiditis” OR
“Chronic Lymphocytic Thyroiditis” OR “Lympho-
cytic Thyroiditis” OR “Chronic Thyroiditis”) AND
(“Papillary Thyroid Carcinoma” OR “Papillary Car-
cinoma” OR “Thyroid Carcinoma”).

The study selection process was carried out in
five stages, based on the following definitions: a
study was considered as one that addressed the
central theme when the study of the association
of PTC in patients with CLT or HD was implicit in
its title or in its structured abstract. The inclusion
criteria were as follows: 1. The object of study
had to be defined as a surgical specimen; 2. The
methodology of the original articles had to be
retrospective, cross-sectional and analytical; 3.
The diagnosis of CLT had to be made with histo-
logical parameters, with or without confirmation
by anti-thyroid antibodies; 4. The diagnosis of
PTC should have been made according to tempo-
ral parameters and defined by the International
Classification of Endocrine Tumors proposed by
the World Health Organization; and 5. The main
purpose of the study should have been, therefore,
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to compare the prevalence of PTC in two groups
of surgical specimens, categorized according to
the presence or absence of histological changes
compatible with CLT.

Exclusion criteria

Once the concept of a study addressing the cen-
tral theme and the inclusion criteria were defined,
exclusion criteria were applied in the following
phases. During phase I, duplicate studies were
excluded; during phase II, studies that did not
address the central theme were excluded; in
phase III, articles were excluded, although they
addressed the central theme, were not original
studies and, if they were, were not retrospective,
cross-sectional and analytical in methodology. In
addition, during this phase, articles whose com-
plete body text was not found were excluded.
When there was no consensus on the application
of a criteria, a researcher defined the exclusion or
inclusion of that article during this phase. During
phase 1V, after the review of the complete body of
the articles, those in which the total of the surgi-
cal specimens available during the study period
were not included in the study population to be
analyzed were excluded, since this would create
an important selection bias.

Data collection process

Data collection was carried out independently
by two researchers and tabulated in a pilot form.
Subsequently, it was unified in a database by a
third researcher, and in cases where there was
a discrepancy, the data from the corresponding
article were extracted by the latter. From each
article, the number of events was collected as fo-
llows: Group 1, case with CLT-compatible changes
in surgical specimen, in which a PTC was docu-
mented; Group 2, case without CLT-compatible
changes in surgical specimen, in which a PTC was
documented; Group 3, case with CLT-compati-
ble changes in surgical specimen, in which a PTC
was not documented; and Group 4, case without
CLT-compatible changes in surgical specimen, in
which a PTC was not documented. The variables
were tabulated using Excel 2020 ® software.
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Statistical analysis

For the statistical analysis, the Forest diagrams, the
calculation of statistic heterogeneity and evaluation
of the bias inherent to meta-analysis studies, the
Review Manager ® 5.3 and SPSS® 25.0 statistical
packages were used.

For the descriptive analysis, the frequency
of specimens with findings compatible with CLT,
the frequency of specimens with findings com-
patible with PTC and the frequency of specimens
with simultaneous diagnosis of PTC and CLT were
calculated. For the bivariate inferential analysis,
contingency tables were constructed, and the
prevalence ratio (PR) and odds ratio (OR) were
calculated for the diagnosis of PTC in specimens
with and without findings compatible with CLT
in each of the studies. The statistical significance
of this association was calculated using Pearson’s
Chi-square test. P values less than 0.05 were con-
sidered statistically significant.

Inferential analysis and statistical
heterogeneity

Statistical heterogeneity was calculated using a
random effects model, justified by the fact that it
is not possible to rule out the presence of clinical
heterogeneity in the studies. OR was used as the
effect estimator. To evaluate statistical hetero-
geneity, the Cochran-Mantel-Haenszel or Q Test
statistic was used, and the presence of hetero-
geneity was defined with a value of p<0.1. The I
statistic was used to estimate the degree of va-
riability in the estimate of the overall effect that
is attributable to the heterogeneity of the studies
in the analysis. The information and results co-
rresponding to the stratified inferential analysis
and the assessment of statistical heterogeneity
were summarized using a Forest Diagram. Finally,
funnel plots were used to assess the presence of
bias attributable to the weight of small studies.
To measure this, symmetry was visually assessed
using a funnel plot.

Results

After exclusion of duplicate articles, the literature
search strategy identified 3597 potentially eligible
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articles. A total of 36 articles met the inclusion cri-
teria, that is, their main purpose was to compare
the prevalence of PTC in two groups of surgical
specimens, categorized according to the presen-
ce or absence of histological changes compatible
with CLT; however, 11 articles were excluded in
which, after a thorough review of their metho-
dology, it was possible to conclude that not all
the specimens available during the study period
were included in the statistical analysis3*¢*%; on
the other hand, in three of the articles*’*?, despite
the inclusion of all the specimens available du-
ring the study period, after the application of the
Chi-square test, the count of expected phenomena
was lower than the minimum, which suggested
that the sample assessed could be insufficient to
perform an inferential analysis, which is why they
were excluded. Finally, 22 articles®®7* were inclu-
ded in which, in addition to meeting the inclusion
criteria, it was possible to perform an inferential
analysis, with the lowest possible source of selec-
tion bias (Figure 1).

The study population consisted of 63,548 sur-
gical specimens. The average prevalence of CLT
and PTC in surgical specimens was 15.5% and
22.9%, respectively. The average prevalence of
concurrence between PTC and CLT in surgical
specimens was 32.5%. Table 1 summarizes the
results of the descriptive and inferential statistical
analyses performed from the data extraction of
each of the articles. The pooled OR, based on the
studies, was 1.81 (95% CI: 1.51-2.21). However,
there was significant heterogeneity between the
distribution of PR and OR across studies (1= 91%;
p>0.00001) (Figure 2). The shape of the funnel
plot of the studies included in the analysis appears
to be symmetrical, indicating the absence of bias
attributable to small studies (Figure 3).

Discussion

The meta-analyses available in the literature,
in which the authors attempt to gather eviden-
ce to suggest a causal association between
CLT-compatible changes and the presence of PTC
in surgical specimens resulting from thyroidecto-
mies, have a common denominator: they suggest
that the diagnosis of PTC is documented more

4
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Articles identified after the literature search:
Pub-Med: 1356 (29.1%) - Embase: 3297 (70.9%)
Articles identified: 4653 (100%)

Duplicated articles:
- CEO0O - 1056 (22.7%)

Identification

A 4

v

Articles included after removal of duplicates: Did not address the main issue: 3100 (66.6%)
3597 (77.3%) - Performed in pediatric population
CEO01 =153 (3.2%)
- Literary or systematic reviews
CEO02 =460 (9.8%)
- Cases of clinical interest
CEO03 = 368 (7.9%)
- Meta-analysis studies
CE04 = 23 (0.5%)
Articles included after abstract review: - Original studies
498 (10.7%) CEO05 = 2097 (45.2%)

Evaluation
N

Did not meet inclusion criteria: 462 (9.9%)
- Performed in pediatric population
CE06 = 21 (0.6%)
- Literary or systematic reviews
CEQ07 =77 (1.6%)
- Cases of clinical interest
CE08 =78 (1.6%)
- Meta-analysis studies
CE09 =7 (0.2%)
- Original studies
CE10 =275 (5.8%)

- PDF format not available
CE11=4(0.1%)

Revision

v

v

Met the inclusion criteria:
36 (0.7%)

Excluded: 14 (9.9%)

- Not all the specimens available during the
study period were included in the statistical
analysis, CE12 = 11 (0.2%)

- After the individual inferential analysis, the
S count of expected phenomena was less than

Articles included in the meta-analysis: the minimum, CE13 = 3 (<0.1%)
22 (0.5%)

v

Inclusion

Figure 1. Sequence of exclusion and inclusion of articles in the study. Source: Prepared by the authors.
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CLT Group non-CLT Group

Study or M-H, Rand 0dds Rati

subgroup Events Total Events Total Weight 65(;:“(“”“’ Year MH Rango r: '9"5% ol
Yamashita 1985 1 53 616 3166 33%  1.08[0.552.12] 1985 4
McLeod 1988 30 147 13 669 43%  1.26[0.81,1.98] 1988 —
Roberti 2006 17 131 76 1265  3.8%  1.26[1.33,4.08] 2006 -
Kurukahvecioglu 2007 37 101 162 821 43%  2.35[151,365] 2007 .
Larson 2007 34 98 145 714 43%  208[1.32,328] 2007 e
Repplinger 2008 63 217 230 981 48%  1.34[0.96,1.85] 2008 1
Mazakopakis 2010 12 42 20 48 25%  0.56[0.23,1.35] 2010 -
Siriwera 2010 33 349 316 4460  46%  1.37[0.94,2.000 2010 -
Buyukasik 2011 9 77 52 840 3.0 1.37[0.94,2.00] 2011 -
Zhang 2012 381 653 2440 5456 54%  1.73[1.47,2.04] 2012 =
Ye 2013 188 254 836 1798 50%  3.28[2.44,440] 2013 -
Konturek 2013 106 452 530 7093  52%  3.79[3.00,4.80] 2013 -
Zayed 2014 8 75 129 788 3.0%  0.61[0.29,1.30] 2014 -
Zhang 2014 4 108 121 425 43%  061[0.99,2.39] 2014 -
Giagourta 201 4 441 681 939 1523 54%  1.14[0.95,1.38] 2014 -
Liu 2014 581 1328 141 5104  55%  2.70[2.38,3.07) 2014 o
Paparodis 2014 242 582 565 2151 54%  2.00[1.65242] 2014 .
Zhang 2015 247 839 1488 7685  55%  1.74[1.48,2.04] 2015
Gabalec 2016 166 559 159 1044 52%  2.35[1.83,3.01] 2016 ¢
Liang 2017 357 1682 1035 5672 55%  121[1.05,1.38] 2017 | , , ,
Uhliarova 2018 155 315 332 1802  52%  4.29[3.34,551] 2018 001 01 1 10 100
Osorio 2019 44 169 139 967 46%  2.10[1.42,3.09 2019 non-CLT Group  CLT Group
Total (95% Cl) 8912 54472 100.0%  1.83[1.51,2.21]
Total events 3203 11584

Heterogeneity. Tau? = 0.16; Chi? = 225.89, df = 21 (P < 0.00001 ); I?=91 %
Test for overall effect: Z = 6.29 (P < 0.00001)

Figure 2. Pooled estimate of the risk of diagnosing a PTC in specimens with and without CLT, according to the data extracted in
each of the included studies. Source: Prepared by the authors using Review Manager® 5.3 software.
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Figure 3. Funnel plot to estimate the bias attributable to small studies, for studies comparing the risk of diagnosing
a PTC in specimens with and without CLT. Source: Prepared by the authors using Review Manager® 5.3 software.
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frequently in specimens with CLT-compatible chan-
ges. It seems to be a trend that after the pooled
estimation of this risk, there is significant hete-
rogeneity among the studies, even demonstrating
the absence of a bias attributable to small studies;
therefore, this heterogeneity should be interpre-
ted as a wake-up call for those of us who dedicate
ourselves to study this association. The authors
suggest that biases such as the high variability in
the methodology of each of the studies, the ab-
sence of clear criteria for including the objects of
study in the comparison groups and the absence
of homogeneous criteria for indicating the surgical
management of HD patients may be responsible
for the heterogeneity. However, in the present me-
ta-analysis, in which a high homogeneity is clear as
far as the methodological characteristics of the in-
cluded studies are concerned, we obtained results
like those published in the literature. Therefore,
itis possible to conclude that there are sources of
bias that have not been considered in the last 40
years, and furthermore, retrospective studies, and
their limitations, will not allow us to go beyond
suggesting a possible association.

Among the methodological limitations it is
important to mention that, despite the retrospec-
tive nature of the studies, none of them include a
sample calculation, that is, they do not stipulate
the minimum number of surgical specimens with
and without CLT-compatible changes necessary to
obtain results with an acceptable statistical power
during the inferential analyses, and even in some
series, which were excluded during the systematic
review process, the authors do not give the rea-
sons why they do not include all the specimens
available during the period of time covered by the
study. Therefore, we suggest that in prospective
studies the sample size should be determined by
groups, to compare the proportion of specimens
with PTC between a group of specimens with CLT
and a group of specimens without CLT. Since we
cannot prove a causal association, the hypothesis
of independence should be of a bilateral nature
and the dependent variable, corresponding to the
finding of PTC in surgical specimens, should be of
a qualitative, nominal and dichotomous nature.

Rev Colomb Cir. 2023;38:37-49

When analyzing the prevalence of CTP in all
the articles included (Table 1), it is possible to
observe that a Berkson bias may be present in
some series. The factors responsible for this bias
could be the following: it is striking that the pre-
valence of CTP in the studies by Siriwera et al,
Buyukasik et al, Roberti et al, and Konturek et al
are much lower than average, while in the stu-
dies by Zhang et al, Ye et al, and Giagourta et al,
in contrast, they are much higher than average.
This may mean that, possibly, the institutions of
the first group do not have an important annual
volume of thyroidectomies, and that, in contrast,
the institutions of the second group are reference
centers for the management of thyroid cancer, so
that undoubtedly, in centers whose population
characteristics are similar to these groups, the
sample size should be even larger than usual and
even be collected over a longer time interval, to
avoid sources of bias.

However, despite the proper calculation of
sample sizes, it is possible that there may be
difficulties in obtaining a significant number of
specimens with changes compatible with CLT
during the study period. The results obtained in
Table 1 allow us to assert that, on average, there is
one specimen with changes compatible with CLT
for every six specimens without changes compa-
tible with CLT; this allows us to conclude that it
is possible that this situation is configured as a
selection bias, since patients who will have CLT in
their specimen will be taken to surgery less fre-
quently; therefore, situations such as the fact that
changes compatible with CLT are more frequent
in the group of specimens with PTC, that most of
the patients with CLT will not undergo surgery
in the development of the natural history of the
disease, and that preoperative clinical suspicion of
PTC might be, in the majority of cases, the reason
that indicates their surgical management, may be
the cause of the selection bias.

Conclusions

The current literature suggests that there is a higher
risk of documenting a PTC in surgical specimens in
which changes compatible with CLT are observed;
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Table 1. Summary of the descriptive and the analytical statistical analysis for each of the studies.

CPT with CPT without

) TLC, n (%) TLC, n (%) RP (1C95%) p-value

Author Population TLC+,n (%) TLC-, n (%) TLC+:TLC- CPT+ n (%
1985, Yamashita 3219 53(1,6) 3166(984)  1:59.7
1988, McLeod 816 147 (18,0) 669 (82,0) 1:4.5
2006, Roberti 1396 131(9,4) 1265 (90,6) 1:9.6

2007, Kurukahvecioglu 922 101 (11,0) 821 (89,0) 1:8.1

2007, Larson 812 98 (12,1) 714 (87,9) 1:7.2
2008, Repplinger 1198 217 (18,1) 981 (81,9) 1:4.5
2010, Mazokopakis 140 42(30,0)  98(70,0) 1:2.3
2010, Siriwera 4809 349(7,3) 4460(92,7) 1127
2011, Buyukasik 917 77(8,4)  840(91,6) 1:10.6
2012, Zhang 6109 653 (10,7) 5456 (89,3) 1:8.3
2013, Konturek 7545 452 (6,0) 7093 (94,00 1:15.6
2013, Ye 2052 254 (12,4) 1798 (87,6) 1:7.1
2014, Giagourta 2204 681(30,9) 1523 (69,1) 1:2.2
2014, Liu 6432 1328 (20,6) 5104 (79,4) 1:3.8
2014, Paparodis 2733 582 (21,3) 2151(78,7) 1:3.7
2014, Zayed 863 75(8,7)  788(91,3) 1:10.5
2014, Zhang Yi 647 108 (16,7) 539 (83,3) 1:5.0
2014, Zhang Yung 8524 839(9,8) 7685 (90,2) 1:9.1
2016, Gabalec 1603 559 (34,9) 1044 (65,1) 1:1.8
2017, Liang 7354 1682 (22,9) 5672 (77,1) 1:3.3
2018, Uhliarova 2117 315(14,9) 1802 (85,1) 1:5.7
2019, Osorio 1136 169 (14,9) 967 (85,1) 1:5.7
TOTAL 63548 8912 (14,0) 54636 (86,0) 1:6.0

627 (195) 11(20,8) 616(19,5) 1,016(0,885-1,168) 0.813
143(175)  30(204) 113(16,9) 1,044 (0,956 -1,141) 0310
93(67) 17(130)  76(6.0) 1,080 (1,010-1,156) 0.002
199 (21,6) 37(366) 162(19,7) 1,267 (1,088-1,475) 0.000
179(220) 34(347) 145(203) 1,220 (1,051-1,416) 0.001
293 (245) 63(29.0) 230(234) 1,079 (0984-1,183) 0.083
32(229) 12(286) 20(204) 1,114 (0,898-1,383) 0.292
145(30)  33(95)  316(7.1) 1,077 (1,040-1,114) 0.000
61(67)  9(117)  52(62) 1,062 (0,978-1,154) 0.064
2821(462) 381(58,3) 2440 (44,7) 1,327 (1,208 - 1,458) 0.000
636(84) 106(235) 530(75) 1209 (1,148-1273) 0.000
1024 (49.9) 188 (74,0) 836 (46,5) 2,059 (1,666 - 2,545) 0.000
1380 (62,6) 441(64,8) 939 (617) 1,088 (0,965-1227) 0.000
1722 (26,8) 581(438) 1141 (22,4) 1,380 (1,313-1451) 0.000
807 (295) 242 (416) 565(263) 1,262 (1,173-1,358) 0.000
137(159)  8(10,7)  129(16,4) 0,936 (0,861-1,018) 0.196
134(20,7)  41(380) 93(17,3) 1,334 (1,145-1,554) 0.000
1735 (20,4) 247 (294) 1488 (19.4) 1,143 (1,092-1,195) 0.000
325(203) 166(29.7) 159(152) 1,206 (1,136-1,280) 0.000
1392 (189) 357 (21,2) 1035(18,2) 1,038 (1,009-1,067) 0.006
487 (230) 155(49,2) 332(184) 1,606 (1437-1794) 0.000
183(16,1) 44 (26,0) 139 (144) 1,158 (1,055-1271) 0.000

14555 (22,9) 3203 (35,9) 11556 (21,2) 2,509 (2,407 - 2,615) 0.000

CLT, Chronic lymphocytic thyroiditis; PTC, Papillary thyroid carcinoma; PR, Prevalence rate; (a) Prevalence as a function of the presence or absence of the inde-

pendent. Source: Prepared by the authors.

however, there are sources of bias that will not be
possible to control in retrospective studies, so we
recommend studying the hypothesis that suggests
a higher probability of diagnosing a PTC in speci-
mens with changes compatible with CLT by means
of prospective methodologies. For this, possible
sources of bias should be controlled by performing
a sample size calculation based on the prevalence
of PTC in specimens with and without CLT for each

of the clinical scenarios to ensure real statistical
power. Finally, that the preoperative suspicion of a
malignant neoplasm is, among others, the main re-
ason indicating the performance of thyroidectomy
in patients with or without clinical impression of an
autoimmune thyroid disease, this fact will continue
to behave as a constraint difficult to control and
may be considered as the possible main source of
bias on these studies.
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Resumen

Introduccioén. La cirugia bariatrica es efectiva para inducir una rapida pérdida del exceso de peso, pero existen dudas
sobre la duracidn de este efecto a largo plazo. Este estudio buscaba identificar la proporcién de pacientes operados
que presentaron una pérdida insuficiente o una ganancia significativa de peso y los posibles factores relacionados.

Métodos. Estudio de cohorte retrospectivo en pacientes adultos sometidos a cirugfa bariatrica. Se describieron
variables demograficas y clinicas. Se realiz6 un analisis multivariado para identificar factores relacionados con un
peso fuera de metas posterior a la cirugia.

Resultados. Se incluyeron 187 pacientes, 117 con baipas gastrico y 70 con manga gastrica. La mediana de indice
de masa corporal preoperatorio fue 41,3 kg/m?y postoperatorio de 28,8 kg/m?. El 94,7 % de los pacientes en
ambos grupos logré una adecuada pérdida del exceso de peso. La ganancia de peso mayor del 20 % se presento
en el 43,5 % de los pacientes, siendo mayor en el grupo de manga gastrica (p<0,004). Los factores independientes
para ganancia de peso fueron el sexo masculino (OR 5,5), cirugia tipo manga géstrica (OR 3,4), sindrome de apnea
del suefio (OR 2,9) y enfermedad mental medicada (OR 2,8).
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Rev Colomb Cir. 2023;38:50-60 Factores asociados a cambios en el peso luego de cirugla baritrica

Conclusiodn. La cirugfa bariatrica produce una pérdida del exceso de peso suficiente en casi la totalidad de los
pacientes, pero un buen niimero recuperan peso luego de 3 afos. Los principales factores asociados a ganancia de
peso son el sexo masculino y la cirugia tipo manga gastrica.

Palabras clave: obesidad moérbida; cirugia bariatrica; derivacion gastrica; gastroplastia vertical; pérdida de peso.

Abstract

Introduction. Bariatric surgery is highly effective in inducing rapid excess body weight loss but there are doubts
about its effect on long-term. This study seeks to identify the number of patients that underwent bariatric surgery
who present insufficient weight loss or significant weight gain and the possible related factors.

Methods. Retrospective cohort study of adult patients who underwent bariatric surgery. Demographic and clinical
variables are described. A multivariate analysis was performed to identify factors related to patient weight outside
the set goals postoperatively.

Results. 187 patients were included (117 gastric bypass, 70 gastric sleeve). The median preoperative body mass
index was 41m/kg? and 28.8m/kg? postoperatively. 94.7% of the patients in both groups achieved adequate excess
body weight loss. Weight gain (>20%) occurred in 43.5% of the patients, with the probability being higher in the
gastric sleeve group (p<0.004). Independent factors for weight gain were male gender (OR 5.5), gastric sleeve
surgery (OR 3.4), sleep apnea syndrome (OR 2.9), and mental illness under treatment (OR 2.8).

Conclusions. Bariatric surgery produces sufficient loss of excess weight in almost all patients, but a good number
of them regain weight after 3 years. The main factors associated with weight gain are male gender and gastric

sleeve surgery.

Keywords: morbid obesity; bariatric surgery; gastric bypass; vertical gastroplasty; weight loss.

Introduccién

El sobrepeso y la obesidad han ido en rapido au-
mento en los dltimos afios, tanto que se espera que
paraelafio 2030 mas del 70 % de la poblacién mun-
dial presentara sobrepeso y el 30 % obesidad . El
control de esta enfermedad comprende multiples
estrategias de tratamiento, como modificaciones
en el estilo de vida que incluyan cambios en la
alimentacidn y practica regular de ejercicio, apoyo
psicoterapéutico, farmacoterapia, procedimientos
endoscopicos e intervenciones quirtrgicas. Sin
embargo, estudios comparativos han demostrado
una efectividad limitada de las opciones de ma-
nejo médico y endoscdpico si se comparan con
los resultados de los procedimientos quirtargicos,
sobre todo en aquellos pacientes que presentan
obesidad morbida o cualquier grado de obesidad
que esté asociado a comorbilidades como enfer-
medades cardiovasculares, apnea obstructiva
del suefio, artropatias o incontinencia urinaria,

entre otras *®. En consecuencia, la cirugia baria-
trica es actualmente un pilar fundamental en el
tratamiento de la obesidad grave porque aparte de
que genera una excelente pérdida de peso, mejora
las enfermedades relacionadas y la calidad de vida
del individuo, y también produce potentes efectos
metabolicos beneficiosos para el control e incluso
regresion de enfermedades como la diabetes y la
hipertension arterial 72,

Para medir el impacto de la cirugia bariatrica
sobre la pérdida de peso se han utilizado dife-
rentes métodos. De acuerdo con la mayoria de
las publicaciones, una respuesta adecuada a la
cirugia se define como una pérdida del exceso de
peso (PEP) de al menos un 50 % °*'. El paciente
que alcanza esta meta se denomina “respondedor
primario” y quien tiene una PEP menor al 50 %
se considera “no respondedor primario” al proce-
dimiento. Por otro lado, el paciente que durante
el seguimiento mantiene la pérdida de peso se

o1
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denomina “respondedor secundario” y aquel que
tiene una pérdida de peso inicial adecuada pero
luego presenta una ganancia de peso significativa
durante el seguimiento, se denomina “no respon-
dedor secundario”.

Determinar exactamente qué es una ganancia
“significativa” de peso luego de la cirugia es ain
un tema de controversia pues una gran proporcioén
de pacientes aumentan un pequefio porcentaje del
peso perdido, por esto se han propuesto multiples
definiciones al respecto ®!1. Para la mayoria de
los investigadores, la definicion mas practica de
ganancia inadecuada de peso posterior a la cirugia
bariatrica es el aumento mayor del 15-20 % del
peso frente al peso minimo obtenido posterior
al procedimiento * En este sentido, el escenario
ideal luego de una cirugia bariatrica seria aquel
paciente que tiene una pérdida de peso significati-
va (respuesta primaria) y la mantiene en el tiempo
(respuesta secundaria).

La ganancia significativa de peso en el posto-
peratorio se ha relacionado con diversos factores,
como el sexo, la raza, el estado civil, los habitos
alimentarios, el sedentarismo, el estilo de vida y
el consumo de alcohol 72, También se mencionan
causas anatémicas, como un reservorio gastrico
grande o dilatado 2. Varios estudios internacio-
nales, incluso han relacionado algunos factores
predictores parala ganancia de peso posteriorala
cirugia bariatrica, como la falta de control al comer
(OR5,1), el uso de alcohol y drogas (OR 12,27), los
puntajes bajos en la escala de bienestar (OR 2,1)
y la falta de seguimiento (OR 2,6) 113,

En nuestra poblacién no se tiene informacion
precisa a mediano ni largo plazo sobre los cambios
en el peso y en el indice de masa corporal (IMC)
de los pacientes llevados a cirugia bariatrica. El
objetivo del presente estudio fue describir una
poblacion de pacientes sometidos a cirugia baria-
trica en una institucién de alta complejidad de la
ciudad de Medellin, Colombia, para identificar en-
tre otras variables, la proporcion de pacientes que
presentan una pérdida insuficiente o una ganancia
significativa de peso posterior al procedimiento y
los posibles factores de riesgo relacionados con
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las mismas. De igual modo, se buscé establecer
una comparacion de efectividad entre los tipos
de cirugia realizados.

Métodos

El presente es un estudio de cohorte retrospec-
tivo, en el que se incluyeron pacientes mayores
de 18 afios sometidos a cirugia bariatrica en la
Clinica Soma, un centro hospitalario privado de
Medellin, Colombia, entre los afios 2014 a 2019,
que cumplieron con un seguimiento minimo de
18 meses. Se excluyeron los pacientes que en el
seguimiento adquirieron algun tipo de enferme-
dad maligna, quienes tenian una cirugia bariatrica
previa y aquellos pacientes que no pudieron ser
contactados para la obtencion de la informacidn.

Todos los pacientes cumplieron los criterios
de elegibilidad para cirugia bariatrica del Instituto
Nacional de Salud de los Estados Unidos (NIH, por
sus siglas en inglés). Se realizaron solo dos tipos
de procedimientos, baipas gastrico en Y de Roux
(BGYR) y gastrectomia vertical o manga gastri-
ca (MQG). El tipo de procedimiento a realizar fue
determinado de acuerdo con el grado de obesi-
dad, enfermedades asociadas, edad y preferencia
del paciente, luego de un andlisis de cada caso
en una junta médica multidisciplinaria. Todos los
procedimientos fueron realizados por el mismo
cirujano (JPT) mediante una técnica laparoscopica
estandarizada. Luego del alta, todos los pacientes
entraron en un plan de seguimiento ambulatorio
por cirujano bariatrico, médico deportélogo y nu-
tricionista, segtn el protocolo de la institucion.

Dentro de las variables demograficas analiza-
das se incluyeron sexo, edad, escolaridad y estrato
socioecondmico. Se consideraron multiples varia-
bles para determinar cuéles eran posibles factores
de riesgo para pérdida insuficiente o ganancia
significativa de peso posterior a la cirugia, entre
las que se exploraron el tipo de cirugia, comor-
bilidades asociadas, asistencia a citas de control
de cirugia bariatrica, seguimiento por parte de
nutriciéon y medicina deportiva, consumo de ca-
lorias diarias, actividad fisica semanal, consumo
de alcohol y tabaquismo.
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Los pacientes fueron seleccionados de una
base de datos diligenciada de manera prospectiva.
Paralarecoleccién de la informacidn se revisaron
en detalle las historias clinicas y para obtener las
variables que no estaban en los registros hospi-
talarios, se hizo contacto con los pacientes por
medio de llamadas telefénicas. Variables cuanti-
tativas como el peso y el IMC fueron tomadas de
la tiltima consulta médica.

El peso ideal fue basado en un IMC de 22 kg/
m? segun las recomendaciones del Ministerio de
Salud de Colombia. Se definié pérdida insuficiente
de peso como una PEP < 50 % y ganancia signifi-
cativa como un aumento > 20 % del peso perdido,
tomando como referencia el peso minimo regis-
trado durante el seguimiento. El consumo caldrico
diario se estim6 basado en una encuesta donde se
registraban los alimentos consumidos cada dia 'y
luego se hacia un ponderado de las calorias inge-
ridas en 3 dias consecutivos, para luego sacar un
promedio. Se calculd el tiempo de actividad fisica
teniendo en cuenta la cantidad de minutos de acti-
vidad fisica que el paciente realizaba en la semana
y se clasificaron los pacientes como sedentarios
(menos de 150 minutos de actividad fisica a la
semana) o no, de acuerdo con la definicion de la
Organizacion Mundial de la Salud (OMS).

Se realiz6 un andlisis univariado para explorar
el comportamiento delas variables independientes
y los resultados en cuanto a pérdida insuficiente
y ganancia significativa de peso luego de cirugia.
Las variables cuantitativas se presentaron con
promedio y desviacidn estandar o con mediana
y rango intercuartilico, dependiendo del com-
portamiento paramétrico o no de las variables.
A suvez, las variables cualitativas se presentaron
como frecuencia y porcentaje. Se hizo un analisis
multivariado para establecer la asociacion entre
las variables independientes y la variable depen-
diente, la cual incluyé aquellos respondedores
primarios y secundarios. Para el andlisis de los
datos se utiliz6 el software STATA® v.14.

Resultados
Caracteristicas sociodemograficas

Se identificaron 327 pacientes elegibles, de los
cuales 187 fueron incluidos en el andlisis; se
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excluyeron 136 pacientes porque no fue posi-
ble contactarlos y 4 por diagnostico de algin
tipo de cancer. La mediana de edad fue 40 afios
y la mayoria fueron mujeres, pertenecientes
a estratos socioeconémicos 1 al 4 (Tabla 1).
Se practico BGYR en 117 (62,6 %) y MG en 70
(37,4 %) pacientes. La mediana de IMC inicial
fue 41 kg/m?, que fue significativamente ma-
yor en el grupo de BGYR (42,4 vs 39 kg/m?,
p=0,001). El 64 % de los pacientes incluidos
completaron al menos 4 anos después de la
cirugia, con una mediana de seguimiento de
54 meses (RIQ 23-77).

Tabla 1. Caracteristicas sociodemograficas de los pacien-
tes sometidos a cirugia bariatrica en la Clinica Soma, Me-
dellin, Colombia. 2014-2019 (n=187).

Variable Categorias n %
Sexo Mujer 167 89,3
Hombre 20 10,7
Edad 18-49 afios 143 76,5
50-67 afios 44 23,5
Escolaridad Ninguna 1 0,5
Primaria 36 19,3
Secundaria 57 30,5
Técnico 53 28,3
Universitarios 33 17,7
Posgrado 7 3,7
Estrato 1-2 90 48
3-4 90 48
5-6 7 3,7
Comorbilidades Hipertiroidismo 4 21
Hipotiroidismo 36 19,3
Diabetes 25 13,4
Hipertension 60 32,1
Dislipidemia 39 20,9
SAHOS 31 16,6
Enferrrnn:éjiigdrzental 33 17.7
Consumo alcohol 22 11,8
Tabaquismo 15 8,02
Tipo de cirugia Manga gastrica 70 37,4
Baipas gastrico 117 62,6
Tiempo de 2-3 afos 67 35,8
seguimiento >4 afios 120 642

*SAHOS: Sindrome de apnea-hipopnea obstructiva del
suefio. Fuente: Elaboracion propia
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Consumo calérico, ejercicio y adherencia
al seguimiento

Se encontré un promedio de consumo de 838
calorias por dia (340 - 2041); la mayoria de los
pacientes (97 %) report6 una ingesta de menos de
1500 calorias diarias. El promedio de actividad fi-
sica fue de 90 minutos a la semana (0 - 840) y casi
dos terceras partes (62%) realizaban menos de
150 minutos de ejercicio a la semana. Se presentd
una tasa baja de consumo de alcohol y tabaco. En
cuanto a la adherencia al seguimiento postopera-
torio, hubo una mayor asistencia a la consulta de
control con nutricionista (81,8 %) y menor asis-
tencia a la consulta con deportoélogo (54,6 %). La
consulta de control con cirujano bariatrico fue
programada a los 3, 6, 12 y 18 meses postopera-
torios, con una asistencia a 3 o mas controles en
el 83 % de los pacientes.

Pérdida de peso y factores relacionados

La mediana de IMC pas6 de 41,3 kg/m?en el
preoperatorio a 28,8 kg/m? luego de la cirugia
(p<0,001) (Tabla 2). Se obtuvo una PEP = 50 % en
el 94,7 % de los casos. El porcentaje de pacientes
con PEP <50 % fue de 4,3 % en BGYRy 7,1 % en
MG (p=0,4). La ganancia significativa de peso se
presentd en el 43,5 % de los pacientes; esta ga-
nancia de peso posterior al procedimiento fue un
18,8 % mas alta en los pacientes sometidos a MG
(55 %) comparado con el grupo de BGYR (36 %)
(p=0,004) (Figura 1).

Manga gastrica—n =70

Pérdida exceso peso > 50 %
*Respuesta primaria*

Si—n =65 (92,9 %) No—n=5 (7,1 %)

Ganancia peso perdido posoperatorio < 20 %
*Respuesta secundaria®

Si—n =29 (44,6 %)

No — n = 36 (55,4 %)
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No hubo diferencias significativas en la media-
na de IMC al final del seguimiento segun el tipo de
cirugia (Tabla 3), pero se demostré una tendencia
a mayor ganancia de peso en el grupo de MG a
través del tiempo (Figura 2).

En el analisis multivariado de la respuesta
primaria a la cirugia se encontr6 como factor de
riesgo para pérdida insuficiente de peso la pre-
sencia de artropatia (OR 10,4) y la asistencia a dos
0 menos visitas de control postoperatorio por el
cirujano (OR 48) (Tabla 4). El analisis multivariado
de la respuesta secundaria a la cirugia identifico
como factores de riesgo independientes para ga-
nancia significativa de peso el sexo masculino (OR
5,5), la cirugia tipo manga gastrica (OR 3,4), el
sindrome de apnea-hipopnea del suefio (SAHOS)
(OR 2,9) y la enfermedad mental medicada (OR
2,8) (Tabla 5).

Tabla 2. Variables cuantitativas de los pacientes sometidos
a cirugia bariatrica en la Clinica Soma, Medellin, Colombia.
2014-2019 (n=187).

Variable Mediana D:sstvéi:g:':n
Peso inicial (kg) 104 14,4
Peso actual (kg) 72 3,6
IMC inicial (kg/m2) 41,3 12,7
IMC actual (kg/m2) 28,8 3,6
Consumo calérico diario (cal) 838 240,5
Actividad fisica semanal (min) 90 184,0

* IMC: indice de masa corporal.
Fuente: Elaboracion propia

Baipas gastrico—n = 117

Pérdida exceso peso > 50 %
*Respuesta primaria*

Si—n=112 (957 %) No—n=5 (4,3 %)

Ganancia peso perdido posoperatorio < 20 %
*Respuesta secundaria*

Si—n=71 (63,4 %)

No — n = 41 (36,6 %)

Figura 1. Respuesta primaria y secundaria a la cirugia bariatrica segun tipo de procedimiento. Fuente: Elaboracion propia
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Tabla 3. Comparacion del cambio en la mediana del indice de masa corporal segun el tipo de cirugia.

- Total Baipas gastrico Manga gastrica
2
Indice de masa corporal (kg/m?) (n=187) (n=117) (n=70) p
Inicial 41,3 42.4 39 <0,001
Minimo alcanzado 26 26,3 25,2 0,7
Ultimo reportado 28,8 28,7 29 0,2
Fuente: Elaboracién propia
100
90
80 p: 0,7
70
60
50
40
30
20 p: 0,02
10
0
3meses 6meses 12meses 18 meses 2 afios 3 afios 4 afios 5 afios
- % PEP-Manga - % PEP - Baipas % PR - Manga % PR Baipas
% PEP - Porcentaje pérdida de exceso de peso. / % PR - Porcentaje peso recuperado

Figura 2. Promedio de pérdida y ganancia de peso con relacion al tiempo postoperatorio. Fuente:
Elaboracién propia

Tabla 4. Analisis multivariado para la pérdida del exceso de peso mayor de 50 %

(Respuesta primaria)

Variables OR 1Cosv p
Edad mayor a 50 afios 2,2 0,2-19 0,4
Cirugia tipo manga gastrica 2,3 0,3-15 0,3
No asistencia a cita con nutricionista 0,26 0,01-5 0,4
No asistencia a cita con deportélogo 0,67 0,06 - 6 0,7
Consumo de alcohol 0,68 0,02 - 22 0,8
Tabaquismo 3,7 0,1-75 0,3
Hipotiroidismo 0,32 0,02-41 0,3
Artropatia 10,4 1,3-83 0,027
Diabetes 5,9 0,6 - 56 0,1
Hipertension 1,9 0,2-13 0,5
SAHOS 0,36 0,02 -44 0,4
Enfermedad mental medicada 1,9 0,2-17 0,5
Consumo >1500 calorias/dia 1,8 0,01 -216 0,8
Actividad fisica menor 150 minutos/semana 0,92 0,1-6,5 0,9
Posoperatorio mayor a 4 afios 0,78 0,08-7,5 0,8
IMC inicial 40-50 kg/m? 1,44 0,1-12 0,7
IMC inicial > 50 40-50 kg/m? 1

Peso inicial 100-120 kg 3,8 0,4-33 0,2
Peso > 120 kg 4,8 0,1-142 0,3
Asistencia a dos o menos controles por cirujano 48 2,1-108 0,007

* SAHOS: sindrome de apnea/hipopnea obstructiva del suefio, IMC: indice de masa

corporal. Fuente: Elaboracion propia.
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Tabla 5. Andlisis multivariado para ganancia del peso perdido menor de 20 %

(Respuesta secundaria)

Variable OR I1Cos p
Edad > 50 afios 0,84 0,3-2,1 0,7
Sexo masculino 55 1,02 - 30 0,04
Cirugia tipo manga gastrica 3,4 1,4-8,5 0,007
Reintervencion quirurgica 2,2 0,1-42 0,5
No asistencia a control con nutricionista 0,42 0,1-12 0,1
No asistencia a control con deportdlogo 1,5 0,6-34 0,3
Consumo de alcohol 2,2 06-78 0,2

Tabaquismo

Hipotiroidismo

0,4 0,08-1,9 0,2
0,38 0,1-1,07 0,06

Artropatia 1,3 0,5-3 0,5
Diabetes 0,86 02-27 0,8
Hipertension arterial 1,4 0,6-3,3 0,4
SAHOS 2,9 1,06-7,9 0,03
Enfermedad mental medicada 2,8 1,03-8 0,04
Consumo > 1500 calorias/dia 2 0,1-39 0,6
Actividad fisica < 150 minutos/semana 1,1 05-25 0,6
Postoperatorio mayor a 4 afios 0,96 04-21 0,9
IMC inicial 40-50 kg/m? 1,1 04-29 0,7
IMC inicial > 50 kg/m? 6,4 0,2-153 0,2
Peso inicial 100-120 kg 1,3 05-32 0,4
Peso inicial > 120 kg 1,7 0,3-8,2 0,4
Asistencia a dos o menos controles por cirujano 1,2 0,4-38 0,6

* SAHOS: sindrome de apnea’hipopnea obstructiva del suefio, IMC: indice de masa

corporal. Fuente: Elaboracion propia

En el andlisis por subgrupos se encontr6 que
de los pacientes con pérdida insuficiente de peso,
el 100 % fueron mujeres, aunque no fue represen-
tativo en el andlisis multivariado. En el grupo de
pacientes con ganancia significativa de peso, el 64
% realizaban actividad fisica por menos de 150
minutos a la semana, sin embargo, este hallazgo
no tuvo significancia estadistica.

Tres pacientes (1,6 %) reportaron estado de
gestacion luego de la cirugia. En la cohorte anali-
zada se presentaron dos complicaciones tardias,
un paciente que requirié conversiéon de MG a BGYR
por reflujo gastroesofagico severo y otro paciente
de BGYR que presenté una hernia interna y re-
quirié revision quirdrgica posterior. Estas dos

complicaciones no impactaron en las variables
de pérdida de peso evaluadas. No hubo ninguna
mortalidad en esta serie.

Discusion

El presente estudio describe los resultados en 187
pacientes llevados a cirugia bariatrica con un se-
guimiento postoperatorio prolongado (23 a 77
meses). En términos generales, se demuestra la
efectividad de la cirugia bariatrica para producir
una pérdida del exceso de peso en virtualmente la
totalidad de los pacientes. Sin embargo, se encon-
tro en esta cohorte que alrededor del 40 % de los
pacientes tienen dificultad para mantener el peso
ideal y recuperan mas del 20 % del peso perdido.
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A pesar de lo anterior, la mayoria de los pacientes
pasaron de la categoria de obesidad mérbida a la
categoria de sobrepeso, con un IMC postoperato-
rio de 28 kg/m?.

En cuanto a las caracteristicas demograficas
de nuestros pacientes, los hallazgos son similares
a los datos reportados en las revisiones de otros
grupos internacionales, con mayor prevalencia de
la obesidad en mujeres y estratos socioeconémi-
cos bajos “1317, No hubo diferencias evidentes en
cuanto escolaridad ni edad, que han sido factores
determinantes en el grado de obesidad en otras
series publicadas 71819,

Analizando la pérdida insuficiente de peso,
en la cual se espera que influyan caracteristicas
preoperatorias del paciente y aspectos técnicos
de la cirugia, en nuestra serie se encontré como
factor de riesgo la presencia de artropatia y la
baja asistencia a controles por cirugia bariatrica
en el postoperatorio. Dichos eventos, se podrian
explicar, en primer lugar, por la limitacién parala
adherencia a los planes de ejercicio en los pacien-
tes con artropatia severa, lo cual los hizo atin mas
sedentarios. En segundo lugar, se pudo presentar
un retraso en la identificacion de los pacientes
que venian con una pérdida insuficiente de peso
debido a su inasistencia a los controles programa-
dos, dificultando asi tomar las medidas necesarias
para mantener un peso corporal dentro de metas.
Recientemente, algunos grupos de investigadores
han explorado sobre posibles factores genéticos
y metabdlicos que se relacionan a una mala res-
puesta a la cirugia, pero esta es ain un area en
desarrollo con conclusiones sé6lidas por determi-
nar .

Con respecto a la ganancia significativa de peso
durante el postoperatorio, hubo una proporcién
importante de pacientes que aumentaron mas del
20 % del peso perdido. Esto fue especialmente
cierto en pacientes de sexo masculino y en aque-
llos llevados a MG. De todos modos, cabe resaltar
que a pesar de que algunos pacientes operados
recuperaron cierto porcentaje de peso, es mayor
el porcentaje de individuos con pérdida de peso
sostenida. Adicionalmente, debe tenerse en cuenta
que la obesidad, segin la OMS, es una enfermedad
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cronicay recurrente, por lo cual durante su segui-
miento es totalmente esperable que algiin nimero
de individuos presenten recaida, independiente
del tipo de terapia empleada 2.

Por lo tanto, compartimos la opinién de varios
expertos en cirugia bariatrica con respecto a que
el uso de términos como “falla” de la cirugia es
inapropiado, dado que no se puede considerar
como fallido a ningtin tratamiento cuando estamos
frente a una enfermedad incurable.

En la literatura se han encontrado diversos
factores de riesgo para ganancia de peso luego
de cirugia como son la edad, los trastornos ali-
mentarios, la alteracion del estado psicoldgico,
el sedentarismo y la baja asistencia a controles
de seguimiento 347121422 En nuestro grupo de
pacientes fueron representativos como factores
independientes para la ganancia de peso en el
postoperatorio el sexo masculino, la cirugia tipo
manga gastrica y las comorbilidades como SAHOS
y enfermedad mental medicada. Respecto a estos
factores encontramos en la literatura resultados
discordantes en el sexo masculino, donde Masood
et al "evidenciaron una mayor ganancia de peso
en sexo masculino (p=0,06), mientras Shantava-
sinkul et al 2% lo encontraron como factor protector
en andlisis univariado (OR 0,65; p=0,025), sin re-
presentacion en el analisis multivariado.

En cuanto al SAHOS, en las revisiones de
Livhits et al  y Shantavasinkul et al > no se encon-
tré ninguna relacién con el comportamiento del
peso. Sobre la presencia de enfermedad mental,
en la revision sistematica realizada por Athana-
siadis et al %, encontraron en 5 de 9 estudios una
relacion de la depresién con la recuperacion de
peso. Algunos de estos estudios fueron el de Li-
vhits et al 3, donde encontraron relaciéon con baja
autoestima (OR 6,86; p=0,008), y el de Nicolau
et al %5, donde se presentd una ganancia de peso
postoperatoria de 70 % en pacientes con depre-
sion (p=0,024).

Respecto al tipo de cirugia, Hofso et al ? en un
estudio aleatorizado y triple ciego (OSEBERG) re-
porto6 una disminucién 6 % mayor de IMC a un afio
en baipds vs manga gastrica (p=0,0001), mien-
tras Salminem et al ?” en un estudio aleatorizado
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(SLEEVEPASS) no reporté equivalencia entre la
MG y el BGYR, con una pérdida de peso a 5 afios
de 49 vs 57 % respectivamente, sin diferencia
estadisticamente significativa en el andlisis mul-
tivariado. Rondelli et al 8 realizaron una revision
retrospectiva multicéntrica de 581 pacientes, en-
contrando una pérdida de exceso de peso a un afio
menor para MG (49 %) vs BGYR (61 %) (p=0,001).
Estos tres estudios son concordantes con los re-
sultados obtenidos en nuestra revision.

Es interesante que el reporte de consumo de
calorias diario encontrado en nuestra poblacién
fue en promedio menor de 1500 calorias/dia, lo
cual parece estar en valores meta y deberia impac-
tar en la ganancia de peso. El anterior hallazgo no
concuerda con lo antes reportado en la literatura
donde se menciona que la ganancia de peso luego
de cirugia se encuentra asociada a malos habitos
alimentarios y a baja adherencia a la dieta posto-
peratoria *”1*18, Sin embargo, se debe considerar
que existe dificultad para la recoleccion de este
dato de manera precisay el riesgo de una posible
omisidn de informacién durante la encuesta por
parte de los pacientes.

Otros factores sin efecto estadistico protector
o de riesgo, como el tiempo de actividad fisica y
la asistencia a citas de seguimiento, dejan la inte-
rrogante si la forma como se miden actualmente
estas variables (usando escalas y metas de po-
blacion general) son las adecuadas, y si tienen un
real impacto en los resultados principales. Todo lo
anterior plantea una invitacién a buscar estrate-
gias para mejorar el seguimiento postoperatorio
de los pacientes, que es complejo y dispendioso
en este sentido.

De igual modo, la medicién de la respuesta a
la cirugia contemplando sélo variables como el
peso y el IMC puede ser en cierto modo arbitra-
ria. Existen otras herramientas que pudieran ser
valiosas, pero no son muy tenidas en cuenta en el
seguimiento de los pacientes operados, como los
cambios de composicion corporal (porcentaje de
grasa corporal y masa muscular) y los puntajes de
funcionalidad, calidad de vida y bienestar.

Hay varias limitaciones en la realizacién de
este estudio. Una es que se dificulté mucho la
recoleccion de datos porque la mayoria de los
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servicios de consulta externa ambulatoria se sus-
pendieron por tiempo prolongado para atender
la pandemia por COVID-19. Lo anterior impidid
la evaluacién presencial de todos los pacientes
y propicié que muchos de ellos se perdieran del
seguimiento. Ademas, fue necesario tomar algu-
nos de los datos basados solo en lo referido por
los pacientes a través de una encuesta telefénica,
con los posibles sesgos de omision de informacion
que pudieron impactar en los resultados de nues-
tro estudio. En segundo lugar, la evaluacién del
soporte nutricional postoperatorio represent6 un
verdadero desafio, dado que no contamos con una
dieta estrictamente supervisada ni tampoco con
escalas de medicion objetiva de aporte caldrico y
de porcentaje de macronutrientes. En este estudio
usamos herramientas de tipo tedrico para calcular
laingesta calérica diaria, pero somos conscientes
de los vacios de estos modelos para cuantificar
si la adherencia a la dieta postoperatoria fue la
adecuada. En ese mismo sentido, no obtuvimos
informacién muy precisa respecto a la actividad
fisica y si los pacientes cumplieron las metas de
intensidad y tipo de ejercicio requerido para cada
caso. Se reportaron bajas tasas de consumo de
alcohol y tabaquismo pudiendo verse afectadas
por el mismo sesgo de omisién de informacién
previamente mencionado.

A pesar de lo expresado anteriormente, consi-
deramos que los resultados de nuestro estudio son
muy importantes pues ilustran a grandes rasgos
los resultados a mediano y largo plazo de la cirugia
bariatrica en cuanto a la pérdida y mantenimiento
de peso y, ademas, describen algunas de las dife-
rencias socioecon6micas y culturales de nuestros
pacientes respecto a otros estudios internaciona-
les publicados previamente.

Conclusiones

La cirugia bariatrica es altamente efectiva para
producir una adecuada pérdida del exceso de
peso (PEP), independiente de la técnica emplea-
da. Sin embargo, se encontr6 una proporciéon
importante de pacientes que presentaron ganan-
cia significativa de peso durante el seguimiento,
con una incidencia de 55 % para manga gastri-
cay 36 % para baipas gastrico. Los factores de
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riesgo independientes asociados a este resultado
fueron el sexo masculino (OR 5,5), la cirugia tipo
manga gastrica (OR 3,4), SAHOS (OR 2,9) y la
enfermedad mental medicada (OR 2,8). Si bien
no se encontro relacion significativa con factores
reportados en otras series, como el consumo de
calorias y el tiempo de actividad fisica semanal,
se evidencidé que hay una tendencia a obtener
peores resultados en cuanto a pérdida y mante-
nimiento de peso en pacientes que no cumplen
las metas establecidas respecto a los cambios
del estilo de vida. Este estudio plantea varios in-
terrogantes, entre ellos cuales deberian ser las
mejores estrategias para garantizar un adecuado
control y seguimiento postoperatorio.

Cumplimiento de normas éticas

Consentimiento informado: dado que el estudio es
de caracteristicas retrospectivas a través de revision
de la historia clinica, y que no se realiza ningtin tipo de
intervencién médica, se considera de acuerdo con la
Resolucion 008430 de 1993 de la Republica de Colombia
expedida por el Ministerio de Salud, que es un estudio
sin riesgo para los pacientes, por lo que no se hace
necesario la toma de consentimiento informado. El uso
de la informacién obtenida sélo tendra fines académicos
y el manejo de esta se realizara bajo los lineamientos
de confidencialidad y demas normas exigidas por la
institucién implicada en el estudio. Este estudio fue
aprobado por el comité de ética de la institucion donde
se desarrolld la investigacion.
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Resumen

Introduccidn. La diabetes mellitus tipo 2 y la obesidad son enfermedades con alta prevalencia, gran morbi-
mortalidad y elevados costos en salud. La cirugia bariatrica ha demostrado efectividad para inducir pérdida de
peso y un control adecuado de la glicemia.

Métodos. Estudio observacional analitico retrospectivo, realizado entre 2014 y 2019 en una institucién de alta
complejidad. Se incluyeron pacientes prediabéticos y diabéticos sometidos a cirugia bariatrica tipo baipas gastrico
en Y-de-Roux o manga gastrica. Se analizaron la mejoria o resolucién de la diabetes y la pérdida del exceso de peso
alos 6,12, 24 y 36 meses luego de la cirugia.

Resultados. Se incluyeron 103 pacientes en el estudio, 45 pacientes diabéticos y 58 pacientes prediabéticos. La
Unica variable perioperatoria con diferencia estadisticamente significativa fue el tiempo quirdrgico mayor en el
baipas (70 vs. 47,5 minutos; p<0,001). La pérdida de exceso de peso fue mayor en el baipas. Los pacientes diabéticos
sometidos a baipds tuvieron un mayor porcentaje de resolucién o control comparados con los sometidos a manga
gastrica. En los pacientes prediabéticos hubo resolucién en ambos grupos luego de 24 meses de seguimiento.

Conclusion. El baipas gastrico y la manga gastrica presentan excelentes resultados en cuanto a pérdida de peso y
control metabélico en pacientes con diabetes mellitus tipo 2 y prediabetes, pero en nuestros pacientes se lograron
resultados superiores en ambos aspectos con el baipas géstrico.
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Abstract

Introduction. Type 2 diabetes mellitus and obesity are diseases with high prevalence, high morbidity and mortality
and high health costs. Bariatric surgery has proven effective in inducing weight loss and adequate glycemic control.

Methods. Retrospective analytical observational study conducted between 2014 and 2019 in a high-complex
institution. Pre-diabetic and diabetic patients undergoing Roux-en-Y gastric bypass or gastric sleeve were included;
analyzing the improvement or resolution of diabetes and the loss of excess weight at 6, 12, 24 and 36 months after
surgery.

Results. One-hundred and three patients were included in the study, 45 diabetic patients and 58 pre-diabetic
patients. The only perioperative variable with a statistically significant difference was the longer surgical time in
the bypass (70 vs. 47.5 min; p<0.001). Loss of excess weight was always greater in bypass. Diabetic patients who
underwent bypass had a higher percentage of resolution or control compared to those who underwent the sleeve
procedure. In pre-diabetic patients, there was 100% resolution in both groups after 24 months of follow-up.

Conclusion. Gastric bypass and gastric sleeve present excellent results in terms of weight loss and metabolic control
in patients with type 2 diabetes mellitus and pre-diabetes, but superior results in both aspects were achieved with
the first technique in our patients.

Keywords: bariatric surgery; gastric bypass; vertical banded gastroplasty; diabetes mellitus; pre-diabetic state.

Introduccidén apnea hipopnea obstructiva del suefio (SAHOS),
enfermedad cardiovascular, enfermedad cerebro-
vascular y osteoartritis°.

La cirugia bariatrica incluye multiples pro-
cedimientos quirurgicos de tipo restrictivo o de

La diabetes mellitus tipo 2 (DM2) es un sindro-
me metabolico caracterizado por hiperglicemia
y defectos en la secrecion o la sensibilidad pe-

riférica a la insulina . Entre 1980 y 2014, el = i
numero de adultos con diabetes aumenté cuatro malabsorcion, pero los que se realizan con mayor

veces a nivel mundial, con una prevalencia actual frecuencia son el baipas gastrico en Y de Roux

en los adultos del 8,5 %, siendo el 90-95 % de (BGYR) y la manga gastrica (MG) o gastrectomia
vertical, que representan cerca del 80 % de las téc-

nicas quirtrgicas utilizadas en todo el mundo®. Este
tratamiento ha demostrado su superioridad sobre
el manejo médico para obesidad y DM27.

En nuestro medio, la informacién respecto al
resultado y seguimiento de pacientes llevados a
cirugia bariatrica es limitada. El objetivo de este
estudio fue comparar la efectividad del baipas y
la manga gastrica para determinar cual de los dos
logra el mejor resultado en cuanto al control de
la glicemia y el mejor porcentaje de pérdida de
exceso de peso en los pacientes obesos diabéticos

tipo 2. La creciente incidencia de obesidad y dia-
betes representan enfermedades de alto costo
que predisponen a multiples comorbilidades, las
cuales disminuyen la calidad de vida y acortan
la perspectiva de supervivencia®.

Los tratamientos disponibles para la diabe-
tes asociada a la obesidad se basan en planes
nutricionales, actividad fisica, farmacoterapia,
psicoterapia cognitivo comportamental y cirugia
bariatrica. La cirugia bariatrica esta indicada en
pacientes con un indice de masa corporal (IMC)
mayor a 40 kg/m? o un IMC mayor a 35 kg/m?

en pacientes que no logran una pérdida de peso y prediabeéticos.

duradera o el control de las comorbilidades con

métodos no quirdrgicos %, y ante la existencia Métodos

de enfermedades comérbidas como DM2, hi- Estudio observacional analitico retrospectivo,
pertensién arterial, dislipidemia, sindrome de en el que se seleccionaron de una base de datos
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diligenciada de manera prospectiva el grupo de
pacientes a quienes se les realizé cirugia baria-
trica, entre septiembre de 2014 y julio de 2019,
en Medellin, Colombia. Se incluyeron pacientes
con diagndstico previo de diabetes mellitus tipo
2 y prediabetes. Se excluyeron pacientes obesos
a quienes se les realiz6 cirugia bariatrica pero no
presentaban dichas comorbilidades, pacientes a
quienes se les realiz6 otro tipo de cirugia bariatri-
ca diferente al baipas o manga gastrica, conversion
de un procedimiento a otro y pacientes con datos
clinicos incompletos. Todos los procedimientos
fueron realizados por via laparoscépica por el
mismo cirujano, con una técnica quirdrgica es-
tandarizada.

Se recolecté la informacién de las histo-
rias clinicas y se analizaron multiples variables
preoperatorias, intraoperatorias y del seguimien-
to de los pacientes.

El cambio en el peso fue determinado por el
IMCy el porcentaje de perdida del exceso de peso
(PEP) alos 6, 12, 24 y 36 meses. En cuanto a la
diabetes, se definieron los resultados como:

e resolucién: HbAlc menor a 6,5 % sin medi-
camentos.

e control: HbAlc menor a 6,5 % con medica-
mentos.

¢ empeoramiento: HbAlc mayor ala prequirtr-
gica o aumento en el nimero de dosis de los
medicamentos; y

e sin cambios: HbAlc igual a la prequirtrgica
sin modificacion en los medicamentos.

Se realiz6 el andlisis univariado calculando
frecuencias absolutas y porcentajes para variables
cualitativas y medianas con rango intercuartilico
para las variables cuantitativas. Para comparar los
grupos se utilizé prueba de chi cuadrado, t de stu-
denty U de Mann Whitney, segin su distribucion.
Para el andlisis del resultado de los procedimientos
se realizé un modelo lineal generalizado con esti-
macion robusta de la varianza para reconocer el
efecto de clustter de lamedicion a través del tiempo
en los pacientes. El cambio en la obesidad se ex-
preso6 como diferencia de medias, con intervalo de
confianza al 95 % (ICqsy,) y valor p. Los resultados

Baipas versus manga gastrica para el control de la diabetes

en cuanto a la diabetes se agruparon en aque-
llos con mejoria (resolucién y control) y aquellos
sin mejorfa (empeoramiento y sin cambios) y se
analizaron mediante familia binomial y funcién
de enlace de identidad expresando los resulta-
dos como diferencia de riesgo con ICgsy, y valor p.

Se analiz6 la tendencia de la diferencia en el
cambio de las variables entre los dos grupos con
el chi cuadrado de tendencias sobre la estimacion
marginal de cada periodo. Esta diferencia entre
procedimientos se ajustd por variables potenciales
de confusion, las cuales se identificaron por anali-
sis multivariado. Se presentaron las estimaciones
crudas y ajustadas, y se consideré significativo un
valor de p < 0,05. Los datos se analizaron en el
programa estadistico STATA® 2014 (Stata Corp,
LLC, College Station, USA).

Resultados

Durante el periodo de estudio se realizaron un
total de 334 cirugias bariatricas; 48 en pacientes
con diagnostico de diabetes y 64 de prediabetes.
De estos, se excluyeron dos pacientes diabéticos
por tratarse de conversion de manga gastrica a
baipas gastrico en Y de Roux, un paciente con dia-
betes mellitus tipo 1y seis pacientes prediabéticos
por historias clinicas incompletas. Se incluyeron
en total 45 pacientes diabéticos, de los cuales 33
fueron sometidos a BGYR y 12 sometidos a MG, y
58 pacientes prediabéticos, de los cuales a 37 se
les realizé6 BGYR y a 21 MG (figura 1).

La mediana de edad fue mayor en el grupo de
pacientes diabéticos, pero similar entre los grupos
de BGYR y MG. La mayoria de los pacientes analiza-
dos fueron mujeres, superando el 70 % en todos los
grupos. Las comorbilidades mas frecuentes fueron
las artropatias (90 %), seguidas de hipertensién ar-
terial (70 %), dislipidemia (60 %) y SAHOS (58 %).
En cuanto a la indicacién de la cirugia, la mayoria
de los pacientes sometidos a BGYR tenia obesidad
grado III, definida como IMC 40-49,9 kg/m? (75 %
diabéticos y 78,4 % prediabéticos), mientras que
los pacientes sometidos a MG tenian en su mayoria
obesidad grado II, definida como IMC 35-39,9 kg/m?
(66,7 % diabéticos y 55,1 % prediabéticos), con una
diferencia estadisticamente significativa entre los
grupos analizados (tabla 1).
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Cirugia bariatrica:
Septiembre 2014 -

Julio 2019 =
334 pacientes

Prediabéticos =
64 pacientes

Excluidos =
6 pacientes

Diabéticos =
48 pacientes

l

Excluidos =
3 pacientes
Diabéticos BRI
analizados =
45 pacientes MG = 12

Prediabéticos EER= T

analizados =

58 pacientes MG = 21

Figura 1. Flujograma de pacientes incluido en el estudio.
*BGYR (baipas gastrico en Y de Roux), MG (manga gastrica).

Entre las caracteristicas preoperatorias anali-
zadas, mas del 90 % de los pacientes consumian
hipoglicemiantes orales como tratamiento para la
DM2, siendo las biguanidas los mas utilizados, se-
guidos de los inhibidores tipo dipeptidilpeptidasa
[V (DPP-IV) 0 mas de un medicamento. Al 24,2 %
de los pacientes sometidos a BGYRy el 41,7 % de
los sometidos a MG se les suministraba insulina
(p=0,254). Los pacientes prediabéticos no mostra-
ron diferencia estadistica en el valor de HbAlcy
glicemia en ayunas preoperatoria, tampoco aque-
llos que empleaban hipoglicemiantes orales para
el tratamiento de su enfermedad.

Las caracteristicas del procedimiento quirur-
gico se analizaron, encontrando mayor tiempo
quirargico en el BGYR (70 minutos vs 47,5 minu-
tos, p<0,001). La media de estancia hospitalaria
fue de un dia en ambos grupos. Ocurrieron tres
complicaciones quirurgicas en el grupo de BGYR,
un hematoma de pared abdominal, una infec-

cion de sitio operatorio superficial y una hernia
incisional, y se observaron 10 complicaciones
médicas y mientras en el grupo de MG no se pre-
sentaron complicaciones. No ocurrié ninguna
muerte (tabla 2).

El seguimiento se realizé a los 6 meses al 100 %
de los pacientes, a los 12 meses al 90 %, a los 24
mesesal 57 %y alos 36 meses al 20 % de los pacien-
tes, tomando variables que permitieron determinar
el cambio en el peso y los cambios en su enfermedad
metabdlica.

Los pacientes diabéticos sometidos a BGYR
tuvieron un mayor porcentaje de PEP con el paso
del tiempo, logrando una mediana de 92,5 % a los
36 meses de seguimiento, mientras los sometidos a
MG alos 36 meses habian alcanzado una mediana
del 90,4 % (figura 2). Al ajustarse por las varia-
bles de confusidn (hipertension arterial y grado
de obesidad inicial), se encontré una diferencia
significativa de medias (p=0,0125) (tabla 3).
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Tabla 1. Caracteristicas preoperatorias de los pacientes diabéticos y prediabéticos sometidos a
cirugia bariatrica (n=103).

Diabéticos (n=43) Prediabéticos (n=58)
Variable BGYR (n=33) MG (n=12) p BGYR (n=37) MG (n=21) p
n % n % n % n %

Edad, media (mediana) 46 (43) 53 (40) 0,333 38 (36) 40(38) 0,319
Sexo 0,736 0,478

Femenino 26 78,8 10 833 31 83,8 16 76,2

Masculino 7 21,2 2 16,7 6 16,2 5 238
Comorbilidades

Hipertension arterial 21 63,6 10 83,3 0,207 25 67,6 14 66,7 0,944

Dislipidemia 18 54,5 8 66,7 0467 20 54,1 13 61,9 0,562

SAHOS 16 48,5 7 583 0559 22 59,5 14 66,7 0,587

Enfermedad renal crénica 0 0,0 1 83 0,094 5 13,5 2 9,5 0427

Reflujo gastroesofagico 11 33,3 1 8,3 0,094 12 32,4 9 429 0,654

Artropatias 30 90,9 12 100 0,280 34 91,9 21 100 0,180

Patologia psiquiatrica 6 18,2 2 16,7 0,906 1 2,7 2 9,5 0,260
Talla (cm) 159 (24) 156 (42) 0,938 158 (39) 158 (26) 0,756
Peso inicial (Kg) 104 (67) 103 (62) 0,639 107 (90) 99 (72) 0,117
Grado de obesidad <0,001 0,004

Grado | (30-34,9 kg/m?) 0 0,0 0 00 1 2,7 1 4,8

Grado Il (35-39,9 kg/m?) 6 18,2 8 66,7 5 13,5 12 57,1

Grado I1I (40-49,9 Kg/m?) 25 75,8 1 8,3 29 78,4 7 333

Grado IV (> 50 Kg/m?) 2 6,1 3 250 2 5,4 1 4,8
Tiempo de diagnéstico DM (afios) 3 (24) 5(23) 0,226 No aplica
HbA1c preoperatoria 6,6 (3,7) 6,8 (4) 0,644 5,8 (1,7) 5,8(3,1) 0,932
Glicemia en ayunas preoperatoria 116 (116) 117 (97) 0,939 102 (49) 93 (43) 0,215
Uso de medicamentos

Antidiabéticos orales 32 97,0 12 100 0,542 34 91,9 21 100 0,180
Tipo de medicamento 0,493 0,383

Biguanida 23 69,7 1 917 33 89,2 20 952

Sulfonilureas 0 0,0 0 0,0 1 2,7 1 4,8

Inhibidores DPPIV 1 3,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0

Inhibidores SGLT2 0 0,0 0 00 0 0,0 0 00

Mas de uno 8 24,2 1 8,3 0 0,0 0 0,0
Numero medicamentos 0,390 0,180

Uno 24 72,7 1 917 34 91,9 21 100

Dos 8 24,2 1 8,3 0 0,0 0 00

Tres 0 0,0 0 00 0 0,0 0 00

Insulina 8 24,2 5 41,7 0254 0 0,0 0 00 NE

Otros inyectables 2 6,1 2 16,7 0,269 0 0,0 0 0,0 NE

*Variables cuantitativas expresadas como (Med-RIQ), variables cualitativas como [n (%)]. NE: No estima-
ble. *BGYR (baipas gastrico en Y de Roux), MG (manga gastrica), SAHOS (sindrome de apnea-hipopnea
obstructiva del suefio), DM (diabetes mellitus), HbA1c (hemoglobina glicosilada), DPPIV (dipeptidilpep-
tidasa IV), SGLT2 (cotransportador 2 sodio-glucosa)
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Tabla 2. Caracteristicas del procedimiento quirirgico de los pacientes
prediabéticos y diabéticos (n=103).

BGYR (n=70) MG (n=33) p
Variable
n % n %

Tiempo operatorio, minutos (Me-RIQ) 70 (40) 47,5 (45) <0,001
Estancia hospitalaria, dias (Me-RIQ) 1(3) 1(0) 0,079
Complicaciones quirurgicas [n (%)] 0,356

Filtracion 0 0,0 0 0,0

Sangrado postoperatorio 1 1,4 0 0,0

Infeccién del sitio operatorio 1 1,4 0 0,0

Hernia 1 1,4 0 0,0

Reintervencion 0 0,0 0 0,0

Ninguna 67 95,7 33  100,0
Complicaciones médicas [n (%)] 0,24

Insuficiencia respiratoria 2 29 0 0,0

Infeccion urinaria 0 0,0 0 0,0

TVP/TEP 2 2,9 0 0,0

Evento coronario 0 0,0 0 0,0

Otra 6 8,6 0 0,0

Ninguna 60 85,7 33 100,0

*BGYR (baipas gastrico en Y de Roux), MG (manga gastrica), TVP (trombosis

venosa profunda), TEP (tromboembolismo pulmonar)

—8— BGYR

90
85

80
75
70
65
60
55
50

MG

/

% de perdida del exceso de peso

06 12

18

meses

24

30

36 42

Figura 2. Porcentaje de pérdida del exceso de peso en el tiempo en los pacientes diabéticos (n=45).

*BGYR (bypass gastrico Y Roux), MG (manga gastrica).
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Tabla 3. Caracteristicas del seguimiento de los pacientes diabéticos sometidos a cirugia bariatrica (n=45)

6 meses 12 meses 24 meses 36 meses
Variable BGYR MG BGYR MG BGYR MG BGYR MG
(n=33) (n=12) (n=29) (n=11) (n=23) (n=8) (n=12) (n=3)
n % n % n % n % n % n % n % n %
Peso (Me-RIQ) 80 (55) 75,50 (51) 73 (36) 75 (39) 68 (51) 71(32) 65 (31) 89 (35)
indice de masa corporal (Med-RIQ) 31,2(16,2) 30,5 (17,4) 28,2(12) 31,5(23,6) 28,1 (14,3) 29,4(9,1) 26,2(13,2) 26,1(7,8)
% pérdida del exceso de peso (Me-RIQ) 69,4 (71) 62,9(87) 78,3(78) 66,5(62) 80(78) 71,4(55) 92,5(74) 90,4 (60)
HbA1C (Me-RIQ) 58(28) 59(41) 5427 59(38) 55121 5727 58(22) 6(2,7)
Glicemia en ayunas (Me-RIQ) 97 (48) 96 (86) 90 (44) 91 (35) 89 (57) 88 (40) 92,50 (60) 88 (77)
Uso de medicamentos [n (%)]
Antidiabéticos orales 25 758 12 100,0 21 724 11 1000 16 696 5 625 9 750 1 333
Tipo de medicamento oral
Biguanidas 19 576 10 833 20 690 9 818 15 652 4 50 9 750 1 333
Sulfonilureas 0o 00 0 00 O OO O 00 O 00 O 0 0 00 0 00
Inhibidores PPIV 1 30 1 83 0O 00 1 91 O 00 1 125 0O 00 O 0,0
Inhibidores SGLT2 0 00 0 00 O OO0 O 00 O 00 O 0 0 00 0 00
Mas de un medicamento 5 152 1 83 1 34 1 91 1 43 0 0 0 00 0 00
Numero de medicamentos orales
Uno 20 606 11 91,7 20 690 10 909 15 652 5 625 9 750 1 333
Dos 5 152 1 83 1 34 1 91 1 43 0 0 0 00 0 00
Tres 0 00 0 00 O OO O 00 O 00 O 0 0 00 0 00
Insulina 4 1217 1 83 3 103 2 182 0O 00 1 125 0O 00 1 333
Otros inyectables 0 00 O 00 O 0 0 00 O 00 O 0 0 00 0 00
Cambios en la Diabetes Mellitus [n (%)]
Resolucion 8 242 0 00 8 276 0 00 6 261 2 250 3 250 1 333
Control 18 545 8 66,7 17 586 8 727 16 696 4 500 9 750 1 333
Empeoramiento o o0 1 83 1 34 0 00 O OO O 00 O 00 O 00
Sin cambios 7 212 3 250 3 103 3 273 1 43 2 250 O 00 1 333

*BGYR (baipas gastrico en Y de Roux), MG (manga gastrica), HbA1c (hemoglobina glicosilada), DPPIV (dipeptidilpeptidasa

IV), SGLT2 (co-transportador 2 sodio-glucosa)

Los pacientes prediabéticos tuvieron un com-
portamiento similar entre ambos grupos (tabla 4),
con porcentaje de PEP promedio del 70 % para
los pacientes sometidos a BGYR y de 72 % en los
sometidos a MG durante el seguimiento, con un
pico de estos resultados alos 12 meses (figura 3).
Se realizé un modelo lineal generalizado, crudo y
ajustado, por las variables preoperatorias que po-
drian generar confusion, sin encontrar diferencia
entre estos grupos (tabla 5).

En cuanto al cambio de la diabetes, aproxima-
damente el 25 % de pacientes que se llevaron a
BGYR lograron una resolucion de la enfermedad
durante el seguimiento, siendo similar el hallazgo
en los pacientes a quienes se les realizé6 MG. Se
encontr6 que la mayoria de los pacientes someti-

dos a BGYR lograron un control de la enfermedad
durante el seguimiento, siendo del 54 % a los 6
meses, 58 % a los 12 meses, 69 % a los 24 meses
y el 75 % a los 36 meses, mientras en los que se
sometieron a MG fue del 66 %, 72 %, 50 %y 33 %
en los mismos periodos. Algunos pacientes no pre-
sentaron cambios en la diabetes, sin modificacién
en la HbA1lc ni en los medicamentos utilizados.

Solo en un paciente de los sometidos a MG
empeord la DM2 a los 6 meses del seguimiento,
por un aumento en la HbAlcy en las dosis de in-
sulina, con posterior estabilizacién y control de la
enfermedad. Una paciente del grupo de BGYR tuvo
empeoramiento a los 12 meses del seguimiento,
posterior a gestacion, requiriendo reinicio de
insulina (tabla 3).
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Tabla 4. Caracteristicas del seguimiento de los pacientes prediabéticos sometidos a cirugia bariatrica (n=58).

6 meses 12 meses 24 meses 36 meses

Variable BGYR MG BGYR MG BGYR MG BGYR MG
(n=37) (n=21) (n=33) (n=20) (n=21) (n=7) (n=5) (n=1)
n % n % n % n % n % n % n % n %
Peso (Me-RIQ) 79(55) 76(38) 70(55) 72(64) 67(59) 60(42) 75(23)  67(0)
indice de masa corporal [Med - RIQ) 32,5 (13,5) 30,7 (11,5) 28,2 (12) 28,5(23,6) 28,2 (11) 26,2 (17,1)31,3(10,5) 27,5 (0)
% pérdida del exceso de peso (Me-RIQ) 61,4 (68) 66,5 (64) 81,5(95) 76,3 (104) 72,7 (149) 76 (160) 72,6 (45) 83,8 (0)

—_~ e~ o~ —~

HbA1C (Me-RIQ) 54(1,2) 52(4) 5,0 (0) 6,0 (2) 52 (1) 56 (1) Sindatos Sin datos
Glicemia en ayunas (Me-RIQ) 85(60) 90(48) 84,5(38) 86,5(48) 89,50 (400) 97 (29) 83 (14) 85 (0)
Uso de medicamentos [n (%)]
Antidiabéticos orales 29 784 19 90,5 15 455 12 60,0 4 190 3 429 1 200 1 1000
Tipo de medicamento oral
Biguanidas 29 784 18 857 15 455 12 60,0 4 190 3 429 1 200 1 1000
Sulfonilureas o o0 1 48 0 00 0 00 O OO0 O 00 O 00 O 00
Inhibidores PPIV 0O 00 O 00 O OO O OO O OO0 O 00 O 00 o0 0,0
Inhibidores SGLT2 0o 00 O 00 O OO O OO0 O 00 O 00 O 00 o0 0,0
Mas de un medicamento 0o 00 O 00 O OO0 O 00 O 0,0 0o 00 O 00 O 00
Numero de medicamentos orales
Uno 29 784 19 90,5 15 455 12 60,0 4 190 3 429 1 200 1 1000
Dos 0o 00 O 00 O OO O OO O OO O 00 O 00 o0 0,0
Tres o o0 O 00 O OO O OO0 O 00 O 00 O 00 o0 0,0
Insulina o 00 O 00 O OO 1 50 O 00 O 00 O 00 O 0,0
Otros inyectables 0 00 O 00 O OO O 00 O 00 1 143 0 00 0 00
Cambios en la prediabetes [n (%)]
Resolucion 8 216 2 95 18 545 7 350 17 810 4 571 4 800 0 0,0
Control 19 514 11 524 14 424 10 500 4 190 3 429 1 200 1 1000
Empeoramiento o 00 1 48 0 00 2 100 O 00 O 00 O 00 o0 00
Sin cambios 10 270 7 333 1 30 1 50 O OO0 O 00 O OO0 O 00

*BGYR (baipéas gastrico en Y de Roux), MG (manga gastrica), HbA1c (hemoglobina glicosilada), DPPIV (dipeptidilpeptidasa
1V), SGLT2 (co-transportador 2 sodio-glucosa)

—— BGYR MG
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Figura 3. Porcentaje de pérdida del exceso de peso en el tiempo en los pacientes prediabéticos (n=58).
*BGYR (baipas gastrico en Y de Roux), MG (manga gastrica).
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Tabla 5. Andlisis de la diferencia de medias del porcentaje de pérdida del exceso

de peso en pacientes diabéticos y prediabéticos.

Baipas versus manga gastrica para el control de la diabetes

Pacientes diabéticos (n=45)

BGYR MG Periodo  Diferencia ICost \f‘r'l:’;op a‘j’::t’;c"’o
67%  65% 6 meses 269  -1626 10,88 0,698  0,1426
80%  70% 12 meses 10,87 2273 099 0073  0,0013
81%  72% 24 meses 841 2435 7553 0301  0,0254
87%  73% 36 meses 13,67  -47,05 19,72 0422  0,1539

Pacientes prediabéticos (n=58)

BGYR MG Periodo Diferencia

66% 66% 6 meses -0,10
82% 76% 12 meses -5,563
59% 63% 24 meses 3,62
74% 84% 36 meses 9,80

Valorp Valorp

Cosr. crudo  ajustado
-9,96 9,77 0,985 0,8702
-18,04 6,98 0,387 0,584
-43,98 51,03 0,884 0,8008
-5,22 24,82 0,201 0,1489

*BGYR (baipas gastrico en Y de Roux), MG (manga gastrica). **Ajustado por HTA y
grado de obesidad. Fuente: elaboracion por los autores.

Para analizar los resultados se agruparon las
variables y se encontrd que los pacientes dia-
béticos sometidos a BGYR tuvieron un mayor
porcentaje de mejoria en el tiempo comparado
con aquellos que se sometieron a MG (90 % vs
70 %, p=0,33) (figura 4). Al ajustarse los resul-
tados por las posibles variables que generaban
confusioén, se encontré que ninguna de las va-
riables preoperatorias analizada influfa en estos
resultados.

La prediabetes se resolvid en la mayoria de los
pacientes con una HbA1lc normal sin necesidad
de medicamentos, siendo mayor en los pacientes
sometidos a BGYR alos 24 meses de seguimiento
en comparacion con los sometidos a MG (81 %
vs 57 %). Dentro del seguimiento, un paciente
sometido a MG a los 6 meses empeoro y requirio
cambio a medicamentos inyectables, y a los 12
meses, dos pacientes empeoraron su enfermedad
con necesidad de inicio de insulinas y aumento en
la dosis de metformina, una de ellas por gestaciéon
y otro por aumento de peso (tabla 4).

Se analizaron los resultados encontrando
mejoria en el 100 % de los pacientes a los 24 me-
ses, sin diferencia estadisticamente significativa
entre ambos grupos. Al ajustar los resultados, se

concluy6 que de las variables preoperatorias, la
hipertension arterial y el grado de obesidad in-
fluyeron en estos resultados, presentando cambio
en los meses de seguimiento (p=0,003) (figura 5).
Discusion

El baipds gastrico en Y de Roux y la manga gastri-
ca por laparoscopia son actualmente las cirugias
bariatricas preferidas y mas frecuentemente
realizadas & El BGYR genera restriccion del vo-
lumen gastrico y malabsorcion de los nutrientes
ingeridos, mientras que la MG actiia como cirugia
restrictiva, solo disminuyendo el volumen gastri-
co. Ademas del impacto mecanico de la reduccion
del volumen, la reseccién del fundus gastrico en
la MG, altera los niveles de algunas hormonas
gastrointestinales, como la disminucién en la
secrecién de grelina o el aumento en la secre-
cion de incretinas, las cuales también podrian
tener impacto para alcanzar un mejor control
metabdlico *1°.

La mayoria de estudios demuestran una eficacia
duradera de estos dos procedimientos, pero ain
se encuentra en discusion si alguna de estas dos
técnicas es superior respecto al control metabdlico
de los pacientes®. En este estudio se encontré que,

69
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Figura 4. Cambio en la enfermedad en el tiempo en los pacientes diabéticos (n=45).

*BGYR (baipas gastrico en Y de Roux), MG (manga gastrica).
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Figura 5. Cambio en la enfermedad en el tiempo en los pacientes prediabéticos (n=58).

*BGYR (baipas gastrico en Y de Roux), MG (manga gastrica).

al igual que en la literatura internacional, las com-
plicaciones fueron mayores en el grupo sometido
a BGYR. El trabajo de Peterli R ** mostré una dife-
rencia en el porcentaje de complicaciones, mas alto
en BGYR (17,2 %) que en MG (8,4 %). En el SLEE-
VEPASS 12, un estudio aleatorizado y prospectivo
con 240 pacientes, los resultados fueron similares
con un 26 % de complicaciones para BGYR y un

19 % para MG (p=0,19), siendo las complicaciones
mas frecuentes el sangrado y la infeccién del sitio
operatorio.

En lo referente al tiempo operatorio, en nues-
tro estudio se encontraron resultados semejantes
a un metaanalisis !* que mostré un menor tiempo
quirtrgico parala MG, con valores estadisticamen-
te significativos.
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En este estudio, la perdida del exceso de peso
present6 un incremento porcentual en el tiempo
en aquellos pacientes sometidos a BGYR, al igual
que en el estudio SLEEVEPASS donde el porcentaje
de pérdida de exceso de peso a los cinco afios fue
de 8,2 unidades porcentuales mayor en el grupo de
BGYR que en el grupo de MG (ICgso, 3,2 % -13,2 %).
McTigue et al, en el estudio PCORNet * encon-
traron una diferencia de 10,2 kg en la pérdida
de peso entre BGYR y MG a los cinco afios (ICysg,
8,3-12,1 kg; p<0,001). En el estudio SM-BOSS'}, la
pérdida del exceso de peso no fue significativa-
mente diferente (p=0,22) a los cinco afios entre
los sometidos a MG (61,1 %) y BGYR (68,3 %).
En contraposicién, Karamanakos '* reporté una
importante diferencia en la PEP entre ambas téc-
nicas (p=0,05), siendo mayor en la MG (69,7 *
14,6 %) versus el baipas (60,5 £ 10,7 %), tenien-
do como limitacion el seguimiento Unicamente a
un afio y una muestra limitada de pacientes. Un
meta-andlisis de 2020 ¢, informé que la pérdida
de peso fue diferente entre ambos procedimien-
tos bariatricos, sin una diferencia estadistica, sin
embargo, el BGYR se asocié con un IMC mas bajo
y una menor circunferencia abdominal.

Multiples ensayos controlados aleatorios han
comparado la cirugia con la terapia médica en
el tratamiento de la diabetes. El ensayo clinico
STAMPEDE 7, en el que el manejo quirdrgico con
BGYR y MG se compard con el tratamiento médico,
concluyé que ambas intervenciones quirurgicas
fueron muy superiores al tratamiento médico. El
seguimiento a cinco afios de este estudio mostro
una ventaja duradera de la cirugia sobre la terapia
médica para controlar la diabetes.

Estos hallazgos estan en relacion con los
resultados obtenidos en nuestro estudio, que de-
mostré gran efectividad de ambas técnicas para
el control de la DM2. Los pacientes diabéticos y
prediabéticos sometidos BGYR tuvieron un mayor
porcentaje de mejoria en relacion con aquellos
que se sometieron a MG, dado por la resolucién
o control de la enfermedad, determinado por la
HbAlcy los medicamentos utilizados en el tiempo
de seguimiento.

Baipas versus manga gastrica para el control de la diabetes

El PCORNet ', un estudio de cohorte multi-
céntrico con 9710 pacientes, demostr6 que los
pacientes sometidos a BGYR tenian una tasa de
remisiéon de DM2 mads alta (57 %) en comparacién
con aquellos sometidos a MG (47 %, p=0,047), con
menores indices de recaida y un mejor control
glicémico a largo plazo. En contraposicion, algu-
nos ensayos clinicos aleatorizados no encontraron
diferencias significativas '*'#'”. Un meta-analisis
reciente que incluy6 12 estudios con 705 pacien-
tes encontr6 que el BGYR resulté en una mayor
tasa de remisién de DM2 en comparaciéon con MG
después de un afio, aunque la tasa de remisién
no difirié en los estudios con un seguimiento de
2 a5 afios'®. Estos ultimos hallazgos concuerdan
con los resultados de nuestro informe, aunque
en los puntos de corte de 24 y 36 meses no se
pudo demostrar una diferencia significativa entre
ambos grupos, muy probablemente en relacion al
reducido tamafio de la muestra.

En la literatura se mencionan algunos pre-
dictores para menor probabilidad de remisién,
independiente del procedimiento quirurgico rea-
lizado, como la edad avanzada, mayor duraciéon
de DM2 (p=0,006), mayor nivel de hemoglobina
glicosilada prequirdrgica (p=0,019), tratamiento
prequirudrgico con insulina (p=0,001) y una pér-
dida de exceso de peso menor en la tltima visita
de seguimiento (p<0,001). También se describen
factores relacionados con la recurrencia de la
enfermedad tales como, uso de insulina antes de
la cirugia (p=0,005), edad avanzada (p=0,05) y
la recuperacion de peso después de la remision
(p=0,021) 4.

El sesgo principal de los estudios retrospecti-
vos que incluyen una intervencion, es el sesgo de
confusion por indicacion, dado que esto depende
del juicio del cirujano al decidir qué procedi-
miento se va a realizar. Una de las limitaciones de
este estudio es la muestra pequeia y su caracter
retrospectivo. La principal fortaleza es que este
es el primer informe regional que compara estos
procedimientos. Es preciso realizar estudios pros-
pectivos y multicéntricos con un mayor nimero
de pacientes.

n
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Conclusion

La manga gastrica y el baipas gastrico en Y de Roux
son dos procedimientos quirdrgicos empleados
para el tratamiento de la obesidad. Juntos permi-
ten obtener resultados adecuados en cuanto al
control de peso y al control metabdlico en los pa-
cientes prediabéticos y diabéticos. En este estudio
se encontraron mejores resultados con el BGYR,
dados por un mayor control de los pacientes con
DM2 y mayor pérdida de peso durante el tiempo
de seguimiento. El BGYR se asocia con un mayor
nimero de complicaciones y un mayor tiempo
quirargico en relaciéon a la MG, probablemente
debido su mayor complejidad técnica.

Cumplimiento de normas éticas

Consentimiento informado: el presente estudio se ad-
hiere a los lineamientos de la Resoluciéon 008430 de 1993
del Ministerio de Salud de Colombia, y no requirié consen-
timiento informado. Es considerado como un estudio sin
riesgo y fue aprobado por el Comité de Investigaciones y
el Comité de Etica de la Clinica Soma.
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Resumen

Introduccidn. La laparoscopia de estadificacion permite identificar con gran precisiéon el compromiso locorregional
avanzado y metastasico a peritoneo en los pacientes con cancer gastrico. Las guias internacionales atin difieren en
las indicaciones para incluir este procedimiento como parte del proceso de estadificacion.

Métodos. Se disefié una encuesta dirigida a cirujanos residentes en Colombia, sobre el uso de la laparoscopia de
estadificacion en los pacientes con cancer gastrico. Se analizaron los resultados y con base en la evidencia disponible
se proponen algunas pautas en las indicaciones y técnica del procedimiento.

Resultados. Respondieron la encuesta 74 cirujanos; el 43,8 % considera que el objetivo de la laparoscopia de
estadificacidn es descartar la carcinomatosis peritoneal. E1 54,1 % realiza el procedimiento en estadios tempranos,
sin embargo, el 48,6 % considera realizarla solo en pacientes con sospecha de carcinomatosis por imagenes. Las
areas evaluadas con mayor frecuencia por los cirujanos (mas del 85 %) son la superficie hepatica, las cipulas
diafragmaticas, los recesos parietocolicos y la pelvis. Las zonas evaluadas en menor frecuencia son la valvula ileocecal
(40,5 %) y el ligamento de Treitz (39 %). El 33 % de los cirujanos no toma rutinariamente citologia peritoneal.
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Rev Colomb Cir. 2023;38:74-83 Laparoscopia de estadificacion en cancer gastrico

Conclusion. Este trabajo muestra la tendencia de los cirujanos en el uso de la laparoscopia de estadificacién en
pacientes con cancer gastrico. A pesar de encontrar resultados muy positivos en relaciéon con las indicaciones y
técnica del procedimiento, es necesario analizar la evidencia disponible para su uso segin cada escenario y mejorar
la sistematizacion del procedimiento.

Palabras clave: neoplasias géstricas; peritoneo; estadificacion de neoplasias; laparoscopia; encuestas y cuestionarios.

Abstract

Introduction. In patients with gastric cancer, staging laparoscopy allows advanced locoregional and metastatic
involvement to the peritoneum to be identified with high accuracy. International guidelines still differ indications
to include this procedure as part of the staging process.

Methods. A survey was designed for surgeons practicing in Colombia on the use of staging laparoscopy in gastric
cancer patients. The results were analyzed and based on the available evidence some guidelines on the indications
and technique of the procedure were proposed.

Results. 74 surgeons responded to the survey and 39.7% consider that staging laparoscopy is a reliable tool to
define resectability. 43.8% of surgeons consider that the objective of staging laparoscopy is to rule out peritoneal
carcinomatosis and 54.1% perform the procedure in early stages; however, 48.6% consider performing it only
in patients with suspected carcinomatosis by imaging. The areas evaluated by most surgeons (>85%) were the
hepatic surface, diaphragmatic domes, parietocolic recesses and pelvis. The least frequently evaluated areas were
the ileocecal valve (40.5%) and the ligament of Treitz (39%). Peritoneal cytology is not routinely taken by 33%
of surgeons.

Conclusions. This study provides insight into surgeons’ trends in the use of staging laparoscopy in gastric cancer
patients. Despite finding very positive results in relation to the indications and technique of the procedure for
many surgeons, it is necessary to analyze the available evidence for the use of staging laparoscopy according to
each scenario of gastric cancer patients, and a better systematization of the procedure is necessary.

Keywords: stomach neoplasms; peritoneum; neoplasm staging; laparoscopy; surveys and questionnaires.

Introduccion Las primeras publicaciones sobre el uso de

En el mundo, el cadncer gastrico (CG) es un proble-
ma de salud publica. Las altas tasas de incidencia
se concentran en paises en desarrollo, como
Colombia, con un aumento progresivo de la morta-
lidad especifica por cancer en estos paises. Segiin
datos de GLOBOCAN, para el 2020 se presentaron
1.089.103 nuevos casos de cancer gastrico, con
mas de 768.793 muertes en el mundo, represen-
tando un 5,6 % de los casos nuevos de cancer y
el 7,7 % del total de muertes por cancer’. Para
Colombia, seglin esta fuente, se detectaron 8214
casos nuevos de cancer gastrico (7,3 %), ocupan-
do el cuarto lugar en incidencia y representando
la primera causa de mortalidad por cancer, con
6451 fallecidos (1050 casos mas en comparacion
con el 2018)2.

la laparoscopia de estadificacion (LE) en CG ini-
ciaron en 19843, resaltando la capacidad de este
procedimiento para detectar compromiso loco-
rregional avanzado y metastasico a peritoneo,
disminuyendo asi el nimero de laparotomias
no terapéuticas y aumentando la posibilidad de
re-direccionar el manejo en estos pacientes*®.
Diferentes publicaciones reportaron la identifica-
cién del compromiso peritoneal no documentado
por imagenes en un 18-41 %7, lo cual resulta mas
relevante en paises como el nuestro, con alta in-
cidencia de pacientes en estadios avanzados y
mayor probabilidad de compromiso metastasico.

La eficacia actual de la LE parala deteccion del
compromiso peritoneal es del 94-100 %! y se
estima que permite la re-estadificacion y disminu-
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ye el nimero de laparotomias no terapéuticas en
alrededor del 44 % de los pacientes!'2 A partir
de los primeros estudios que mostraron el benefi-
cio de la terapia neoadyuvante para los pacientes
con CG avanzado resecable®, y la posibilidad de
brindar manejo quirudrgico en el escenario de la
enfermedad metastasica limitada, las indicaciones
de lalaparoscopia se han extendido; actualmente
se recomienda como parte del proceso de estadi-
ficacion, permitiendo evaluar la resecabilidad y el
compromiso metastasico e identificar los pacien-
tes que se benefician de terapia neoadyuvante o
de una replecion nutricional previo a un procedi-
miento quirdrgico curativo o paliativo.

Sin embargo, al revisar las guias y diferentes
publicaciones internacionales, no hay unanimidad
en las indicaciones para incluir este procedimien-
to como parte del proceso de estadificacion. La
National Comprehensive Cancer Network (NCCN)
en 2016 ¥y las guias japonesas en 2018 * indican
este procedimiento en pacientes T1b en adelante;
por otro lado, las guias canadienses'® lo reservan
paralos pacientes T3 y T4 por imagenes o con alto
riesgo para compromiso por metastasis perito-
neales (células en anillo de sello, linitis plastica o
tumores pobremente diferenciados).

En el servicio de cirugia gastrointestinal del
Instituto Nacional de Cancerologia, Bogot4, D.C.,
Colombia®, se analizaron los pacientes con cancer
gastrico llevados a LE, y encontraron una relacion
estadisticamente significativa con la presencia
de carcinomatosis peritoneal para pacientes me-
nores de 65 afios (OR=2,0; [Cysy,:1-4,2), mujeres
(OR=2,2; ICqs0: 1,06-4,7), localizacidn cardial del
tumor (OR=2,6; [Cos¢: 1,25-5,2), presencia de as-
citis (OR=4,3; [Cos: 1,3-15,9) e histologia del tipo
difuso (OR=3,0; 1Cysy: 1,5-5,8), sin embargo, esto
no implica que, en la practica, la LE esté reservada
exclusivamente para estos casos.

Actualmente no es discutible la utilidad de la
LE en la documentacién de carcinomatosis pe-
ritoneal micro o macroscoépica, sin embargo, las
tendencias actuales de manejo, el advenimiento
de la neoadyuvancia, la cirugia de conversion y la
inclusién de algunos pacientes para cirugia peri-
toneal, ha generado una expansién del horizonte
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en la intencion curativa para los pacientes con CG,
ampliando también el papel de la LE. Este trabajo
buscaba conocer la situacion actual de la LE en el
pais con base en las tendencias de un grupo de
cirujanos afines al manejo de los pacientes con
CG, con el objetivo de analizar las indicaciones,
utilidad real y aspectos técnicos del procedimien-
to, acorde a las recomendaciones internacionales.

Métodos

Se realiz6 un estudio observacional descriptivo
con corte transversal y muestreo intencional a
través de una encuesta, que se aplic6 alos médicos
especialistas en cirugia general o subespecialistas
afines al manejo de pacientes con cancer gastroin-
testinal, y que desempefiaban sus funciones en
Colombia.

Los cirujanos fueron contactados a través de
redes sociales por mensaje electrénico, solicitan-
do su participacién y aclarando el objetivo del
estudio; se adjunt6 el enlace de acceso directo
a un cuestionario en Google Drive como herra-
mienta para la recoleccion de datos de variables
demograficas y preguntas cerradas de seleccion
multiple en relacién con las indicaciones y téc-
nica usada en el procedimiento de LE en CG. Los
datos obtenidos fueron tabulados en Microsoft
Excel®.

Se describieron las variables de importancia
demograficas, asi como la tendencia en las indica-
ciones y técnica usada en el procedimiento. Para
el andlisis se utilizo el software Stata, versién 14
(StataCorp LP, College Station, TX, USA).

Resultados

Durante el periodo comprendido entre el 15 de
noviembre y el 15 de diciembre del 2021, 74 ci-
rujanos de Colombia afines al manejo del cancer
gastrointestinal respondieron la totalidad de las
preguntas de la encuesta. La mayoria de los ciru-
janos se desempeinaban en la ciudad de Bogota
(47,3 %) (Figura 1). El 23,1 % refiri6 menos de 5
afios de experiencia, 31,3 % entre 10 y 15 afios y
el 35,4 % de ellos tenia una experiencia superior
a 15 afios.
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Figura 1. Distribucion por ciudades de los cirujanos que participaron en el estudio. Fuente: Autores

Indicaciones

E1 43,8 % de los cirujanos refirié que su principal
objetivo al realizar la LE era descartar la presencia
de compromiso peritoneal, el 39,7 % para evaluar
resecabilidad y solo el 16,4 % considerd realizarla
para determinar la indicacién de neoadyuvancia.

Dentro de las caracteristicas de los pacientes
para definir realizar la LE, el 54,1 % de los cirujanos
consideré realizarla en pacientes desde estadios
tempranos (menores de T2) y solo el 4,2 % tuvo
en cuenta el compromiso linfatico (N). EI 48,6 %
de los cirujanos realizaba el procedimiento en
pacientes con sospecha por imagenes de compro-
miso peritoneal y el 27,8 % tenia en cuenta otras
caracteristicas como la histopatologia, el tamafio
o la localizacién tumoral para decidir realizar el
procedimiento.

El 78,1 % de los cirujanos realizaba la LE como
parte del proceso de estadificacion previo a definir
el manejo en los pacientes con CG, sin embargo,
el 21,9 % la realizaba como procedimiento inicial
que precedia a la gastrectomia.

Aspectos técnicos

Para los cirujanos encuestados, la preferencia en la
colocacion de los puertos es diversa, sin embargo,
predominé el acceso con un puerto umbilical y

dos puertos laterales (73,6 %) y solo el 16,7 % de
los cirujanos manifestaron su preferencia en los
puertos sobre la linea media.

Los sitios anatémicos de la cavidad abdominal
evaluados con mayor frecuencia por los cirujanos
fueron la superficie hepatica (97 %), el ligamento
gastrohepatico (90,5 %), las ctipulas diafragmaticas
(91,8 %), la pelvis (93,2 %), los recesos parieto-
colicos (85 %) y los anexos en mujeres (89 %).
Las superficies anatémicas evaluadas en menor
frecuencia fueron la valvula ileocecal (40,5 %),
el ligamento de Treitz (39 %) y el retroperitoneo
(22,9 %) en buisqueda de adenomegalias a este ni-
vel (Figura 2).

El 97,1 % de los cirujanos tomaba citologia
peritoneal, sin embargo, de este porcentaje, el
30 % la realizaba solo si habia liquido libre y
solo el 27,8 % enviaba mas de una muestra para
citologia. E1 89 % siempre realizaba biopsia de los
implantes peritoneales, usando instrumentos de
corte o traccidn, sin energia en la mayoria de los
casos (85 %). E1 77 % de los cirujanos describian el
compromiso peritoneal acorde al indice de carcino-
matosis peritoneal. Un tiempo quirtirgico promedio
de 30 a 60 minutos fue reportado por el 69,4 % de
los cirujanos, sin embargo, el 22,2 % invertia usual-
mente menos de 30 minutos en el procedimiento.

I
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Figura 2. Evaluacion de la cavidad abdominal durante la laparoscopia de estadificacion. Fuente

Autores.

Discusion
La LE es considerada por muchos la mejor herra-
mienta para completar el proceso de estadificacion
de los pacientes con CG, incluso en estadios tem-
pranos, sin embargo, en la practica se continda
reservando para pacientes seleccionados, como
lo describen Groh y cols.!” en un andlisis de 5610
pacientes de la base de datos nacional del progra-
ma “Surveillance, Epidemiology, and End Results”
(SEER) de los afios 2015 a 2018, donde solo al
25 % de los pacientes con CG se les realiz6 este
procedimiento previo a definir su tratamiento.
La inclusidén de la laparoscopia dentro de los
estudios iniciales en los pacientes con CG, como lo
considerd el 78,1 % de los cirujanos encuestados,
tiene varias ventajas que han sido soportadas por
la literatura, entre ellas la disminucién de cirugias
innecesarias, reportada entre el 16,2 al 33 % vs.
el 8,5 % cuando se compara con un grupo don-
de solo se realizan imagenes'®18, debido a que la
sensibilidad de la tomografia para la deteccién
de compromiso metastasico peritoneal (uno de
los criterios mas frecuentes de inoperabilidad) es
tan baja como del 22-33 %'7'8, por la limitacidon
en la identificacion de implantes menores a 1 cm
(9 % - 28 %)™ .

Por otra parte, segiin un meta-analisis recien-
te!®, el rendimiento de la laparoscopia para la
deteccidn de carcinomatosis es del 85 al 100 %,
logrando detectar siembras peritoneales en el
13-37 % de los pacientes sin sospecha clinica o
imagenolégica!®?. Con base en esto, se deberia
reconsiderar la tendencia de algunos cirujanos de
realizar la LE solo bajo la sospecha de carcinoma-
tosis por imagenes, debido a que probablemente
cuando el compromiso sea identificado por estos
estudios ya no exista una alternativa diferente a
la del manejo sistémico paliativo.

Descartar el compromiso peritoneal fue el
principal objetivo para el 43 % de los cirujanos
encuestados, no obstante, se identific6 una ten-
dencia a considerar el procedimiento en estadios
tempranos, lo que muestra la adherencia a guias
como las de la National Comprehensive Cancer
Network (NCCN), la European Society for Medi-
cal Oncology (ESMO) y la Asociaciéon Japonesa de
Cancer Gastrico (JGCA).

Tener en cuenta otras caracteristicas como la
histopatologia, el tamafio o la localizacién tumoral
en la decision de realizar el procedimiento, tiene
soporte en distintas publicaciones donde se han
evaluado factores e incluso puntajes de riesgo
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para carcinomatosis peritoneal'>!2!, Una de las
mas conocidas es la de Sarela y colaboradores?,
quienes reportaron una asociacién del compro-
miso peritoneal con algunos hallazgos clinicos e
imagenolégicos como edad menor o igual a 70
afios (34 %), lesiones proximales (42 %), compro-
miso gastrico completo (66 %), adenocarcinoma
pobremente diferenciado (36 %), linfadenopatia
mayor de un cm por tomografia (49 %) y profun-
didad tumoral T3 0 T4 (63 %), comparado con un
17 % en los pacientes T1-T22%%3,

Laindicacién adecuada de neoadyuvancia en
algunos pacientes con CG avanzado ha demostra-
do tener un impacto positivo en la supervivencia
global®*. Muchos de los factores anteriormente
mencionados, son los mismos que se tienen en
cuenta al indicar la LE con este objetivo. El rol de
este procedimiento en la identificacion de los pa-
cientes que se benefician de neoadyuvancia tiene
su base en la baja sensibilidad de las imagenes
para detectar no solo el compromiso peritoneal
si no también la resecabilidad, por tanto, su uso
en aquellos pacientes cT3 /T4, cN+ es importan-
te para completar el proceso de estadificacion
que podria llevar a un cambio en la secuencia
de manejo!®%,

A pesar de encontrar literatura y guias que
incorporan la laparoscopia en la estadificacién
desde las lesiones tempranas, consideramos que
en este grupo de pacientes el impacto en el cambio
delaconductay el retraso del tratamiento quirur-
gico oportuno, son variables que en nuestro medio
deben ser tenidas en cuenta antes de considerar
su uso rutinario. Sin embargo, con el objetivo de
evitar laparotomias innecesarias, cuando se con-
sidere un abordaje quirtrgico de entrada en este
grupo de pacientes, la revision inicial de la cavidad
abdominal por laparoscopia, durante el mismo
tiempo de la gastrectomia, podria cumplir los mis-
mos objetivos, sin un retraso en el tratamiento.

Al realizar la revisién de la literatura con el
objetivo de estandarizar algunos aspectos técni-
cos del procedimiento, se pone en evidencia que
existen elementos que estan relacionados con la
dificultad en la exposicion de las diferentes super-
ficies a evaluar, sin embargo, es importante definir

Laparoscopia de estadificacion en cancer gastrico

los objetivos minimos que se deben cumplir al
finalizar una LE.

La ubicacion de los trocares parece no tener
un estandar, pero recientes publicaciones!!* des-
tacan la posibilidad de siembras peritoneales en
los puertos (0-21 %) y por tanto, la necesidad de
ubicar los trocares sobre la linea media. Algunos
autores han descrito que los factores asociados
con este evento estan en relacion con las medidas
inadecuadas en la manipulacion de los puertos y
del neumoperitoneo. Por lo tanto, este aspecto
técnico esta condicionado a la exposicién segura
que permita evaluar la cavidad abdominal cum-
pliendo las recomendaciones en el manejo de las
muestras de tejido y la aspiracién del CO, previo
al retiro de los trocares.

En esta encuesta se encontré una tendencia a la
evaluacion sistematica de las superficies peritonea-
les facilmente asequibles (ctpulas diafragmaticas,
superficie hepdtica y goteras parietocolicas), con
un menor numero de cirujanos que evaltian pun-
tos criticos como el mesenterio, el retroperitoneo
y la superficie intestinal, incluso en sus puntos de
fijacion (ligamento de Treitz y valvula ileocecal).

Varios autores han descrito secuencias técni-
cas para lograr los objetivos de la LE. Una de las
primeras publicaciones de D’Ugo y cols.'}, resalta
la necesidad de realizar una estadificaciéon “TNM
invertida”, evaluando inicialmente toda la cavidad
peritoneal en busqueda de compromiso metasta-
sico, dejando para el final la manipulacién gastrica
y asi limitar la diseminacién de células tumorales.
A medida que en el tiempo, el compromiso perito-
neal limitado pudiese tener una opcién curativa,
se ha enfatizado en la valoracién estricta de la
cavidad abdominal teniendo en cuenta los pun-
tos con mayor riesgo de compromiso peritoneal
basados en la fisiologia del peritoneo, sin olvidar
lanecesidad de evaluar el compromiso localmente
avanzado que indique irresecabilidad?®.

La utilidad de la citologia peritoneal esta res-
paldada por diferentes publicaciones, donde se
enfatiza la necesidad de descartar la enfermedad
peritoneal no visible, dando una posibilidad de
re-estadificacion en el 29-44 % de los pacientes,
con la alternativa de manejo sistémico y posterior

19



80

Guerrero-Macias S, Pinilla-Morales R, Facundo-Navia H, et al

cirugia de conversion o citorreduccién?®%. En la
encuesta se encontr6 un grupo de cirujanos con
la tendencia de realizarla sélo en caso de liquido
libre, sin embargo, el procedimiento adecuado
implica la aspiracién del liquido libre si esta pre-
sente, asociado a la infusién de 150 a 200 ml de
solucién salina en ambos recesos parietocélicos y
la pelvis, enviando una muestra del receso hepa-
torrenal y otra de la pelvis, con lo que aumenta el
rendimiento del procedimiento en un 23 %2729,

El hallazgo de compromiso peritoneal visible
implica siempre biopsia de los implantes, debido a
que existen otras lesiones del peritoneo que pue-
den simular carcinomatosis (tuberculosis, fibrosis,
endometriosis peritoneal atipica) y adicionalmen-
te permite el andlisis de inmunohistoquimica
(HER2), con la opcién del uso de terapia dirigida
en los pacientes en quienes se confirme un estadio
IV. Los hallazgos sugestivos de compromiso secun-
dario peritoneal deben quedar descritos usando
el indice de carcinomatosis peritoneal (ICP), el
cual permitird un acercamiento a la carga de
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enfermedad peritoneal y el seguimiento segin
sea la conducta para el paciente!®?>31,

Conclusiones

Esta publicacidon permite obtener un panorama
de la situacién nacional de los cirujanos frente a
la laparoscopia de estadificacién en los pacien-
tes con cancer gastrico, encontrando resultados
muy positivos en relacién a las indicaciones del
procedimiento y algunos aspectos técnicos. Sin
embargo, en un pais donde el cancer gastrico es
la cuarta causa de cancer y la primera causa de
mortalidad asociada al cancer, es necesario pro-
pender por la estandarizacion en los procesos de
diagnostico, estadificaciéon y manejo acorde con
recomendaciones basadas en la evidencia, por esta
razoén, como grupo de cirugia gastrointestinal del
Instituto Nacional de Cancerologia proponemos
las siguientes recomendaciones en indicaciones
y aspectos técnicos para la laparoscopia de es-
tadificacién en los pacientes con cancer gastrico
(Figuras 3 y 4).

Indicaciones de la laparoscopia de estadificacion en cancer gastrico

* cT3-T4 cN-/+
» Tumores de localizaciéon proximal

» Cancer gastrico difuso

* Imagenes no concluyentes: liquido peritoneal libre, engrosamiento inespecifico peritoneal,

planos de resecabilidad dudosos

¢Cuales son los escenarios de la laparoscopia de estadificacidon en cancer gastrico?

» Completar estadificacion en estadios cT3-T4 / cN+/—

» Pacientes en cualquier estadio con intencién quirtrgica curativa que requieran replecion

nutricional previa

» Pacientes inicialmente irresecables o con compromiso peritoneal limitado, con buena res-
puesta clinica posterior a la neoadyuvancia (re-estadificacion)

Figura 3. Indicaciones y escenarios de la laparoscopia de estadificacion en cancer gastrico. Fuente: Autores
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Recomendaciones iniciales

Trocares

* Puerto umbilical 10 mm

» 2 trocares accesorios de 5 mm (si los implantes peritoneales son limitados, coléquelos sobre linea
media si la exposicién lo permite)

Exposicion

» Realice movimientos de la mesa quirtrgica para mejorar la exposicién

» Use pinzas atraumaticas para evaluar las superficies viscerales

Secuencia “TNM invertida”

Superficies peritoneales libres
Cupulas diafragmaticas
Superficie hepatica
Ligamento redondo-falciforme
Recesos parietocolicos
Pelvis y anexos

Toma de citologia

 Aspire el liquido libre si esta presente

* Irrigacion de 150-200 ml en recesos parietocolicos y pelvis
» Enviar dos muestras para estudio de citologia

Superficies peritoneales viscerales

+ Evalue el peritoneo visceral y mesenterio desde el ligamento de Treitz hasta la
valvula ileocecal

Biopsia de lesiones peritoneales

* Realice biopsia de las lesiones sospechosas de compromiso metastasico

» Use instrumentos de corte o traccion y posterior hemostasia

+ Limite la manipulacion de la muestra y garantice la extraccion completa por
el trocar

Superficie gastrica y resecabilidad

» Evalle la representacion serosa tumoral

* Incida ligamento gastrocoélico

» Exponga la pared posterior gastrica y superficie del pancreas

Recomendaciones finales

» Aspire el CO,

* Retire los trocares

 Cierre del puerto umbilical

» Implantacién de catéter venoso central en pacientes que requieran iniciar replecion nutricional

Descripcion del procedimiento

» Lesiones sospechosas: describa el compromiso peritoneal usando el indice de cacinomatosis
peritoneal

+ Solicite analisis de inmunohistoquimica en muestra de patologia

Figura 4. ; Como hacer la laparoscopia de estadificacion en pacientes con cancer gastrico? Fuente: Autores
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Cumplimiento de normas éticas

Consentimiento informado: Este trabajo de investiga-
cién clinica es adherente, tanto en su disefio como en la
ejecucion, a los principios establecidos en los lineamien-
tos de Buenas Practicas Clinicas del Comité Internacional
de Armonizacién y los principios éticos de la Declaraciéon
de Helsinki, siguiendo las pautas CIOMS y de la Resolucion
008430 de octubre 4 de 1993 del Ministerio de Salud de
la Reptiblica de Colombia. En concordancia con el Articulo
11, se considera que el presente estudio clasifica como
una investigacién con “riesgo minimo”, como un articulo
de revision, donde no se involucran pacientes ni se realiza
ninguna intervencion.
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Resumen

Introduccién. La obstruccién intestinal por bridas representa una causa comun de consulta a los servicios de
urgencias, pero hay poca claridad sobre qué pacientes tienen mayor riesgo de desarrollar complicaciones. El objetivo
de este estudio fue disefiar y validar una escala de prediccion de riesgo de desenlaces adversos en pacientes con
obstruccion intestinal por bridas.

Métodos. Estudio de cohorte retrospectivo realizado a partir de la base de datos MIMIC-IV. Se incluyeron pacientes
adultos admitidos al servicio de urgencias entre 2008 y 2019, con diagnéstico de obstruccién intestinal por bridas.
El desenlace principal fue el compuesto de reseccién intestinal, ingreso a unidad de cuidados intensivos y mortalidad
por cualquier causa. Se disefi6 una escala de prediccion de riesgo asignando un puntaje a cada variable.

Resultados. Se incluyeron 513 pacientes, 63,7 % hombres. El desenlace compuesto se present6 en el 25,7 % de los
casos. La edad, historia de insuficiencia cardiaca y enfermedad arterial periférica, nivel de hemoglobina, recuento
de leucocitos e INR constituyeron el mejor modelo de prediccion de estos desenlaces (AUC 0,75). A partir de este
modelo, se cre6 la escala simplificada HALVIC, clasificando el riesgo del desenlace compuesto en bajo (0-2 puntos),
medio (3-4 puntos) y alto (5-7 puntos).
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Rev Colomb Cir. 2023;38:84-100 Prediccion de desenlaces adversos en obstruccion intestinal por bridas

Conclusioén. La escala HALVIC es una herramienta de prediccion simple y facilmente aplicable. Puede identificar de
manera precisa los pacientes con obstruccion intestinal por bridas con alto riesgo de complicaciones, permitiendo
el ajuste individualizado de las estrategias de manejo para mejorar los desenlaces.

Palabras clave: obstruccién intestinal; adherencias tisulares; isquemia; mortalidad; valor predictivo; cirugia.

Abstract

Introduction. Adhesive Small Bowel Obstruction (ASBO) represents a common cause of consultation to the
emergency department. Currently there is little clarity about which patients with ASBO are at increased risk of
developing complications, potentially benefiting from early surgical management. The present study aims to design
and validate a risk prediction scale for adverse outcomes in patients with ASBO.

Methods. Retrospective cohort study performed from the MIMIC-IV database between 2008 and 2019. Adult
patients admitted to the emergency department with a diagnosis of ASBO were included. The primary outcome
was the composite of bowel resection, intensive care unit admission, and all-cause mortality. A risk prediction scale
was designed by assigning a score to each variable according to the measure of association obtained in the logistic
regression model. All analyses were performed in R statistical software (version 3.5.3).

Results. Five-hundred-thirteen patients were included (men 63.7%, median age: 61 years). Composite outcome was
presentin 25.7% of cases. Age, history of heart failure and peripheral arterial disease, hemoglobin level, leukocyte
count, and INR were the best predictors of these outcomes (AUC 0.75). Based on this model, the simplified HALVIC
scale was created, classifying the risk of the composite outcome as low (0-2 points), medium (3-4 points) and high
(5-7 points).

Conclussion. The HALVIC scale is presented as a simple and easily applicable predictive tool in the clinical setting,
which can accurately identify patients with ASBO at high risk of complications, allowing the surgeon to adjust
management strategies individually and potentially improving the outcomes of these patients.

Keywords: intestinal obstruction; tissue adhesions; ischemia; mortality; predictive value; surgery.

Introduccion obstruccién del intestino por bridas se ha asociado

La obstruccion del intestino delgado representa
una de las causas mas comunes de admisiones
quirudrgicas en los servicios de urgencias a nivel
mundial y su etiologia mas frecuente son las adhe-
rencias o bridas, en hasta el 75 % de los casos 7.
Aunque la mayoria de los pacientes evolucionan
favorablemente con el manejo médico, la interven-
cién quirdrgica oportuna representa en algunos
casos el tratamiento de eleccion, para evitar la
progresion de la isquemia intestinal o la sepsis
abdominal, cuya instauracion conlleva al aumen-
to de la morbimortalidad *#°. El retraso en la
intervencioén quirtrgica se ha relacionado con un
aumento significativo del riesgo de reseccidn intes-
tinal, la estancia hospitalaria, el ingreso a unidad
de cuidados intensivos y la morbilidad 14671011 [,a

con una mortalidad de hasta 8 %, por lo que el
reconocimiento temprano de los pacientes mas
propensos a desenlaces adversos se convierte en
un reto para los cirujanos 1113,

Multiples estudios han sugerido que los ha-
llazgos clinicos, paraclinicos e imagenolégicos
pueden ser utiles para determinar la necesidad de
un manejo operatorio temprano *¢%°. Dentro de los
aspectos clinicos mas mencionados esta la edad
avanzada, puesto que es frecuente que en esta po-
blacién se presente un retraso en el diagnostico en
relacion con la sintomatologia atipica *®.

Comorbilidades como diabetes mellitus pudie-
ran representar un signo de alarma para realizar
manejo quirirgico mas temprano, ya que su re-
traso se ha asociado con una mayor incidencia
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de lesion renal aguda (7,5 %) e infarto agudo de
miocardio (4,8 %) °. Otras comorbilidades que
sugieren tener un impacto en la evolucién torpi-
da de la obstruccion intestinal por bridas son la
falla cardiaca, enfermedad coronaria, falla renal,
neumopatia crénica y malignidad 2. Por otra par-
te, algunas pruebas de laboratorio han mostrado
tener utilidad diagnéstica para evaluar el riesgo
de compromiso intestinal. Por ejemplo, la protei-
na C-reactiva, el conteo leucocitario y el lactato
sérico han sido los exdmenes mas ampliamente
estudiados, insinuandose su capacidad de prede-
cir desenlaces adversos secundarios a isquemia y
perforacidn intestinal #614,

Aunque las guias de manejo y publicaciones
recientes han sugerido el uso algunos de estos
parametros en conjunto para predecir la necesi-
dad de manejo quirurgico, hasta la fecha no existe
una herramienta practica que integre variables
clinicas y de laboratorio ampliamente disponi-
bles para estratificar de manera objetiva el riesgo
de desenlaces adversos asociados a obstruccién
del intestino por bridas *#'>17. Su aplicacién po-
dria ayudar a establecer, de forma dinamica, la
necesidad de ajustes en el manejo médico y de
intervencidn quirurgica temprana en los pacientes
de mayor riesgo. Por tanto, el objetivo del presente
estudio fue disefiar y validar una escala de riesgo
de desenlaces adversos en pacientes con obstruc-
cion intestinal por bridas que sea aplicable en la
practica quirurgica diaria.

Métodos
Fuente de datos y pacientes

La base de datos Medical Information Mart for
Intensive Care 1V (MIMIC-IV) corresponde a un
registro de mas de 40.000 pacientes ingresados
al Beth Israel Deaconess Medical Center, ubica-
do en Boston, Massachusetts, Estados Unidos de
América, durante el periodo 2008-2019. Esta base
de datos es pionera en el uso automatico de regis-
tros de historia clinica, poniendo a disposicion de
la comunidad cientifica internacional de manera
abierta una amplia gama de datos deidentificados
derivados de la atencién hospitalaria con minima
intervencion humana, gracias a las herramientas
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de aprendizaje automatico desarrolladas por los
miembros del equipo del Laboratorio de Fisiolo-
gia Computacional del Massachusetts Institute of
Technology.

Los datos de los pacientes se obtuvieron de
la MIMIC-IV e incluyeron caracteristicas socio-
demograficas (edad, sexo, raza, estado marital),
administrativas (seguro médico), clinicas (diagnds-
ticos, comorbilidades, signos vitales al ingreso), de
laboratorio (hemograma, creatinina sérica, pruebas
de coagulacion) y desenlaces (estancia hospitalaria,
reseccion intestinal, ingreso a UCI y mortalidad).

Se identificaron los ingresos hospitalarios a
través del servicio de urgencias asociados con un
diagnostico principal de obstruccién intestinal
secundaria a adherencias peritoneales postoperato-
rias, haciendo uso de la Clasificacion Internacional
de Enfermedades en sus ediciones novena y déci-
ma (CIE-9 e CIE-10). Los cédigos utilizados fueron
560.81 (“Adherencias intestinales o peritoneales
con obstruccién (postoperatoria) (postinfeccién)”)
y K56.5 (“Adherencias intestinales [bandas] con
obstruccion (postinfeccion)”). Se incluyeron solo
aquellos pacientes en quienes el cédigo de diag-
nostico de obstruccidon intestinal por adherencias
fuera el principal y se considerd solo el primer in-
greso por esta causa, esto con el fin de promover la
homogeneidad de los individuos y datos a evaluar.
Se excluyeron pacientes menores de 18 afios, asi
como los ingresos a repeticién por la misma cau-
say los que presentaran informacién incompleta
en componentes relevantes, como los parametros
sociodemograficos o de seguimiento.

Desenlaces

El desenlace principal del presente estudio corres-
pondid a un desenlace compuesto de reseccion de
un segmento intestinal, ingreso a unidad de cuida-
dos intensivos y mortalidad por cualquier causa
durante la estancia hospitalaria. Se identificaron
aquellos pacientes en quienes se realiz6 reseccion
intestinal a través de los siguientes cédigos de pro-
cedimientos CIE (CIE-9: 4561,4562,4563; CIE-10:
0DT80ZZ, 0DT87ZZ, 0DT88ZZ). Por otra parte, se
analizé como desenlace secundario la duracién de
la estancia hospitalaria en dias.
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Anadlisis estadistico

Las variables evaluadas se describieron de acuerdo
con su naturaleza, presentando aquellas categd-
ricas como valores absolutos y proporciones y
aquellas cuantitativas como medianas y cuartiles
1y 3. Inicialmente se completaron los datos en las
variables cuyos datos faltantes fueran inferiores al
20 % a través de un abordaje de imputaciéon mul-
tiple, haciendo uso del paquete estadistico mice
disponible en el software estadistico R, versiéon
3.6 (R Core Team). Posteriormente, se dividié la
muestra en un grupo de entrenamiento y otro de
validacién con una distribucién 70 % - 30 % res-
pectivamente, haciendo uso del paquete dplyr. Se
verificé la asignacion aleatoria de los participantes
en ambos grupos comparando las variables eva-
luadas a través de la prueba de Chi cuadrado para
variables categoricasy la U de Mann-Whitney para
variables cuantitativas.

Se realizé un analisis bivariado en el grupo de
entrenamiento a través de modelos de regresion
logistica simples, en los cuales se evaluaron todas
las variables potencialmente asociadas al desenla-
ce compuesto. Las variables cuantitativas fueron
analizadas haciendo uso de la técnica LOESS (lo-
cally weighted smoothing). Esta representa una
técnica no paramétrica que permite visualizar
la relacion entre las variables independientes
cuantitativas y la variable dependiente, siempre
y cuando esta dltima posea una distribucién bi-
nomial. A través de la visualizacién de las curvas
LOESS se identificaron los potenciales puntos de
cortey se direcciond la categorizacion de las varia-
bles cuantitativas con una asociacion significativa
con el desenlace compuesto. Estos puntos de corte
fueron posteriormente validados haciendo uso del
indice de Youden. Se calcul6 el area bajo la curva
(AUC) de los modelos como parametro discrimi-
natorio y la prueba de Hosmer-Lemeshow como
medida de calibracion.

Posteriormente, se identificé el predictor que
tenfa la mayor capacidad discriminativa para el
desenlace compuesto y se incluy6 de primero en
el modelo multivariado; a partir de alli se fueron
incluyendo las variables con un valor de p < 0,2
en el andlisis bivariado en funcién del valor de
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su AUC. Una variable era conservada en el mo-
delo multivariado si su inclusién en el mismo se
asociaba a un aumento significativo en el AUC y
el valor de p permanecia por debajo de 0,1. La
inclusién de variables en el modelo multivariado
finalizé cuando el agregar una nueva al mismo
no se asociaba a un incremento significativo del
AUC del modelo. El rendimiento del modelo final
se validé en el grupo de validacion registrandose
los valores de AUC y el resultado de la prueba de
Hosmer-Lemeshow.

Para el disefio de la escala, los coeficientes del
modelo de regresidn logistica final fueron conver-
tidos en puntos para simplificar su uso: el puntaje
individual de cada variable se calcul6 restando el
valor de cada categoria a la categoria de referencia
y luego multiplicando el resultado por el valor del
coeficiente de regresion global de la variable de
acuerdo con lo sugerido por Sullivan LM et. al. .
El valor resultante para cada variable se redonded
al entero mas cercano.

Finalmente, se evalud la incidencia del des-
enlace compuesto de acuerdo con la puntuacién
total por paciente, calculdndose la sensibilidad,
especificidad, razones de verosimilitud (positivo y
negativo) y la proporcidén de casos correctamente
clasificados en la cohorte de validacion, para de
acuerdo con esto disefiar los grupos de riesgo.
Un nivel de a de 0,05 (bilateral) se consider6 es-
tadisticamente significativo. El conjunto de datos
se construyo6 utilizando la herramienta de Google
BigQuery®y se analizd realizados usando R, version
3.6 (R Core Team).

Resultados
Caracteristicas de los pacientes incluidos

El proceso de biisqueda en la base de datos MIMIC
[V permitié identificar 753 pacientes con diagnoés-
tico de obstruccién intestinal por bridas, de los
cuales 513 fueron finalmente incluidos después
de aplicar los criterios de exclusion (Figura 1).
Del total de los pacientes incluidos, 359 fue-
ron asignados en la cohorte de disefio y 154 en
la de validacioén. El grupo de disefio fue utilizado
para la validacién interna del modelo, mientras
que el de validacion fue usado para su validacion
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Ingresos en los que el diagndstico de OIB

no era el principal (n=55)

v

Ingresos a causa de OIB
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h 4

Ingresos repetidos del mismo paciente (n=88)

Pacientes menores de 18 afios (n=56)

Informacién incompleta (n=41)

Registros incluidos en
el presente estudio
(n=513)

Figura 1. Diagrama de flujo que resume el proceso de seleccion de los pacientes con diagndstico
de obstruccion intestinal por bridas (OIB) en la base de datos MIMIC-IV. Fuente: Autores.

externa. Las caracteristicas de los pacientes, in-
cluyendo aspectos sociodemogréficos, clinicos y
de laboratorio se presentan en la Tabla 1. No se
identificaron diferencias significativas en ninguna
de las variables evaluadas entre los dos grupos de
estudio, lo cual sugirié que el proceso de aleatori-
zacion se llevd a cabo de manera adecuada.

En la cohorte global, la mediana de edad de pre-
sentacion de obstruccion intestinal por bridas fue de
61 afios (Q1: 49; Q3: 74), siendo mas frecuentes los
hombres durante el periodo evaluado (63,7 %). La
raza blanca (73,9 %) y afroamericana (16,2 %) fue-
ron las mas prevalentes, asi como el estado marital
casado (47,6 %). En relacion con las comorbilidades,
la enfermedad pulmonar obstructiva crénica fue la
mas prevalente (18,5 %), seguida de diabetes me-
llitus (15,9 %), falla cardiaca (9,4 %) y enfermedad
renal (9,0 %). A destacar por grupos de comorbili-
dades, el 16,3 % de los pacientes padecian de alguna
patologia cardiovascular y el 11,1 % tenian historia
de enfermedad neoplasica.

Aunque la mediana de los valores de los sig-
nos vitales al momento del ingreso se encontraba
dentro de los rangos de normalidad, la dispersién
de las mediciones incluy6 algunos valores anor-
males. De igual manera, la mediana de la mayoria
de los resultados de exdmenes de laboratorio se
encontraba en rango normal, excepto el nivel de
hemoglobina cuya mediana se encontraba en ran-
go de anemia leve (10,7 g/dl).

Respecto a los desenlaces adversos asociados
a la obstruccion intestinal por bridas, se encon-
tr6é que 298 (58 %) fueron llevados a cirugia, de
los cuales 68 (13,3 %) requirieron reseccién in-
testinal. El segundo desenlace mas frecuente fue
la necesidad de manejo en Unidad de Cuidado
Intensivo (UCI), en el 17 % de los casos. Adicional-
mente, 1,4 % de los pacientes fallecieron durante
la atencién médica y el desenlace compuesto se
presentd en mas un cuarto de los casos (25,7 %).
Finalmente, la mediana de estancia hospitalaria
fue de 7,3 dias (Q1: 4,3; Q3: 10,6).
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Tabla 1. Caracteristicas sociodemograficas y clinicas de los pacientes con diagndstico de obstruccion intes-

tinal secundaria a bridas en MIMIC IV.

Cohorte Diseiio

Cohorte Validacion Total de pacientes

(n=359) (n=154) (n=513) Valor de p
Datos sociodemograficos
Edad (afios), mediana (Cuartil 1 - 3) 62 (50 - 74,5) 58,5 (48 -72) 61 (49 - 74) 0,220
Mujeres 121 (33,7 %) 65 (42,2 %) 186 (36,3 %) 0,066
Raza
Nativo Americano 0 (0,0 %) 1(0,6 %) 1(0,2 %)
Asiatico 12 (3,3 %) 4 (2,6 %) 16 (3,1 %)
Afroamericano 58 (16,2 %) 25 (16,2 %) 83 (16,2 %) 0,696
Hispano/Latino 17 (4,7 %) 7 (4,5 %) 24 (4,7 %)
Blanco 266 (74,1 %) 113 (73,4 %) 379 (73,9 %)
Otros 5 (1,4 %) 4 (2,6 %) 9 (1,8 %)
No especificado 1(0,3 %) 0(0,0 %) 1(0,2 %)
Estado Marital
Divorciado 37 (10,3 %) 1(7,1 %) 48 (9,4 %)
Casado 170 (47,4 %) 74 (48,1 %) 244 (47,6 %) 0.558
Soltero 114 (31,8 %) 56 (36,4 %) 170 (33,1 %)
Viudo 36 (10,0 %) 13 (8,4 %) 49 (9,6 %)
No especificado 2 (0,6 %) 0 (0,0 %) 2 (0,4 %)
Seguro Médico
Medicaid 19 (5,3 %) 13 (8,4 %) 32 (6,2 %) 0.401
Medicare 131 (36,5 %) 54 (35,1 %) 185 (36,1 %)
Otro 209 (58,2 %) 87 (56,5 %) 296 (57,7 %)
Datos clinicos
indice de comorbilidad de Charlson 4(2-5) 3(2-5) 4(2-5) 0,670
Falla cardiaca 38 (10,6 %) 10 (6,5 %) 48 (9,4 %) 0,145
Enfermedad arterial periférica 22 (6,1 %) 7 (4,5 %) 29 (5,7 %) 0,477
Infarto de miocardio 10 (2,8 %) 9 (5,8 %) 19 (3,7 %) 0,093
Enfermedad cerebrovascular 8 (2,2 %) 3(1,9%) 11 (2,1 %) 0,841
Demencia 4 (1,1 %) 1(0,6 %) 5(1,0 %) 0,623
Enfermedad pulmonar obstructiva crénica 65 (18,1 %) 30 (19,5 %) 95 (18,5 %) 0,713
Enfermedad reumatica 17 (4,7 %) 5(3,2 %) 22 (4,3 %) 0,446
Ulcera péptica 3 (0,8 %) 0 (0,0 %) 3 (0,6 %) 0,255
Diabetes sin complicaciones 5(12,5 %) 25 (16,2 %) 70 (13,6 %) 0,263
Diabetes con complicaciones 8 (2,2 %) 4 (2,6 %) 12 (2,3 %) 0,800
Paraplejia 3 (0,8 %) 3(1,9%) 6 (1,2 %) 0,283
Enfermedad renal 34 (9,5 %) 12 (7,8 %) 46 (9,0 %) 0,542
Cancer 22 (6,1 %) 8 (5,2 %) 30 (5,8 %) 0,680
Enfermedad hepatica leve 25 (7,0 %) 15 (9,7 %) 40 (7,8 %) 0,282
Enfermedad hepatica severa 8 (2,2 %) 5(3,2 %) 13 (2,5 %) 0,501
Neoplasias solidas metastasicas 16 (4,5 %) 1(7,1 %) 27 (5,3 %) 0,212
VIH/SIDA 2 (0,6 %) 0 (0,0 %) 2 (0,4 %) 0,353
Signos vitales al ingreso, mediana (Cuartil 1 - 3)
Temperatura (°C) 36,7 (36,6 -36,9) 36,7 (36,6 - 36,9) 36,7 (36,6 - 36,9) 0,341
Frecuencia cardiaca (Ipm) 81 (73,5-91) 80,5 (72,5 - 93) 81(73-91) 0,510

89



90

Quiroga-Centeno AC, Pinilla-Chavez MC, Chaparro-Zaraza DF, et al

Continuacién Tabla 1

Rev Colomb Cir. 2023;38:84-100

Cohorte Disefio

Cohorte Validacion Total de pacientes

(n=359) (n=154) (n=513) Valor de p
Frecuencia respiratoria (rpm) 17 (16 - 18) 17 (16 - 18) 17 (16 - 18) 0,814
Saturacion de oxigeno (%) 98 (96 - 99) 98 (97 - 99) 98 (96 - 99) 0,185
Presion arterial sistolica (mmHg) 130 (116,5 - 147) 126,5 (112 - 138) 128 (115 - 146) 0,087
Presion arterial diastélica (mmHg) 76 (66 - 86) 76 (64 - 85) 76 (65 - 86) 0,882
Datos de laboratorio al ingreso, mediana (Cuartil 1 - 3)
Hemoglobina (g/dl) 10,8 (9,4 - 12,1) 10,6 (9,1 - 11,9) 10,7 (9,3 -12) 0,273
Leucocitos (células/ml) 7,1(55-94) 7,3(5,6-9,1) 7,2(55-9,2) 0,982
Hemoglobina corpuscular media (pg) 29,8 (28,4 - 31-3) 30 (28,3 -31,3) 29,9 (28,4 - 31,3) 0,979
g‘;gf:r(‘g/zf)m de hemoglobina corpuseular 55 9 35.330) 33,1 (32-34,1) 33(32-33,9) 0,584
Volumen corpuscular medio (fl) 90 (87 - 94) 90 (86 - 94) 90 (87 - 94) 0,360
Plaquetas (/pl) 253 (202 - 331) 265,5(204,3 -354,5) 258 (203 - 341) 0,246
Recuento de glébulos rojos (/ul) 3,6(3,2-4,1) 3,5(3,2-3,9) 3,6 (3,2-4,0) 0,291
Ancho de distribucion eritrocitaria (%) 14 (13,1 -15,2) 14,1 (13,2 - 15,4) 14 (13,1 - 15,3) 0,491
Creatinina sérica (mg/dl) 0,6 (0,5-0,8) 0,6 (0,5-0,8) 0,6 (0,5-0,8) 0,324
INR 1,1(1,1-1,2) 1,2(1,1-1,3) 1,1(1,1-1,3) 0,112
Tiempo de protrombina (PT) (seg) 12,9 (11,8 - 14) 13,1 (12-14,1) 12,9 (11,9 - 14) 0,312
Tiempo parcial de tromboplastina (PTT) (seg) 30 (26,9 - 34,5) 30,1 (26,8 - 33,1) 30 (26,9 - 34,3) 0,535
Desenlaces
Estancia Hospitalaria (dias), mediana 6,9 (4,2-9,9) 71(4,4-117) 7,3 (4,3-10,6) 0,418
Mortalidad 4 (1,1 %) 3 (1,9 %) 7 (1,4 %) 0,456
Reseccién intestinal 45 (12,5 %) 23 (14,9 %) 68 (13,3 %) 0,462
Ingreso a unidad de cuidados intensivos (UCI) 61 (17,0 %) 26 (16,9 %) 87 (17,0 %) 0,976
Desenlace compuesto 92 (25,6 %) 40 (26,0 %) 132 (25,7 %) 0,934

Fuente: Autores.

Factores asociados al desenlace compuesto
y disefio del modelo de prediccién

Se identificaron multiples factores asociados sig-
nificativamente con el desenlace compuesto en el
analisis bivariado (Tabla 2).

Se inici6 la construccién del modelo multiva-
riado con inclusién de la variable de enfermedad
arterial periférica (EAP), dado que el modelo
bivariado con esta variable presentd la mayor ca-
pacidad predictiva (OR 15,98; ICysy, 5,21-48,99,
p<0,001; AUC 0,602). Siguiendo el proceso descri-
to en la seccion de métodos, se hizo la secuencia
de adicién de variables al modelo y como resul-
tado, seis factores constituyeron el mejor modelo
de prediccion de estos desenlaces en el andlisis
multivariado: la edad, la historia de insuficiencia
cardiaca (IC) y EAP, y tres parametros de labora-

torio medidos al ingreso, nivel de hemoglobina,
recuento de leucocitos e INR (por su denomina-
cion en inglés, international normalized ratio)
(Tabla 3).

De estos factores, la historia de EAP tuvo la aso-
ciacion mayor con el riesgo de reseccion intestinal,
ingreso a UCI y mortalidad, en comparacién con
pacientes sin esta condicién (OR 10,23; [Csy, 3,03-
34,47, p<0,001). En segundo lugar, la anemia con
niveles de Hb < 11,3 g/dl se asocié con el aumento
de mas de tres veces el riesgo de estos desenlaces
(OR 3,46; [Cysy, 1,89-6,31, p<0,001). Por su parte,
la historia de IC se asoci6é con mas del doble de
riesgo (OR 2,28; ICys, 1,01-5,15, p=0,047). Final-
mente, un recuento de leucocitos > 9000/ml, INR
> 1,2 y la edad mayor a 70 afios se asociaron con
un aumento del riesgo de desenlaces adversos
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Tabla 2. Analisis bivariado evaluando factores asociados al desenlace compuesto en la cohorte de disefio.

Sin Desenlace Con Desenlace Total de
Compuesto Compuesto pacientes Valor de p
(n=267) (n=92) (n=359)
Datos sociodemograficos
Edad (afios), mediana (Cuartil 1 - 3) 59 (48 - 72) 72,5 (57 - 82) 62 (50 - 74,5) < 0,001
Mujeres 174 (65,2 %) 64 (69,6 %) 238 (66,3 %) 0,442
Raza
Asiatico 11 (4,1 %) 1(1,1 %) 12 (3,3 %)
Afroamericano 45 (16.9%) 13 (14.1%) 58 (16.2%)
Hispano/Latino 13 (4.9%) 4 (4.3%) 17 (4.7%) 0,198
Blanco 193 (72.3%) 73 (79.3%) 266 (74.1%)
Otros 5(1.9%) 0 (0.0%) 5(1.4%)
No especificado 0 (0.0%) 1(1.1%) 1(0.3%)
Estado Marital
Divorciado 31 (11,6 %) 6 (6,5 %) 37 (10,3 %)
Casado 127 (47,6 %) 43 (46,7 %) 170 (47,4 %) 0.018
Soltero 89 (33,3 %) 25 (27,2 %) 114 (31,8 %)
Viudo 19 (7,1 %) 17 (18,5 %) 36 (10,0 %)
No especificado 1(0,4 %) 1(1,1 %) 2 (0,6 %)
Seguro Médico
Medicaid 12 (4,5 %) 7 (7,6 %) 19 (5,3 %) <0001
Medicare 83 (31,1 %) 48 (52,2 %) 131 (36,5 %)
Otro 172 (64,4 %) 37 (40,2 %) 209 (58,2 %)
Datos clinicos
indice de comorbilidad de Charlson 3(2-5) 5(3-6) 4(2-5) < 0,001
Falla cardiaca 15 (5,6 %) 23 (25,0 %) 38 (10,6 %) < 0,001
Enfermedad arterial periférica 8 (3,0 %) 14 (15,2 %) 22 (6,1 %) < 0,001
Infarto de miocardio 9 (3,4 %) 1(1,1 %) 10 (2,8 %) 0,251
Enfermedad cerebrovascular 6 (2,2 %) 2 (2,2 %) 8 (2,2 %) 0,967
Demencia 2 (0,7 %) 2 (2,2 %) 4 (1,1 %) 0,262
Enfermedad pulmonar obstructiva crénica 44 (16,5 %) 21 (22,8 %) 65 (18,1 %) 0,173
Enfermedad reumatica 16 (6,0 %) 1(1,1 %) 17 (4,7 %) 0,056
Ulcera péptica 1(0,4 %) 2(2,2 %) 3(0,8 %) 0,102
Diabetes sin complicaciones 30 (11,2 %) 15 (16,3 %) 45 (12,5 %) 0,205
Diabetes con complicaciones 5(1,9 %) 3 (3,3 %) 8 (2,2 %) 0,437
Paraplejia 2 (0,7 %) 1(1,1 %) 3 (0,8 %) 0,759
Enfermedad renal 18 (6,7 %) 16 (17,4 %) 34 (9,5 %) 0,003
Cancer 18 (6,7 %) 4 (4,3 %) 22 (6,1 %) 0,409
Enfermedad hepatica leve 13 (4,9 %) 12 (13,0 %) 25 (7,0 %) 0,008
Enfermedad hepatica severa 4 (1,5 %) 4 (4,3 %) 8 (2,2 %) 0,110
Neoplasias sélidas metastasicas 12 (4,5 %) 4 (4,3 %) 16 (4,5 %) 0,953
VIH/SIDA 2 (0,7 %) 0 (0,0 %) 2 (0,6 %) 0,405
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Sin Desenlace Con Desenlace Total de
Compuesto Compuesto pacientes Valor de p
(n=267) (n=92) (n=359)
Signos vitales al ingreso, mediana (Cuartil 1 - 3)
Temperatura (°C) 36,7 (36,6 -36,9) 36,7 (36,6-37) 36,7 (36,6 - 36,9) 0,874
Frecuencia cardiaca (Ipm) 80 (72 - 89) 87 (74 - 94,3) 81 (73,5-91) 0,002
Frecuencia respiratoria (rpm) 17 (16 - 18) 16,5 (16 - 18) 17 (16 - 18) 0,913
Saturacion de oxigeno (%) 98 (96 - 99) 97 (96 - 99) 98 (96 - 99) 0,079
Presion arterial sistolica (mmHg) 130 (117 - 146,5) 128 (112-149) 130 (116,5 - 147) 0,753
Presion arterial diastélica (mmHg) 77 (67 - 87) 70,5 (62 - 81,3) 76 (66 - 86) 0,019
Datos de laboratorio al ingreso, mediana (Cuartil 1 - 3)
Hemoglobina (g/dl) 11,2 (9,9 - 12,6) 9,6 (8,5-10,7) 10,8 (9,4-12,1) < 0,001
Leucocitos (células/ml) 6,9 (5,4 -8,9) 8,1(5,9-10,1) 7,1(55-94) 0,004
Hemoglobina corpuscular media (pg) 29,8 (28,4-31,3) 29,8 (28,5-31,4) 29,8 (28,4-31,3) 0,873
S;gt‘:g:;cr"g:e‘é?ah(‘;mgbb'”a 33,1(322-339) 325(31,7-335) 32,9(32-33,9) 0,004
Volumen corpuscular medio (fl) 89 (87 - 94) 91 (87 -96,2) 90 (87 - 94) 0,039
Plaquetas (/ul) 253 (203 - 327,5) 254 (199,3 - 346,3) 253 (202 - 331) 0,824
Recuento de glébulos rojos (/ul) 3,8(3,4-4,2) 3,3(2,9-3,6) 3,6(3,2-4,1) < 0,001
Ancho de distribucion eritrocitaria (%) 13,8 (13- 14,8) 15 (13,8 - 16,5) 14 (13,1 - 15,2) < 0,001
Creatinina sérica (mg/dl) 0,6 (0,5-0,8) 0,6 (0,5-0,8) 0,6 (0,5-0,8) 0,120
INR 1,1(1,1-1,2) 1,2(1,1-1,32) 1,1(1,1-12) 0,104
Tiempo de protrombina (PT) (seg) 12,7 (11,8 -13,8) 13,2 (11,97 -15,22) 12,9 (11,8 - 14) 0,033
Tiempo parcial de tromboplastina 29,6 (26,6 -34,2) 31,4 (282-36,4) 30(26,9-345 0,053

(PTT) (seg)

Fuente: Autores.

en este contexto en un 83 %, 76 % y 72 %, res-
pectivamente. A pesar de que la edad no tuvo un
valor de p estadisticamente significativo, fue in-
cluida en el modelo multivariado debido a que su
adicion al modelo incremento significativamente
la capacidad discriminativa del mismo (AUC del
modelo sin edad= 0,739 vs. AUC del modelo con
edad= 0,750; p<0,001) (Figura 2A). Finalmente,
el resultado de la prueba de Hosmer-Lemeshow
no sugirié un ajuste inadecuado del modelo a la
poblacion evaluada (p=0,965).

Para el analisis de sensibilidad, se evalu6 el
rendimiento del modelo multivariado para la
prediccion de los desenlaces individuales, obser-
vando una capacidad predictiva aceptable para
el desenlace de reseccién intestinal (AUC 0,679)
(Figura 2B), sobresaliente para la prediccion de
ingreso a UCI (AUC=0,783) (Figura 2C) y excelente
para el desenlace de mortalidad intrahospitalaria
(AUC = 0,856) (Figura 2D).

Puntaje simplificado

Una vez identificados los factores asociados in-
dependientemente al desenlace compuesto, se
procedio a usar estas variables en el modelo para
generar una escala de riesgo clinicamente apli-
cable. De acuerdo con lo descrito, se asigné un
puntaje individual a cada uno de los niveles de las
variables incluidas en el modelo multivariado final
en funcion de la medida del efecto de asociacion
con el desenlace compuesto.

Se determiné un puntaje de 1 a la edad > 70
afios, el diagndstico de IC, el nivel de Hb de ingreso
< 11,3 gr/dl, recuento de leucocitos >9000/ml y
al valor de INR > 1,2. Por otra parte, se le asign6
un puntaje de 2 al diagnostico de EAP. Por tanto,
un paciente puede tener un puntaje en la escala
HALVIC de 0 a 7 (Tabla 3).

Como resultado, la mediana del puntaje de esta
escala en la cohorte de disefio fue de 2 puntos
(Q1: 1 punto, Q3: 2 puntos, rango 0-7 puntos).
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Figura 2. Curvas ROC y sus respectivas areas bajo la curva (AUC) resumiendo la capacidad discriminativa del modelo
multivariado para predecir los siguientes desenlaces: A.) Desenlace compuesto; B.) Reseccion intestinal; C.) Ingreso a la
unidad de cuidados intensivos; D.) Mortalidad. Fuente: Autores.

Tabla 3. Analisis multivariado de los factores asociados al desenlace compuesto en la cohorte de disefio.

Variables (l)JEi\(II:r?:c‘;/oo) ﬁlﬁtﬂg?gﬁl Puntaje asignado
Edad (> 70 vs. < 70 afios) 2,82 (1,71-4,63; p<0,001) 1,72 (0,97-3,05; p=0,061) 1
Insuficiencia cardiaca 4,39 (2,18-8,85; p<0,001) 2,28 (1,01-5,15; p=0,047) 1
Enfermedad arterial periférica 15,98 (5,21-48,99; p<0,001) 10,23 (3,03-34,47; p<0,001) 2
Hemoglobina (< 11,3 vs. > 11,3 g/dl) 3,63 (2,09-6,31; p<0,001) 3,46 (1,89-6,31; p<0,001) 1
Leucocitos (> 9000 vs. < 9000/ml) 2,42 (1,44-4,07; p<0,001) 1,83 (1,01-3,32; p=0,048) 1
INR (>1,2vs.£1,2) 1,71 (1,05-2,79; p=0,031) 1,76 (1,02-3,05; p=0,043) 1

Fuente: Autores.
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Se observo una asociacion significativa entre el
valor de la escala y el desenlace compuesto, con
un riesgo significativamente mayor a medida que
aumentaba el puntaje (OR 2,23; [Cose 1,79-2,79,
p<0,001) (Figura 3). A partir de esto, se identifi-
caron tres grupos de riesgo: aquellos pacientes
con puntaje HALVIC < 2 puntos (riesgo bajo: in-
cidencia del DC = 16,2 %), puntaje de 3-4 puntos
(riesgo intermedio: incidencia del DC=41,7 %) y
puntaje 25 (riesgo alto: incidencia del DC = 87,5 %)
(Tabla 4, Figura 4).

Validacién de la escala

Finalmente, se realiz6 una validacién de estos re-
sultados en la segunda cohorte, cuya mediana del
puntaje de la escala fue de 2 puntos (Q1: 1 punto,
Q3: 3 puntos, rango: 0-6 puntos). Se corrobord la
asociacion significativa entre el valor de la escalay
el desenlace compuesto (OR 2,06; [Cysy, 1,47-2,89,
p<0,001). De manera similar, se caracterizaron
los tres grupos de riesgo: aquellos pacientes con
puntaje HALVIC < 2 puntos (riesgo bajo: incidencia
del DC = 17,2 %), puntaje de 3-4 puntos (riesgo
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intermedio: incidencia del DC = 48,9 %) y puntaje
> 5 (riesgo alto: incidencia el DC = 72,8 %).

Discusion
En este estudio se disefié y validd la escala HALVIC
de prediccién del riesgo de desenlaces adversos
en pacientes con obstruccion del intestino por
bridas (OIB), la cual estd compuesta por seis va-
riables facilmente evaluables, edad, insuficiencia
cardiaca, enfermedad arterial periférica, nivel de
hemoglobina, recuento de leucocitos e INR.
Destacamos que el rendimiento de la escala para
la prediccion del desenlace compuesto de reseccion
intestinal, ingreso a unidad de cuidado intensivo y
mortalidad fue sobresaliente, siendo menos preciso
para el desenlace individual de reseccion intestinal
y mas preciso para el desenlace de mortalidad. Por
tanto, es menester analizar los potenciales me-
canismos fisiopatolégicos que pueden explicar la
relacion entre las variables que componen la escala
HALVIC con la progresion de la OIB, al tiempo que
se compara el rendimiento de esta escala con otras
herramientas similares publicadas en la literatura.

Puntaje versus probabilidad del desenlace compuesto

150 [ Sin desenlace compuesto

E Con desenlace compuesto o
—— Probabilidad predicha §
- 08 a
£
Q
o
8

[}
£ 100 - 2
o - 06 9
8
;: E

o
) _o04 8
£ =]
S 19
Zz 50 a
£
~02 2
Qo
== o
] 8

o | Bt

[0.1] (1.2] (23]

(4,5] (5,6] 6,7]

Puntajes

Figura 3. Probabilidad del desenlace compuesto de acuerdo con el puntaje HALVIC en pacientes con diagndstico

de obstruccion intestinal por bridas. Fuente: Autores.
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Tabla 4. Reporte detallado de la sensibilidad y la especificidad del puntaje en la cohorte validacion segun

el punto de corte.

Punto de Corte  Sensibilidad  Especificidad C‘::'I;es‘l’:;';‘g:te vem':?:i"l?t::( . veroi?::’i’lri‘tgj )

>0 100 % 0% 25,7 % 1,0000

>1 94,7 % 17,1 % 37 % 1,1418 0,3108

>2 84,9 % 51,7 % 60,2 % 3,0726 0,2930

>3 50 % 83,7 % 75,1 % 6,3139 0,5972

>4 26,5 % 95,8 % 78 % 12,9886 0,7671

>5 13,6 % 99 % 77 % 0,8728

>6 6,8 % 100 % 76 % 0,9318

>7 0,8 % 100 % 74,5 % 0,9924

>7 0% 100 % 74,3 % 1,0000

Fuente: Autores.
100 12.5 %
Score HALVIC
Cj s e
~ 83.8 % Oo
% 050 Wi
‘ 0-2 puntos ‘ ‘ 3-4 puntos ‘ ‘ 5-7 puntos ‘ é
® 025
v v v
‘ Bajo riesgo ‘ ‘ Riesgo medio ‘ ‘ Riesgo alto ‘ 0.00 -

Riesgo bajo Riesgo medio Riesgo alto

Figura 4. Esquemas descriptivos resumiendo la clasificacion de riesgo del desenlace compuesto de acuerdo con el puntaje
HALVIC (izquierda) y la proporcion de pacientes con el desenlace compuesto en cada uno de los grupos de riesgo (derecha).

Fuente: Autores.

Con respecto a la edad, se ha reportado que
la obstruccion intestinal es un diagnéstico re-
lativamente frecuente en mayores de 65 anos,
representando aproximadamente el 10-12 % de
los diagnoésticos en pacientes de este grupo etario
que acuden al servicio de urgencias . En concor-
dancia con nuestro estudio, dentro de la literatura
se ha sefialado la edad avanzada como un predic-
tor de complicaciones mayores y mortalidad?°. Sin
embargo, hasta el momento no existe una clara
asociacion entre la edad avanzada y el riesgo de
reseccion intestinal 2%,

Dentro de los principales planteamientos que
soportan los hallazgos de nuestro estudio, se pro-
pone que la disminucién de la reserva fisioldgica
y la fragilidad, ambas asociadas a la presencia de
comorbilidades en este grupo etario son los prin-
cipales factores que podrian explicar la evolucién
clinica térpida en el contexto de urgencia de esta
poblacién?. Adicionalmente, se ha propuesto que
pacientes de edad avanzada presentan un cuadro
clinico atipico, caracterizado por menor intensi-
dad del dolor, temperaturas basales mas bajas y
cambios leves en la respuesta leucocitaria. Estos
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cambios pueden conllevar ala consulta tardia y al
retraso en el diagnostico, limitando el oportuno
manejo médico o quirdrgico 122223,

La anemia como factor de riesgo independien-
te para peores desenlaces clinicos y quirdrgicos ya
ha sido sugerida en el area de cirugia gastrointes-
tinal 22, El estudio de casos y controles de Wang
et. al. 6, que evalu6 recientemente la utilidad de
la sonda nasoenteral en obstruccién intestinal,
sugiere que la anemia es un factor de riesgo de
fracaso en el manejo médico, debido a que el
descenso del nivel de hemoglobina podria ser in-
dicador de hipoxia tisular e isquemia intestinal
secundaria. El mecanismo subyacente a esta aso-
ciacién corresponde al menor aporte de oxigeno al
tejido que esta sometido a compresion mecanica
por las adherencias en el paciente anémico, lo cual
lo expone a un mayor riesgo de isquemia en esta
condicién?’.

Por su parte, la asociacién entre un mayor
recuento leucocitario y el riesgo de desenlaces
adversos es mas compleja, teniendo un potencial
origen multifactorial. En principio, el estrés me-
canico sobre la pared intestinal se ha asociado
con un incremento en la produccién de marca-
dores proinflamatorios como la interleuquina-6
y la proteina quimioatrayente de monocitos 1 a
nivel del segmento proximal a la obstruccion %,
Ademas, la hipoperfusidn tisular, presente en esta-
dios més avanzados de la enfermedad, condiciona
un aumento en los radicales libres de oxigeno,
que a su vez promueven la permeabilidad de la
mucosa intestinal. Como consecuencia, se gene-
ra una translocacion, tanto bacteriana como de
componentes inflamatorios, lo cual se traduce en
mayor reclutamiento y circulacién de leucocitos .

Este estado proinflamatorio también puede
favorecer el desarrollo de un proceso de coagu-
lopatia, el cual puede variar desde una activacién
subclinica de la cascada de la coagulacién hasta
condiciones avanzadas de coagulacién intravas-
cular diseminada 3°31. Adicional a la activacién
del sistema inmune, el dafo celular presente en
la isquemia intestinal promueve la liberacion de
ADN y proteinas nucleares, también con efectos
procoagulantes. Sin embargo, la perpetuacién de
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estas condiciones promueve la desregulacion de
la cascada de coagulacion a través de la expre-
sién aberrante del factor tisular por monocitos/
macroéfagos y disfuncién endotelial, que puede tra-
ducirse en la prolongacién del INR %2, Por tanto,
valores elevados del INR han sido identificados
como marcadores tempranos de compromiso
severo y desenlaces adversos en pacientes con
sepsis 3638,

De manera especial, la EAP fue la variable indi-
vidual mas fuertemente asociada con el desenlace
compuesto en el presente estudio. Actualmente
se estiman mas de 200 millones de personas con
esta patologia a nivel mundial, teniendo solo un
10-30 % sintomatologia tipica de claudicacion in-
termitente, mientras que el 20-50 % de los casos
son asintomaticos *. La EAP es una enfermedad
de compromiso sistémico, caracterizada por la
pérdida de elasticidad de las paredes arteriales
y estrechez luminal secundaria, que condicionan
un aporte reducido de oxigeno en los diferentes
tejidos, incluidos aquellos irrigados por la circu-
lacién esplacnica.

A pesar de los procesos compensatorios de
neovascularizacion, la demanda tisular en situa-
ciones de estrés termina superando la oferta de
oxigeno, forzando a un metabolismo anaerobio
con productos metabélicos acidos, que afecta-
ran el ATP intraeritrocitario, disminuyendo la
flexibilidad de su membrana y llevando asi a un
aumento en la viscosidad sanguinea y a un incre-
mento de la agregacion plaquetaria, concluyendo
en una afeccién ain mayor del proceso de oxi-
genacion tisular 3**° sumado a un permanente
estado proinflamatorio del segmento vascu-
lar afectado *'. Esta combinacion de perfusion
sub-6ptima e hipo-oxigenacioén de base podria
favorecer la hipoperfusion e isquemia tisular
secundaria al estrés mecdanico en la OIB, expo-
niendo al paciente con EAP a un mayor riesgo
de complicaciones.

Por ultimo, la asociacion entre IC y el in-
cremento de la morbimortalidad en pacientes
sometidos a cirugia no cardiaca esta bien esta-
blecida *2. Estudios previos han mostrado una
relacién estadisticamente significativa entre la
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insuficiencia cardiaca congestiva y el incremento
en el riesgo de complicaciones postoperatorias en
pacientes con diagndstico de obstruccién intes-
tinal 134345, Los mecanismos subyacentes a esta
asociacién son multiples, destacando los cambios
a nivel intestinal secundarios a la hipoperfusion
cronica caracteristica enla IC. Esto se traduce en el
crecimiento desproporcionado de las poblaciones
bacterianas y edema de la mucosa, lo cual puede
reducir su tolerancia a la isquemia en condiciones
de estrés 48,

A pesar de la importancia de la obstruccion
intestinal por bridas en términos de morbilidad
y mortalidad, la literatura mundial actual sobre
factores asociados a desenlaces adversos en obs-
truccion intestinal por bridas es relativamente
escasa. Existen dos estudios que han propuesto
escalas de prediccion similares a la descrita en
el presente estudio y se destaca el estudio de
Hernandez et. al.'%, en el cual se evalu6 el valor
pronéstico del sistema de clasificacién de la seve-
ridad anatémica de la American Association for the
Surgery of Trauma (AAST) en pacientes con diag-
noéstico de OIB. Esta escala utiliza caracteristicas
radiogréaficas e intraoperatorias para clasificar a
los pacientes en cinco estadios: I, OIB parcial; II,
OIB completa con viabilidad del intestino; III, OIB
completa con compromiso de la viabilidad intes-
tinal; IV, OIB con evidencia de intestino no viable
o perforacién con contaminacién localizada, y V,
OIB con perforacion intestinal y contaminacién
peritoneal difusa. Los autores del estudio obser-
varon que, a medida que la severidad de la escala
aumentaba, habia un mayor riesgo de necesidad
de conversién de cirugia laparoscépica a abierta,
reseccion intestinal, abdomen abierto y creacion
de estomas, ademas de una mayor duracion de la
estancia hospitalaria y necesidad de ingreso a UCI.
Finalmente, el modelo compuesto por la escala de
la AAST presentd una capacidad discriminativa so-
bresaliente para predecir el desarrollo de alguna
complicacién postoperatoria (AUC 0,76).

De manera similar, el estudio de Morris et. al. ™
evalué el rendimiento prondstico del denominado
“bowel ischemia score” (BIS) en pacientes con diag-
noéstico de OIB. Esta escala se basé en los hallazgos
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tomograficos en OIB sugeridos por las guias de
la Asociacién del Este para la Cirugia de Trauma
(EAST, por sus siglas en inglés), otorgando un
punto por cada hallazgo. Los autores observaron
que el puntaje del BIS fue un predictor excelente
de cirugia temprana (AUC 0,812), sobresaliente
de necesidad de cualquier cirugia (AUC 0,705) y
aceptable para el desenlace de reseccion intestinal
(AUC 0,614).

Por tanto, podemos concluir que, en ausencia
de informacion sobre los hallazgos en estudios
imagenolégicos, la escala HALVIC tuvo un rendi-
miento comparable a la escala de la AAST para
prediccién de cualquier desenlace adverso y
superior al BIS para la prediccién de reseccién
intestinal. Esto representa una ventaja relevante
ya que las escalas anteriormente mencionadas
dependen de la disponibilidad de una imagen to-
mografica, la cual puede no estar a disposicién del
médico en todos los contextos, especialmente en
paises en via de desarrollo. Mas atn, los hallazgos
tomogréficos reflejan la presencia de un proceso
de isquemia incipiente o ya instaurado, sin embar-
go, no permiten identificar aquel paciente que al
momento de la evaluacién no presenta signos de
compromiso intestinal, pero los va a desarrollar en
corto plazo. Adicionalmente, la escala de la AAST
también depende de criterios intraoperatorios, lo
cual limita de manera significativa su uso como
herramienta prondstica para definir una conducta
terapéutica en el paciente con OIB al momento del
ingreso hospitalario.

Fortalezas y limitaciones del estudio

Dentro de las fortalezas del estudio, se destaca el
tamafio de muestra evaluado, el cual es superior
a una buena parte de los estudios publicados que
evaluaron factores asociados a desenlaces adver-
sos en OIB. Por otra parte, la disponibilidad de
informacion fisioldgica detallada permiti6 evaluar
variables habitualmente excluidas de los analisis
en esta area, tales como los signos vitales de ingre-
soy examenes de laboratorio. Adicionalmente, se
hizo validacién de la escala propuesta, haciendo
uso de un abordaje estadistico estandar, lo cual
permite la reproducibilidad del estudio.
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Sin embargo, es importante mencionar algu-
nas limitaciones relevantes del presente estudio.
En primera medida, la ausencia de informacién
de imagenes diagnosticas limité la posibilidad de
desarrollar un modelo/escala integral, dada la im-
portancia que tienen los hallazgos tomograficos
para la evaluacién del paciente con OIB. Por tanto,
se requieren estudios adicionales que evalten el
beneficio de integrar las variables sociodemogra-
ficas y clinicas predictivas descritas en la escala
HALVIC a los hallazgos de imagenes diagnoésticas
sugestivos de compromiso de asa intestinal, lo
cual permitiria disponer de herramientas mas
precisas para la prediccién de desenlaces adver-
sos y la toma de decisiones tempranas en estos
pacientes.

No se dispuso de informacidn relacionada al
tiempo de duracién de los sintomas obstructivos,
lo cual tiene una relacién directa con el grado de
compromiso al momento del ingreso hospitalario.
Tampoco se obtuvo informacién acerca del tiempo
desde el ingreso hasta la intervencién quirargi-
ca en los pacientes que fueron operados, lo cual
imposibilito el ajuste de las variables evaluadas
por este relevante factor. Finalmente, a pesar del
tamafio de muestra relativamente alto, la cantidad
de pacientes con puntajes HALVIC de 6 y 7 puntos
fue escasa, lo cual limit6 la evaluacién del modelo
en estos pacientes. A pesar de esto, la muy alta
proporcion de pacientes con puntajes elevados
de HALVIC que tuvieron alguno de los desenlaces
sugiere fuertemente un mayor riesgo en estos in-
dividuos.

Conclusiones

La escala HALVIC se presenta como una herramien-
ta de predicciéon simple y facilmente aplicable en el
contexto clinico, que puede identificar de manera
precisa los pacientes con OIB con alto riesgo de
complicaciones, haciendo uso de datos clinicos
y de laboratorio de amplia disponibilidad. La
identificacion de los pacientes con alto riesgo de
desenlaces adversos tiene el potencial de promo-
ver el ajuste individualizado de las estrategias de
manejo, mejorando los desenlaces.
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Resumen

Introduccion. La pandemia de COVID-19 replante6 la forma de atencion en los sistemas de salud, afectando todas
aquellas patologias no relacionadas con infecciones respiratorias, como la apendicitis aguda. El miedo al contagio
por SARS-CoV-2 y las medidas restrictivas a la movilidad pudieron aumentar el tiempo desde el inicio de los sintomas
hasta la consulta al servicio de urgencias, derivando en complicaciones intra y posoperatorias.

Métodos. Estudio observacional descriptivo de corte trasversal y retrospectivo, donde se incluyeron todos los
pacientes diagnosticados con apendicitis aguda llevados a apendicectomia, que fueron divididos en dos grupos,
considerados pre-pandemia, desde el 1° de septiembre de 2018 al 15 de marzo de 2020, y pandemia, desde el 16
de marzo de 2020 al 30 de septiembre de 2021.

Resultados. Fueron identificados 1000 pacientes, distribuidos en 501 pacientes en el grupo pre-pandemia y 499
en el grupo pandemia. El promedio de tiempo de consulta desde el momento de inicio de sintomas hasta consulta
fue de 43 horas en el grupo pre-pandemia y de casi 45 horas en el grupo pandemia.

Discusion. A pesar de las restricciones por la enfermedad causada por el nuevo coronavirus y el miedo que puede
existir por el contagio, en nuestro centro no se evidencié un cambio en el manejo y presentacion de los pacientes
diagnosticados con apendicitis aguda.

Palabras clave: COVID-19; infecciones por coronavirus; pandemias; apendicitis; apendicectomia; complicaciones
intraoperatorias; complicaciones posoperatorias.
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Abstract

Introduction. The COVID-19 pandemic varied the way health systems were attended, thus affecting pathologies not
related to respiratory infections, such as acute appendicitis. Fear of SARS-CoV-2 infection and mobility restrictive
measures may have implied a longer time from the onset of symptoms to consultation of the emergency department,
leading to intraoperative and postoperative complications.

Methods. Retrospective cross-sectional descriptive observational study, identifying all patients diagnosed with
acute appendicitis and taken for appendectomy, divided into two groups, considered pre-pandemic, from September
1, 2018 to March 15, 2020, and pandemic, from March 16, 2020 to September 30, 2021.

Results. One-thousand patients were identified, 501 patients were distributed in the pre-pandemic group and 499
in the pandemic group. The average consultation time from the time of onset of symptoms to consultation was 43
hours in the pre-pandemic group and almost 45 hours in the pandemic.

Discussion. Despite the restrictions due to the disease caused by the new coronavirus and the fear that may existed
due to contagion, in our center there was no evidence of a change in the management and presentation of patients
diagnosed with acute appendicitis.

Keywords: COVID-19; coronavirus infections; pandemics; appendicitis; appendectomy; intraoperative complications;

postoperative complications.

Introduccion

La apendicitis aguda es la urgencia quirtrgica
mas frecuente en los servicios de emergencias,
representando un problema comun, con cerca
de 300.000 consultas al afio solo en los Estados
Unidos ™.

La pandemia por COVID-19, decretada por la
Organizacién Mundial de la Salud en marzo de
2020, ha significado un retraso en el manejo y las
intervenciones de los pacientes diagnosticados
con apendicitis aguda, lo que llev a mas complica-
ciones asociadas a la patologia, como perforacion
y peritonitis, y mayor tiempo de hospitalizacién
y recuperacién de los pacientes %3, Debido a la
limitada literatura al respecto, se hace necesario
realizar un estudio que logre evidenciar las impli-
caciones reales de la pandemia sobre este tipo de
patologia en nuestro medio, y las repercusiones
que esto tiene tanto para el paciente como para
el sistema de salud.

El objetivo de este estudio fue determinar
el posible impacto de la pandemia causada por
el virus SARS-CoV-2, en pacientes que fueron

atendidos por apendicitis aguda en el Hospital
Universitario San Rafael de Tunja, Colombia.

Métodos

Estudio observacional retrospectivo de corte
transversal, donde se incluyeron todos los pa-
cientes que fueron llevados a apendicectomia
en el Hospital Universitario San Rafael de Tunja,
Colombia, entre el 1° de septiembre de 2018 y el
30 de septiembre de 2021, dividiendo la muestra
en dos grupos, uno pre-pandemia, entre el 1° de
septiembre de 2018 y el 16 de marzo de 2020, y
otro de pandemia, comprendido entre el 16 de
marzo de 2020 y el 30 de septiembre de 2021.

La recoleccién de los datos estuvo a cargo de
tres de los investigadores pertenecientes al es-
tudio, garantizando asi la homogeneidad de la
obtencidon de la informacion. Para ello, se cred
un formulario enlazado a la herramienta Google
Forms con las variables de interés, anclado a una
base de datos en Microsoft® Excel®, que se actua-
lizaba en tiempo real a medida que el formulario
era diligenciado.
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Se identificaron los pacientes por medio del
Codigo Internacional de Enfermedades (CIE-10)
relacionados con apendicitis aguda. Los datos
fueron analizados en el programa Microsoft®
Excel® version 2016, se calcularon media o
mediana como medidas de tendencia central, y
desviacidn estandar o rango intercuartilico como
medidas de dispersion, segin la forma de distri-
bucién de los datos. Para las variables cualitativas
se calcularon frecuencias absolutas y relativas.

Resultados

Se identificaron 1129 pacientes con diagndsti-
co de apendicitis y se excluyeron aquellos que
no fueron llevados a procedimiento quirtrgico,
quedando 1000 pacientes, divididos en el grupo
pre-pandemia con 501 (50,1 %) pacientes y el gru-
po pandemia con 499 (49,9 %) pacientes (tabla 1).

En el grupo pre-pandemia, la edad promedio
fue de 37,4 anos (+ 16,2) y 259 (51,7 %) eran
mujeres. La comorbilidad mas frecuente fue hi-
pertension arterial en 9,3 % (n =47). El promedio
de tiempo entre el inicio de los sintomas y el mo-
mento de consulta a urgencias fue de 43 horas
(£ 45,7), con un maximo de 360 horas para con-
sultar (figura 1). El tiempo promedio entre el
inicio de sintomas y la cirugia fue de 51,6 horas
(£47,1) y entre el diagnoéstico de apendicitis agu-
daylacirugia fue de 9,2 horas (+10,3). En cuanto
a los hallazgos del hemograma, en 427 (85,2 %)
pacientes se documentd leucocitosis (valores de
referencia de laboratorio clinico mayor de 11.000
leucocitos por microlitro) con neutrofilia (mas de
80 % de neutrofilos). Se evalud la proteina C reac-
tiva (PCR) en 326 pacientes y se encontro elevada
(valor de referencia de laboratorio mayor de 0,3
mg/dL) en 272 (80,3 %).

En el grupo de pandemia, la edad promedio fue
de 36,8 afios (£ 17,1) y 262 (52,5 %) eran hom-
bres. El tiempo desde el inicio de los sintomas
hasta la consulta al servicio de urgencias fue de
44,6 horas (* 43,7). El tiempo promedio desde el
inicio de los sintomas hasta que el paciente
fue llevado a apendicectomia fue de 53,2 horas
(% 48,3) y el tiempo promedio desde el momento
del diagnostico hasta la cirugia fue de 8,7 horas

Apendicitis aguda durante la pandemia de la COVID-19

Tabla 1. Caracteristicas y resultados paraclinicos de
los pacientes intervenidos por apendicitis aguda en los
periodos de pre-pandemia y pandemia.

i Pre-pandemia Pandemia
Variable
n % n %

Sexo

Femenino 259 51,7% 237 475%

Masculino 242 483% 262 525%
Comorbilidades

Ninguna 377 752% 346 69,3 %

Hipertension arterial 47 9,3 % 52 10,4 %

Diabetes mellitus tipo 2 22 43% 25 5%

Hipotiroidismo 11 2,1 % 16 32%

Obesidad 15 29% 36 72%

Cirugia abdominal previa 8 1,6 % 19 38%
Embarazo

Si 4 0,8 % 8 1,6 %
Leucocitosis

Si 427 852% 457 91,5%
Proteina C reactiva

No elevada 54 10,7% 62 122%

(Eo'z’i?g"jdl__ s0mgial) 259 S17% 371 743%

?frl:ayy(ealre;:%% mg/dL) 13 26 % 30 6%

No realizada 175 349% 37 74%
Ecografia

Positiva 128 255% 90 18%

Negativa 209 4M17% 24 81%

No realizada 164 327% 385 771%
Tomografia axial computarizada

Positiva 60 12 % 61 122%

Negativa 0 0% 9 1,8 %

No realizada 441 88% 429 86%
Infeccion por SARS-CoV-2

Positivo 0 0% 11 22%

Negativo 501 100 % 488 97,8 %
Fallecidos

Si 2 0,4 % 4 0,8 %

Fuente: autores

(¥10,7). En 457 (91,5 %) pacientes se encontrd
leucocitosis en el hemograma de ingreso y 371
(74,3 %) tenian elevacién de la PCR.

En la figura 2 se presenta un grafico compa-
rativo del tiempo en horas desde el momento
del diagnéstico hasta que son intervenidos los
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pacientes en los dos grupos a estudio, donde evi-
denciamos que la mayoria de los pacientes fueron
operados en las primeras 12 horas, sin variacién
entre los dos grupos.

La escala de Alvarado y la clasificacion ASA se
puede observar la tabla 2, donde evidenciamos
que la mayoria de los pacientes se presentan al
servicio de urgencias con una puntuacién en la
escala de Alvarado entre 8 y 9, lo cual aumenta la
probabilidad de un diagndstico asertivo de apen-
dicitis aguda.

No hubo variacién entre los dos grupos en
cuanto a las complicaciones de la apendicitis y
los hallazgos intraoperatorios, como se observa
en la tabla 3.

Rev Colomb Cir. 2023;38:101-7

Discusion

Los lineamientos dictados por el gobierno colom-
biano para el manejo de la pandemia causada por
el nuevo coronavirus replantearon los sistemas
de salud en la forma de atencién y la prioridad
de las urgencias, priorizando la atencién de los
pacientes con COVID-19 % El 22 de marzo de 2020
el gobierno nacional decreté el aislamiento obli-
gatorio en Colombia; solamente se podria salir a
las calles para suplir necesidades basicas. Ademas,
la pandemia por COVID-19 plante6 varios retos,
especificamente en cirugia, como los relacionados
con el manejo de los aerosoles alli producidos,
considerados como posibles contaminantes y fac-
tores de riesgo para contagio por SARS-CoV-2 °.

213
76
0-12 horas 13-24 horas Mas de 24 horas
[ Pre-pandemia M Pandemia

Figura 1. Comparativo entre el tiempo de consulta (en horas) desde el inicio de los sintomas hasta
que se presenta el paciente al servicio de urgencias. Fuente autores.

403

0-12 horas

12-24 horas

[[] Pre-pandemia

Mas de 24 horas
B Pandemia

Figura 2. Comparativo del tiempo (en horas) desde el momento del diagndstico hasta que es interve-
nido el paciente en los dos grupos a estudio. Fuente: autores.
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Tabla 2. Escala de Alvarado y clasificacion de la
American Society of Anesthesiologists (ASA) en los
pacientes intervenidos por apendicitis aguda en el
periodo pre-pandemia y pandemia.

Pre-pandemia Pandemia
n % n %
Puntaje en la escala de Alvarado
1 0 0% 1 0,2 %
2 1 0,2 % 2 0,4 %
3 3 0,6 % 5 1,0 %
4 16 31 % 32 6,4 %
5 35 6,9 % 36 72 %
6 69 13,7 % 56 1,2 %
7 76 15,1 % 89 17,8 %
8 179 35,7 % 146 29,2 %
9 95 18,9 % 120 24 %
10 27 53 % 12 2,4 %
Clasificacion de la American Society of Anesthesiologists (ASA)
ASAI 346 69% 409 81,9 %
ASAIl 145 28,9% 77 15,4 %
ASAII 10 2% 13 2,6 %

Fuente: autores

En este estudio no hubo disminucién en la
consulta al servicio de urgencias por apendicitis
aguda durante el periodo de pandemia, diferente
aloreportado por Tankel et al. 6, en Israel, quienes
en su estudio multicéntrico en cuatro hospitales
de alta complejidad, encontraron una disminu-
cién del 40,7 % en la consulta a los servicios de
urgencias en el grupo de pandemia, debido a los
lineamientos gubernamentales del tratamiento
durante la emergencia por COVID-19, donde las
apendicitis agudas no complicadas se manejaron
ambulatoriamente con terapia antimicrobiana.

La edad promedio del grupo pre-pandemia
fue de 37,4 afios y la del grupo pandemia fue de
36,8 afios, lo cual concuerda con lo reportado por
Angeramo et al. 7, en su estudio realizado en Ar-
gentina, donde la edad promedio de los pacientes
fue de 36 afios y 39 afios, respectivamente. La dis-
tribucion por sexo fue similar en ambos grupos,
con 52 % de hombres, diferente a lo encontrado
por Orthopoulos et al. 2, donde predominé el sexo
masculino (59,8 %).

Encontramos que el antecedente patoldgico
mas frecuente para ambos grupos fue la hiperten-

Apendicitis aguda durante la pandemia de la COVID-19

Tabla 3. Hallazgo intraoperatorio de complicaciones en
los pacientes intervenidos por apendicitis aguda en un
hospital universitario de alta complejidad.

Hallazgos Pre-pandemia Pandemia
intraoperatorios

n % n %
Apendice 162  323% 160  32%
perforada
Peritonitis

) 68 13,5 % 73 14,6 %
generalizada

ocalrads s e e
Abscego 75 14,9 % 110 22 %
apendicular
Plastron 63 12,5 % 76 15,2 %
apendicular
Sepsis 25 5% 30 6%

Fuente: autores.

sién arterial, seguido por diabetes mellitus tipo 2,
lo que es similar a los resultados del estudio de
Barreiro et al.?, en Buenos Aires, donde la hiper-
tension arterial fue la comorbilidad mas comin en
ambos grupos (6 %). En cuanto al antecedente de
cirugia abdominal previa, en nuestro estudio en-
contramos que en ambos grupos no superaba el
4 %, contrario a lo reportado en el mismo estudio
realizado por Barreiro et al., donde el antece-
dente de cirugia abdominal previa fue superior
en ambos grupos, para el grupo pre-pandemia
de 15,9 % y para el grupo pandemia de 34,8 %.

Respecto a los paraclinicos de ingreso, encon-
tramos que en el grupo pre-pandemia se presentd
leucocitosis con neutrofilia en 85,2 %y en el grupo
pandemia en 91,5 %, hallazgo contrario alo reporta-
do por Baral etal. %, en su estudio realizado en Nepal,
donde en el grupo pre-pandemia solo 42,6 % de los
pacientes presentd leucocitosis y en el grupo pan-
demia el 78 %.

Conrelacién alas imagenes usadas para el diag-
noéstico de apendicitis aguda, se encontrd que previo
al inicio de la pandemia el uso de la ecografia fue
mayor (67,2 %) que durante el periodo establecido
como pandemia, donde el 25,5 % obtuvo resulta-
do positivo, mientras que en el grupo pandemia se
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utilizé en el 26,1 %, de los cuales el 18 % obtuvo
un resultado positivo, lo cual es similar con lo evi-
denciado en el estudio de Antakia et al. 1, llevado a
cabo en el Reino Unido, donde reportaron el uso de
ecografiaabdominal en 24,1 %y 16,5 %, mostrando
también una disminucién en el uso de esta técnica
diagnostica durante el periodo de la pandemia.

En cuanto al uso de tomografia axial com-
putarizada, nuestro estudio no tuvo variaciones
durante los dos periodos estudiados; esto con-
trasta con los resultados obtenidos por English et
al. ', en su estudio multicéntrico llevado a cabo
en Inglaterra, donde el uso de tomografia para
diagnostico de apendicitis aguda fue mayor, en la
cohorte pre-pandemia de 43,2 % y en la cohorte
de pandemia de 54,9 %, con aumento durante el
periodo de pandemia.

Similar al estudio de Aharoni et al. ', realiza-
do en Israel, y el estudio de Achaval et al. 3, en la
ciudad de Buenos Aires, los dos grupos de com-
paracién no mostraron variacién alguna en los
hallazgos intraoperatorios.

En cuanto al tiempo de consulta desde que ini-
cian los sintomas, no se evidencio diferencia entre
los grupos pre-pandemia y pandemia, contrario a
lo reportado por Burgard et al. 14, en Suiza, donde
durante el periodo pre-pandemia fue menor en
20 %; ellos atribuyen este resultado a las medidas
restrictivas de movilidad y el miedo de la pobla-
cion al contagio por el nuevo coronavirus.

Como limitaciones de este estudio se encuen-
tra la naturaleza retrospectiva y que fue realizado
en un solo centro hospitalario, sin embargo, es un
estudio que cuenta con una muestra de pacien-
tes grande en comparacion con estudios similares
realizados en otras partes del mundo.

Conclusiones

A pesar de las restricciones por la enfermedad
causada por el nuevo coronavirus y el miedo al
contagio que existia en ese momento, en nuestro
centro de experiencia no se evidencié un cambio
en la presentacion de los pacientes diagnosticados
con apendicitis aguda y su manejo, contrario a lo
reportado por otros estudios, por lo cual se deben
seguir de forma rigurosa estas patologias y sus

Rev Colomb Cir. 2023;38:101-7

desenlaces, para poder determinar los cambios
que puedan influir en sus manifestaciones clinicas
y tratamiento.
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Resumen

Introduccion. La apendicitis aguda es una emergencia quirdrgica frecuente, en la cual el tratamiento de tipo
conservador basado en antibi6ticos se ha identificado como una opcidn terapéutica que necesita seguir siendo
estudiada. El objetivo de este estudio fue determinar las diferencias en seguridad y eficacia del uso de antibidticos
en comparacion con la apendicectomia en adultos con apendicitis no complicada.

Métodos. Revision sistematica y metaanalisis. Se encontraron 452 estudios; después de una seleccidn, 45 se
evaluaron en texto completo y 15 para calidad metodoldgica; 11 estudios fueron seleccionados y 9 incluidos en el
metaanalisis.

Resultados. Se cont6 con 3186 participantes, de los cuales 1512 fueron tratados con terapia antibiotica y
1674 sometidos a apendicectomia. Se identific6 estancia hospitalaria mas corta en los pacientes sometidos a
apendicectomia (SMD: 0,28; ICose,: 0,14 a 0,41). Para los pacientes tratados con terapia antibiética, se evidencio
puntajes de riesgo menores en las escalas de diagnostico de apendicitis (SMD: -0,13; ICoso,: -0,22 a -0,04), menor
éxito terapéutico en un 16 % (RR: 0,84; 1Coss,: 0,77 @ 0,92) y reduccién del riesgo de complicaciones del 63 % (RR:
0,37; ICos9: 0,25 a 0,53). Se encontro6 alta heterogeneidad y riesgo de sesgo de publicacidn.

Fecha de recibido: 18/04/2021 - Fecha de aceptacion: 29/06/2022 - Publicacién en linea: 08/10/2022

Correspondencia: Ménica-Paola Quemba-Mesa, Calle 73 # 2H - 22, Tunja, Colombia. Teléfono: 3138501108

Direccién electrénica: mpguemba@uniboyaca.edu.co

Citar como: Mendoza-Ortiz B, Herrera-Tarapues JC, Mendoza-Ortiz A, Quemba-Mesa MP. Comparacion de la seguridad y la eficacia
del uso de antibiéticos frente a la apendicectomia en el tratamiento de la apendicitis no complicada en adultos. Revision sistematica
y metaanalisis. Rev Colomb Cir. 2023;38:108-20. https://doi.org/10.30944/20117582.2188

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


mailto:mpquemba@uniboyaca.edu.co
https://orcid.org/0000-0002-3483-7023
https://orcid.org/0000-0003-1152-6203
https://orcid.org/0000-0001-5162-0777
https://orcid.org/0000-0001-5646-6123
https://crossmark.crossref.org/dialog/?doi=10.30944/20117582.2188&domain=pdf&date_stamp=2023-01-01

Rev Colomb Cir. 2023;38:108-20 Uso de antibioticos en apendicitis no complicada

Conclusiones. La terapia antibidtica necesita mayor evidencia para desenlaces como calidad de vida, satisfaccién,
dolor, o complicaciones especificas, entre otros, que permitan hacer comparaciones mas contundentes. Los pacientes
que consideren el manejo conservador necesitan ser adecuadamente asesorados y monitorizados para optimizar
sus posibilidades de resultados favorables y la oportuna identificacién de complicaciones que necesiten de otros
abordajes.

Palabras clave: apendicitis; antibacterianos; tratamiento conservador; apendicectomia; adulto; eficacia.

Abstract

Introduction. Acute appendicitis is a frequent surgical emergency, in which conservative antibiotic-based treatment
has been identified as a therapeutic option that needs further study. The objective of this study is to determine the
differences in safety and efficacy of the use of antibiotics compared to appendectomy in uncomplicated appendicitis
in adults.

Methods. Systematic review and meta-analysis; 452 studies were found; 45 were evaluated in full text, 15 were
evaluated in methodological quality; 11 studies were selected and nine meta-analysed.

Results. There were 3186 participants, of whom 1512 were treated with antibiotic therapy and 1674 underwent
appendectomy. Shorter stays are identified in patients undergoing appendectomy (SMD: 0.28 CI 95% 0.14 to 0.41). It
was evidenced for patients treated with antibiotic therapy lower risk scores in the appendicitis diagnostic scales (SMD:
-0.13; C195%:-0.22 to -0.04), in 16% less therapeutic success (RR: 0.84; C195%: 0.77 to 0.92) and a reduction in the risk
of complications of 63% (RR: 0.37, CI 95%: 0.25 to 0.53). High heterogeneity and risk of publication bias were reported.

Conclusions. Antibiotic therapy needs more evidence for outcomes such as quality of life, satisfaction, pain, specific
complications, among others; that allow for more compelling comparisons. Patients who consider the conservative
approach need to be adequately advised and monitored to optimize their chances of favorable results and the timely

identification of complications that require other approaches.

Keywords: appendicitis; anti-bacterial agents; conservative treatment; appendectomy; adult; efficacy.

Introduccién

La apendicitis aguda es una emergencia quirdrgica
frecuente en los pacientes adultos. Segiin Ander-
sson’, entre pacientes en general con sospecha
de apendicitis aguda, su prevalencia suele ser en
promedio del 30 %. La tasa de apendicectomia se
estima en 14 por 10.000 habitantes por afio, con
un 21 % de apendicitis complicadas con gangrena
o perforacién. La infeccién del sitio operatorio
incisional superficial se presenta entre el 9 y el
53 %2

Recientemente se ha discutido sobre su trata-
miento de tipo conservador basado en antibiéticos,
sugiriendo que este puede contemplarse como una
terapéutica eficaz y, eventualmente, con mas ba-
jas tasas de complicaciones. Estudios como el de
Lee et al ® han comparado el manejo no quirurgico
con la apendicectomia laparoscépica en poblacion

pediatrica, encontrando que la demografia, los va-
lores de laboratorio, la presentacion clinica y los
costos fueron similares entre los grupos, con una
tasa de fracaso inicial del 31 %; el grupo de manejo
no quirurgico tuvo menos dias de analgésicos y
una mayor duracién de los sintomas antes de la
admision.

En poblacién adulta ya se han adelantado estu-
dios de tipo revision sistematica con metaanalisis
que han permitido de forma integrativa tener evi-
dencias importantes en la tematica. Uno de estos
metaanalisis representativos es el publicado por
Kirby etal %, en el afio 2014, quienes identificaron
una tasa de complicaciones mayores posteriores
a la intervencidn del 0,8 % (2/263) en el grupo
de apendicectomia y del 10,1 % (27/268) en el
grupo de antibidticos. Otro estudio de la misma
metodologia fue el publicado por Rollins et al %,
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en el afio 2016, quienes encontraron una reduc-
cion del riesgo del 39 % en las tasas generales
de complicaciones en los pacientes tratados con
antibioticos (RR 0,61; 1Cgse: 0,44-0,83) y que
la apendicitis complicada no aument6 en los
pacientes sometidos a apendicectomia tras un tra-
tamiento antibiético “fallido” (10,8 %) frente a los
sometidos a apendicectomia primaria (17,9 %).

Mas recientemente, en el afio 2019, Yang et al ©
identificaron que las personas con manejo con-
servador presentaron una tasa de efectividad mas
baja (OR: 0,11-0,17) y una menor tasa de compli-
caciones (OR: 0,21-0,51); ademas, que el grupo de
manejo conservador tuvo una tasa de reoperacion
mas alta (OR: 5,6; ICqse: 3,1 %-10,2 %) que el gru-
po de apendicectomia (OR: 9,58-14,29) y que el
tratamiento conservador estuvo relacionado con
estancias hospitalarias mas cortas (0,47 dias; ICosy;:
0,45-0,5 dias). En ese mismo afio se publicé el es-
tudio de Talan et al 7, quienes encontraron que las
tasas de respuesta inicial fueron generalmente su-
periores al 90 % y la mayoria de los participantes
mejoraron entre 24 y 48 horas, sin sepsis grave
ni muertes relacionadas. En la mayoria de los es-
tudios, se recomendd la apendicectomia para la
recurrencia, sin embargo, en varios, los pacien-
tes tuvieron retratamiento antibidtico con éxito.

Por su parte, al preguntar a los cirujanos sobre
el manejo que le dan a la apendicitis aguda, en el
estudio de Kelly et al 8 evidenciaron que de 74
cirujanos participantes, el 18 % trataban la apen-
dicitis aguda de forma conservadora, mientras que
otro 14,8 % considera este enfoque solo en casos
seleccionados; sobre las razones para cambiar estas
practicas se incluye la presencia de flemones infla-
matorios (75 %), su presentacion tardia (64 %) y
los desarrollos recientes de medicina basada en
evidencia sobre el tema (46 %).

En general, estos estudios muestran eviden-
cias en pacientes adultos con apendicitis aguda
con relacidn a como el tratamiento no quirdrgico
con antibiéticos puede ser una opcidn terapéuti-
ca, que tiene importantes indicios de presentar
menores complicaciones y estancias hospitala-
rias mas cortas, sin embargo, en su contra estan
las evidencias de mostrar aparentemente menos
efectividad y mayor ntimero de recaidas en los

Rev Colomb Cir. 2023;38:108-20

pacientes. Por lo anterior, este estudio se hizo con
el propésito de contar con evidencias actualiza-
das que permitan apoyar la toma de decisiones
de los cirujanos para determinar las diferencias
en seguridad y eficacia del uso de antibidticos en
comparacion con la apendicectomia en la apendi-
citis no complicada en adultos.

Métodos

Revision sistemdtica con metaandlisis con registro
en PROSPERO CRD42022306660 °, coherente con
la declaracién PRISMA ', bajo la siguiente estruc-
tura de pregunta PICOT:

P: Hombres y mujeres con apendicitis no com-
plicada

[: Tratamiento con terapia antibidtica
C: Apendicectomia

0: Principales desenlaces: edad, sexo, indice
de masa corporal, mortalidad, resolucién de
sintomas, infeccion, complicaciones intraab-
dominales / medidas relacionadas con la efi-
cacia y seguridad realizadas en adultos con
apendicitis no complicada, con seguimiento
hasta 90 dias después del alta hospitalaria.

T: Estudios experimentales: ensayos clinicos
controlados aleatorios (ECA) y cuasi-expe-
rimentales publicados entre 01/01/2012 y
el 31/12/2021.

La busqueda fue realizada por tres investiga-
dores, del 15 de enero del 2022 al 15 de marzo
del 2022, incluyendo estudios en inglés y espafiol
consultados en las bases de datos Web of Science
(WO0S), Scopus, PubMed, LILACS, Clinical Key y
el Registro Cochrane Central de Ensayos Con-
trolados (CENTRAL); con los términos MeSH/
DeCS (Anti-Bacterial Agents OR Antibiotics) AND
Appendectomy AND Appendicitis AND Adult. La
estrategia de busqueda fue adaptada de acuerdo
con las caracteristicas especificas de las bases de
datos. Se usé el programa Rayyan para organizar
la bisqueda en estas bases de datos, eliminar
duplicados y aplicar los criterios de seleccion; se
extrajeron los datos en una matriz de caracteri-
zacién de articulos de acuerdo con la pregunta
de investigacidn.
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La valoracion de la calidad metodoldgica fue in-
dependiente y se hizo aplicando la lista de chequeo
“Quality Assessment of Controlled Intervention
Studies” (NHLBI) !; un cuarto investigador in-
tegroé las evaluaciones y calculé la concordancia
entre evaluadores en el programa Stata 14 con el
coeficiente Kappa Fleiss. Posteriormente, se eva-
lud el riesgo de sesgo, de forma individual para
cada estudio, con la herramienta proporcionada
por el programa RevMan 5.4 de la colaboracién
Cochrane, que permite valorar y graficar la alea-
torizacion, el ocultamiento, el cegamiento de los
participantes, del personal y de los evaluadores de
los resultados, los datos de resultados incompletos
y su notificacidn selectiva, ademas de otros sesgos.
Finalmente, se desarroll6 el metaanalisis también
con el Software RevMan 5.4, analizando las me-
didas de efecto extraidas de los manuscritos;
se adelanté analisis de sensibilidad estudiando
diferentes escenarios e implementando ajustes a
partir de los resultados globales. El estadistico I
permitid valorar la heterogeneidad de las investi-
gaciones y el chi? permiti6 valorar si los estudios

Uso de antibioticos en apendicitis no complicada

mostraban el mismo efecto estadistico; los diagra-
mas forest plotsy funnel plot permitieron estimar
la magnitud del efecto y el sesgo de publicacidn.

Resultados

Del nimero total de estudios identificados en
las bases de datos (N=452), después de aplicar
los criterios de seleccién y eliminar duplicados,
45 pasaron a lectura en texto completo; de es-
tos, 15 continuaron a ser evaluados en su calidad
metodoldgica por tres investigadores de forma
independiente, descartando los que obtuvieron
un Kappa de Fleiss menor a 0,61 y/o un cumpli-
miento menor al 60 % en los criterios dispuestos
desde lalista de chequeo usada, con lo cual fueron
descartados otros 4 estudios (Figura 1).

Los 11 estudios experimentales que se incluye-
ron en esta revision sistematica fueron publicados
en inglés, entre los afios 2015 al 2021 y aportaron
un total de 3186 participantes, 1512 con terapia
antibidtica y 1674 sometidos a apendicectomia
1222 En la Tabla 1 se detalla la caracterizacion y

Numero de estudios identificados

Identificacion

mediante la busqueda en las bases
de datos (N=452), asi:

Pubmed (n=23), Scopus (n=164),
WOS (n=134), Clinical Key (n=9),
LILACS (n=49) y Registro Cochrane
de Ensayos Controlados (n=73)

A 4

Numero de estudios
excluidos y eliminados:

Duplicados (n=216)

Seleccion

Numero de estudios elegidos para
analisis en texto completo (n= 45)

v

Estudios excluidos tras
analisis de texto completo
por criterios de seleccion
(n=28)

Elegibilidad

Numero de estudios que pasan a
la fase de evaluacion de la calidad
metodolégica (n= 15)

\ 4

Estudios excluidos en
fase de evaluacion de la
calidad metodoldgica
(n=4)

Inclusion

Estudios incluidos en la revision
sistematica (n=11)

Estudios incluidos en metaanalisis
(n=9)

Figura 1. Diagrama de flujo de la seleccion de estudios (version de flujograma Prisma, 2009).
Fuente: Procesamiento de los resultados por los autores.
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Tabla 1. Caracterizacion de los estudios incluidos en el andlisis
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Titulo del articulo

Poblacion

Disefio

Grupo con terapia antibiética

Grupo de apendicectomia

A randomized trial
comparing antibiotics
with appendectomy
for appendicitis 12

n: 1552 adultos
Antibioticos: 776
Apendicectomia:
776

Ensayo clinico
controlado
aleatorizado

Edad: 38,3 + 13,4

Sexo: n (%)

-Femenino: 286 (37 %) y masculino: 490 (63 %)
IMC: 29,0+6,6

Puntaje de Alvarado: 6,6+1,6

EQ-5D a los 30 dias: 0,92+0,13

Resolucién de sintomas a los 30 dias: 462/676 (68 %)
Total de eventos — no. de eventos / no. de
participantes (eventos por 100): 27/676 (4 %)
Reingresos después del tratamiento (antes de
los 90 dias): 154/635 (24 %)

Dias de hospitalizaciéon después del tratamiento
(antes de los 90 dias; no. dias / no. participantes):
421/622 (0,68)

Procedimiento de drenaje: 17/676 (2,5 %)
Infeccion de sitio operatorio: 22/676 (3,3 %)
Reaccion a los antibidticos: 22/676 (3,3 %)
Colitis por Clostridioides difficile: 4/676 (0,6 %)

Edad: 37,8 + 13,7

Sexo: n (%)

-Femenino: 290 (37 %) y masculino: 486 (63 %)
iMC: 28,616, 1

Puntaje de Alvarado: 6,7+1,7

EQ-5D a los 30 dias: 0,91+0,13

Resoluciéon de sintomas a los 30 dias:
466/663 (70 %)

Total de eventos — no. de eventos / no. de
participantes (eventos por 100): 20/656 (3 %)
Reingresos después del tratamiento (antes
de los 90 dias): 32/613 (5 %)

Dias de hospitalizacion después del tra-
tamiento (antes de los 90 dias; no. dias / no.
participantes): 421/622 (0,68)
Procedimiento de drenaje: 3/656 (0,5 %)
Infeccion de sitio operatorio: 1/656 (0,2 %)
Reaccién a los antibidticos: 1/656 (0,2 %)
Colitis por Clostridioides difficile: 4/656 (0,6 %)

Antibiotic therapy

vs appendectomy
for treatment of
uncomplicated acute
appendicitis: The
APPAC randomized
clinical trial "

n: 530
Antibidticos: 257
Apendicectomia:
273

Ensayo clinico
aleatorizado,
abierto y
multicéntrico

Edad: 33,0 (26-47)

Sexo:

-Femenino: 102 (39,7 %) y masculino: 155
(60,3 %)

Duracion de los sintomas (mas de 18 horas):
148 (58,0)

Tasa global de complicaciones, % (IC
(1,0-6,0)

Infeccion de sitio operatorio: 1
Duracion de la estancia hospitalaria primaria,
mediana (percentil 25-75), d: 3,0 (3-3)
Hernias incisionales, n: 0

Dolor abdominal, incisional o sintomas
obstructivos, n: 23

Dolor al alta hospitalaria (de 1 a 10): 2,0 (1-2)
Dolor a la semana (de 1 a 10): 1,0 (1-1)
Dolor a los dos meses de (1 a 10): 1,0 (1-1)

):2,8

95 %

Edad: 35,0 (27-46)

Sexo:

-Femenino: 99 (36,3 %) y masculino: 174
(63,7 %)

Duracion de los sintomas (mas de 18 horas):
160 (59,0)

Tasa global de complicaciones, % (ICss%): 20,5
(15,3-26,4)

Infeccion de sitio operatorio: 24

Duracion de la estancia hospitalaria primaria,
mediana (percentil 25-75), d: 3,0 (2-3)
Hernias incisionales, n: 2

Dolor abdominal, incisional o sintomas obs-
tructivos, n: 4

Dolor al alta hospitalaria (de 1 a 10): 3,0 (2-4)
Dolor a la semana (de 1 a 10): 2,0 (1-3)
Dolor a los dos meses de (1 a 10): 1,0 (1-1)

A randomized clinical
trial evaluating the
efficacy and quality
of life of antibiotic-
only treatment of
acute uncomplicated
appendicitis: Results
of the COMMA trial

n: 180
Antibioticos: 91
Apendicectomia:
89

Ensayo clinico
controlado
aleatorizado

Edad: 32,4 (12,4)

Sexo:

-Femenino: 47 (51,6 %) y masculino: 44 (48,4 %)
Duraciéon de la estadia desde la imagen
diagnostica: 2,3 (1,9)

Coste del grupo relacionado con el diagndstico:
3.077 (2.169)

Proporcioén en plena salud (EQ 14 11.111) a los
12 meses: 0,439 (0,319;0,560)

Puntuacion de dolor (rango 0-10) a los 12 meses:
0,3 (0,1;0,5)

Dias de enfermedad en la primera semana: 4,4
(3,9:4,8)

Edad: 32,8 (14,6)

Sexo:

-Femenino: 37 (41,6 %) y masculino: 52 (58,4
%)

Duracion de la estadia desde la imagen diag-
nostica: 2,8 (2,3)

Coste del grupo relacionado con el
diagnéstico: 4.816 (1.071)

Proporcién en plena salud (EQ 14 11.111) a
los 12 meses: 0,876 (0,808;0,945)
Puntuacion de dolor (rango 0-10) a los 12
meses: 0,1 (0,0;0,2)

Dias de enfermedad en la primera semana:
6,9 (6,3;7,4)

Quality of life and
patient satisfaction
at 7-year follow-up
of antibiotic therapy
vs appendectomy
for uncomplicated
acute appendicitis: A
secondary analysis
of a randomized
clinical trial *®

n: 530
Antibidticos: 257
Apendicectomia:
273

Ensayo clinico
aleatorizado,
abierto y
multicéntrico

Edad: 33,0 (26-47)

Sexo:

-Femenino: 102 (39,7 %) y masculino: 155
(60,3 %)

Satisfaccion con la atencion y preferencia
de tratamiento en retrospectiva:

-53 % muy satisfecho

-21 % satisfecho

-13 % indiferente

-7 % insatisfechos

-6 % muy insatisfecho

Edad: 35,0 (27-46)

Sexo:

-Femenino: 99 (36,3 %) y masculino: 174
(63,7 %)

Satisfaccion con la atencion y preferencia de
tratamiento en retrospectiva:

-68 % muy satisfecho

-21 % satisfecho

-6 % indiferente

-4 % insatisfechos

-1 % muy insatisfecho
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Titulo del articulo

Poblacion

Disefio

Grupo con terapia antibiotica

Grupo de apendicectomia

Antibiotics-first
versus surgery for
appendicitis: A US

n: 30
Antibioticos: 16

Apendicectomia:

Ensayo piloto
aleatorizado

Edad: 31 (25-40; 9-73)
Sexo masculino: 9 (56,3 %)
Medidas de calidad de vida:

Edad: 36 (33-46; 24-65)
Sexo masculino: 9 (64,3 %)
Medidas de calidad de vida:

pilot randomized con- | 14 Duracioén del dolor, mediana (IQR; rango), dias: | Duracién del dolor, mediana (IQR; rango),
trolled trial allowing 1,0 (1,0-2,5; 0,5-5,0) dias: 1,0 (0,5-3,0; 0,5-5,0)
outpatient antibiotic Dolor maximo antes de las 24 horas, mediana | Dolor maximo antes de las 24 horas, mediana
management ® (IQR; rango): 8 (8—10; 4-10) (IQR; rango): 10 (8-10; 5-10)
Puntuacion del componente fisico del SF-12v2, | Puntuacion del componente fisico del SF-
mediana (IQR; rango): 55,9 (54,4-57,1; 41,7— | 12v2, mediana (IQR; rango): 52,0 (47,4-57,0;
64,1) 25,4-61,4)
Puntuacion del componente mental del SF- | Puntuacion del componente mental del SF-
12v2, mediana (IQR; rango): 49,4 (38,8-61,1; | 12v2, mediana (IQR; rango): 57,0 (41,9-61,2;
35,5-62,1) 31,6-68,4)
Puntaje de Alvarado: 8 (7-9; 4-10) Puntaje de Alvarado: 8 (7-9; 4-10)
Randomized n: 245 Ensayo clinico | Edad: 38,7 (14,4) Edad: 37,1 (13,3)
clinical trial of Antibioticos: 121 | aleatorizado Proporcién sexo (M:F): 54:67 Proporcién sexo (M:F): 61:63
antibiotic therapy Apendicectomia: iMC: 23,1 (2,6) IMC: 23,4 (3,2)
for uncomplicated 124 Puntaje de Alvarado: 6,5 (1,2) Puntaje de Alvarado: 6,6 (1,0)
apendicitis 7 Duracion de la estancia hospitalaria (dias): 3,7 | Duracién de la estancia hospitalaria (dias):
(1,3) 3,1(1,3)
Coste médico total (€): 1348 (229) Coste médico total (€): 1181 (194)
Tasa total de fracaso terapéutico: 25 (20,7) Tasa total de fracaso terapéutico: 29 (23,4)
Resistencia al tratamiento inicial: 9 Resistencia al tratamiento inicial: 9
-Cirugia: 8 -Cirugia: 7
-Tratamiento conservador adicional: 1 -Tratamiento conservador adicional: 2
Recurrencia: 16 Recurrencia: 20
-Cirugia: 14 -Cirugia: 14
-Tratamiento conservador adicional: 2 -Tratamiento conservador adicional: 4
Patologia apendicular: Patologia apendicular:
-Supurativa: 13 -Supurativa: 14
-Perforada: 6 -Perforada: 7
-Cistadenoma: 1 -Cistadenoma: 0
-Diverticulitis: 1 -Diverticulitis: 0
-Sin apendicitis: 1 -Sin apendicitis: 2
Never put equipoise | n: 41 Ensayo clinico | Edad: 37,1 (x13,5) Edad: 33,6 (x13,2)

in appendix! Antibioticos: 19 | aleatorizado Sexo: Sexo:

Final results of Apendicectomia: | monocéntrico | -Femenino: 12 y masculino: 7 -Femenino: 8 y masculino: 14

ASAA (antibiotics 22 de no Puntaje respuesta infamatoria de la apendicitis: | Puntaje respuesta infamatoria de la apendi-

vs. surgery for inferioridad 7,2 (x1) citis: 7,5 (£1,2)

uncomplicated Presencia de dolor: 19 (100) Presencia de dolor: 24 (100)

acute appendicitis in Resultado primario: 16/19 (84,2 %) Resultado primario: 22/22 (100 %)

adults) randomized Resultado secundario negativo: 1/16 (6,2 %) Resultado secundario negativo: 5/22 (22,7 %)

controlled trial ' Duracién de la estancia hospitalaria, media (DE): | Duracion de la estancia hospitalaria, media
4,1 (£2,8) (DE): 3,5 (+1,3)
Dias de baja por enfermedad, media (DE): 8,5 | Dias de baja por enfermedad, media (DE):
(£7,9) 11,4 (£5,3)

Laparoscopic surgery | n: 60 Ensayo Edad mediana (IQR/rango): 46 (33-61/18-73) | Edad mediana (IQR/rango): 45 (34-61/24-80)

or conservative Antibiéticos: 30 | controlado Sexo femenino: 15 (50 %) Sexo femenino: 11 (37 %)

treatment for Apendicectomia: | aleatorizado IMC: 25,9 (23,7-29,4) iMC: 25,5 (23,0-28,9)

appendiceal 30 de un solo Duracion de los sintomas: 6,5 (4-7) Duracion de los sintomas: 7 (5-12)

abscess in adults? centro Duracion del tratamiento con antibidticos, horas: | Duracion del tratamiento con antibioticos,

A randomized 10 (7-14) horas: 11 (5-16)

controlled trial ' Duracion de la estancia (primaria), d: 3 (2—4) Duracion de la estancia (primaria), d: 3 (3-5)
Duracion de la estancia (60 dias), d: 5 (3-8) Duracion de la estancia (60 dias), d: 4 (3-5)
Reingreso, n: 8 (27 %) Reingreso, n: 1 (3 %)
Intervencion adicional, n: 9 (30 %) Intervencion adicional, n: 2 (7 %)
Recuperacion sin incidentes: 15 (50 %) Recuperacion sin incidentes: 27 (90 %)

Appendectomy n: 318 Ensayo Edad: 38,4 + 18,4 Edad: 40,0 £ 18,0

versus conservative
treatment with
antibiotics for
patients with
uncomplicated
acute appendicitis:
a propensity score-
matched analysis
of patient-centered
outcomes (the
ACTUAA prospective
multicenter trial) 2

Antibioticos: 87

Apendicectomia:

231

controlado no
aleatorizado
multicéntrico

Sexo M: F : 38:49 (43,7 % vs 56,3 %)
Respuesta inflamatoria apendicitis: 5,7 + 2,0
Exito del tratamiento sin complicaciones: 56
(64,4)

Complicaciones postoperatorias: 1 (4,3)
Apendicitis complicada: 4 (17,4)

Fracaso terapéutico al ingreso en el indice: 19
(21,8)

Duracion de la estancia hospitalaria primaria
(dias): 3,2+ 1,2

EVAal alta: 2,0 + 1,7

EVA a los 30 dias de seguimiento: 0,3 £ 0,6
Retorno ala actividad normal a 1 mes: 83 (95,4 %)

Sexo M: F : 134:97 (58,0 % vs 42,0 %)
Respuesta inflamatoria apendicitis: 6,9 + 2,1
Exito del tratamiento sin complicaciones: 189
(81,8)

Complicaciones postoperatorias: 30 13
Apendicitis complicada: 53 (22,9)

Fracaso terapéutico al ingreso en el indice: 0
Duracion de la estancia hospitalaria primaria
(dias): 5.0+3.2

EVAal alta: 3.6+2.2

EVA a los 30 dias de seguimiento: 2.0£1.6
Retorno a la actividad normal a 1 mes: 222
(96,1 %)
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Titulo del articulo Poblacion Disefio Grupo con terapia antibiética Grupo de apendicectomia
Comparison n: 130 Ensayo Edad: 29,42 + 9,65 Edad: 30,06 * 8,72
of outcomes Antibidticos: 65 | controlado Sexo: Sexo:

between antibiotics
treatments versus
appendectomy
patients with
uncomplicated acute
appendicitis 2!

Apendicectomia:
65

aleatorizado

-Femenino: 29 (44,6 %) y masculino: 36 (55,4 %)
IMC: 25,54 + 4,7

Estancia en el hospital (dias): 6,28 + 2,44
Complicaciones:

-Si: 2 (3,1 %)

-No: 63 (96,9 %)

Exito del tratamiento:

-Si: 49 (75,4 %)

-No: 16 (24,6 %)

-Femenino: 25 (38,5 %) y masculino: 40 (61,5
%)

IMC: 26,42 + 3,6

Estancia en el hospital (dias): 2,02 + 0,85
Complicaciones:

-Si: 10 (15,4 %)

-No: 55 (84,6 %)

Exito del tratamiento:

-Si: 64 (98,5 %)

-No: 1 (1,5 %)
Comparison of n: 100 Ensayo Edad: 31,26 £ 9,13 Edad: 29,32 + 7,96
conservative versus | Antibidticos: 50 | controlado Sexo: Sexo:

surgical management
of acute appendicitis
in terms of hospital

Apendicectomia:
50

aleatorizado

-Femenino: 21 y masculino: 29
Estancia en el hospital (dias): 3,02 (0,82)
Puntaje de Alvarado:

-Femenino: 23 y masculino: 27
Estancia en el hospital (dias): 1,58 (0,50)
Puntaje de Alvarado:

stay 2 -4:22 -4: 21
-5:15 -5: 14
-6: 13 -6: 15

Fuente: Procesamiento de los resultados por los autores.

desenlaces de cada uno de los estudios incluidos.
En relacién con la valoracion del riesgo de sesgo,
es importante mencionar que el cegamiento del
paciente, de la persona que recoge e interpreta los
datos, ademas del ocultamiento de la asignacion,
fueron los aspectos que presentaron mayor riesgo
de sesgo (Figura 2).

En 9 de los estudios seleccionados fue posible
realizar analisis combinado, usando un modelo
de efectos fijos para identificar las diferencias en
seguridad y eficacia del uso de antibi6ticos en
adultos con apendicitis no complicada compa-
radas con la apendicectomia (Tabla 2), para los
siguientes desenlaces comunes:

Dias de estancia hospitalaria

Se identificaron diferencias relacionadas con es-
tancias mas cortas en los pacientes sometidos a
apendicectomia, tendientes a ser significativas al
revisar el diamante de efecto combinado (SMD:
0,28; 1Cosy: 0,14 a 0,41), con pruebas chi? e I?,
que sugieren que los estudios reportan efectos
distintos y que hay alta heterogeneidad (Tabla 2
Parte A).

Puntaje de escalas de diagnéstico en
abdomen agudo para apendicitis

En general, se identific6 que los puntajes de ries-
go de apendicitis son menores en los pacientes
sometidos a terapia antibiotica, diferencias ten-
dientes a ser significativas al revisar el diamante

de efecto combinado (SMD: -0,13; [Cosy: -0,22 a
-0,04), con pruebas chi? e I?, que sugieren que los
estudios reportan efectos distintos y que hay alta
heterogeneidad (Tabla 2 Parte B).

Exito terapéutico

Se evidenci6 en un 16 % menor éxito terapéuti-
co en pacientes tratados con terapia antibidtica,
resultado combinado con tendencia a ser signifi-
cativo (RR: 0,84; ICysy,: 0,77 2 0,92), con pruebas
chi? e I?, que sugieren que los estudios reportan
efectos distintos y que hay alta heterogeneidad
(Tabla 2 Parte C).

Complicaciones

Se muestran menores complicaciones en pacien-
tes tratados terapia antibiética, con una reducciéon
del riesgo del 63 %, resultado combinado con ten-
dencia a ser significativo (RR: 0,37; | (O 0,25a
0,53), con pruebas chi? e I, que sugieren que los
estudios reportan efectos distintos y que hay alta
heterogeneidad (Tabla 2 Parte D).

Los funnel plots muestran que los estudios no
siguen de forma unanime la forma de embudo
invertido, lo que sugiere riesgo de sesgo de pu-
blicacidn. Para desenlaces como costos, calidad
de vida, satisfaccion, dolor, infeccién y complica-
ciones especificas, no fue posible generar analisis
combinados, pues los datos reportados eran disi-
miles en términos de como fueron medidos y de
las unidades de medidas reportadas.
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Ahmad et al (2020)

Ceresoli et al (2019)

CODA Collaborative et al (2020)
Khan et al (2020)

Mentula et al (2015)

O’Leary et al (2021)

Park et al (2017)

Podda et al (2021)

Salminen et al (2015)

Sippola et al (2020)

Talan et al (2017)

Figura 2. Valoracion del riesgo de sesgo de los articulos incluidos en el analisis.
Fuente: Procesamiento en RevMan 5.4 de los resultados por los autores
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Tabla 2. Forest plots y funnel plots, anélisis combinado.

Parte A: Dias de estancia hospitalaria

Terapia antibiética Avendicectomia Diferencia de medida Diferencia de medida
. P P estandarizada estandarizada
Estudio o subgrupo Desviacion Desviacion
. . . aRo . aRo
Promedio esténdar (DE) Total | Promedio estandar (DE) Total | Peso IV, Fijo, 95% CI IV, Fijo, 95% ClI e
Ahmad et al (2020) | 3,02 0,82 50 1,58 0,5 50 |7,5% | 2,10[1,61,2,60] - 0.1
Ceresoli et al (2019)] 4,1 28 19 35 1,3 22 |4,8%| 0,28[-0,34,0,89] + 02
Khan et al (2020) 6,28 2,44 65 | 2,02 0,85 65 |9,1%| 2,32[1,87,277] -1 03
O’Leary etal (2021)] 2,3 1,9 91 2,8 2,3 89 121,3%| -0,24 [-0,53, 0,06] ‘ 04 ;
; ; ; -~ |o. .
Park et al (2017) 37 1,3 121 31 1,3 124 28,4 %| 0,46[0,21,0,71] 4 2 0 5 4 STE 3 0
Podda et al (2021) 3,2 1,2 87 5 3,2 231 (28,9 %| -0,64 [-0,89, -0,39] | Terapia antibistica  Apendicectomia
Total (95 % CI) 433 581 100,0% 0,28 [0,14, 0,41]
Heterogeneidad: Chi? = 197,86, df = 5 (P < 0,00001); I = 97%
Prueba de efecto general: Z = 4,05 (P < 0,0001)
Parte B: Puntaje de escalas de diagnéstico en el abdomen agudo para apendicitis
Terapia antibiética Apendicectomia Diferencia de_; medida Diferencia dg medida
. estandarizada estandarizada
Estudio o subgrupo Desviacion Desviacion
i i ii 0 i 9 SE(SMD)
Promedio esténdar (DE) Total | Promedio estandar (DE) Total | Peso IV, Fijo, 95% ClI IV, Fijo, 95% Cl 0 1 sewo) 4.
0.1 orth
Ceresoli etal (2019)| 7,2 1 19 75 1,2 22 (2,0% | -0,26[-0,88,0,35] 02 i
CODA Collaborative 6,6 1,6 766 6,7 1,7 766 (74,3 %| -0,06 [-0,16, 0,04] 03 d
etal (2020) 65 12 |121] 66 1 124 [11.9%| -0,09[-0,34, 0,16] - 04 P
Parketal (2017) | 57 2 87 | 69 21| 281 |119%) -058[083,033 |4 ’0 T A =T
Podda et al (2021) Terapia antibiética ~ Apendicectomia
Total (95 % Cl) 993 1143 100,0 % -0,13 [-0,22, -0,04]
Heterogeneidad: Chi? = 14.37, df = 3 (P = 0,002); I> = 79%
Prueba de efecto general: Z = 2,94 (P = 0,003)
Parte C: Exito terapéutico
. S . . . . Diferencia de medida
Estudio o subgrupo Terapia antibiotica Apendicectomia Riesgo relativo estandarizada Jp— ;
Eventos| Total |Eventos| Total | Peso M-H, Fijo, 95% CI M-H, Fijo, 95% CI 005
Khan et al (2020) 49 65 64 65 |222% | 0,77[0,66, 0,88] L o E'
Mentula et al (2015) | 15 30 27 30 94% | 0,56[0,38,0,81] - o5
Park et al (2017) 96 121 95 124 | 32,6% | 1,04[0,91,1,18] ' 02 i ; .
Poddaetal 2021) | 56 | 87 | 189 | 231 |359% | 079[067,093] |005 02 1 5 20| 0 02 1520
Terapia antibiética ~ Apendicectomia
Total (95 % CI) 303 450  100,0% 0,84 [0,77,0,92]
Eventos totales (95% CI) 216 375
Heterogeneidad: Chi? = 16,31, df = 3 (P = 0,0010); I> = 82%
Prueba de efecto general: Z = 3,93 (P < 0,0001)
Parte D: Complicaciones
Estudio o subaruno Terapia antibiotica Apendicectomia Riesgo relativo Riesgo relativo
grup Eventos | Total |Eventos| Total | Peso M-H, Fijo, 95% CI M-H, Fijo, 95% CI .
0 SE(09IRR) /:\
Ceresoli et al (2019) 1 16 5 22 | 028% | 0,28[0,04,2,13] [
i 0.5
CODA collaborative 27 676 20 656 19,3 0,31[0,74,2,31] —_—
et al (2020) e o
Khan et al (2020) 2 65 10 65 95% | 0,20]0,05,0,88] - 5
Podda et al (2021) 1 87 30 231 | 156% | 0,09[0,01,0,64] |'907 . 0‘_1. i ‘1‘0 .100‘ Y YE— ; 10" 1"[;‘0
Salminen et al (2015) 7 257 56 | 273 | 51,6% | 0,13[0.06,0,29] | Terapiaantibidtica  Apendicectomia
Total (95 % Cl) 303 450  100,0%  0,84[0,77,0,92]
Eventos totales: 38 121
Heterogeneidad: Chi? = 28,79, df = 4 (P = 0,00001); I* = 86 %
Prueba de efecto general: Z = 5,30 (P < 0,00001)

116 Fuente: Procesamiento de los resultados por los autores
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Discusién
La presente revision sistematica permitié iden-
tificar que los pacientes adultos con apendicitis
aguda tratados con terapia antibiotica de forma
global presentan menores complicaciones. Estos
hallazgos fueron reportados de forma similar en
las revisiones sistematicas de Rollins et al ° y de
Yang et al ¢, quienes respectivamente encontraron
una reduccidn del riesgo del 39 % en las tasas
generales de complicaciones en los pacientes
tratados con antibidticos y que los pacientes que
recibieron tratamiento conservador tuvieron una
tasa menor de complicaciones (OR: 0,21-0,51).

Estos hallazgos se pueden relacionar con el
hecho de que los pacientes con apendicitis menos
complicada son asignados al manejo conservador
con la terapéutica antibiotica y que, por el con-
trario, los pacientes con mayores complicaciones
son tratados con cirugia, afirmacién que se res-
palda en el resultado del presente estudio en el
cual los puntajes de escalas de diagndstico en el
abdomen agudo para apendicitis son menores en
los pacientes sometidos a terapia antibiética. Esto
se relaciona con lo expuesto por Varadhan et al %,
con relacion a que los antibiéticos podrian usarse
de manera segura y efectiva como tratamiento
primario para la apendicitis aguda no complicada.

Una limitacién importante de la presente revi-
sién en esta temdtica implica que no se encontro
suficiente evidencia para generar metaanalisis dis-
criminados para cada una de las complicaciones
especificas, como infeccién, perforacién o efectos
secundarios a medicamentos, entre otras, sino que
el desenlace que se pudo valorar integra en una
misma categoria todas las complicaciones repor-
tadas en los distintos estudios. Bajo este mismo
enfoque, el estudio de Corriendo et al #, muestra
resultados similares ya que, para complicaciones
especificas, como perforacion o recurrencia de la
enfermedad, no fue posible hacer recomendacio-
nes a favor o en contra del enfoque de antibidticos
como tratamiento primario para apendicitis aguda
no complicada.

Por otra parte, el presente estudio mostré
como en los pacientes tratados con apendicecto-
mia se reporté una menor estancia hospitalaria

Uso de antibioticos en apendicitis no complicada

y un mayor éxito terapéutico. Sobre este tema,
Emile et al ?° realizaron una revision “umbrela”
en el afio 2022, que incluyo 18 revisiones siste-
maticas, concluyendo que la evidencia existente
muestra como el manejo no quirurgico se asocio
con un mayor fracaso terapéutico y una estancia
mas corta comparada con la apendicectomia, estos
resultados muestran como el manejo con terapia
antibidtica requiere una seleccion y observacion
cuidadosa de los pacientes.

Empiezan a identificarse evidencias que llevan
a que se tome con cautela, desde los cirujanos y los
pacientes, la decision de optar por alguna de es-
tas dos formas de tratamiento. Recientemente, el
Writing Group for the CODA Collaborative ?° publicd
que de 735 pacientes que habian sido aleatoriza-
dos para recibir tratamiento con antibidticos, el
21 % (n:154) fueron sometidos a apendicectomia
dentro de los 30 dias siguientes. Ademas, el estu-
dio de Feldman et al 2’ mostré que factores como
tener un didmetro apendicular de 2 15 mm o pre-
sentar temperatura > 38 °C, se comportaron como
predictores en relacién con el fracaso temprano
de la terapia con antibidticos para la apendicitis
no complicada. Estos resultados sugieren que a
pesar de que el manejo con terapia antibi6tica se
constituye en una interesante opcién para muchos
pacientes, que les evitaria una cirugia por apendi-
citis, para un importante nimero de personas los
antibidticos solo tendran una afectividad relativa
y temporal.

Entre los cirujanos, como valorar, clasificar y
tratar la apendicitis aguda sigue siendo un tema
de alto interés investigativo, en el cual la practica
clinica presenta variaciones. Al respecto, el estu-
dio de Buonpane et al 2% identificé que existe un
pobre acuerdo entre los cirujanos con respecto
a la clasificacién subjetiva de la apendicitis y la
utilizacién objetiva de antibiéticos posoperato-
rios; ademas, una gran proporcion (59 %) de estos
profesionales siguen prescribiendo antibioticos
después de una apendicectomia no gangrenosa o
no perforada, a pesar de la falta de evidencia para
esta practica.

De igual manera, se necesita mayor evidencia
en los estudios a futuro para los desenlaces como
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calidad de vida, satisfaccion, dolor, complicaciones
especificas o la seleccion de antibiéticos, que per-
mitan hacer comparativos méas contundentes. Al
respecto, los desenlaces que surtieron metaana-
lisis en este estudio muestran riesgo de sesgo de
publicacion y alta heterogeneidad, lo cual afecta
la validez y la extrapolacién de los hallazgos, li-
mitando la esencia de este tipo de disefios, que
implica el integrar investigaciones para generar
recomendaciones basadas en la evidencia ante
divergencias en desenlaces especificos, tamafios
deficientes de muestra de los estudios individua-
les y necesidad de consolidar el conocimiento 2°.

Conclusiones

La presente revisién sistematica permitié iden-
tificar estancias mas cortas en los pacientes
sometidos a apendicectomia. Por su parte, se
evidencié para los pacientes tratados con terapia
antibidtica puntajes de riesgo menores en las es-
calas de diagnostico de apendicitis, un menor éxito
terapéutico y una reduccion del riesgo de com-
plicaciones en mas de la mitad de la proporcion.
Estos resultados tienen limitaciones importantes
en su interpretacion y posible extrapolacion, pues
se encontro alta heterogeneidad en el metaanalisis
e indicios de alto riesgo de sesgo de publicacidn, lo
que implica la necesidad de ampliar los estudios
experimentales en la materia y, a futuro, hacer
revisiones sistemdaticas con metaandlisis mas
robustas. Los pacientes que consideren el enfo-
que conservador necesitan ser adecuadamente
asesorados y monitorizados para optimizar sus
posibilidades de resultados favorables y la oportu-
na identificaciéon de complicaciones que necesiten
de otros abordajes.

Cumplimiento de normas éticas

Consentimiento informado: Al realizar esta revision
sistematica se siguieron las normas internacionales y
nacionales sobre las investigaciones en salud, especifica-
mente la Resolucion 8430 de 1993 del Ministerio de Salud
de Colombia, que permite clasificar esta investigacion
como sin riesgo al tomar como unidades de estudio re-
sultados de investigaciones publicadas; ademas, los datos
extraidos de los articulos base son veridicos y se respetan
los derechos de autor. Al ser un estudio que no tuvo acceso

Rev Colomb Cir. 2023;38:108-20

directo a las personas para su desarrollo, sino que analiz6
articulos publicados como fuente de informacidon, no se
sometid a revision de Comité de ética en investigacion;
sin embargo, el protocolo de la revision sistematica se
sometid a revision y a socializacién publica en base de
datos PROPERO bajo registro CRD42022306660 °.
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Resumen

Introduccion. El objetivo de este estudio fue determinar los factores asociados a la duracién de la estancia
hospitalaria posterior a una apendicectomia laparoscdpica.

Métodos. Se realiz6 un estudio observacional, analitico, retrospectivo, en el Hospital de Alta Complejidad “Virgen
de la Puerta” en Trujillo, Per, entre 2017 y 2019. La muestra de 78 pacientes se distribuy6 en hospitalizaciéon
prolongada (mayor de 3 dias) y hospitalizacién corta (igual o menor a 3 dias). Para el andlisis bivariado se
emplearon las pruebas t de Student y chi cuadrado y para el andlisis multivariado se utiliz6 regresion logistica
multiple.

Resultados. No existe asociacién entre el recuento de leucocitos y la duracién de la hospitalizacién. El anélisis
multivariado determind asociacion significativa entre la estancia hospitalaria y las siguientes variables: edad (OR
1,051; p=0,027), tiempo quirdrgico (OR 1,028; p=0,013), diagnoéstico quirargico de apendicitis complicada (OR
15,008; p=0,018), y sexo femenino (OR 6,079; p=0,010).

Conclusion. Los factores asociados a la duracién de la hospitalizacion posterior a apendicectomia laparoscopica en
este grupo de pacientes fueron la edad, el tiempo quirtrgico, el diagnostico quirurgico de apendicitis complicada
y el sexo femenino.
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Abstract

Introduction. The objective of this study was to determine factors associated with length of hospital stay after
laparoscopic appendectomy.

Methods. An observational, analytical, retrospective study was carried out at the “Virgen de la Puerta” High
Complexity Hospital in Trujillo, Peru, during the period 2017-2019. The sample of 78 patients was divided into
prolonged hospitalization (>3 days) and short hospitalization (<3 days). For the bivariate analysis, the Student’s
t-test and chi-square were used. Multiple logistic regression was used for multivariate analysis.

Results. There is no association between leukocyte count and length of hospitalization. Multivariate analysis
determined a significant association between hospital stay and the following variables: age (OR 1.051; p=0.027),
surgical time (OR 1.028; p=0.013), surgical diagnosis of complicated appendicitis (OR 15.008; p=0.018), and female
sex (OR 6.079; p=0.010).

Conclusion. Factors associated with the duration of hospitalization after laparoscopic appendectomy in these

patients were age, surgical time, surgical diagnosis of complicated appendicitis and female sex.

Keywords: appendicitis; appendectomy; laparoscopy; hospitalization; length of stay.

Introduccién

Actualmente el tratamiento de eleccién de la apen-
dicitis aguda es la apendicectomia laparoscopica, ya
que estd asociada a un retorno mas rapido a la dieta
y ala actividad fisica, menor dolor postoperatorio,
menor incidencia de infeccién de la herida y me-
nor estancia hospitalaria'*. Se ha reportado quela
duracién media de estancia hospitalaria posterior
a este procedimiento es de 1,4 a 3,6 dias *>®. No
obstante, aiin no se han determinado valores es-
tandares respecto a la estancia hospitalaria ya que
los resultados varian a partir de multiples factores.

La hospitalizacién depende de variables pro-
pias del paciente, la enfermedad y la cirugfa. Por
ejemplo, en nuestro centro los pacientes opera-
dos por apendicitis no complicada pueden ser
dados de alta en 2 dias, a diferencia de aquellos
con apendicitis complicada que resultan con una
estancia hospitalaria de hasta 9 dias3°. Por otro
lado, respecto a la apendicectomia laparoscopica,
sila operacion se retrasa mas de 12 horas desde el
diagnostico, la estadia es mas prolongada *°. Ade-
mas, si el tiempo operatorio se amplia, aumenta
el riesgo de complicaciones anestésicas, absce-
so intraabdominal y una estadia postoperatoria
prolongada '3, Por ultimo, la técnica quirurgica
también influye, ya que se encontr6 una estan-
cia hospitalaria corta en pacientes operados con

endoclips de titanio, a diferencia de aquellos que
recibieron suturas invaginantes 4.

Esta investigacidon tuvo como objetivo deter-
minar los factores asociados a la duracién de la
estancia hospitalaria posterior a apendicectomia
laparoscépica en un hospital de alta complejidad
y atencidn especializada en Trujillo, Pert.

Métodos

Se realiz6 un estudio observacional analitico,
longitudinal y retrospectivo, en pacientes opera-
dos desde el 1° de enero de 2017 hasta el 31 de
diciembre de 2019, en el Hospital de Alta Comple-
jidad “Virgen de la Puerta” en Trujillo, La Libertad,
Pert, un hospital de tercer nivel de atencién con
mayor capacidad resolutiva. Se incluyeron pacien-
tes mayores de 18 aflos con diagnéstico quirdrgico
de apendicitis aguda, operados por laparoscopia
y hospitalizados posterior a la cirugia. Se exclu-
yeron aquellos con el hallazgo de un apéndice sin
alteraciones significativas y con historias clinicas
incompletas.

En relacion con el procedimiento quirurgico,
aunque se han descrito varios dispositivos para
la diseccién del mesoapéndice en la apendicec-
tomia por via laparoscépica '®, en el hospital del
estudio se empled electrocauterio monopolar.
Asi mismo, en el cierre del mufién apendicular
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se utilizan grapadoras o endoclips, y ante la falta
de estos instrumentos, ligaduras intracorpéreas
con seda negra 2-0. Después de inspeccionar la
hemostasia, se procede alairrigacion y aspiracion
de la pelvis ¢,

La variable dependiente en este estudio fue
la duracién de la hospitalizacién postoperatoria.
Se clasificé en dos grupos, hospitalizacién pro-
longada aquella mayor a 3 dias y hospitalizacion
corta menor o igual a 3 dias. El punto de corte se
escogio en referencia a estudios publicados . Las
variables independientes fueron el sexo, la edad,
el nimero preoperatorio de glébulos blancos, el
diagndstico quirdrgico de apendicitis complicada
y el tiempo quirurgico. El hallazgo intraoperatorio
de apendicitis aguda gangrenosa o necrosaday de
apendicitis aguda perforada se consideraron como
apendicitis complicada. El tiempo quirurgico se
definié como el tiempo en minutos que durd la
apendicectomia desde la incisién quirdrgica hasta
el cierre, anotado en el registro del anestesidlogo.

Para el registro de la informacion se empled la
ficha de recoleccién elaborada por los autores y
luego se organizé en una hoja de calculo de Excel®,
manteniendo la confidencialidad de datos a través
de la codificacion de los pacientes.

El andlisis estadistico se hizo en el programa
IBM® SPSS®. Se comprob6 que los grupos cum-
plian criterios de normalidad. Durante el analisis
bivariado, para las variables cuantitativas se em-
pled la prueba t de Student, y para las variables
cualitativas se empled la prueba chi cuadrado

Estancia hospitalaria en apendicectomia laparoscopica

de Pearson. El andlisis multivariado se hizo con
regresién logistica multiple, considerando una
diferencia estadisticamente significativa cuando
se obtuvo un valor de p menor de 0,05.

Resultados

Un total de 78 pacientes fueron seleccionados por
muestreo aleatorio sistematico a partir de una po-
blacién de 209 pacientes. La muestra se clasifico
en dos grupos, 26 pacientes con hospitalizacion
mayor a 3 dias y 52 pacientes con hospitalizacion
menor e igual a 3 dias. Del total, 38 fueron mujeres
y 40 hombres, con una edad promedio de 39 afios
(Tabla 1).

En la Tabla 2 se presentan los resultados
del andlisis bivariado, donde las variables edad
(p=0,004), sexo (p=0,037), tiempo quirurgico
(p<0,001) y el diagnéstico quirtrgico de apendici-
tis complicada (p<0,001) se asociaron de manera
significativa con la duracién de la hospitalizacion.

Mientras que en el grupo de hospitalizacién
mayor a 3 dias, el promedio del recuento preope-
ratorio de glébulos blancos fue 16,0 x103/mm?3,
en el grupo de hospitalizaciéon menor o igual a 3
dias, el recuento preoperatorio de leucocitos fue
14,2 x103/mm?, sin diferencias estadisticamente
significativas entre ambos grupos (p=0,096).

La Tabla 3 muestra el analisis multivariado,
donde la edad, el sexo, el tiempo quirtargico y el
diagnoéstico quirdrgico de apendicitis complica-
da fueron variables asociadas a la duracion de la
hospitalizacién.

Tabla 1. Caracteristicas demograficas y generales de la poblacién estudiada.

Variables Frecuencia Porcentaje
Sexo

Masculino 40 51,28 %

Femenino 38 48,72 %

Media £ DE* Mediana (minimo-maximo)

Edad (afios) 39,08 + 13,99 36 (18-76)
Duracion de hospitalizacion (dias) 2,80 £2,90 1,50 (1-17)
Tiempo quirdrgico (minutos) 80,42 + 35,36 75 (20-160)

*DE: desviacion estandar. Fuente: elaborado por los autores
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Tabla 2. Andlisis bivariado de los factores asociados a la duracién de la estancia hospitalaria posterior a
apendicectomia laparoscépica en el Hospital de Alta Complejidad “Virgen de la Puerta”, Trujillo, Pert, 2017-2019.

Duracién de hospitalizacion

Variables ¢] OR (ICos%)
> 3 dias (n=26) < 3 dias (n=52)
Edad (afios), media + desviacion estandar 452 +15,2 36,0+ 12,4 0,004 -
Recuento preoperatorio de glébulos blancos (x10%/mm?3) 16,0+ 4,6 142+45 0,096 -
Tiempo quirurgico (minutos) 103,6 + 31,8 68,8 + 31,3 < 0,001 -
Sexo
Femenino 17 (65 %) 21 (40 %) 279
0,037 '
Masculino 9 (35 %) 31 (60 %) (1,05-7,43)
Diagnostico quirdrgico de apendicitis complicada
Si 25 (96 % 27 (52 %
(96 %) (52 %) < 0,001 23,15
No 1(4 %) 25 (48 %) (2,92-183,72)

Fuente: elaborado por los autores

Tabla 3. Analisis multivariado de los factores asociados a la duracion de la estancia hospitalaria
posterior a una apendicectomia laparoscopica en el Hospital de Alta Complejidad “Virgen de

la Puerta”, Truijillo, Peru, 2017- 2019.

ICos%, para Exp(B)

Variables p Exp(B)

Inferior Superior
Edad (afios) 0,027 1,051 1,006 1,098
Tiempo quirdrgico (minutos) 0,013 1,028 1,006 1,051
Sexo femenino 0,010 6,079 1,527 24,198
Diagnostico quirdrgico de apendicitis complicada 0,018 15,008 1,586 142,041

Fuente: elaborado por los autores

Discusioén
En el presente estudio se determinaron los fac-
tores asociados a la duracién de la estancia
hospitalaria posterior a una apendicectomia la-
paroscopica, una cirugia que a pesar del mayor
tiempo operatorio y los altos costos operativos,
se ha convertido en el método de eleccién para
el tratamiento de apendicitis aguda porque per-
mite una recuperacién mas rapida y menor dolor
postoperatorio !. No obstante, la hospitalizacion
después de la apendicectomia laparoscopica va-
ria segun el pais, la preferencia del cirujano y la
cultura, lo cual motivé el estudio de las probables
variables asociadas a la estancia?.

En nuestro estudio se comprob6 que la edad
fue mayor en aquellos pacientes operados que

fueron hospitalizados durante mas de tres dias.
Semejantes resultados fueron documentados por
el estudio de Zhang P. et al.'?, quienes encontraron
una edad de 42,9 afios en el grupo de hospitali-
zacion prolongada versus 37,1 afos en el grupo
de hospitalizacion corta (p<0,01). Asimismo, Sa-
bbagh C. et al. '8 hallaron que la edad promedio
de una estancia menor de 24 horas fue 25,6 afios
y en estancia mayor de 24 horas fue 40,7 afios
(p=0,002).

Otros estudios sobre la edad y la hospitali-
zacion, como los de Lasek A. et. al. ' y Kirshtein
B. et. al. %, reafirman los hallazgos de la pre-
sente investigacién. La edad mayor se asocia
con la prolongacién de la hospitalizacién debido
a la presentacion de sintomas atipicos, que a
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menudo sugieren obstruccidn intestinal o di-
verticulitis, el amplio diagndstico diferencial
que ocasiona retraso en el tratamiento, las co-
morbilidades y los cambios fisiolégicos tipicos
de la senectud 2*-%3.

De igual manera, este estudio comprobé que
el 96 % de los pacientes hospitalizados mas de 3
dias tuvieron apendicitis gangrenada o perforada,
a diferencia de los hospitalizados menos de 3 dias,
donde solo el 52 % fueron apendicitis complica-
das. Esto coincide con lo descrito por Zhang P. et.
al. 7, quienes encontraron una mayor proporcion
de apendicitis complicada en el grupo de hospita-
lizacién prolongada (45,8 % vs 9,5 %, p<0,01). El
estudio de Galvao P. et. al.** mostré que la hospi-
talizacion se prolonga en aquellos pacientes con
diagnostico de apendicitis complicada debido a
la manipulacién agresiva del apéndice infectado
y la contaminacion de la cavidad peritoneal con
la irrigacién. No obstante, en el informe de Lin Y.
etal.’8, lairrigacion con 3 litros de solucién salina
de los pacientes con apéndices gangrenosos o per-
forados no incrementé la formacién de abscesos
intraabdominales.

El tiempo quirdrgico result6 ser una variable
asociada a la prolongacién de la hospitalizacion.
Similar a lo publicado por Zhang P. et al.'’, el
tiempo promedio en el grupo de corta estancia
de nuestro estudio fue 68,8 minutos; mientras
Manrique M. et. al.'? encontraron un tiempo ope-
ratorio de 46,5 minutos en los pacientes operados
con el modelo ambulatorio. Asimismo, Jeon B. et.
al.!® determinaron que el tiempo quirdrgico tuvo
asociaciéon con la estancia hospitalaria, ya que
el ileo postoperatorio y las infecciones de sitio
operatorio, aumentaron en el grupo con rango
de 90-120 minutos en comparacién con el grupo
menor o igual a 30 minutos (OR 4,80; 1Cys¢, 1,36-
17,01; p=0,015). Esta asociacion se explica por la
inflamacidon severa y las adherencias que limitan la
diseccién de estructuras circundantes, aumentan
el riesgo de complicacionesy, finalmente, prolon-
gan la hospitalizacion *°.

El andlisis de la variable demografica sexo
concluyd que en las mujeres aumenta el riesgo de
una hospitalizacién prolongada. Mientras Vuag-
niaux A. et al.?> encontraron que el sexo masculino

Estancia hospitalaria en apendicectomia laparoscopica

se asociaba a una hospitalizacién corta (p=0,012),
los estudios de Zhang P. et. al. V7, Galvao P. et. al.**
y Wise E. et. al. % realizados en China, Brasil y Es-
tados Unidos, respectivamente, no reportaron
diferencias significativas respecto al sexo. Se ha
encontrado que las mujeres experimentan una
recuperacion anestésica mas lenta y de menor
calidad durante los 3 dias posteriores a la cirugia
y la anestesia general que los hombres, debido a
las interacciones farmacolégicas de las hormonas
progesteronay estrégeno, lo cual explicaria nues-
tros hallazgos?’. No obstante, se requiere estudios
con mayor tamafo muestral para el analisis de las
diferencias entre ambos géneros.

A diferencia de las variables previas, el recuen-
to preoperatorio de glébulos blancos en sangre no
se asociod ala duracién de la estancia hospitalaria.
Resultados similares reportaron Wise E. et. al.?° y
Sabbagh C. et. al. '8, quienes no hallaron diferen-
cias significativas entre la cantidad de leucocitos
en sangre y los dias de estancia hospitalaria. Aun-
que el recuento de leucocitos es el marcador mas
temprano para indicar inflamacién apendicular,
no es indicador de perforacion apendicular o abs-
cesos que prolongan la hospitalizacién, como la
proteina C reactiva °.

Entre las limitaciones de este estudio se
encuentra el tamafio muestral; no obstante, la
muestra se obtuvo por seleccion aleatoria sistema-
tica, por ende, los resultados se podrian extrapolar
a mayores poblaciones. El sesgo de informacion
también se considera una limitaciéon del estudio;
sin embargo, la aplicacién de los criterios de in-
clusidén y exclusion fue rigorosa por parte de los
investigadores. Como recomendaciones de los au-
tores, para estudios similares se sugiere incluir
las comorbilidades y la presentacion atipica de
apendicitis aguda al realizar el analisis de la va-
riable edad. Asimismo, al realizar el andlisis de la
variable tiempo quirurgico, se deberia considerar
como variable controlada la experiencia del ciru-
jano. Finalmente, esta investigacidon destaca por el
andlisis de variables peculiares de la apendicec-
tomia laparoscopica, la seleccion aleatoria de la
muestra, la metodologia durante la recoleccion de
lainformacion y los resultados obtenidos a partir
de la regresion logistica multiple.
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Conclusion

En conclusion, el presente estudio realizado en
un hospital especializado del norte peruano com-
probd que existen factores asociados ala duracién
de la hospitalizacion posterior a apendicectomia
laparoscépica, como la edad, el sexo, el tiempo
quirargico y el diagnostico quirturgico de apen-
dicitis complicada, ya que tuvieron diferencias
estadisticamente significativas en la prolongacion
de la estancia postoperatoria de los pacientes. El
reconocimiento de estas variables es fundamen-
tal para el desarrollo de estrategias quirtrgicas
y postquirurgicas que disminuyan el impacto de
estos factores en la apendicectomia laparoscépi-
ca. Esta investigacion sirve como base para crear
modelos predictivos porque a mayor edad, mayor
tiempo quirurgico, con apéndices gangrenado o
perforado y en pacientes mujeres, la hospitaliza-
cién postoperatoria resulté mayor a 3 dias.
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Consentimiento informado: El presente estudio se
basé en las pautas éticas internacionales para la inves-
tigacion, elaborados por el Consejo de Organizaciones
Internacionales de las Ciencias Médicas (CIOMS) 2. Se
considerd un estudio sin riesgo para los pacientes, por lo
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la investigacion fue aprobada por el Comité de Bioética
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Resumen

Introduccion. El objetivo de este estudio fue evaluar el impacto sobre la mortalidad segtn el perfil de ingreso
a un centro de trauma del suroccidente colombiano, como método para entender las dinamicas de atencién del
paciente con trauma.

Métodos. Se realizé un subanalisis del registro de la Sociedad Panamericana de Trauma asociado a un centro
de trauma en el suroccidente colombiano. Se analizaron los pacientes atendidos entre los afios 2012 y 2021. Se
compararon los pacientes con condicion de ingreso directo y aquellos que ingresaron remitidos. Se hicieron analisis
de poblaciones de interés como pacientes con trauma severo (ISS > 15) y pacientes con/sin trauma craneoencefalico.
Se evalué el impacto de los pacientes remitidos y su condicién al ingreso sobre la mortalidad.
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Resultados. Se incluyeron 10.814 pacientes. La proporcién de pacientes remitidos fue del 54,7 %. Los pacientes
que ingresaron remitidos presentaron diferencias respecto a la severidad del trauma y compromiso fisiologico al
ingreso comparado con los pacientes con ingreso directo. Los pacientes remitidos tienen mayor riesgo de mortalidad
(RR: 2,81; ICos4 2,44-3,22); sin embargo, es el estado fisioldgico al ingreso lo que impacta en la mortalidad.

Conclusion. Los pacientes remitidos de otras instituciones tienen un mayor riesgo de mortalidad, siendo una
inequidad en salud que invita a la articulacion de actores institucionales en la atencidn de trauma. Un centro de
trauma debe relacionarse con las instituciones asociadas para crear un sistema de trauma que optimice la atencion
de los pacientes y la oportunidad.

Palabras clave: centros de trauma; atencién prehospitalaria; derivacién y consulta; heridas y traumatismos; indices
de gravedad del trauma; atencién de apoyo vital avanzado en trauma.

Abstract

Introduction. This study aims to evaluate the impact on mortality by admission profile to a trauma center in
Southwest Colombia between direct and referred patients, as a method to understand the dynamics of trauma care.

Methods. A sub-analysis of the Panamerican Trauma Society registry associated with a trauma center in Southwest
Colombia was performed. Patients attended between 2012-2021 were analyzed. Patients with direct admission
and referred condition were compared. Analyses of populations of interest such as patients with severe trauma
(ISS > 15) and patients with/without brain trauma were made. The impact of referred patients and their admission
status on mortality was evaluated.

Results. A total of 10,814 patients were included. The proportion of referred patients was 54.7%. Patients admitted
referred vs. with direct admission have differences regarding trauma severity and physiological compromise on
admission. The referred patient has a higher risk of mortality (RR: 2.81; 95% CI 2.44-3.22). There is a high proportion
of penetrating trauma by gunshot wounds. However, it is the physiological state at admission that impacts mortality.

Conclusion. Patients referred from other institutions have a higher mortality risk, being a health inequity that
invites the articulation of institutional actors in trauma care. A trauma center should relate to partner institutions
to create a trauma system that optimizes care and timeliness.

Keywords: trauma centers; prehospital care; referral and consultation; wounds and injuries; trauma severity score;
advanced trauma life support care.

Introduccién

El trauma es una causa considerable de morbimor-
talidad, potencialmente prevenible, especialmente
en poblacién joven y adultos. La carga derivada del
trauma o la discapacidad que genera tiene implica-
ciones en la sociedad por la pérdida del potencial
econdmico 2 Las dindmicas asociadas al trauma
son diferentes en cada poblacién: en los paises de-
sarrollados las causas principales de trauma son los
accidentes de transito y las caidas®*. Larespuestade
atencién en trauma en estos paises se ha enfocado
en la prevencidn y la creacién de rutas de manejo
integrando la red prehospitalaria y hospitalaria®.

Se denomina “sistema de trauma” a la orga-
nizacion de un equipo multi-institucional que
coordina los esfuerzos en la atencién de trauma
en un area geografica especifica®. La implemen-
tacién de los sistemas de trauma tiene un efecto
positivo en la reduccién de la mortalidad, con es-
trategias sobre la atencion prehospitalaria y la
organizacion de la respuesta intrahospitalaria 2.
Estos esfuerzos deben ser dirigidos por un centro
de trauma, que es una institucién que cuenta con
los recursos humanos y tecnolégicos para brindar
una atencién integral.
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Sin embargo, estos conceptos presentan desa-
fios en su interpretacidn, aplicabilidad y posible
implementacion en el contexto latinoamericano.
Los paises en via de desarrollo presentan barreras
en la informacidn sobre su perfil epidemiolégico,
ya que se desconoce el espectro clinico, la severi-
dad del trauma, el manejo y los desenlaces®. Por
esta razon, propuestas en torno a Cirugia Global
mencionan que la primera brecha a cerrar es re-
conocer el perfil epidemioldgico de laregion'?. A
la fecha, existen experiencias latinoamericanas
en Honduras, Ecuador, Brasil, Bolivia y Colom-
bia sobre la conduccién de registros de trauma.
Es de resaltar, que estas experiencias tienen en
comun una proporcion significativa de pacien-
tes traumatizados a causa de agresiones fisicas
por violencia 1>, hallazgos que coinciden con el
reporte de la Organizacion Panamericana de la
Salud donde la region de las Américas es la region
con mayor tasa de homicidios en el mundo (19,19
por cada 100.000 habitantes en 2019), valor que
es tres veces mayor que el promedio global '°.

Entonces, ;cual debe ser el siguiente paso en
la implementacién de un sistema de trauma para
Latinoamérica? Los registros de trauma han brin-
dado informacidn sobre el perfil epidemiolégico
de los pacientes, pero aln esta experiencia carece
de conexidn entre la institucién y su area geogra-
fica de influencia. Sin embargo, la busqueda de
una conexion entre esta informacién recolectada
y un diagnostico del contexto involucrado requiere
generar un modelo de andlisis diferente.

El primer punto en la articulacién de un sis-
tema de trauma es reconocer el rol de la atencién
prehospitalaria. La atencion prehospitalaria que
deriva de centros de menor complejidad puede
ser una ventana para reconocer el perfil de los
pacientes que se atienden y sus diferencias 18, La
hipétesis de este estudio era que el andlisis de los
pacientes por su tipo de ingreso, dividiéndolos en-
tre aquellos remitidos y los que tienen un ingreso
directo, puede ser un modelo para identificar las
inequidades en el perfil de los pacientes atendi-
dosy reconocer el area de influencia de un centro
de trauma. Este modelo de analisis podria servir
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como base para identificar la oportunidad y los
actores de un sistema de trauma en un contexto
latinoamericano. El objetivo de este estudio fue
evaluar el impacto del perfil de ingreso a un centro
de trauma del suroccidente colombiano sobre la
mortalidad de los pacientes atendidos por trauma.

Métodos
Diserio del estudio

Se realiz6 un subandlisis del registro de la So-
ciedad Panamericana de Trauma asociado a la
Fundacién Valle del Lili (SPT-FVL) en Cali, Co-
lombia . Esta institucion es un centro de IV nivel
de complejidad que cuenta con 680 camas, dis-
tribuida en 455 camas para hospitalizacion, 129
camas para cuidados intensivos adultos, 30 para
cuidados intensivos pediatricos, 25 para cuidados
intensivos intermedios y 41 para neonatos.

La Fundacién Valle del Lili se ha consolidado
como un centro de referencia en la atencion de
trauma, logrando los estandares operativos de un
centro de trauma de I nivel. Estos incluyen una
cobertura 24 horas de un grupo de cirujanos espe-
cializados en el manejo de trauma y emergencias,
junto ala oportunidad de otros servicios médicos
para la atencién de emergencias, cuidado inten-
sivo y hospitalizacién. También es un centro de
referencia nacional e internacional para la educa-
cion de los médicos residentes de Cirugia general
y complementa la formacién de los cirujanos de
la subespecialidad de Cirugia de trauma y emer-
gencias de la Universidad del Valle. Este centro
atiende un aproximado de 1000 pacientes por afio
con trauma moderado a severo.

Participantes

El subanalisis incluy6 la informacién recolectada
por el registro de trauma SPT-FVL de los pacientes
atendidos entre el 1° de enero de 2012 y el 31 de
diciembre de 2021. El registro recopila la informa-
cién de los pacientes con diagnésticos de trauma
segun el CIE-100 (S001 al S999), que requirieron
un periodo de observacién mayor a 6 horas u hos-
pitalizacion, incluso los fallecidos.
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Variables

Elregistro de trauma SPT-FVL recopila informacién
sociodemografica, prehospitalaria, mecanismos de
lesion, severidad del trauma mediante las escalas
de Abbreviated Injury Scale (AlS) e Injury Severity
Score (ISS), estado del ingreso, atencion en hospi-
talizacion, informacion intraoperatoria, resultados
clinicos, estado del egreso y mortalidad. En total
recopila 244 variables para cada paciente incluido
en el registro.

Para el presente subandlisis se incluyeron
las siguientes variables de interés: edad, genero,
condicidn de ingreso (ingreso remitido o ingreso
directo ala institucidn), lugar referido del trauma
(ciudad), mecanismo de trauma, tipo de trauma
asociado (accidente de transito, caida, herida por
proyectil de arma de fuego o herida por arma cor-
topunzante), severidad del trauma por ISS y AIS
de regiones anatémicas cabeza, térax, abdomeny
extremidades, signos vitales al ingreso, requeri-
miento de procedimientos quirirgicos tales como
toracotomia, laparotomia y reduccién ortopédica,
y requerimiento de cuidado intensivo. Se tuvo en
cuenta como resultado clinico de interés la mor-
talidad intrahospitalaria.

Andlisis estadistico

La descripcion de la informacién se realiz6 para
las variables categoricas como frecuencia absoluta
y frecuencia relativa, mientras que las variables
continuas se describieron con mediana y rangos
intercuartiles. Para la comparacion entre las va-
riables continuas con una distribucién normal
se usé la prueba de t-student, de lo contrario se
us6 la prueba U de Mann-Whitney. Las variables
categoricas se compararon usando pruebas de
chi-cuadrado o exacta de Fisher.

El andlisis parte de una comparacion de la base
de datos entre los pacientes que tuvieron un in-
greso directo a la institucién y aquellos que fueron
remitidos de otras instituciones. Se describieron
subgrupos de interés tales como pacientes con
trauma severo (definido como aquellos con un
ISS >15) y pacientes con trauma craneoencefalico
moderado a severo (definido como aquellos con
un AIS de cabeza = 3). Se calculd para el resultado
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primario el riesgo relativo (RR) y su intervalo de
confianza al 95%. Se hizo un ajuste a través de
modelos de efectos aleatorios tipo regresion ro-
busta de Poisson por la variable de afio de ingreso.

La identificacién del area de influencia, defini-
da como el lugar de procedencia de las remisiones,
se realizé cruzando el reporte del lugar con las
coordenadas geograficas por municipios del por-
tal DIVIPOLA del Departamento Administrativo
Nacional de Estadistica (DANE) . Se construyeron
mapas usando la base de Google maps a través del
programa QGIS Versién 3.10. Se describieron los
cuatro lugares con mayor frecuencia de pacientes
remitidos.

Finalmente, teniendo en cuenta que no se
cuenta con informacién detallada de la atencién
prehospitalaria, tales como tiempo de traslado
y maniobras realizadas, se analizaron las condi-
ciones de los pacientes con trauma al momento
del ingreso, respecto a la edad, tipo de trauma,
severidad del trauma, presencia de hipotensiéony
la condicion de remitido. Debido a las diferencias
detectadas en las poblaciones de interés, se equi-
pararon las poblaciones de estudio a través de un
Propensity-Score matching respecto a la edad, ge-
nero, mecanismo de trauma, severidad del trauma
y puntaje del Revised Trauma Score (RTS)?%. Esta
técnica permite igualar a los grupos para poder
realizar comparaciones de interés. El propoésito
de este abordaje es reducir el sesgo de variables
de confusién no asociadas a la informacién reco-
lectada que podrian tener un efecto significativo
sobre la condicion del ingreso y el desenlace de
mortalidad 2%,

Los casos y controles tuvieron una proporcion
de 1:1, el método de busqueda de coincidencia
entre los casos fue de “nearest neighbor matching”,
con una medida de calibracién permitida de 0,05.
Se crearon tres grupos de estudio teniendo en
cuenta las siguientes poblaciones de interés: pa-
cientes con trauma severo, pacientes con o sin
trauma craneoencefalico. Esto es debido a que el
numero de casos por severidad del trauma y trau-
ma craneoencefalico tienen una proporcién que
generaba errores en la estimacién de los grupos
emparejados. Se construyeron modelos multiva-
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riados de efectos mixtos tipo regresion robusta de
Poisson, con una medida de efecto de RR y sus in-
tervalos de confianza del 95%, evaluando la edad
(como continua, por cada 10 afos), mecanismo de
trauma penetrante, severidad del trauma segun el
puntaje ISS (como continua, por cada 10 puntos),
hipotensién al ingreso (presidn arterial sistdlica
menor de 90 mmHg), taquicardia al ingreso (fre-
cuencia cardiaca mayor de 120 lpm) y condicién
de haber sido remitido. No se incluy6 dentro del
modelo el estado neurolégico ya que el 90 % de
los fallecidos presentaron una escala de coma de
Glasgow menor o igual a 13 y tenfan un colineali-
dad con el resultado de interés. Se calcularon estos
modelos con el objetivo de analizar el impacto de
las condiciones de ingreso respecto a los pacientes
remitidos.

Los calculos obtenidos en este estudio se rea-
lizaron empleando Lenguaje R Version 4.1.0 y
STATA Version 1423, Todos los valores de p se cal-
cularon para dos-colas, y el nivel de significancia
fue definido con una p < 0,05.

Resultados

Descripcion de poblacion de estudio y
grupos de interés

Un total de 10.814 pacientes fueron atendidos
entre los afos 2012 y 2021 (Figura 1). La media-
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na de la proporcion de pacientes que ingresaron
remitidos por afio fue del 54,7 % (RIQ: 46,7-60,2).
Los datos crudos entre la poblacién que ingresé
remitida versus ala que ingresé directamente a la
institucion fueron diferentes en sus caracteristicas
sociodemograficas, de ingreso, severidad del trau-
may desenlaces clinicos. El trauma penetrante fue
mayor en el grupo de pacientes remitidos (46,9 %
vs 24,4 %) y el 33,2 % de los pacientes remitidos
recibieron herida por proyectil de arma de fuego,
a diferencia del grupo de ingreso directo, entre
quienes fue del 11,4 % (Tabla 1).

De acuerdo con el andlisis de las poblaciones
de interés, entre los pacientes que ingresaron
con trauma severo (ISS > 15), se continu6 ob-
servando que el grupo de remitidos tuvo una
mayor proporcién de trauma penetrante y una
tendencia a trauma mas severo. La distribucién
del trauma toracico, abdominal y extremidades
fue similar entre los dos grupos, sin embargo, el
grupo de remitidos presento un mayor nimero
de pacientes con estado neurolégico comprome-
tido (Escala de Coma de Glasgow < 8) 51 % vs
36 % (Tabla 2).

En el subgrupo de los pacientes con trauma
craneoencefalico de moderado a severo, en el
grupo de remitidos se identificaron heridas por
proyectil de arma de fuego en el 33 % y la distri-
bucién por area anatomia fue similar (Tabla 3).
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Proporcion de pacientes referidos (%)

2012 2013 2014 2015
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Figura 1. Proporcion anual de los pacientes remitidos con diagndsticos de trauma entre el
1° de enero de 2012 y el 31 de diciembre de 2021. Fundacién Valle del Lili, Cali, Colombia.

Fuente: Propia
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Tabla 1. Caracteristicas de base de los pacientes con diagnosticos de trauma segun
el CIE-100 que ingresaron entre el 1° de enero de 2012 y el 31 de diciembre de 2021.

Fundacion Valle del Lili, Cali, Colombia.

Variable

Ingreso directo
(n =5076)

Ingreso remitido
(n =5738)

Edad, mediana (RIQ)
Masculino, n/total (%)
Mecanismo de trauma, n/total (%)

Cerrado

Penetrante

Quemaduras
Tipo de trauma cerrado, n/total (%)

Accidente de transito*

Caida
Tipo de trauma penetrante, n/total (%)

HPAF, n/total (%)

ACP, n/total (%)
Injury severity Score, mediana (RIQ)
Categoria de ISS, n/total (%)

Leve (ISS <= 8)

Moderado (ISS 9-15)

Severo (ISS 16-25)

Grave (ISS >= 26)
AIS Cabeza > 3, n/total (%)
AIS Toérax > 3, n /total (%) *
AIS Abdomen > 3, n/total (%) *
AIS Extremidades > 3, n/total (%) *
Signos vitales al ingreso

Frecuencia cardiaca, mediana (RIQ)

FC > 120 Ipm, n/total (%) *

Presion arterial sistolica, mediana (RIQ)

PAS < 90 mm Hg, n/total (%) *
Escala de Coma de Glasgow, mediana (RIQ)
Escala de Coma de Glasgow < 8, n/total (%)
Procedimientos quirargico, n/total (%)

Toracotomia, n/total (%)

Laparotomia, n/total (%)

Reduccién ortopédica, n/total (%)
Requerimiento de UCI, n/total (%)

Mortalidad intrahospitalaria, n/total (%)

35 (23-55)
3338/4712 (70,8)

3539/4751 (74,4)
1160/4751 (24,4)
52/4751 (1,1)

1410/5076 (27,7)
1793/5076 (35,3)

579/5076 (11,4)
354/5076 (6,9)
6 (4-10)

2591/4834 (53,6)
1424/4834 (29,4)
577/4834 (11,9)
242/4834 (5,01)
699/4838 (14,4)
578/4834 (11,9)
323/4834 (6,6)
896/4836 (18,5)

86 (75-100)
431/4848 (8,8)
124 (109-138)
409/4836 (8,4)
15 (15-15)
374/4839 (7,7)

83/5076 (1,6)
222/5076 (4,3)
2069/5076 (40,7)
1058/5076 (20,8)
248/5076 (4,8)

27 (20-41)
4598/5659 (81,2)

2924/5576 (52,4)
2618/5576 (46,9)
34/5576 (0,6)

1906/5738 (33,2)
865/5738 (15,1)

1910/5738 (33,2)
547/5738 (9,5)
12 (9-22)

1354/5711 (23,7)
1946/5711 (34,0)
1532/5711 (26,8)
879/5711 (15,4)
1967/5711 (34,4)
1498/5711 (26,2)
816/5712 (14,2)
997/5714 (17,5)

92 (78-110)
955/5713 (16,7)
117 (100-133)
971/5694 (17,1)
15 (7-15)
1648/5638 (29,2)

237/5738 (4,1)
629/5738 (10,9)
1371/5738 (23,8)
3101/5738 (54,0)
788/5738 (13,7)

ACP: Arma cortopunzante, AlS: Abbreviated Injury Scale, FC: Frecuencia cardiaca, HPAF: Herida por
proyectil de arma fuego, ISS: Injury Severity Score, PAS: Presion arterial sistélica, RIQ: Rango intercuartil,

UCI: Unidad de cuidados intensivos.

Todos las comparaciones de esta tabla fueron estadisticamente significativa con p< 0,05.

Fuente: datos tomados del Registro de trauma SPT-FVL.

133



134

Serna CA, Caicedo Y, Salcedo A, Rodriguez-Holguin F, et al

Rev Colomb Cir. 2023;38:128-44

Tabla 2. Caracteristicas de base de los pacientes con trauma severo (ISS > 15) por tipo

de ingreso
Variable Ing:zs:g]i;()acto Ingliis:;::r;i)tido
Edad, mediana (RIQ) 33 (24-49) 27 (21-39)
Masculino, n/total (%) 655/786 (83) 2056/2379 (86)
Mecanismo de trauma, n/total (%)

Cerrado 451/804 (56) 1111/2372 (47)

Penetrante 346/804 (43) 1252/2372 (53)

Quemaduras 7/804 (1) 9/2372 (1)
Tipo de trauma cerrado, n/total (%)

Accidente de transito* 301/819 (37) 910/2411 (38)

Caida 141/819 (17) 173/2411 (7,2)
Tipo de trauma penetrante, n/total (%)

HPAF 272/819 (33) 1067/2411 (44)

ACP 52/819 (6,3) 163/2411 (6,8)
Injury Severity Score, mediana (RIQ) 22 (17-27) 25 (18-29)
AIS Cabeza > 3, n/total (%) 433/819 (53) 1416/2411 (59)
AIS Térax > 3, n /total (%)* 373 (46) 1049/2411 (44)
AIS Abdomen > 3, n/total (%)~ 218/819 (27) 619/2411 (26)
AIS Extremidades > 3, n/total (%)* 163/819 (20) 419/2411 (17)
Signos vitales al ingreso

FC > 120 Ipm, n/total (%) * 166/819 (20) 547/2411 (23)

PAS < 90 mmHg, n/total (%) * 237/819 (29) 672/2411 (28)
Escala de Coma de Glasgow < 8, n/total (%) 301/819 (36) 1226/2411 (51)
Requerimiento de UCI, n/total (%) 515/819 (63) 1909/2411 (79)
Mortalidad Intrahospitalaria, n/total (%) 215/819(26) 755/2411(31)

ACP: Arma cortopunzante, AlS: Abbreviated Injury Scale, FC: Frecuencia cardiaca, HPAF: Herida por
proyectil de arma de fuego, ISS: Injury Severity Score, PAS: Presion arterial sistdlica, RIQ: Rango
intercuartil, UCI: Unidad de cuidados intensivos.

*Variables que en su comparacion no fueron significativas. Las demas variables tuvieron una diferencia

estadisticamente significativa con p< 0,05.

Fuente: datos tomados del Registro de trauma SPT-FVL.

La proporcion de pacientes que al ingreso presen-
taron hipotensidn o taquicardia no fue diferente
entre los grupos, sin embargo, el compromiso
neuroldgico severo estaba presente en el 62 %
de los pacientes remitidos vs el 38 % de los pa-

cientes que ingresaron directamente. Asi mismo,
la severidad por area anatémica fue mas alta
en el grupo de los remitidos (AIS Térax = 3: 29
% vs 10 %; AIS Abdomen = 3: 19 % vs 6,5 %)
(Tabla 4).
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Tabla 3. Caracteristicas de base de los pacientes con trauma craneoencefalico moderado
a severo (AIS Cabeza = 3) por tipo de ingreso

. Ingreso directo Ingreso remitido
Variable g(n = 699) g(n = 1967)
Edad, mediana (RIQ) 33 (22-57) 28 (20-41)
Masculino, n/total (%) 522/675 (77) 1631/1935 (84)
Mecanismo de trauma, n/total (%)

Cerrado 533/680 (78) 1228/1931 (63)

Penetrante 146/680 (21) 703/1931 (36)

Quemaduras 1/680 (0,1) 5/1931 (0,3)
Tipo de trauma cerrado, n/total (%)

Accidente de transito 291/699 (42) 937/1967 (48)

Caida 228/699 (33) 258/1967 (13)
Tipo de trauma penetrante, n/total (%)

HPAF 115/699 (16) 640/1967 (33)

ACP 25/699 (3,6) 58/1967 (2,9)
Injury severity Score, mediana (RIQ) 17 (10-25) 21 (13-27)
AIS Cabeza > 3, n/total (%) 138/699 (20) 399/1967 (20)
AIS Térax > 3, n /total (%)* 37/699 (5,3) 118/1967 (6)
AIS Abdomen > 3, n/total (%)* 55/699 (7,9) 163/1967 (8,3)
AIS Extremidades > 3, n/total (%)* 109/699 (16) 365/1967 (19)
Signos vitales al ingreso
FC > 120 Ipm, n/total (%) 117/699 (17) 379/1967 (19)
PAS < 90 mmHg, n/total (%) * 267/699 (38) 1221/1967 (62)
Escala de Coma de Glasgow < 8, n/total (%) 442/699 (63) 1559/1967 (79)
Requerimiento de UCI, n/total (%) 168/699 (24) 669/1967 (34)

ACP: Arma cortopunzante, AlS: Abbreviated Injury Scale, FC: Frecuencia cardiaca, HPAF: Herida por
proyectil de arma de fuego, ISS: Injury Severity Score, PAS: Presion arterial sistélica, RIQ: Rango
intercuartil, UCI: Unidad de cuidados intensivos.

*Variables que en su comparacion no fueron significativas. Las demas variables tuvieron una diferencia
estadisticamente significativa con p< 0,05.

Fuente: datos tomados del Registro de trauma SPT-FVL.

Tabla 4. Caracteristicas de base de los pacientes sin trauma craneoencefalico moderado
a severo (AIS Cabeza < 3) por tipo de ingreso

Variable Ing(l;]eiol‘g;';)cto Ingl;s: ;s;r:li)tido
Edad, mediana (RIQ) 35 (23-55) 27 (20-41)
Masculino, n/total (%) 2816/4037 (70) 2967/3724 (80)
Mecanismo de trauma, n/total (%)
Cerrado 3006/4071 (74) 1696/3640 (47)
Penetrante 1014/4071 (25) 1915/3640 (53)
Quemaduras 51/4071 (1,3) 29/3640 (0,8)

Tipo de trauma cerrado, n/total (%)
Accidente de transito
Caida

Tipo de trauma penetrante, n/total (%)
HPAF
ACP

1119/4377 (26)
1565/4377 (36)

464/4377 (11)
329/4377 (7,5)

969/3771 (26)
607/3771 (16)

1270/3771 (34)
489/3771 (13)
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Continuacién Tabla 4
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Variable

Ingreso directo Ingreso remitido
(n =699) (n =1967)

Injury severity Score, mediana (RIQ)
AIS Cabeza > 3, n/total (%)

AIS Toérax > 3, n /total (%)*

AIS Abdomen > 3, n/total (%)*

AIS Extremidades > 3, n/total (%)*
Signos vitales al ingreso

FC > 120 Ipm, n/total (%)

PAS < 90 mmHg, n/total (%) *

Escala de Coma de Glasgow < 8, n/total (%)
Requerimiento de UCI, n/total (%)
Mortalidad Intrahospitalaria, n/total (%)

5 (4-9) 9 (5-16)
440/4377 (10) 1099/3771 (29)
286/4377 (6,5) 698/3771 (19)
841/4377 (19) 834/3771 (22)
322/4377 (7,4) 590/3771 (16)

292/4377 (6,7)
107/4377 (2,4)
616/4377 (14)
80/4377 (1,8)
80/4377 (1,8)

592/3771 (16)
427/3771 (1)
1542/3771 (41)
119/3771 (3,2)
119/3771 (3,2)

ACP: Arma cortopunzante, AIS: Abbreviated Injury Scale, FC: Frecuencia cardiaca, HPAF: Herida por
proyectil de arma de fuego, ISS: Injury Severity Score, PAS: Presion arterial sistélica, RIQ: Rango

intercuartil, UCI: Unidad de cuidados intensivos.

*Variables que en su comparacion no fueron significativas. Las demas variables tuvieron una diferencia

estadisticamente significativa con p< 0,05.

Fuente: datos tomados del Registro de trauma SPT-FVL.

Riesgo estimado de los pacientes que
ingresaron remitidos respecto a la mortalidad

Los datos recolectados identificaron que los pa-
cientes que ingresaron remitidos se asociaron a
una mayor mortalidad. En la poblacién general, los
pacientes remitidos tuvieron un RR de 2,81 (ICysq,
2,44-3,22) y ajustado por el afio de atenciéon un RR
2,72 (1Cosy, 2,14-3,45). Esta tendencia de mayor
riesgo de mortalidad se presenté igualmente en
las subpoblaciones de estudio (Tabla 5).

Area de influencia geografica y principales
lugares de remisién

Respecto a los lugares de remision, se identifico
que el area de influencia de la FVL abarca el sur del
Valle del Caucay parte del norte del departamento
de Cauca (Figura 2). Los cuatro primeros lugares
fuente de remisiones fueron otras instituciones
dentro de la ciudad de Santiago de Cali, Jamundi
(Valle del Cauca), Santander de Quilichao (Cauca)
y Puerto Tejada (Cauca).

Enla descripcion del tipo de trauma de acuer-
do con el lugar de remisidn, se identific6 una
proporcion significativa de accidentes de transito
proveniente de Jamund{ y Santander de Quilichao
(alrededor del 40 %) y mayor porcentaje de agre-

siones fisicas producto de heridas por proyectil de
arma de fuego en los pacientes remitidos desde
Puerto Tejada (53,5 %) comparado con el resto
de las ciudades (aproximado del 30 %) (Tabla 6).
Hubo una tendencia a mayor mortalidad (8 %) en
los pacientes que ingresaron remitidos en com-
paracidn con los que ingresaron directamente
(4,8 %).

Efecto de las condiciones del ingreso a FVL
respecto a la mortalidad

Se construyeron tres bases de datos donde los
grupos de pacientes con ingreso directo e ingreso
remitidos fueron balanceados con propensity-score
matching. Las caracteristicas para cada subpobla-
cion de interés, tales como trauma severo, con
trauma craneoencefalico y sin trauma craneoen-
cefalico, se describen en las tablas 7, 8 y 9.
También se crearon los modelos multivaria-
dos a partir de estos subgrupos para evaluar el
impacto de las condiciones de ingreso en la mor-
talidad de los pacientes, respecto a la condicién
de ingreso (Tablas 10, 11y 12). En los grupos de
los pacientes con trauma severo (ISS>15) y sin
trauma craneoencefalico se identifico que la edad,
la severidad del trauma y la presencia de hipoten-
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Tabla 5. Anélisis univariado entre la condicion de ingreso remitido y la mortalidad

Poblaciones de estudio Igﬁgifg I;r;?nri‘:is:o RR No ajustado” Ajustado™
(ICos%) p RR (ICos%) p
General, n/total (%) 24?4/?80)76 7?%5;;’8 (2’424’?;’22) <0,001 (2’124’_732’45) <0,001
Trauma severo (ISS > 15), nitotal (%) 2(125‘;,821)9 75(222‘3‘)11 p ‘014'_11?35) 0006 ’010'_211, qy 005
Con trauma craneoencefalico, n/total (%) 1?261?)9 6(22213?7 (1 ,21éf111,63) <0,001 R ,11()’?12,83) 0,006
Sin trauma craneoencefalico, n/total (%) 8(2/142)77 11(9:;?17)71 (1,31(5-722,28) <0,001 (1,215’_721,35) 0,001

RR: Riesgo Relativo. *No ajustado: Se refiere a la estimacién del riesgo relativo por calculo de tablas de 2x2. **Ajustado: Se refiere al
calculo del riesgo relativo univariado corregido por modelo de efectos mixtos tipo regresiéon robusta de Poisson, con variable aleatoria

como ano del ingreso.
Fuente: datos tomados del Registro de trauma SPT-FVL.
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Tabla 6. Caracteristicas de mecanismos de trauma, condiciones de ingreso y mortalidad de los pacientes segun
los cuatro lugares de mayor proporcion de remisiones a FVL

Ingreso remitido

Ingreso Santander Puerto

directo Cali Jamundi o qilichao  Tejada
N 5076 1402 359 316 278
Distancia de traslado (km) NA NA 14 45 25
Tiempo estimado de transporte (min) NA NA 23 53 34
ISS > 15, n (%) 819 (16,1)  442(31,5) 147 (40,9) 142 (44,9) 94 (33,8)
HPAF, n (%) 579 (11,4) 504 (35,9) 115(32,0) 87 (27,5) 149 (53,5)
Accidentes de transito, n (%) 1410 (27,7) 258 (18,4) 161 (44,8) 156 (49,3) 82 (29,4)
PAS < 90 mmHg al ingreso, n (%) 409 (8,1) 202 (14,4) 59 (16,3) 58 (18,3) 42 (15,1)
Escala de Coma de Glasgow < 8 al ingreso, n (%) 374 (7,3) 297 (21,1) 99 (27,5) 158 (50) 46 (16,5)
Mortalidad Intrahospitalaria, n (%) 248 (4,8) 115 (8,2) 37 (10,7) 37 (11,7) 22 (7,9)

HPAF: Herida por proyectil de arma de fuego. ISS: Injury Severity Score, NA: No aplica, PAS: Presion arterial sistolica.
Fuente: datos tomados del Registro de trauma SPT-FVL.

Tabla 7. Propensity-Score matching de pacientes con trauma severo (ISS > 15)

. Ingreso directo Ingreso remitido
Variable ¥ (nes94) o n=604)
Edad, mediana (RIQ) 32 (23-48) 32 (23-48)
Masculino, n (%) 583 (84) 583 (84)
Trauma penetrante, n (%) 290 (42) 290 (42)
Caida, n (%) 119 (17) 63 (9,1)
Accidente de transito, n (%) 260 (37) 317 (46)
ISS, mediana (RIQ) 21 (17-27) 25 (18-29)
Frecuencia cardiaca > 120 al ingreso, n (%) 151 (22) 154 (22)
Presion sistolica < 90 mmHg al ingreso, n (%) 186 (27) 165 (24)
Escala de Coma de Glasgow < 8 al ingreso, n (%) 237 (34) 324 (47)
RTS, mediana (RIQ) 6,9 (5,0-7,8) 6,3 (4,1-7,8)
Mortalidad Intrahospitalaria, n (%) 177 (26) 187 (27)

ISS: Injury Severity Score, RTS: Revised Trauma Score, RIQ: Rango intercuartil.
Fuente: datos tomados del Registro de trauma SPT-FVL.

Tabla 8. Propensity-Score matching de pacientes con trauma craneoencefalico
moderado a severo (AlS Cabeza = 3)

Ingreso directo Ingreso remitido

Variable (n=573) (n=573)
Edad, mediana (RIQ) 31 (21-52) 34 (24-56)
Masculino, n (%) 457 (80) 448 (78)
Trauma penetrante, n (%) 118 (21) 131 (23)
Caida, n (%) 173 (30) 111 (19)
Accidente de transito, n (%) 255 (45) 317 (55)
ISS, mediana (RIQ) 17 (10-25) 19 (13-26)
Frecuencia cardiaca > 120 al ingreso, n (%) 92 (16) 92 (16)
Presion sistdlica < 90 mmHg al ingreso, n (%) 86 (15) 84 (15)
Escala de Coma de Glasgow < 8 al ingreso, n (%) 219 (38) 285 (50)
RTS, mediana (RIQ) 6,9 (5,0-7,8) 5,9 (5,0-7,8)
Mortalidad Intrahospitalaria, n (%) 138 (24) 163 (28)

ISS: Injury Severity Score, RTS: Revised Trauma Score, RIQ: Rango intercuartil.
Fuente: datos tomados del Registro de trauma SPT-FVL.
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Tabla 9. Propensity-Score matching de pacientes sin trauma craneoencefalico

Ingreso directo  Ingreso remitido

Variable (n=694) (n=694)
Edad, mediana (RIQ) 30 (21-48) 29 (19-47)
Masculino, n (%) 1796 (76) 1761 (75)
Trauma penetrante, n (%) 934 (40) 854 (37)
Caida, n (%) 689 (30) 558 (24)
Accidente de transito, n (%) 545 (23) 753 (32)
ISS, mediana (RIQ) 8 (4-10) 9 (4-10)
Frecuencia cardiaca > 120 al ingreso, n (%) 256 (11) 287 (12)
Presion sistolica < 90 mmHg al ingreso, n (%) 225 (9,6) 227 (9,7)
Escala de Coma de Glasgow < 8 al ingreso, n (%) 68 (2,9) 166 (7,1)
RTS, mediana (RIQ) 7,84 (7,8-7,8) 7,84 (7,8-7,8)
Mortalidad Intrahospitalaria, n (%) 49 (2,1) 39 (1,7)

ISS: Injury Severity Score, RTS: Revised Trauma Score, RIQ: Rango intercuartil.

Fuente: datos tomados del Registro de trauma SPT-FVL.

Tabla 10. Analisis multivariado para mortalidad intrahospitalaria para
el grupo de pacientes con trauma severo (ISS > 15) emparejado por
propensity-score matching.

Variable RR (ICos%) p
Edad por cada 10 afios 1,13 (1,09-1,18) <0,001
Trauma penetrante 1,11 (0,85-1,44) 0,42
ISS por cada 10 puntos 1,43 (1,34-1,52) <0,001
Frecuencia cardiaca > 120 al ingreso 1,16 (0,95-1,41) 0,13
Presion sistolica < 90 mmHg al ingreso 1,52 (1,27-1,81) <0,001
Ingreso remitido 1,05 (0,84-1,33) 0,49

ISS: Injury Severity Score.

Fuente: datos tomados del Registro de trauma SPT-FVL.

Tabla 11. Analisis multivariado para mortalidad intrahospitalaria para
el grupo de pacientes con trauma craneoencefalico (AlIS Cabeza = 3)
emparejado por propensity-score matching.

Variable RR (ICo5%) p
Edad por cada 10 afios 1,13 (1,09-1,18) <0,001
Trauma penetrante 1,11 (0,85-1,44) 0,42
ISS por cada 10 puntos 1,43 (1,34-1,52) <0,001
Frecuencia cardiaca > 120 al ingreso 1,16 (0,95-1,41) 0,13
Presion sistolica < 90 mmHg al ingreso 1,52 (1,27-1,81) <0,001
Ingreso remitido 1,05 (0,84-1,33) 0,49

ISS: Injury Severity Score.

Fuente: datos tomados del Registro de trauma SPT-FVL
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Tabla 12. Analisis multivariado para mortalidad intrahospitalaria para el
grupo de pacientes sin trauma craneoencefalico emparejado por propensity-

score matching.

Variable RR (ICos%) p
Edad por cada 10 afios 1,13 (1,09-1,18) <0,001
Trauma penetrante 1,11 (0,85-1,44) 0,42
ISS por cada 10 puntos 1,43 (1,34-1,52) <0,001
Frecuencia cardiaca > 120 al ingreso 1,16 (0,95-1,41) 0,13
Presion sistélica < 90 mmHg al ingreso 1,52 (1,27-1,81) <0,001
Ingreso remitido 1,05 (0,84-1,33) 0,49

ISS: Injury Severity Score.

Fuente: datos tomados del Registro de trauma SPT-FVL.

sién al ingreso se asociaron con un mayor riesgo
de mortalidad. En el grupo de los pacientes con
trauma craneoencefalico de moderado a severo,
los factores asociados con la mortalidad fueron la
edad, el trauma penetrante, la severidad del trau-
may la hipotensién al ingreso. En estos analisis no
se identifico la condicién de ingreso por remision
como un factor de riesgo en la mortalidad.
Discusion

Elrecorrido de un centro de trauma a la conexién
con su entorno y la articulacién con los actores in-
volucrados en el manejo de los pacientes permite
reconocer problematicas. Estas se han constituido
como barreras invisibles en la atencién de salud,
que se traducen en inequidades de la salud, por lo
que deben ser identificadas para generar solucio-
nes que articulen a las instituciones involucradas
en un potencial sistema de trauma .

El enfoque presentado en este trabajo bus-
ca describir en detalle los pacientes que ingresan
directamente a nuestra institucién y los que son
remitidos, y las condiciones que hacen diferente
la atencién de un centro de trauma con el area de
influencia en el suroccidente colombiano. Identifi-
camos que son dos grupos poblacionales totalmente
diferentes: los pacientes remitidos son un grupo con
mayor proporcién de lesiones por mecanismo de
trauma penetrante, mayor severidad del trauma y
mayor compromiso fisiologico al ingreso.

En el andlisis univariado de los pacientes
remitidos, la mortalidad podria tener un riesgo

aumentado, en algunos casos superiores al 100 %,
comparado con los pacientes que tuvieron un in-
greso directo. Este riesgo persiste a pesar de hacer
andlisis en subgrupos de interés, como aquellos
con trauma severo o con trauma craneoencefali-
co. Aunque estadisticamente existe este factor de
riesgo, es un factor que debe prender las alarmas
ya que es prevenible y es un indicador de las in-
equidades en la atencién de trauma.

El analisis de los pacientes que son remitidos
y suriesgo de mortalidad hace cuestionarse sobre
las variables de confusién que contribuyen a esta
inequidad en salud. Si bien el anélisis del area de
influencia del centro de trauma identificé que en
los principales lugares de remision el traslado por
transporte terrestre no supera mas de 60 minutos,
se desconoce qué factores asociados con la aten-
cién inicial, maniobras iniciales de reanimacion,
factores de traslado y el tiempo total en la aten-
cién hacen que los pacientes lleguen con un mayor
compromiso fisiolégico producto del trauma. El
tiempo de traslado y las maniobras iniciales de
reanimacion son variables que tienen impacto en
la sobrevida de los pacientes con trauma %.

Los pacientes remitidos tienen una alta pro-
porcion de lesiones con mecanismos de trauma
penetrante por proyectil de arma de fuego respec-
to a los pacientes con ingresos directos. Jamundi
y Santander de Quilichao son dos ciudades que
se encuentran sobre la via panamericana, con un
alto indice de accidentalidad, que pueden explicar
la mayor afluencia de pacientes remitidos por ac-
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cidentes de transito, entre quienes la mortalidad
fue casi el doble respecto a la reportada en los
pacientes con igual mecanismo de trauma que
ingresaron directamente a la FVL.

Al analizar en detalle los factores que podrian
explicar la mortalidad de este grupo de pacientes,
se intentd emparejar los grupos de interés con téc-
nica de propensity-score matching paralograr una
igualdad entre los grupos. Se identificé que varia-
bles al momento del ingreso como la hipotension,
la severidad del trauma y la edad son factores que
tienen mayor riesgo para la mortalidad ¢%’. Este
hallazgo no contradice el riesgo de los pacientes
remitidos, sino que se reconoce que es el estado
como llegan los pacientes lo que hace la diferencia
en la atencién.

Las propuestas para la implementacién de un
sistema de trauma refieren que las primeras estra-
tegias para su ejecucion deben estar relacionadas
con la articulacién de la atencién prehospitala-
ria, la educacion y los equipos especializados en
la atencion de trauma >'*. En Estados Unidos se
cuenta con sistemas organizados que documentan
y sistematizan la informacidén relacionada con la
atencion 2%, sin embargo, muchos paises en Lati-
noamericana, incluyendo Colombia, carecen de
esa cultura interinstitucional. Es por esto que se
hace dificil realizar diagnosticos oportunos entre
los sectores asociados al manejo de una entidad en
comun. Este andlisis permitio identificar el area de
influencia, reconocer que los pacientes remitidos
tienen mayor riesgo de mortalidad y que puede es-
tar asociado a las condiciones en que los pacientes
ingresan a la institucién de referencia.

Estos hallazgos hacen cuestionarse, ;cdmo
puede un centro de trauma ir mas alla y conectar-
se con sus instituciones origen de las referencias?

La legislacion colombiana, como en muchos
paises de Latinoamérica, no propone mecanis-
mos efectivos en la atencion integral del paciente
de trauma ni la trazabilidad desde su atencion
inicial hasta los desenlaces *. La atencion prehos-
pitalaria esta atomizada, siendo susceptible de
conductas que prolongan el tiempo inicial de aten-
cidn, afectando la posibilidad para recibir atencion
oportuna?’. Un primer diagndstico sobre la rea-
lidad de un centro de trauma puede servir como

De un centro de trauma a un sistema de trauma

prueba piloto para identificar qué actores deben
articularse en la creacion de un sistema de trauma,
para la realidad colombiana y latinoamericana.

Uno de los referentes mundiales sobre la crea-
cién de un sistema de trauma, es el sistema en
red de Trauma de Londres?!. Este sistema plantea
la articulacién de centros de trauma principales,
unidades de trauma como instituciones de menor
complejidad con capacidad de atencién a tipos de
trauma que no requieren un manejo especializado,
y actores comunitarios en relacion con la identifi-
cacion y traslado oportuno de posibles pacientes
con trauma. Se cree que este referente pudiese
implementarse en nuestro contexto colombiano.

La creacion de una red interinstitucional que
inicia a establecer nexos a través de la educacién
de un centro padrino a instituciones de menor
complejidad, podria ser un primer paso en ha-
cer este concepto una realidad. Este modelo ya
se ha implementado previamente en contextos
relacionados con una ruta de atencién para la
reduccién de la mortalidad materna en Colom-
bia con resultados favorables *2. El otro punto a
actuar es la conformacion de los equipos de trau-
ma y la estandarizacién de procesos basicos en
la atencién inicial de los pacientes, que permita
establecer herramientas para clasificar oportuna-
mente los pacientes que deben ser trasladados a
instituciones de mayor complejidad o beneficiar-
se de intervenciones locales *. Esta organizacion
aplica desde el nivel de urgencias hasta ciruja-
nos periféricos, que puedan adquirir destrezas
en la atencion inicial de los pacientes y aplicar
conceptos de control de dafios. El componente
de comunicacidn interinstitucional directamente
entre los cirujanos de trauma y los médicos remi-
tentes permite un puente de comunicacién para
conocer las condiciones del paciente y asi prever
los recursos requeridos.

Reconocemos en las limitaciones de este estu-
dio que se cuenta con informacién retrospectiva,
que puede tener sesgos y perdida de informacion
de los desenlaces y variables de interés incluidos
en este analisis. Igualmente, la falta de informacion
respecto a detalles técnicos de la atencién prehos-
pitalaria relacionado con el tiempo de traslado,
las maniobras de reanimacion y las condiciones
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de referencia hacia la instituciéon pueden jugar
como potenciales confusores en el efecto sobre
la mortalidad. La propuesta de andlisis sobre la
perspectiva de observar la arista de la influen-
cia en un centro de trauma a partir del perfil de
los pacientes que son remitidos puede dar pie a
entender que la condicién de remision puede sig-
nificar la gravedad y el compromiso fisioldgico que
tiene un paciente.

Conclusiones

El camino de la proyeccion social de un centro de
trauma hacia un sistema de trauma debe estar
sustentado en el conocimiento del contexto al que
pertenece. Se propone una metodologia de anali-
sis sobre la influencia de un centro de trauma en el
suroccidente colombiano a partir del perfil de los
pacientes remitidos. Se identificé que este grupo
de pacientes tiene mayor riesgo de mortalidad y
podria estar asociado a las condiciones fisiol6-
gicas cuando llegan al centro de remisién. Este
mayor riesgo constituye una inequidad en salud.
La atencién oportuna de trauma debe ser produc-
to de una red de instituciones para la creacién de
un “sistema de trauma” adaptado a la realidad
colombiana.
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Sindrome biliar obstructivo no litidsico o de Lemmel
;Es tan infrecuente como parece?

Non-lithiasic obstructive biliary syndrome or Lemmel’s syndrome.
Is it as rare as it seems?

Catalina Ceballos-Muriel' ®, Daniel Felipe Hoyos-Yepes®®, Juan Felipe Rivera-Rodriguez?®,
Luisa Maria Alegria-Hoyos*®
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Resumen

Introduccién. Aproximadamente el 5 % de los diverticulos duodenales pueden causar sintomasy el 1 % presentar
complicaciones, siendo la colangitis la mas frecuente. El sindrome de Lemmel corresponde a un tipo de ictericia
obstructiva intermitente, asociado a la presencia de diverticulos periampulares y disfuncion del esfinter de Oddi,
sin presencia de coledocolitiasis.

Método. Se realiz6 una revision sistematica de la literatura en Pubmed, Google Académico y ProQuest, con los
términos: sindrome de Lemmel, diverticulo duodenal sintomatico e ictericia obstructiva intermitente.

Resultados. Se encontraron 38 casos, siendo Espaia el pais con mayor nimero, seguido de México, Japén y Colombia.
No hay diferencias de distribucién con respecto al género. El tratamiento mas frecuentemente empleado fue la
colangio pancreatografia retrégrada endoscopica.

Conclusion. El sindrome de Lemmel es poco frecuente, sin un cuadro clinico especifico, con un incremento en los
casos informados en los ultimos afios, posiblemente debido a la mejor disponibilidad de métodos diagndsticos. Es
mas frecuente en pacientes en la octava década de la vida y su tratamiento generalmente es endoscépico.

Palabras clave: duodeno; diverticulo; conductos biliares; ictericia; sindrome de Lemmel.

Abstract

Introduction. Approximately 5% of duodenal diverticula can cause symptoms and 1% have complications, cholangitis
being the most common. Lemmel syndrome corresponds to a type of intermittent obstructive jaundice, associated
with the presence of peri-ampullary diverticula and sphincter of Oddi dysfunction, without choledocholithiasis.
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Method. A systematic review of the literature was carried out in Pubmed, Google Scholar, ProQuest, with the terms:
Lemmel syndrome, symptomatic duodenal diverticulum, and intermittent obstructive jaundice.

Results. 38 cases were found, Spain being the country with the highest number, followed by Mexico, Japan and
Colombia. There are no differences in distribution with respect to gender. The most frequently used treatment was
endoscopic retrograde cholangiopancreatography:.

Conclusion. Lemmel syndrome is a rare disease, without a specific clinical presentation, with an increase in reported
cases in recent years possibly due to the better availability of diagnostic methods. It is more frequent in patients

in the eighth decade of life and its treatment is generally endoscopic.

Keywords: duodenum; diverticulum; bile ducts; jaundice; Lemmel syndrome.

Introduccion

La presencia de diverticulos en el tracto digesti-
vo es frecuente, encontradndose mas cominmente
en el colon; el duodeno corresponde al segundo
sitio mas comprometido. En la poblacién general
pueden encontrarse entre un 5-10 %. Aunque se
presentan a cualquier edad, son mas frecuentes
entre los 50 y 65 afios, con un escaso predominio
en el género femenino !. Usualmente su localizacion
es periampular, por encima de la ampolla de Vater,
y su diagnoéstico se hace de forma incidental 2

Los diverticulos periampulares se clasifican en
tres tipos: tipo [ o con papila intradiverticular, tipo
I1 o yuxtapapilares y tipo Il o cercanos a la papila
(amenos de 3 cm). Los sintomas se presentan s6lo
en el 5 % de los casos, siendo los mas comunes
la obstruccion del conducto biliar comun, fistula
biliar y sintomas de diverticulitis aguda con per-
foracion libre a peritoneo y retroperitoneo 2.

La ictericia obstructiva intermitente fue
descrita en 1934 por Gerhard Lemmel *, quien
evidencié la relacién de las enfermedades pan-
creaticobiliares con la existencia de diverticulos
periampulares, en ausencia de coledocolitiasis. La
fisiopatologia no es conocida con exactitud, pero
se considera que la ictericia y el dolor son secun-
darios a la obstruccion mecanicay a la alteracion
anatdmica de la via biliar debido a la formacién
del diverticulo, asociado a la disfuncion del es-
finter de Oddi. Se relaciona con la presencia de
dolor abdominal postprandial, predisposicién a
la coledocolitiasis y colangitis °.

Aproximadamente el 5 % de los diverticulos
duodenales causan alguna sintomatologia, pero

solo el 1 % de estos pacientes pueden sufrir com-
plicaciones; la colangitis aguda es una de las mas
frecuentes y debe ser diagnosticada y tratada de
forma rapida, debido su alta tasa de mortalidad °.
Otras complicaciones biliopancreaticas son menos
frecuentes, como la pancreatitis aguda derivada
de coledocolitiasis relacionada con el diverticulo,
diverticulitis, perforacién y sangrado gastroin-
testinal 7.

Debido al bajo porcentaje de complicacio-
nes, los pacientes asintomaticos no requieren
tratamiento. En los casos sintomaticos, la esfinte-
rotomia o la insercion endoscépica de una prétesis
son el manejo de eleccién y la cirugia se realiza
solo ante el fracaso del manejo endoscépico.
Actualmente no hay consenso sobre la técnica
quirurgica que se debe emplear &,

Métodos

Se hizo una revision sistematica de la literatura
en Pubmed, Google Académico y ProQuest con
los términos: sindrome de Lemmel, diverticulo
duodenal sintomatico e ictericia obstructiva inter-
mitente. Dada la escasa literatura no se incluyeron
filtros. No se encontraron metaanalisis, ni revi-
siones sistematicas, por lo que se seleccionaron
los articulos con reporte de al menos un caso. Se
encontraron 35 articulos con 37 pacientes, de los
cuales se evaluaron sus aspectos demograficos y
clinicos. Se realizé un andlisis de nivel explora-
torio de investigacion de las diferentes variables
como edad, sexo, procedencia del caso, presencia
de comorbilidades, paraclinicos solicitados y pro-
cedimientos terapéuticos realizados.
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Resultados

Incluyendo un caso propio de los autores, se ana-
lizaron un total de 38 pacientes reportados desde
21 diferentes paises, siendo Espafia el pais con
mayor porcentaje de casos (15,2 %), seguido de
México (10,2 %), Colombia (7,6 %) y Japo6n (7,6 %)
(tabla 1). Respecto a la distribucién por género,

Sindrome biliar obstructivo no litiasico

los resultados fueron similares; en un caso no se
informo el sexo. El promedio de edad fue de 69,4
afios y se encontrd que el mayor porcentaje de
casos (38,4 %) se diagnosticaron entre los 70-
80 anos. El 61,4 % de los casos fueron descritos
durante los dltimos cuatro afnos de la revision
(figura 1).

Tabla 1. Distribucion de los pacientes reportados en la literatura de acuerdo
con el pais y sexo. Se incluye un caso de los autores de este trabajo.

Pais de procedencia

Sexo n Porcentaje Autor
del caso
Argentina Mujer 1 25% Daza ™
Bolivia Mujer 1 2,5% Valdivia %
Brasil Hombre 1 2,5% Castro 2
Mujer 1 2,5% Castro 2
Colombia Hombre 1 2,5% Ceballos
Mujer 2 51% Rodriguez?
Goémez 8
Croacia Hombre 1 2,5% Branko
Cuba Muijer 1 25% Chiong?®
Ecuador Hombre 1 2,5% Cedefio?
Espafia Hombre 4 10,2 % Carmona?®
Diaz*'
Davila *?
Mora 3
Mujer 1 2,5% Diaz %'
Sin informacion 1 2,5% Moya "
Estados Unidos Hombre 2 51% Bernshteyn 24
Khan 2
Mujer 1 2,5% Desai**
Francia Hombre 1 25% Rouet *°
Grecia Mujer 1 2,5% Anastasios %
India Hombre 2 51 % Kunal 3¢
Somani %
Irlanda Mujer 1 25% Tobin %
Japon Hombre 1 2,5% Ono ™
Mujer 2 51 % Tabata ™
Tajima?!
Corea Mujer 1 22% Kang®
Marruecos Mujer 1 22 % Bellamlih %
México Hombre 1 25% Sosa ™
Mujer 3 7,7 % Ramirez®
Davila”
Melo ©
Peru Mujer 1 25% Quiroz®
Portugal Hombre 2 51% Cruz'
Oliveira?
Singapur Hombre 1 25% Venkatanarasimha ¥’
Venezuela Mujer 1 2,5% Guzman'
Total 38 100,0%

Fuente: elaboracion propia de los autores.
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Sin dato

Figura 1. Distribucion por edades de los casos reportados en la literatura (n=37).

Fuente: elaboracion propia de los autores.

La atencion inicial de los pacientes se realizé
en el servicio de urgencias en 31 casos (79,4 %) y
en la consulta ambulatoria en tres casos (7,7 %).
Las comorbilidades estuvieron presentes en 14
pacientes (35,8 %), siendo las mas frecuentes hi-
pertension arterial (42,9 %), diabetes (14,3 %),
obesidad (4,76 %) y enfermedad renal (4,76 %).
Dos pacientes tenian antecedente de gastrectomia
subtotal Billroth 2, uno por cancer gastrico y el
otro como manejo de ulcera duodenal perforada,
ambos procedimientos con mas de 10 afios de
diferencia con respecto al inicio de los sintomas
del sindrome de Lemmel. E123 % de los pacientes
no presentaban comorbilidades de importancia
y estos datos no se registraron en el 41 % de los
casos.

El dolor abdominal (76,8 %) y la ictericia
(76,8 %) fueron los signos y sintomas informados
con mayor frecuencia, seguidos de fiebre mayor
de 38,52C (40,9 %). En uno de los casos no re-
portaron ni sintomas ni signos y en ninguno se
informo¢ al examen fisico la presencia del signo
de Murphy (figura 2).

Las principales alteraciones en las pruebas
de laboratorio se dieron en el perfil hepatico con
un patron obstructivo: aumento de la bilirrubi-

na directa (87,0 %), alteracion en los niveles de
transaminasas (79,3 %) y elevacién de la fosfatasa
alcalina (68 %). Se presenté aumento de leuco-
citos en sangre (39 %), asi como la proteina C
reactiva (16 %) y la amilasa (13 %) (figura 3).

El estudio imagenolégico mas utilizado para
establecer el diagndstico fue la colangioresonancia
(53,8 %), seguido de la tomografia computarizada
contrastada de abdomen (46,1 %). Estos dos exa-
menes no permitieron el diagnéstico en todos los
casos por lo que fue necesario realizar colangio-
pancreatografia retréograda endoscopica (CPRE)
o ultrasonografia endoscoépica en un 28,2 % de
los pacientes. La ultrasonografia de abdomen se
realiz6 en un 28,2 % de los pacientes sin lograr es-
tablecer la presencia de un diverticulo duodenal.
En un caso (2,5 %) el diagndstico se realizé como
un hallazgo incidental intraoperatorio.

La mayoria de los pacientes fueron tratados
de forma intrahospitalaria (92,3 %), en tres casos
no hubo informacién al respecto. Sélo se encontro
registro de la administracion de antibidticos en el
35,8 % de los pacientes.

La CPRE como procedimiento terapéutico se
practicé en el 53,8 % de los pacientes, siendo la
esfinterotomia y colocacién de proétesis por 10
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Figura 2. Principales manifestaciones clinicas descritas en los pacientes revisados.
Fuente: elaboracion propia de los autores.

90 % 87 %

68 %

20% 13%

79 %

39 %

Figura 3. Principales hallazgos de laboratorio que fueron reportados como alterados en
los pacientes estudiados. Fuente: elaboracion propia de los autores.

semanas la intervencidén mas realizada. La cirugia
abierta fue el segundo procedimiento mas utiliza-
do (28,2 %), empleando técnicas diversas como
reseccion simple del diverticulo, reconstrucciones
con anastomosis colédoco-duodenales o con “Y de
Roux” (figura 4).

Las complicaciones ocurrieron en el 28,2 %
de los casos e incluyeron pancreatitis en seis pa-
cientes, colangitis en dos, un absceso subfrénico
y fistula biliar después de una cirugia abierta. El

48,7 % de los pacientes no presentaron compli-
caciones y en el 23 % de los casos no se reporté
esta informacién.

Discusion

El sindrome de Lemmel es una entidad poco fre-
cuente. Aunque los diverticulos duodenales se
presentan mas frecuentemente entre los 50-65

afios 3, la mayoria de los casos de sindrome de
Lemmel ocurre entre los 70-80 afios, lo que con-
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20 19

*CPRE: colangio pancreatografia retrégrada endoscépica

Figura 4. Intervenciones terapéuticas para el tratamiento de los pacientes con sindrome
de Lemmel. Fuente: elaboracion propia de los autores.

cuerda con un aumento de la prevalencia a mayor
edad, observindose un incremento de hasta un
15-20 % alos 80 afos %7%1%, o como la reportaron
Sosa y Diaz, hasta de un 27 % !%; la prevalencia
encontrada en esta revisidn para el mismo rango
de edad fue mas alta (42,9 %). La distribucién
encontrada fue igual para los dos géneros, similar
a lo informado por otros autores .

La mayoria de los diverticulos duodenales son
asintomaticos y se considera que sélo el 5 % de los
pacientes llegan a presentar sintomas, lo cual hace
que el sindrome de Lemmel sea aiin mas infrecuen-
te. En estarevision se encontro que el 42,9 % de los
pacientes con el sindrome presentaron la triada
clasica de Charcot para colangitis dada por dolor
abdominal, fiebre e ictericia, o simularon tumores
periampulares como también lo describen Bellido
y Silveira 2,

Se han publicado casos de presentacion inusual,
como el de un paciente que sufrié un trauma cerrado
de abdomen con el desarrollo posterior de sindrome
de Lemmel 3, 0 el de dos pacientes con antecedente
de gastrectomia subtotal Billroth 15, en quienes se
considero que el asa duodenal ciega pudo causar un
aumento de la presion, favoreciendo la formacién de

diverticulos, el acumulo de detritos dentro de él, y
la formacién de bezoares o calculos que causaron el
sindrome de Lemmel.

Los exdmenes de laboratorio son de gran im-
portancia, encontrando un patrén colestasico en
el perfil hepatico, que no es especifico para el sin-
drome de Lemmel. Las imagenes diagnosticas son
de mucha utilidad para establecer el diagnéstico,
aunque también presentan limitaciones, como
la ecografia que en los casos revisados no logro
establecer la presencia del sindrome, siendo in-
formada como normal o solamente con dilatacién
de la via biliar . La tomografia de abdomen con
doble contraste y la colangioresonancia magnética
(CRM) permiten realizar el diagnostico, logrando
determinar la presencia de un diverticulo duode-
nal y la compresidn sobre la via biliar. Otro método
diagnéstico es la visualizacion directa del diver-
ticulo mediante endoscopia, aunque la misma no
permite por si sola establecer la obstruccion de la
via biliar . Nuevos métodos diagnésticos, como la
ecoendoscopia, también son usados con la ventaja
de permitir intervenciones terapéuticas durante
el mismo procedimiento y descartar neoplasias
con mayor precision 8-20,
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La CPRE utilizada inicialmente como un mé-
todo diagnéstico, es ahora casi exclusivamente
terapéutica. Se empled por primera vez para el
tratamiento del sindrome de Lemmel en 2005 por
parte de Ono y colaboradores 2% Actualmente se
considerala primera opcidn en el manejo %2, jun-
to con larealizacion de la esfinterotomia. Este es el
procedimiento mas realizado (50 %) de acuerdo
con nuestra revision, incluso en pacientes con di-
verticulos grandes con presencia de calculos en su
interior 2?7, Si bien se trata de un procedimiento
seguro, no esta exento de complicaciones como
las reportadas por Valdivia %8, debido a una mi-
croperforacion del diverticulo duodenal causando
enfisema subcutaneo masivo.

La segunda opcién de manejo es la quirur-
gica >%°, mediante el empleo de diversas técnicas
como la inversion del diverticulo, la diverticu-
lectomia simple o asociada a reconstruccion
con anastomosis del colédoco al duodeno o al
yeyuno o incluso la pancreatoduodenectomia 3°.
No se encontraron descripciones de manejo la-
paroscépico, aunque Aguirre y colaboradores 3!
reportan la realizacién de anastomosis del colé-
doco al duodeno de forma laparoscépica para el
manejo de las coledocolitiasis complejas, técnica
que podria ser desarrollada para el tratamiento
de los pacientes con sindrome de Lemmel. El pa-
ciente tratado por los autores de esta revision e
incluido en el andlisis fue intervenido de forma
laparoscopica.

Otras dos opciones descritas para el tratamien-
to de pacientes con el sindrome de Lemmel son el
uso de antibiéticos y el manejo conservador 3#3, sin
embargo, las recomendaciones acerca del uso del
antibi6tico no son homogéneasy no se logro esta-
blecer su uso en el 59,5 % de los casos revisados.

Algunos autores como Oliveira y colaborado-
res %%, clasifican las complicaciones del sindrome
de Lemmel en pancreatobiliares y no pancreatobi-
liares, siendo las primeras las mas frecuentemente
encontradas en esta revisién, con un 54,6 % de
pancreatitis y 18,2 % de colangitis.

El aumento en la cantidad de reportes de esta
patologia en los ultimos cinco afios puede estar
relacionado con la mayor disponibilidad de méto-
dos diagnésticos como la CRM, la ecoendoscopia

Sindrome biliar obstructivo no litiasico

o la CPRE 3%, Por ser tan infrecuente, esta enti-
dad es poco conocida por muchos cirujanos y por
lo tanto poco tenida en cuenta como diagndstico
diferencial en los pacientes con sindrome biliar
obstructivo, en quienes, al no encontrarse una cau-
sa clara de la obstruccidn, se les da el diagnostico
de coledocolitiasis por microlitiasis o barro biliar,
lo que conlleva a un subdiagnoéstico y subregistro
de esta enfermedad.

Conclusiones

Los diverticulos duodenales pueden ocasionar
una obstruccion de la via biliar desencadenando
el sindrome de Lemmel, una enfermedad poco
frecuente, que aumenta con la edad, siendo mas
prevalente entre los 70-80 afios. Se caracteriza por
ictericia obstructiva, y el principal tratamiento es
la CPRE con esfinterotomia. En los ultimos afios
se ha visto un incremento en el reporte de casos,
probablemente relacionado con el uso de nuevos
métodos diagnodsticos como la colangioresonancia
y la ultrasonografia endoscopica. Se considera que
esta enfermedad es poco tenida en cuenta por lo
cual existe un subregistro de la misma.

Cumplimiento de normas éticas

Consentimiento informado: el presente estudio se ad-
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Intestinal obstruction due to adherences: a blank canvas on which the
surgeon chooses the colors
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Resumen

Introduccidn. La obstruccion intestinal es una patologia de alta prevalencia. Su abordaje diagndstico y terapéutico
ha evolucionado acorde con el avance del conocimiento e implementacién de la tecnologia. El impacto de sus
complicaciones obliga a redoblar esfuerzos en pro de lograr una mayor efectividad. Se hizo una aproximacion
reflexiva al problema, mediante una identificacién de los puntos controversiales de interés para el cirujano general.

Métodos. Se realiz6 una bisqueda sistematica de la literatura en varias bases de datos, utilizando dos ecuaciones
de busqueda que emplearon términos seleccionados a partir de los tesauros “Medical Subject Heading” (MeSH) y
“Descriptores en Ciencias de la Salud” (DeCS).

Resultados. Se recolectaron 43 articulos y a partir de ellos se construyd el texto de revision. La identificacion
pronta de los posibles candidatos a cirugia, mediante un esquema diagnéstico y terapéutico, se constituye en una
prioridad en el manejo de estos pacientes. De igual manera, se efectiian consideraciones en la toma de decisiones
con respecto a la via quirtrgica, asi como recomendaciones técnicas operatorias producto de la experiencia y
lo reportado en la literatura. Existen factores propios del cirujano, del contexto y del paciente, que inciden en la
resolucion del problema.

Conclusion. La obstruccion intestinal y sus implicaciones clinicas obligan a una reevaluacion constante de su
estado del arte y avances en el manejo, tendiente a una busqueda de oportunidades para impactar favorablemente
en su curso clinico. Hay estrategias por implementar, inclusive el manejo laparoscépico en casos seleccionados.

Palabras clave: obstruccion intestinal; adherencias tisulares; tratamiento conservador; isquemia; laparoscopia;
antiinflamatorios.
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Abstract

Introduction. Intestinal obstruction is a pathology of high prevalence. Its diagnostic and therapeutic approach has
evolved according to the progress in knowledge and implementation of technology. The impact of its complications
makes it necessary to make the efforts to achieve higher effectiveness. A reflexive approach to the problem is made
by identifying the controversial points of interest for the general surgeon.

Methods. A systematic literature search was carried out in several databases, using two search equations from the
review performed in the thesaurus “Medical Subject Heading” (MeSH) and “Descriptors in Health Sciences” (DeCS).

Results. A total of 43 articles were collected using the selected methods and the review text was constructed from
them. The early identification of possible candidates for surgery, by means of a diagnostic and therapeutic algorithm,
is a priority in the management of these patients. Likewise, considerations are made in decision-making regarding
the laparoscopic vs. traditional approach, as well as operative technical recommendations based on experience
and what has been reported in the literature. There are factors specific to the surgeon, the context and the patient
that influence the resolution of the problem.

Conclusion. Intestinal obstruction and its clinical implications require a constant reevaluation of the state of the
art and advances in management, tending to search for opportunities to favorably impact its clinical course. There
are strategies to be implemented, including laparoscopic management in selected cases.

Keywords: intestinal obstruction; tissue adhesions; conservative treatment; ischemia; laparoscopy; anti-

inflammatory agents.

Introduccioén

Las adherencias intraabdominales son la causa
mas comun de obstruccién intestinal y represen-
tan cerca del 65-75 % de los casos. Se estima un
riesgo del 1 al 10 % de obstruccién intestinal pos-
terior a una apendicectomia, del 6,4 % después
de una colecistectomia via abierta, del 10-25 %
después de una cirugia intestinal y de hasta un
25 % posterior a una proctocolectomia restaura-
tiva 1. En los Estados Unidos se presentan mas de
300.000 hospitalizaciones al afio por esta causa,
con una estimacion de 850.000 dias de cuidado
intrahospitalario y cerca de 2000 muertes anua-
les 2. Existen antecedentes quirtrgicos en mas del
90 % de los pacientes con obstruccién intestinal
por adherencias (OIA), principalmente por pro-
cesos inflamatorios y se documenta una mayor
incidencia en hombres (58 % versus 41 %) 3.
Aproximadamente el 7-42 % de las obstrucciones
intestinales se complican con isquemia. Un estudio
en California registré 32.583 admisiones anuales
por obstruccidn intestinal, de estas el 24 % fueron
llevadas a cirugia y el 24 % requirio reseccion del
intestino delgado *.

Alrededor de un 21 % de los pacientes presentan
recurrencia del cuadro obstructivo después de su
primer ingreso °, que obliga a una politica de detec-
cion temprana de casos potencialmente quirdrgicos
y, de forma mas compleja, a la investigacion en me-
didas profilacticas o que disminuyan la formacion
postoperatoria de adherencias intestinales.

El objetivo de este escrito fue analizar, desde
una perspectiva de los autores y la practica qui-
rurgica actual, los posibles focos de intervencion
a considerar por los cirujanos para impactar fa-
vorablemente en el prondstico de estos pacientes.

Métodos

Para el desarrollo del este articulo se realiz6 una
busqueda exhaustiva de articulos relevantes sobre
el tema en bases de datos como Medline, Google
Scholar y Embase, publicados entre los afios 2000
y 2021, utilizando como palabras clave: obstruc-
cidn intestinal, adherencias tisulares, tratamiento
conservador, laparoscopia, antiinflamatorios e is-
quemia. Se recolect6 un total de 43 articulos de los
cuales se extrajeron los aspectos mas relevantes
sobre la obstruccidn intestinal por adherencias.
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Obstruccioén intestinal: jidentificar
tempranamente es la clave!

El tradicional aforismo de “nunca dejar que salga
el sol sin que esté resuelta una obstruccidn intes-
tinal” ® contintia vigente en algunos cirujanos hoy
en dia. Sin embargo, el impacto de la identificacion
temprana de los candidatos a cirugia obliga, desde
nuestra perspectiva, a su reconfiguracién en “no
debe ocultarse el sol sin definirse la necesidad de
cirugia en un paciente con obstruccion intestinal”.

La clinica permite sugerir el diagndstico de
OIA, aun cuando ésta varia seguin el drgano invo-
lucrado. Generalmente se caracteriza por dolor
abdominal, vomitos, distensiéon abdominal en el
caso del intestino delgado y ausencia de deposi-
ciones en el colon ’. En la tabla 1 se muestran la
sensibilidad, especificidad, valor predictivo posi-
tivo (VPP) y valor predictivo negativo (VPN) de
los signos y sintomas mas comunes.

Sibien, la radiografia simple de abdomen tiene
una mayor sensibilidad diagndstica, su especifi-
cidad disminuye e impacta en las caracteristicas
operativas de la prueba. No obstante, su amplia
disponibilidad la posiciona como de utilidad en
el abordaje inicial de estos pacientes. La tomo-
grafia computarizada (TC) ofrece un mejor patrén

Rev Colomb Cir. 2023;38:154-65

diagndstico y su utilizacion representa una buena
practica médica, independiente de la etiologia ®. La
imagen por resonancia magnética nuclear (RMN)
esta limitada por su costo, su baja disponibilidad
y la dificultad en su realizacién en pacientes cri-
ticamente enfermos, a pesar de su alto poder
diagnéstico. Sin embargo, se prefiere en nifios,
en embarazadas o en pacientes con enfermedad
inflamatoria intestinal conocida®>*. La tabla 2 ilus-
tra las caracteristicas operativas de los estudios
imagenolégicos.

La mayoria de los pacientes pueden ser tra-
tados de forma no quirurgica, con estrategias
implementadas desde hace décadas, entre las que
se incluyen reposo intestinal, descompresion del
estdmago y rehidratacién con liquidos endoveno-
sos, asociado a una monitorizacién constante, con
un umbral diagnéstico bajo para peritonitis, isque-
mia o estrangulacion intestinal. Con este manejo,
se describe un éxito terapéutico que oscila entre
65-81 % en los pacientes con OIA *2.

Por eso, es necesario reconocer oportuna-
mente una obstruccién intestinal en asa cerraday
considerarla una urgencia quirurgica, debido alas
consecuencias derivadas de un eventual retraso
en suresolucion, pues el riesgo de estrangulacion

Tabla 1. Sensibilidad, especificidad, valor predictivo positivo y negativo de los signos y

sintomas de obstruccion intestinal &.

Valor predictivo  Valor predictivo

Sintoma Sensibilidad  Especificidad h X
positivo negativo

Dolor abdominal 75,9 % 47,6 % 92,3 % 19,2 %
Voémito 62,6 % 61,9 % 93,2 % 16,7 %
Constipacion 56,3 % 38 % 88,2 % 19,6 %
Cambio en los ruidos 56,9 % 28,6 % 86,8 % 16,7 %
intestinales

Distension 74,1 % 47,6 % 92,8 % 19,6 %

Tabla 2. Sensibilidad y especificidad de los estudios de imagen en el
abordaje diagndstico de obstruccion intestinal por adherencias 26,

Estudio imagenolégico Sensibilidad Especificidad
Radiografia de abdomen 79-83 % 67-83 %
Tomografia de abdomen 63-100 % 61-96 %
Ecografia de abdomen 90 % 96 %
Resonancia magnética nu- 95 % 100 %

clear
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e infarto es alto, con tasas de mortalidad del 10
al 35 % 3. La figura 1 ilustra una representacion
esquematica y radioldgica de una obstruccién in-
testinal en asa cerrada.

El diagnéstico de la obstruccién intestinal se
fundamenta en criterios clinicos y radioldgicos,
que, de forma conjunta, establecen la probabili-
dad de éxito o fracaso de un manejo conservador
y conducen a un diagndstico precoz del paciente
quirdrgico. No obstante, es necesario la integra-
cion de los hallazgos por parte del médico y la
experiencia del equipo profesional tratante, asi
como la necesidad de efectuar consensos en ca-
sos de incertidumbre o poca claridad diagndstica.
La inestabilidad hemodinamica, la irritacién pe-
ritoneal, la clinica de hernias encarceladas, un
didmetro del ciego mayor a 10 cm, la ausencia
de respuesta al manejo conservador después de
36 horas y una acidemia metabdlica progresiva,
constituyen indicaciones de una intervencion qui-
rurgica ',

El dimero D es un marcador de activacién
tanto de la coagulacion como de la fibrinélisis;
diversos estudios han demostrado que el dime-
ro D muestra un buen rendimiento diagnostico
en la obstruccién tromboembélica de la arteria

ASA CERRAI

ASA EFERENTE

ASA AFERENTE
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mesentérica superior pero su eficacia se reduce
en los casos de isquemia intestinal aguda no
vascular. Se ha encontrado que el dimero D tiene
una sensibilidad del 60 % y una especificidad
del 68 % para el diagnéstico de obstruccién in-
testinal estrangulada. En un estudio realizado
por Block y colaboradores se evidencié que una
concentracion de dimero D > 0,9 mg/L se asoci6
con una sensibilidad, especificidad y precisiéon
del 68 %, 82 %y 79 % respectivamente para el
diagnostico de isquemia intestinal 4.

En la figura 2 se muestran algunos ejemplos
de los posibles hallazgos en la tomografia ab-
dominal. La identificacién en la TC de una zona
de transicion es de vital importancia como un
indicador de manejo quirurgico, asociado a una
ingurgitacion de venas mesentéricas, el espesor
de la pared intestinal mayor de 3 mm, la presencia
de neumatosis intestinal, el edema mesentérico,
el liquido libre intraabdominal y el gas en la vena
mesentérica o porta, entre otros %1, Estos signos
imagenolégicos se resumen en la figura 3.

Es importante identificar los candidatos a un
manejo conservador en quienes exista una ele-
vada posibilidad de éxito. E1 manejo quirdrgico
de la obstruccidn intestinal incide en la duracién

Figura 1. Representacion esquematica y radiologica de obstruccidon en asa cerrada. A. En la obstruccion
en asa cerrada el lumen intestinal es obstruido en dos sitios localizados uno cerca al otro en los puntos
de entrada y salida del asa; B. Corte axial de una tomografia de abdomen de un paciente con diagndstico de
volvulo del sigmoide; C. Radiografia de abdomen de paciente con obstruccién intestinal con relaciéon a vélvulo
del sigmoide, se evidencia importante distension de asas intestinales. Fuente: Elaboracién propia de los autores.
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Figura 2. A-B. Dilatacion de las asas intestinales delgadas con una zona de transicién en el
ileon terminal en la pelvis compatible con obstruccién mecanica. C. Distension del ciego y
colon ascendente con neumatosis y edema mesentérico asociado D. Tomografia de abdomen
con evidencia de liquido libre.

Zona de transicién en TC

|

Evaluar el mecanismo

|

Ingurgitacion de venas mesentéricas ¢———— S|gnosvzles§32trrucmon ———————)  Gas venoso mesentérico

I | !

Espesor de la pared > 3 mm Signo de torbellino Edema mesentérico Liquido libre peritoneal

Realce de la pared

Neumatosis intestinal Oclusién de los vasos

i

Cirugia

Figura 3. Signos radiolégicos que indican la necesidad de manejo quirdrgico.
Fuente: Elaboracion propia por los autores con base en referencias 0115
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de la estancia hospitalaria y en la morbilidad .
Asimismo, el realizar una intervencién quirdrgica
de manera temprana disminuye la posibilidad de
isquemia y necrosis intestinal *°.

Una revisidn sistematica report6 que el 42 %
de los pacientes sometidos a un manejo conser-
vador inicial requirieron manejo quirurgico '’. La
mayoria de los autores consideran como seguro
y apropiado un periodo de hasta 72 horas de ma-
nejo expectante en un paciente con una OIA7. A
pesar de lo anterior, un tratamiento conservador
durante mas de 48 horas, asociado a un alto débito
por la sonda nasogastrica, ain sin otros signos
de deterioro clinico, sigue siendo controversial
y representa una zona gris en el manejo de los
pacientes’.

Existe evidencia de alta calidad acerca de la
utilidad de los medios de contraste hidrosolubles
para el diagndstico de la obstruccién del intestino
delgado y la determinacion de la resolucién de la
obstruccion sin cirugia, con una sensibilidad del
92 % y una especificidad del 93 % *8%°, La ausencia
de medio de contraste distal en una radiografia
simple de abdomen tomada 24 horas después de
su administracion, es altamente indicativo de fra-

!

Agente humectante

l

Facilita el paso del contenido
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caso del tratamiento conservador ’. Su mecanismo
de accion se explicita en la figura 4.

Una revisién sistemadtica de la literatura en
el afio 2018 evidencid una ventaja en la incorpo-
racién del medio de contraste hidrosoluble en el
proceso diagndstico de obstruccion intestinal, en
comparacién con aquellos pacientes sometidos ala
terapia habitual con sonda nasogéastrica (RR: 0,66;
[Cys0: 0,46-0,95; p=0,02); se logré una reduccion
significativa de la cirugia como tratamiento inicial
y se identificé tempranamente a los pacientes qui-
rurgicos 222, [gualmente, en las instituciones que
han implementado protocolos con medio de con-
traste hidrosoluble, su administracion se asocio de
forma independiente con una estancia hospitalaria
menor a 4 dias %3 la reduccion en la estancia hospi-
talaria se atribuy6 a una seleccién oportuna de los
pacientes no respondedores a un manejo conser-
vador %, La evaluacién de la progresion del medio
de contraste hidrosoluble mediante una radiogra-
fia de abdomen efectuada 24 horas posterior a la
TC inicial, aumenta su rendimiento diagnédstico y
facilita la toma de decisiones en casos complejos .

En Colombia no esta estandarizado el uso de
estas sustancias de forma rutinaria en casos de

Medio de contraste hidrosoluble

Alta osmolaridlad —— )  Disminucion del edema intestinal

Extraccion del liquido del espacio

intestinal intravascular hacia la luz intestinal

Distension proximal del

intestino

Aumento del gradiente de presién
a través del sitio de obstruccion

Estimulacién de la motilidad

Figura 4. Mecanismo de accién del medio de contraste hidrosoluble. Fuente: Elaboracion propia por los autores basados

en la referencia 2°.
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obstruccion intestinal. Sin embargo, teniendo en
cuenta sus bondades e impacto descritos, consi-
deramos que este recurso debe ser incorporado
dentro del flujograma diagnéstico y terapéutico
de los pacientes obstruidos.

Una vez cirugia: ;laparotomfa o
laparoscopia?

El tratamiento quirdrgico tiene como objetivo
prevenir la progresién hacia la estrangulacién
intestinal y reducir las tasas de recurrencia. Las
acciones dependeran de los hallazgos operatorios.
Por lo general, una adherencia tinica no generara
mayores dificultades y su secciéon no es compleja,
bien sea por laparotomia o por laparoscopia. En
casos de adherencias multiples, la dificultad y el
riesgo de complicaciones del procedimiento son
mayores °. Una adhesiolisis extensa posterior a la
seccién de la adherencia responsable de la obs-
truccién, aumenta la duracion de la intervencion
y el riesgo de lesidn intestinal, sin beneficio real
para el paciente 162526,

Lalaparotomia ha sido el tratamiento estandar
para la obstruccién intestinal por adherencias.
En la actualidad, la cirugia laparoscdpica se
considera un procedimiento seguro y efectivo,
especialmente en presencia de una adherencia
aislada o de una enfermedad de un segmento
aislado del intestino 7?, con reportes de efectivi-
dad hasta un 60 % de los casos . Los pacientes
normales hemodindmicamente, sin peritonitis
difusa o choque séptico, sin sospecha de perfora-
cion intestinal y con una distensién que permita
el ingreso seguro de los trécares por los puer-
tos laparoscdpicos son candidatos a este tipo de
abordaje . Factores como el antecedente de una
laparotomia, una apendicectomia como cirugia
indice o la obstruccion por una sola banda adhe-
siva son predictores de éxito para el abordaje por
laparoscopia ?8. La confiabilidad del cirujano y el
contexto de la ejecucién juegan un papel crucial.
Las ventajas y desventajas de cada abordaje se
presentan en la tabla 3.

La evidencia con respecto a este tema esta
en construccion y aun se requieren estudios que
permitan establecer la verdadera utilidad de la
laparoscopia, de acuerdo con la etiologia de la
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obstruccion, el contexto de ejecucidn, la natura-
leza del paciente, la experiencia del cirujano y el
papel en el desarrollo futuro de adherencias en
los pacientes sometidos a un abordaje laparoscé-
pico 3°3%, Las principales contraindicaciones de un
abordaje laparoscopico en un paciente con obs-
truccion intestinal se ilustran en la tabla 4.

Un punto importante es la experiencia del
cirujano y los recursos disponibles. Debido a la
popularizacion de la laparoscopia y la curva de
aprendizaje de los cirujanos en el manejo de las
patologias abdominales, el 50-60 % de los profesio-
nales optan por un abordaje inicial laparoscépico
en un paciente obstruido . Las dificultades téc-
nicas presentadas anteriormente en estos casos
demandan niveles superiores de competencia téc-
nica por parte de los cirujanos. Adicionalmente,
se ha descrito el papel del contexto temporal de
ejecucion de las cirugias como determinante en
el éxito quirurgico: el nimero de complicaciones
aumenta cuando los procedimientos se ejecutan
en horarios entre las 5 pm y las 7 am %,

Recomendaciones en situaciones
quirdargicas especificas
Un acceso peritoneal seguro en el abordaje lapa-
roscopico implica un andlisis de las imagenes y de
la pared abdominal. Si se disponen, deben prefe-
rirse los trocares 6pticos de acceso a la cavidad
peritoneal. Es fundamental visualizar la pared
anterior del abdomen en la entrada de puertos
adicionales y hacer una diseccién aguda de las ad-
herencias con tijeras en lugar de dispositivos de
energia. Debe evitarse un agarre repetitivo y parcial
delas asasy procurarse siempre una traccion gentil
usando toda la mandibula de las pinzas . Las con-
diciones que indican la necesidad de conversion a
una cirugia abierta estan descritas en la tabla 5.
En los casos en los que se requiera un abor-
daje por via abierta, se prefiere incidir sobre un
terreno “virgen”, por eso, se debe optar por usar las
incisiones previas como guia y tratar de extender
la misma mas alla del area cicatrizada. De forma
similar que en el abordaje por laparoscopia, se
debe evitar el uso excesivo del electrocauterio y
realizar la separacion del tejido parietal y visceral
con tijeras o bisturi Z/.
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Tabla 3. Ventajas y desventajas del abordaje abierto y laparoscopico %272

Laparoscopia

Laparotomia

Mortalidad

Infeccion del sitio operatorio

Identificacion de sitio de
obstruccion

Necesidad de reseccion
intestinal

Morbilidad

Estancia hospitalaria

Costos

Retorno a actividades
cotidianas

Retorno de la funcién intestinal

Posible impacto favorable

Impacto favorable, ante menor
lesion de los tejidos — menor
alteracion de la respuesta inmune
— menor exposiciéon de tejidos a
contaminantes

Demanda mayor competencia y no
siempre es posible

Favorece abordaje

Menores tasas de complicaciones
cardiacas y respiratorias, menores
tasas de tromboembolismo venoso

Reduce la estancia hospitalaria en
promedio 1,3 a 2 dias

Uso de materiales e instrumentos
de mayor costo

Movilidad mas temprana por me-
nor dolor — menor tamafo de las
incisiones

Retiro mas rapido de la sonda na-
sogastrica e inicio mas rapido de
flatos

Condicionada por variables del
paciente y el procedimiento.

Mayor agresion de los tejidos

— exposicion de los tejidos a con-
taminantes ambientales — mayor
tiempo quirargico

Mejor visualizacion de las asas
intestinales en toda su extensién

Mayores tasas de reseccion in-
testinal

Ventaja en asas dilatadas,
favorece manipulacion intestinal

Estancia hospitalaria mas
prolongada

Favorece abordaje — Menor uso de
recursos durante el procedimiento

Dificultad en la movilizacion por
dolor

Mayores tasas de ileo posopera-
torio por mayor manipulacién de
asas intestinales

Tabla 4. Contraindicaciones del abordaje laparoscoépico en obstruccién intestinal *°

Contraindicaciones absolutas

Contraindicaciones relativas

1. Inestabilidad hemodinamica 1. Laparotomia previa en linea media

2. Shock preoperatorio

. Peritonitis clinica localizada

2
3. Sepsis severa intraabdominal 3. Hallazgo de liquido libre en tomografia
4

4. Alta sospecha de gangrena o perforacion

5. Alta probabilidad o evidencia intraoperatoria

. Distension intestinal mayor de 4 cm en
radiografia o tomografia

de adherencias difusas o firmes 5. Obstruccion intestinal maligna

6. Vélvulo del sigmoide

Tabla 5. Escenarios para convertir a cirugia abierta 21832

1. Sino es posible la colocacion segura de trocares

2. Sino se logra identificar la zona de obstruccion

3. Si el procedimiento no puede avanzar (exceso de manipulacion)

4. Si es necesaria una reseccion intestinal por isquemia (relativa)

5. Si ha ocurrido una lesion intestinal y requiere reparacion (relativa)

161



162

Brito-Rojas IC, Vega-Pefia NV

Segun los hallazgos intraoperatorios, la con-
ducta puede ir desde la liberacion de adherencias
hasta una cirugia de control de dafios, con o sin
reseccion y anastomosis de segmentos intestina-
les y la realizacion de ostomias 2. Al documentar
una serosa violacea o ciandtica, se irrigan las asas
con SSN tibia, se cubren para mantener la tempe-
ratura y se efecttia una nueva observacion 15 a
20 minutos después con el fin de determinar la
viabilidad y perfusién del asa intestinal. Si en este
punto la viabilidad es dudosa, caben alternativas
como el uso de una sonda de ultrasonido doppler
para visualizar el pulso arterial de la pared in-
testinal, con el fin de definir la necesidad o no de
reseccion. Algunos signos como la alteracién en
la coloracion de la pared del intestino, la ausencia
del movimiento de las asas y la ausencia de pulsa-
cién visible de los vasos mesentéricos, pueden ser
indicativos de insuficiencia vascular irreversible.
El uso intraoperatorio del verde de indocianina
es una herramienta novedosa y de creciente dis-
ponibilidad que mejora la toma de decisiones; se
considera una medida segura, reproducible y que
provee una determinacion en tiempo real del com-
promiso vascular intestinal .

Entre los mecanismos involucrados en la dis-
minucién de adherencias postoperatorias en la
cavidad peritoneal se aceptan el abordaje lapa-
roscopico, la manipulaciéon suave de los tejidos
y la realizaciéon de una buena hemostasia. El uso
topico de medicamentos que influyen en la infla-
macion, la fibrinélisis o en la coagulacién -como
la heparinay sus derivados, o los bloqueadores de
los receptores del tromboxano A2-, la creacion de
barreras a base de membranas sélidas o biofilms
entre otros, estd relegada a pacientes ginecold-
gicos y no es completamente aceptada como un
estandar de manejo. Se espera una mayor calidad
de la evidencia que apoye su uso 3+%7.

Consideraciones postoperatorias en
pacientes con obstruccion intestinal

Alrededor de un 5 % de los pacientes retorna a
urgencias con un nuevo episodio de obstruccion
intestinal en el primer mes después del alta y
aumenta hasta un 30 % dentro de los primeros
5 afios 3% De igual manera, el nimero de nuevas
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admisiones se incrementa en pacientes sometidos
a un manejo conservador o en quienes la obs-
truccidén fue secundaria a adherencias multiples
y gruesas *. En consecuencia, se ha planteado de
manera creciente la indicaciéon de una laparos-
copia diagnostica posterior a la resoluciéon de un
episodio de obstruccién intestinal recurrente, en
un abdomen con ausencia de inflamacién y en un
intestino no distendido. Con esto se mejora la pre-
cisién diagnoéstica y se beneficia al paciente de las
ventajas propias de la cirugia de minimo acceso *°.

Las sefales proinflamatorias persistentes tam-
bién son factores que pueden inducir la formacién
de adherencias peritoneales *, por lo tanto, la in-
hibicion de las células inflamatorias, la restriccion
de las secreciones de factores proinflamatorios y
la eliminacién de las sefiales de estrés oxidativo
son todos métodos que pueden evitar su apari-
cion. El tacrolimus produce una inhibicién de la
transcripcién de genes que codifican sustancias
como la interleucina-2, lo que puede expresarse
en disminucién de los niveles de estrés oxidativo y
por ende, la inflamacién *2 Su aplicabilidad como
terapia posoperatoria o posterior a un episodio
obstructivo tendria plausibilidad bioldgica.

Pekery colaboradores llevaron a cabo un estu-
dio en el que incluyeron 98 ratas Wister albino, las
cuales fueron sometidas a un procedimiento para
favorecer la formacion de adherencias y luego fue-
ron aleatorizadas en 7 grupos, un grupo control al
cual se le administré solucion salina en la cavidad
peritoneal y otros seis grupos a los que se les ad-
ministro tacrolimus, micofenolato y ciclosporina
por via intravenosa e intraperitoneal; este estu-
dio concluyé que los fArmacos inmunosupresores
parecen reducir significativamente las adheren-
cias intraperitoneales, sin ningin efecto adverso
severo y sin comprometer la cicatrizacién de las
heridas al usarlos en rangos de dosis terapéuticas.
Estos fArmacos pueden prometer una solucién
eficaz para las adherencias intraperitoneales po-
soperatorias y sus ominosas complicaciones **. La
utilizacién de farmacos anti-adherencias perito-
neales que actiian sobre la inflamacién adn no se
considera como conducta rutinaria 3334,

Las estatinas son inhibidores de la hidroxi-
metil-glutaril-CoA reductasa, que tienen efecto
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sobre las citoquinas profibréticas. La rosuvasta-
tina disminuye la liberacion de factor de necrosis
tumoral alfa y la simvastatina reduce los niveles
de inhibidor de plasminégeno en el peritoneo. Un
analisis en dos estudios de cohorte retrospectivos
realizados en Estados Unidos e Inglaterra %, enfo-
cados en la prevencion secundaria de enfermedad
cardiovascular, encontré de forma consistente que
los pacientes bajo terapia con estatinas tuvieron
menores complicaciones postoperatorias rela-
cionadas con adherencias intestinales (HR: 0,85;
[Cys¢: 0,74-0,99) y se asociaron con un riesgo re-
ducido de obstruccién intestinal (Estados Unidos:
HR: 0,80; ICysy: 0,70-0,92; Inglaterra: HR: 0,88;
[Cos05: 0,85-0,91). Los hallazgos de estos estudios
observacionales abren la puerta para realizar en-
sayos clinicos controlados que pueden revelar la
eficacia de estos medicamentos y su aplicabilidad
en el manejo de las obstrucciones intestinales por
adherencias.

Conclusiones

La obstruccién intestinal continda siendo una
patologia de alta prevalencia en los servicios de
urgencias y su manejo representa un reto para
los cirujanos. Se espera un impacto favorable en
los desenlaces mediante la identificaciéon tem-
prana de los pacientes quirturgicos. Igualmente,
la adopcién de medidas técnicas y de procesos de
razonamiento clinico mas elaborados por parte de
los cirujanos, aunados al empleo cada vez mayor
de la cirugia minimamente invasiva, producto de
las competencias laparoscopicas crecientes de los
médicos, redundaran en un beneficio paralos pa-
cientes y el sistema de salud. Se evidencian en el
horizonte, terapias medicamentosas sistémicas y
topicas que ofrecen una alternativa posible en el
manejo postoperatorio de los pacientes, para su
implementacién rutinaria en la prevencién de una
obstruccién intestinal futura. La construccién de
la evidencia contintia en evolucién.
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Resumen

Introduccidn. El retroperitoneo es una estructura que se extiende desde el diafragma hasta la pelvis, esta delimitado
adelante por el peritoneo parietal, atras y a los lados por la fascia transversalis y se divide en 9 compartimientos.
Se pueden encontrar lesiones primarias o secundarias, cuya evolucidn clinica varia desde un curso indolente
hasta rapidamente progresivo, tanto local como a distancia. Su enfoque, desde el hallazgo hasta el tratamiento, es
fundamental para el desenlace oncolégico.

Objetivo. Analizar la evaluacion, el diagnéstico y el tratamiento de las masas retroperitoneales halladas
incidentalmente y brindar un algoritmo de manejo.

Métodos. Se hizo bisqueda en bases de datos como PubMed y MedicalKey de literatura referentes a tumores
retroperitoneales, su diagndstico y enfoque terapéutico, con el fin de presentar una revisidn sobre el abordaje de
las masas retroperitoneales y dar nuestras opiniones.

Resultados. Se revisaron 43 referencias bibliograficas internacionales y nacionales, y se seleccionaron 20 de ellas,
de donde se obtuvieron datos actualizados, recomendaciones de guias internacionales y experiencias nacionales,
con lo cual se estructuré este manuscrito.

Conclusiones. Las masas retroperitoneales abarcan un espectro de patologias que establecen un reto diagnéstico
por su origen embriolégico, localizacion y baja frecuencia. El diagnostico histolégico es de vital importancia desde
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elinicio, para conocer la evolucién natural de la enfermedad, y el manejo multidisciplinario en centros de referencia
es fundamental para impactar en los desenlaces oncolégicos. Existen variadas modalidades terapéuticas, como
quimioterapia, radioterapia y reseccion quirdrgica con estandares oncoldgicos.

Palabras claves: peritoneo; neoplasias; hallazgos incidentales; linfoma; sarcoma; neoplasias de células germinales
y embrionarias; oncologia quirtrgica.

Summary

Introduction. The retroperitoneum is an structure that extends from the diaphragm to the pelvis, bounded
anteriorly by the parietal peritoneum, posteriorly and laterally by the transversalis fascia, and it is divided into 9
compartments. We can find primary or secondary lesions whose clinical evolution varies from an indolent course
to a rapidly progressive one, both local and distant. Its approach from discovery to diagnosis and treatment is
essential for the oncological outcomes.

Objective. To analyze the evaluation, diagnosis and treatment of incidental retroperitoneal masses according to
their origin and to provide a management algorithm.

Methods. An updated literature search was carried out in databases such as PubMed and Medical Key on
retroperitoneal tumors, therapeutic approach and diagnosis, obtaining national and international information to
carry out a review article on the approach to retroperitoneal masses.

Results. Forty-three international and national bibliographic references were reviewed, based on 20 updated data,
recommendations from international guidelines and national experiences were obtained, with which a review and
opinion manuscript was structured.

Conclusions. Retroperitoneal masses cover a spectrum of pathologies that establish a diagnostic challenge due
to their embryological origin, location and low frequency. Histological diagnosis is of vital importance from the
beginning to know the natural evolution of the disease and multidisciplinary management in reference centers is
essential to impact oncological outcomes. There are many therapeutic modalities from chemotherapy, radiotherapy
and surgical resection with oncological standards.

Keywords: peritoneum; neoplasms; incidental findings; lymphoma; sarcoma; neoplasms, germ cell and embryonal
neoplasms; surgical oncology.

Introduccion adiposo, asf como de las gldndulas suprarrenales
o rifién; por lo tanto, el diagnostico histoldgico es

Las masas retroperitoneales abarcan un grupo
fundamental para establecer el tratamiento opti-

amplio y heterogéneo de patologias que, por su

localizaciéon anatémica, pueden ser primarias
o secundarias. Si bien tienen baja frecuencia en
presentacion, su localizacién y comportamiento
bioldgico puede ir desde un curso indolente hasta
rapidamente progresivo, de forma local o sistémica,
lo que plantea un reto diagnostico y terapéutico,
tanto para médicos radidlogos como especialistas
en diferentes areas clinico-quirtrgicas.

Pueden originarse a partir de estructuras ner-
viosas, musculares, vasculares, linfaticas o tejido

mo, sea sistémico y/o quirtrgico 2

Epidemiologia

Los tumores retroperitoneales pueden presen-
tarse a cualquier edad, pero son mas comunes
en adultos que en nifios. El 75 % son de origen
mesenquimatoso y los grupos mas frecuentes
de tumores malignos son los tumores germi-
nales, las enfermedades linfoproliferativas y los
sarcomas 3*.
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La mayoria de los tumores retroperitoneales
suelen ser asintomaticos al momento del diag-
nostico y se presentan como hallazgo incidental
en estudios imagenolégicos, con un didmetro
promedio entre 15 a 20 cm. Cuando son sinto-
maticos, generalmente se presentan con aumento
del perimetro abdominal, plenitud, distensién, sen-
sacion de masa palpable e incluso hernia umbilical
o inguinal, obstruccién intestinal o dolor; hasta un
11 % se manifiestan con metastasis al momento del
diagnostico *°.

Segun el origen embriolégico, cada grupo ten-
dra caracteristicas relevantes.

Enfermedades linfoproliferativas

Se presentan cominmente en poblacién joven,
con primer pico de incidencia hacia los 25 afios y,
en algunos casos, un segundo pico a los 60 afios.
Se acompafian de sintomas B, como pérdida de
peso no intencional y sudoracién nocturna, y
en la mayoria de los casos se asocian con inmu-
nosupresion, ya sea por infeccion por virus de
inmunodeficiencia humana (VIH), inmunosupre-
sién farmacolégica o en pacientes trasplantados.

En las imagenes diagnosticas, se localizan a
nivel del compartimiento prevertebral, adyacente
a los territorios vasculares, principalmente alre-
dedor de la aorta y la vena cava inferior. Tienden
aser lesiones discontinuas, con tamano fluctuante
entre 2y 3 cm, pero se pueden visualizar como de
gran volumen cuando hay extenso compromiso
ganglionar. Deben sospecharse ante el hallazgo
clinico de adenomegalias a nivel cervical, axilar
o inguinal y en estudios de extensién, cuando
exista compromiso ganglionar abdominal o me-
diastinal®®.

Tumores germinales

Afectan principalmente nifios y adultos jévenes,
alrededor de los 20 afios (15-44 afios) y son mas
comunes en el género masculino, con una relacion
de 2:1. Corresponden al 13,9 % de las neoplasias
retroperitoneales. Son infrecuentes como tumor
primario retroperitoneal; la mayoria de los casos
corresponden a lesiones metastasicas, por lo que
debe hacerse un examen urogenital completo.
En las imagenes son heterogéneos porque estan

Rev Colomb Cir. 2023;38:166-73

compuestos por diferentes tejidos embrionarios
(cartilago, hueso, otros)®’.

Sarcomas

Los sarcomas son neoplasias poco frecuentes,
originadas a partir de células mesenquimales.
Comprenden cerca del 1 % de las neoplasias
malignas del adulto y representan alrededor del
10 % de todos los tumores de tejidos blandos &°.
Tienen una incidencia de 0,5 a 1 por 100.000 ha-
bitantes. Entre el 15y 20 % son de localizacién
retroperitoneal °!'%. Cuando se identifica una masa
retroperitoneal, la posibilidad de ser maligna al-
canza el 75 %; su etiologia es heterogénea, con
mas de 75 subtipos histoldgicos, siendo los mas
comunes el liposarcoma (50-63 %), los leiomio-
sarcomas (15-23 %) y el tumor fibroso solitario
(5-7 %). Se presentan con mayor frecuencia en
hombres que en mujeres (4,2:2,9 por 100.000
personas) y la edad promedio al diagnéstico es
de 60 afios .

Las series colombianas son pocas. Londofio
publicé en 1994 un estudio en Fundacién Santa
Fe de Bogot3, D.C., Colombia, con una serie de 6
casos de sarcomas retroperitoneales tratados en
un periodo de 10 afios'?. Figueroa y colaborado-
res del hospital Pablo Tob6n Uribe en Medellin,
Colombia, trataron 37 casos en un periodo de 8
afios y describieron los abordajes utilizados para
el manejo quirdrgico 3. La serie del Instituto Na-
cional de Cancerologia de Bogota, D.C., publicada
en 2015, document6 123 pacientes con sarcomas
retroperitoneales atendidos en un periodo de 11
afios; de estos 101 fueron llevados a tratamiento
quirurgico, donde 80 fueron sarcomas (principal-
mente liposarcoma bien diferenciado), 11 lesiones
malignas no sarcomatosas (5 GIST y 6 tumores
epiteliales) y 7 lesiones benignas (cordomas, tu-
mores benignos de la vaina del nervio periférico
y fibromatosis)**.

Abordaje diagnéstico de las masas
retroperitoneales

Ante el hallazgo incidental de una masa retrope-
ritoneal, el ejercicio diagndstico y terapéutico va
a depender del cuadro clinico, las caracteristicas
imagenoldgicas y el tipo histoldgico, asi como el
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momento del hallazgo, sea preoperatorio o in-
traoperatorio (figura 1).

Hallazgo preoperatorio (masa abdominal
palpable o hallazgo imagenologico)

Se debe realizar una anamnesis completa, consi-
derando la edad del paciente y sus antecedentes,
ya que esto nos orienta hacia un posible diagnds-
tico diferencial. Adicionalmente, es importante
interrogar sobre la presencia de sintomas cons-
titucionales (sintomas B), como pérdida de peso,

Masas y sarcomas retroperitoneales incidentales

sudoracion nocturna y fiebre de origen descono-
cido. Se debe realizar un examen fisico completo,
incluyendo la busqueda de adenopatias a nivel
cervical, axilar o inguinal y la inspeccién genital.

Los estudios de extension comprenden la to-
mografia de térax, de abdomen y de pelvis, en
donde las caracteristicas imagenologicas deter-
minaran el posible origen del tumor. La similitud
del tumor con el tejido graso nos guiaria hacia
un origen lipomatoso, mientras que un compo-
nente solido e hipervascular abrira la sospecha

Biopsia adenopatia

' (trucut 10 cilindros o )| Hematologia
biopsia excisional) o

guiada por Tomografia

Sindrome

linfoproliferativo:
Sintomas B, LDH

Remisién a un centro de referencia

Sarcoma ‘ﬁ’ Biopsia guiada por TC |mmsp| Oncologia
Cirugia oncolégica

*evaluar posibilidad de reseccion
segun sitio de evaluacion

r Historia Clinica y

Hallazgo examen fisico:
preoperatorio #

Ecografia testicular,

Tumor Funcional versus no . g -
q q Oncologia, urologia oncolégica

Masa escrotal

Adenopatias

i germinal funcional (BHCG,
Sintomas B AFP)
TC toracoabdominal
contrastado Renal/Suprarrenal . .
Opcional RNM de Paraganglioma B'Ops'ar, estudios Remision centro de referencia
abdomen endc’)scoplcos Oncoleois
Otros tumores cIsT el Sosp s — -
olidos =/ |esiones ==/ diagnostica, =s)| Cirugia oncolégica
Masa ] i secundarias marcadores *evaluar posibilidad de reseccion
retroperitoneal a tumores tumorales / estudios segun sitio de evaluacion
gastrointestinal o de funcionalidad
genitourinario

TC de térax y

Evaluacion de la extension abdomen
- o lOrientar sindrome linfoproliferativo ‘
Tamanio, localizacion, Reporte de
compartimientos patologia l BT g ‘
Hallazgos comprometidos, Estudios _
intraoperatorios Y| namero de lesiones, ' endoscopicos lorientar tumor germinal ‘
compromiso visceral u

segun sospecha

) huoor Componente solido, diagndstica lOrientar otros tumores sélidos ‘
hueco, peritoneal) y P
Biopsia trucut arcadores -
tumorales

*Asegurar la integridad de la reseccién, preservando los principios de reseccién oncoldgica en mono-
bloque, con margenes negativos.

** LDH: deshidrogenasa lactica, TC: tomografia computarizada; RMN: resonancia magnética nuclear; BHCG: fraccion beta de gonadotropina
coridnica humana; AFP: alfa feto proteina; GIST: tumor del estroma gastrointestinal.

Figura 1. Flujograma para el abordaje diagnostico y enfoque de tratamiento
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diagnostica hacia un origen suprarrenal, renal,
linfoide, vascular o muscular 191,

La confirmacién generalmente es por medio
de biopsia via retroperitoneal, con aguja gruesa
(calibre 14-18 Fr), guiada por tomografia, en la
cual se evaluaran las caracteristicas morfologi-
cas, inmunohistoquimica con marcadores como
actina y desmina, proteina MDM2 y proteina
CDK4, y, en algunos casos, andlisis genético y
molecular. El abordaje retroperitoneal disminu-
ye la posibilidad de contaminacion de la cavidad
peritoneal; si bien el riesgo de metastasis en el
tracto de la aguja es muy bajo, no es despreciable
y laliteratura reporta un riesgo de 0,37 % cuando
se realiza de forma transretroperitoneal, hasta
un riesgo de 2 % cuando se realiza via transabdo-
minal. Las revisiones retrospectivas mas actuales
informan tasas de siembra del tracto de la aguja
de menos del 1 % y el beneficio de la biopsia
supera al riesgo de ruptura o diseminacidn, por
lo cual se considera un estandar de atencion'.
Es importante resaltar que idealmente debe
evaluarse por un patélogo experto en sarcomas,
ya que la revisién patoldgica puede corregir el
diagnodstico en un 20 a 24 % de los casos, sea en
el tipo histolégico o en el grado tumoral.

No se recomiendan las biopsias incisionales
por el alto riesgo de ruptura tumoral, especial-
mente en tumores con contenidos mucinosos o
parcialmente quisticos, favoreciendo la posibilidad
de diseminacion peritoneal o en pared abdominal
y alterando el prondstico de forma desfavorable.
En caso de no ser posible la realizacién de biopsia
percutdnea guiada por TAC, existe la posibilidad
de realizar biopsia trucut intraoperatoria'#*®,

Hallazgo intraoperatorio

El hallazgo intraoperatorio de una masa retro-
peritoneal plantea algunas consideraciones para
tener en cuenta: las caracteristicas de la lesion
como Unica o multiple, quistica, solida o mixta,
su localizacion, el componente infiltrativo de 6r-
ganos adyacentes, las adherencias a estructuras
vasculares o nerviosas criticas, el compromiso
multicompartimental o unicompartimental y la
limitacion por planos fasciales™. Algunas lesiones
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especificas, como en el caso de los liposarcomas
bien diferenciados, pueden verse muy similares
al tejido graso circundante, mientras los leiomio-
sarcomas pierden el plano de clivaje con musculos
como el psoas o cuadrado lumbar, entre otros, y
definir un plano de reseccién o determinar la
extension de la reseccidn puede ser ain mas com-
plejote.

Cuando se trata de adenopatias retroperito-
neales, estas se pueden visualizar como material
grisaceo multinodular, con reaccién inflamatoria
y desmoplasica perilesional, con componente bila-
teral en el compartimiento central y, en ocasiones,
retraccion de los mesenterios, lo cual limita una
adecuada visualizacion y diferenciacién de los
planos. Las masas dependientes de las glandulas
suprarrenales o los rifiones tienden a ser infiltra-
tivas, perdiéndose la estructura inicial del 6rgano
primario, con disminucién de su volumen y, por
continuidad involucran otras estructuras como
el higado, duodeno, pancreas. En la mayoria de
los casos son hipervascularizadas, lo que confiere
mayor sospecha de malignidad.

Si no se cuenta con la posibilidad de realizar
una biopsia percutanea con agua gruesa, o no es
posible determinar la extensiéon de la enfermedad
o evaluar con un experto la resecciéon inmediata
con criterios oncolégicos, se debe evitar tocar
el tumor para no violar la capsula, finalizando la
cirugia, para posteriormente realizar estudios
imagenoldgicos con el fin de establecer la exten-
sién de la enfermedad. Antes de remitir al paciente
a un centro de atencion especializado, se pueden
solicitar marcadores séricos como LDH, alfafeto-
proteina y gonadotrofina coriénica humana 78,

Tratamiento

Segun el diagnostico histolégico, el tratamiento
abarca desde la terapia sistémica con quimiote-
rapia o radioterapia hasta la reseccion quirtrgica.

Para los tumores de células germinales, el
tratamiento se basa en orquiectomia cuando
el origen es gonadal, quimio-radioterapia, y
en algunos casos, disecciéon ganglionar retro-
peritoneal de la enfermedad residual. Para los
sindromes linfoproliferativos, la quimioterapia
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y radioterapia en la enfermedad extranodal son
la base del manejo.

En el escenario de los sarcomas la cirugia
sigue siendo el tratamiento estdndar y la Unica
modalidad potencialmente curativa. La reseccién
macroscopicamente completa con margenes mi-
croscopicamente libres de tumor en la primera
cirugia, con adecuados criterios oncoldgicos, tiene
la mayor probabilidad de cura. Multiples estudios
retrospectivos han demostrado que el 75 a 80 %
de los sarcomas retroperitoneales primarios son
resecables. Cuando los pacientes son tratados en
centros de referencia, las tasas de irresecabili-
dad bajan alrededor de 10 a 25 % '>'*'7. Algunos
pacientes van a necesitar tratamientos periope-
ratorios para disminuir el riesgo de recurrencia,
mejorar la integridad de los margenes quirargi-
cos y disminuir el riesgo de micrometastasis a
distancia®”.

En los pacientes que no son manejados en
centros de referencia se suele subestimar la exten-
sién imagenolégica de la enfermedad (extension
hacia ctupulas diafragmaticas, grandes vasos, y
zonas como el ligamento y canal inguinal). Esto
es especialmente cierto en casos de tumores bien
diferenciados, lo que conduce a cirugias macros-
copicamente incompletas'’. Para algunos subtipos
histolégicos se han reportado tasas de control lo-
cal de hasta un 80 % cuando se realiza reseccién
compartimental extendida®; en la serie reportada
por el Instituto Nacional de Cancerologia de Bogo-
t4, D.C., Colombia, la reseccién completa se logro
en el 74 % de los pacientes'“.

Prondéstico

El pronéstico varia segtn el diagnéstico histo-
légico y la estadificacion. En los linfomas, con el
tratamiento adecuado, la sobrevida global a 5 afios
puede ir desde el 81 al 91 % segun los datos de
la sociedad americana de oncologia; mientras los
tumores germinales, alcanzan sobrevida a 5 afios
que oscila entre el 50 % en aquellos que son me-
tastasicos y con caracteristicas de mal prondstico,
hasta el 95-99 % cuando son tumores localizados
con factores de buen prondstico.

El prondstico de los pacientes con sarcomas re-
troperitoneales esti determinado por la resecciéon

Masas y sarcomas retroperitoneales incidentales

completa y en algunos casos compartimental, como
lo determind Gronchii'® en su estudio publicado en
2009, donde la reseccién estandar a 5 afios presen-
taba recaida del 49 % comparado con 28 % en la
reseccién compartimental; de igual forma la sobre-
vida global, recaida local y compromiso a distancia
fueron del 66 %, 28 %y 25 % para los pacientes con
reseccion compartimental comparado con 48 %,
49 % y 12 % para cirugia estandar, respectiva-
mente, destacando la calidad del primer abordaje
quirudrgico dirigido y la disminucién de la disemi-
nacioén local y a distancia*>'8,

La serie del Instituto Nacional de Cancerolo-
gia', con una mediana de seguimiento de 549 dias,
mostrd supervivencia global del 77,8 %, 53,3 %
y 41,1 % a 1, 3y 5 afios. El 54,2 % presentaron
recaida local, con mediana de tiempo de 241 dias
(rango 48-1067). En los pacientes que se logroé re-
seccidon completa, la mediana de tiempo de recaida
local fue de 452 dias y, en general, la supervivencia
libre de enfermedad fue de 40,5 %, 10,1 %y 5,8 %
a1, 3y5 afios, en comparacién con otros centros
de referencia, que tienen una supervivencia libre
derecidivalocal a 5 afios que varia de 15 a 59 %?'’.

La ruptura del tumor tiene riesgo de fallo local
hasta de 80 % a 5 afios y la principal causa de
muerte es la recurrencialocal. La tasa de reseccién
completa (R0) va desde el 40 % hasta el 57 % cuando
es la primera intervencion quirdrgica, mientras que
una reseccion completa en el caso de una prime-
ra recaida se logra en 33 % y disminuye al 14 %
en el caso de una segunda recaida. La reseccion
incompleta tiene el mismo resultado que la en-
fermedad irresecable en términos de sobrevida 'y
progresion 1017:19,

Conclusiones

Las masas retroperitoneales abarcan un amplio
espectro de patologias que establecen un reto
diagndstico debido a suamplio origen embriol6gi-
co, localizacion y baja frecuencia de presentacion,
asi como variadas modalidades terapéuticas, como
quimioterapia, radioterapia y reseccién quirar-
gica con estandares oncoldgicos. El diagnostico
histoldgico es de vital importancia desde el enfo-
que inicial, para conocer la evolucion natural de
la enfermedad, y el manejo multidisciplinario en
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centros de referencia es fundamental para impac-
tar en los desenlaces de recaida local, progresion
de enfermedad, sobrevida libre de enfermedad
y global.
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Teratoma maduro que simula quiste mesotelial de origen
retroperitoneal

Mature teratoma mimicking a mesothelial cyst of retroperitoneal origin

José ). Ceballos-Esparragon’, Rolando M. Camarillo?, Antonio Cabrero-Acosta’,
Patrizio Petrone*®
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Paciente femenina de 48 afios que acude a valora-
cién por dolor y sensaciéon de masa de crecimiento
progresivo en cuadrante inferior derecho del ab-
domen, con historia de un afio de molestias con
determinados ejercicios que involucran el uso
del musculo psoas derecho. Al examen fisico se
encuentra masa palpable en flanco derecho, con
dolor a la palpacién profunda, sin signos de irri-
tacion peritoneal.

Se realiz6 ecografia abdominal visualizandose
masa hipoecogénica en fosa iliaca derecha, de con-
tornos bien definidos, inmediatamente anterior al
musculo psoas derecho. En la tomografia compu-
tarizada (figura 1) y en la resonancia magnética
(figura 2) de abdomen se observo una lesion de
densidad quistica, de localizaciéon aparentemente
extracompartimental en intima relacién con muscu-
lo transverso del abdomen derecho, que desplazaba
el colon ascendente.

Servicio de Cirugia general y del Aparato digestivo, Hospital Vithas Las Palmas, Las Palmas de Gran Canaria, Espana.

Servicio de Cirugia general y del Aparato digestivo, Hospital Vithas Las Palmas, Las Palmas de Gran Canaria, Espana.

Servicio de Radiodiagndstico, Hospital Vithas Las Palmas, Las Palmas de Gran Canaria, Espana.

Departament of Surgery. NYU Langone Hospital—Long Island, NYU Long Island School of Medicine Mineola, New York, USA.

Figura 1. Tomografia computarizada de abdomen donde se
aprecia una lesion quistica (flecha amarilla), de localizacion
aparentemente extracompartimental, con medidas de 55 x
65 x 85 mm, en intima relacion con el musculo transverso
del abdomen derecho, que desplaza el colon ascendente.
Fuente: los autores.
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Figura 2. Resonancia magnética nuclear del abdomen
con contraste (enteroRMN). En flanco y fosa iliaca
derechos se identifica una formacion quistica unilocular
(flecha amarilla) retroperitoneal (76 mm craneocaudal,
66 x 42 mm), sin componente infiltrativo, que determina
discreto desplazamiento medial del colon ascendente en
su tercio medio, localizandose inferior y alejada del rifidn
ipsilateral. Fuente: los autores.

Figura 3. Abordaje laparoscopico donde se observa la
tumoracion quistica a tensién, con contenido gelatinoso
de apariencia mucoide espeso, amarillento, ubicada en
pared abdominal de flanco y fosa iliaca derechos, entre el
musculo transverso y el peritoneo parietal anterior.
Fuente: fotografia tomada en cirugia por los autores.

Se llev6 a intervencién quirurgica con abor-
daje laparoscépico. Se visualizé tumoracion a
tensién (figura 3), con contenido gelatinoso y
apariencia mucoide, espeso de color amarillo,

Teratoma maduro de origen retroperitoneal

de las dimensiones referenciadas en las image-
nes diagndsticas, ubicada en la pared abdominal
de fosa iliaca y flanco derechos, entre el muisculo
transverso y el peritoneo parietal anterior. Se rea-
liz6 exéresis de la pieza (figura 4) y el reporte de
anatomia patoldgica informo hallazgos patoldgicos
compatibles con teratoma maduro. La paciente tuvo
una evolucidn favorable y fue dada de alta médica a
las 24 horas de la intervencidn, sin complicaciones.
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Figura 4. Aspecto macroscopico de pieza quirirgica
extirpada. Teratoma maduro. Fuente: fotografia de la pieza
quirdrgica tomada por los autores.
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Angiosarcoma primario de mama. Reporte de caso y
revision de la literatura

Primary breast angiosarcoma. A case report and literature review
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Resumen

Introduccion. El angiosarcoma primario de la mama es una neoplasia maligna derivada de las células endoteliales
de los vasos sanguineos, potencialmente agresiva independientemente de su grado histolégico, por lo que su
prondstico es malo. Su diagndstico prequirurgico es dificil, ya que las caracteristicas clinicas e imagenologicas
son inespecificas, y el diagndstico definitivo inicamente se realiza por estudios de patologia. Para su tratamiento
generalmente se requiere de reseccion quirtrgica, radioterapia y, ocasionalmente, quimioterapia.

Caso clinico. Paciente de 49 afios sin antecedentes, que consulté por cuadro clinico de 5 meses de evolucién de
aparicién y rapido crecimiento de masa en mama izquierda. Se realizaron estudios imagenolégicos que reportaron
lesién BIRADS 4a y diagnéstico histolégico de lesién vascular con atipia, por lo cual fue llevada a mastectomia
simple, con informe final de patologia de angiosarcoma primario de mama; tuvo que ser reintervenida por margenes
positivos. Complet6 33 ciclos de radioterapia y dos afios después de la cirugia presenté cambios inflamatorios
en la cicatriz quirudrgica, de la cual se tomd biopsia con reporte de lesion vascular atipica, por lo que fue operada
nuevamente, con reporte histolégico negativo para angiosarcoma residual. Actualmente la paciente esta en
seguimiento imagenoldgico, sin evidencia de recaida tumoral.

Conclusion. Los angiosarcomas primarios de la mama son neoplasias raras y muy agresivas, independientemente de
su grado histolégico, por lo cual es importante hacer un diagnéstico histolégico y tratamiento oncolégico oportunos.
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Abstract

Introduction. Primary breast angiosarcoma is a malignant pathology derived from the endothelial cells of the blood
vessels of the breast. They are potentially aggressive regardless of histological grade, reason why its prognosis is
poor and treatment requires surgical resection plus radiation therapy and occasionally chemotherapy depending
on the degree. Its pre-surgical diagnosis is difficult since the clinical and imaging characteristics are nonspecific,
and the definitive diagnosis is only made by means of pathology studies.

Clinical case. A 49-year-old patient was admitted to the breast surgery outpatient clinic due to clinical symptoms
of 5 months of evolution consisting of the appearance of a painful mass in the left breast. Imaging of the lesion
with ultrasound report BIRADS 4a and a tricot biopsy was taken with histological diagnosis of vascular lesion with
atypia. It was decided to take the patient to a simple mastectomy, with a final report of breast angiosarcoma but
with a margin compromised by a tumor for which she was reoperated. She received 33 cycles of radiotherapy and
continued in follow-up for two years. During this period, the patient presented inflammatory changes in the surgical
scar for which a punch biopsy was done with histological report of vascular atypical lesion. Surgical resection was
performed with final report of negative pathology for residual angiosarcoma. Nowadays the patient continues
imaging follow-up without evidence of a tumour relapse

Conclusion. Primary breast angiosarcomas are a rare malignant pathology, very aggressive regardless of its
histological grade, for which it is important to perform a timely histological diagnosis and oncological treatment.

Keywords: angiosarcoma; breast neoplasms; immunohistochemistry; mastectomy; radiotherapy.

Introduccién

Los angiosarcomas de mama son neoplasias
malignas derivadas del tejido mesenquimatoso,
especialmente de las células endoteliales de los
vasos sanguineos, que distorsionan la arquitec-
tura vascular . Son extremadamente raros, con
una incidencia anual de 4,6 casos por millén de
habitantes y representan menos del 1 % de los
tumores malignos de la mama 2

Usualmente se dividen en dos tipos, dependien-
do de su origen: el angiosarcoma primario de mama,
es una entidad que aparece de novo, sin antecedente
de irradiacion de la mama, que usualmente se pre-
senta en edades tempranas (entre los 30 y 50 afios),
como una masa dentro del tejido parenquimatoso,
sin cambios inflamatorios locales, mientras que el
angiosarcoma secundario esta relacionado a dos
factores desencadenantes, haber recibido radiacién
en el toérax o en la mama (luego de 6 afios) y linfe-
dema crénico luego de un vaciamiento axilar, y es
mas frecuente entre los 60 y 70 afios 2

El diagndstico clinico e imagenoldgico es poco
conclusivo, por lo que se requiere realizar un estu-
dio histopatoldgico completo de la lesién. Debido
a esto, el manejo quirurgico estd indicado en todos
los casos y, posteriormente, con el reporte histo-

patolégico final se define el tratamiento adyuvante
y el pronostico.

El objetivo de este articulo fue describir el diag-
nostico, tratamiento, evolucién y seguimiento actual
de una paciente con angiosarcoma primario de mama,
ya que es una entidad con una incidencia muy baja,
del 0,04 % 3. Se utiliz6 la metodologia descrita en la
guia CARE (Case REport) * para este reporte de caso.

Caso clinico

Paciente femenina de 49 afios, sin antecedentes de
importancia, quien consultd por cuadro clinico de
5 meses de evolucion consistente en aparicién de
masa en el cuadrante supero externo de la mama
izquierda, movil, no dolorosa, sin cambios infla-
matorios en la piel.

Se realizé ecografia de mama que informd
lesiéon pseudonodular con componente quistico
y ectasia ductal, con un drea de 33x19x31 mm,
en coordenadas 1,6 en mama izquierda, conclu-
yendo una lesién BIRADS 4, por lo que se indicé
una resonancia magnética con reporte de masa
heterogénea, con contenido quistico y sdlido,
con marcado realce en region retro areolar. Ante
la sospecha de angiosarcoma primario, se realiz6
biopsia trucut donde describieron lesién neoplasica

1m



178

Gonzélez-Apraez J, Rubio D, Cuadrado D

de caracteristicas vasculares con infiltracién al
tejido adiposo circundante, con marcadores de
inmunohistoquimica positivos para CD31, CD34
e indice de proliferacion KI 67 del 15 %, conclu-
yendo lesion vascular atipica.

Los estudios de extensién, como gammagrafia
6sea, tomografia de térax y tomografia de abdo-
men, fueron negativos para lesiones compatibles
con metastasis, entonces, se decidi6 llevar a cirugia
y se le practicé mastectomia simple con preser-
vacién del complejo areola-pezén, con hallazgos
intraoperatorios de masa de aproximadamente
1,5x1,5 cm movil, sin retraccién ni adherencias,
localizada en el cuadrante superior externo de la
mama izquierda, con coordenadas 2,4. Se logré
resecciéon macroscopica completa del tumor.

Rev Colomb Cir. 2023;38:176-81

En el control a los 20 dias del procedimiento
quirurgico, se entregé reporte de patologia donde
se confirmaba el diagnostico oncolégico de angio-
sarcoma de mama de bajo grado, ya que en los
cortes de hematoxilina y eosina se identificé una
lesion tumoral constituida por canales vasculares
anastomosados, extravasacion de eritrocitos es-
tromales y células endoteliales con hipercromasia
nuclear leve (Figuras 1y 2), con positividad para
los marcadores de inmunohistoquimica CD34 y
ERG (Figura 3). Adicionalmente, mencionaba que
el margen anterior superficial de la pieza quirur-
gica estaba en contacto con el tumor, por lo que se
programo nuevamente a procedimiento quirdrgi-
co para ampliacién de margenes, con reporte de
patologia libre de tumor.

Figura 1. Corte del angiosarcoma de mama de la
paciente, donde se aprecian los canales vasculares
anastomosados (flechas amarilla). Tincion de hema-
toxilina y eosina 4x.

Fuente: Todas las imagenes proceden de la base de
datos de las placas histologicas localizadas en el area
de patologia del Hospital Universitario San Ignacio.

Figura 2. Corte del angiosarcoma de mama de la
paciente, donde se observan celulas endoteliales con
hipercromasia nuclear leve (flechas negra). Tincion de
hematoxilina y eosina 40x.

Figura 3. Marcador de inmunohistoqumica CD31 y ERG del angiosarcoma de mama de la paciente.
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Finalmente, se remiti6 a radioterapia para
completar su manejo oncoldgico adyuvante, donde
determinaron realizar radioterapia a nivel de reja
costal izquierda con 5.000 cGy en fracciones de
200 cGy dia y refuerzo a nivel de la cicatriz quirur-
gica con 1.600 cGy con igual fraccionamiento. La
paciente completd 33 sesiones de radioterapia y
continu6 seguimiento durante dos afios, realizan-
dose ecografia, mamografia y gammagrafia ésea,
sin evidencia de recaida local o lesiones metas-
tasicas.

Al finalizar este periodo de seguimiento, se
identificé a nivel medial de la cicatriz del hemi-
torax izquierdo un area irregular de coloracién
violacea asociada a nédulo inframamario, por lo
que se decidié realizar biopsia punch, con reporte
patolégico de proliferacion de vasos sanguineos,
con células endoteliales con hipercromasia, sin
atipia ni mitosis, marcadores de inmunohisto-
quimica positivos para CD31 y CD34, con KI 67
del 2 %, concluyendo lesién vascular atipica.
En vista de este reporte asociado al antecedente
de angiosarcoma de mama, se decidi6 reseccion
quirurgica del area comprometida, el cual se envi6
a patologia donde no identificaron angiosarcoma
residual.

Actualmente la paciente se encuentra en se-
guimiento clinico con exdmenes fisicos seriados
e imagenes de rutina.

Discusiéon

El angiosarcoma primario de la mama es una neo-
plasia maligna que se origina del tejido conectivo,
especificamente de las células endoteliales de los
vasos sanguineos, y ocasiona una masa multi-
nodular difusa con contenido hemorragico. Este
crecimiento se ha visto relacionado con muta-
ciones en las proteinas PLCG1 y KDR, las cuales
estan relacionadas con la via de sefializacion del
VEGF R2°%, condicionando a que su localizacién
sea profunda en el parénquima de la mama y no
en el tejido celular subcutaneo.

Usualmente se presenta en mujeres jévenes,
entre los 40 y 60 afios, y las caracteristicas clinicas
al examen fisico son inespecificas, identificAndose
zonas con hematomas, las cuales estan asociadas
a una masa de rapido crecimiento, bien definida,

Angiosarcoma primario de la mama

no dolorosa, de aproximadamente 5 cm en el mo-
mento del diagnostico >°.

Las imagenes diagnosticas no son de gran utili-
dad. Por ejemplo, con la mamografia los resultados
son dificiles de interpretar, condicionando falsos
negativos, y en el caso de la ecografia, no hay ha-
llazgos especificos que sugieran el diagnostico ’.
Aunque estos dos estudios imagenoldgicos no
muestran caracteristicas que permitan confirmar
la sospecha diagnostica, se ha descrito que se pue-
de realizar una resonancia magnética con medio
de contraste, que en los angiosarcomas de bajo
grado permite identificar un realce progresivo y
en los de alto grado muestra un rapido realce, con
una rapida eliminacién del medio de contraste,
lograndose identificar algunos vasos de drenaje,
hallazgos que son mas especificos para angiosar-
coma 7%,

A pesar de tener equipos que permiten deter-
minar las caracteristicas de la masa por imagenes,
el diagnostico definitivo no se puede realizar hasta
tener un estudio histopatolégico con tincién de
hematoxilina-eosina y marcadores de inmuno-
histoquimica.

Entre las caracteristicas morfoldgicas, usual-
mente se identifican anastomosis vasculares que
disecan el tejido fibroadiposo y forman canales,
los cuales pueden estar dilatados, comprimidos
o angulados, dependiendo del componente sélido
asociado. En cuanto a las caracteristicas celulares,
se observan células endoteliales, que pueden estar
generando proyecciones asociadas a atipia, con
nucleos hipercromaticos planos o redondos °, lo
que permite la estratificacién del grado histol6gi-
co; por ejemplo, los tumores de bajo grado estan
compuestos por anastomosis vasculares que Uni-
camente disecan el tejido mamario, sin presentar
multiples capas de endotelio ni atipias, mientras
que en los de grado intermedio se identifica multi-
ples capas de endotelio, las cuales pueden generar
proyecciones dando imagenes de papilas, y, por
ultimo, en los de alto grado se evidencian las
anastomosis vasculares, las cuales se encuentran
mezcladas con componente s6lido, con numerosas
mitosis que se asocian a focos de hemorragia y
necrosis °. Aunque se pueda diferenciar en estos
tres grados histologicos, su comportamiento es
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agresivo independientemente de cual grado se
identifique en el momento del diagndstico.

En cuanto a los hallazgos de inmunohisto-
quimica, este tipo de tumor expresa marcadores
endoteliales, como el marcador de membrana vas-
cular endotelial CD31, CD34 y expresion nuclear
de ERG .

Ante la sospecha de angiosarcoma primario o
secundario de la mama, los pacientes deben ser
sometidos a un procedimiento quirdrgico. En la
literatura aun no se reporta cual es el abordaje
quirdrgico mas apropiado entre una terapia con-
servadora o mastectomia total. Sin embargo, si se
haidentificado que el objetivo del manejo quirtr-
gico es lograr la reseccién completa del tumor, con
margenes negativos, los cuales se definen como
una distancia de mas de 2 cm del tumor al margen
periférico (reseccion R0) .

En relacion con el vaciamiento axilar, aun
no se ha planteado una recomendacién para
realizar reseccion de ganglios linfaticos axila-
res ya que la diseminacién del tumor es por via
hematdgena y las metastasis ganglionares son
poco comunes *11,

Paralos factores prondsticos de la enfermedad
se ha concluido que, si bien el grado histolégico
no es importante para definir el prondstico, algu-
nos autores han mencionado que un alto grado
histolégico sumado al tamafio del tumor mayor
a 5 cm y margenes positivos al momento de la
reseccidn quirurgica se asocian con mayores tasas
de recaida y menos afios de supervivencia libre de
tumor 1%, De aqui parte la importancia de realizar
radioterapia para asi garantizar el control local de
la enfermedad, por lo que se ha propuesto usar
dosis mayores de 4.800 cGy °.

El riesgo de metastasis para sarcomas es de
aproximadamente el 50 %, pero en la literatura
no se ha descrito el beneficio o no de la quimio-
terapia en el angiosarcoma de mama, por lo que
no se puede dar una recomendacién apropiada en
cuanto a esta alternativa terapéutica. Sin embargo,
se ha demostrado que la quimioterapia con doxo-
rrubicina e isofosfamida en paciente con tumores
mayores de 5 cm y con reporte histopatologico de
alto grado, logra reducir las tasas de recurrencia
local y de diseminacién sistémica 2
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Una vez se ha alcanzado el control tumoral
completo con la resecciéon quirurgica y se ha
decidido iniciar radioterapia y/o quimioterapia
como tratamiento adyuvante, se recomienda que
los pacientes se sometan a un seguimiento estric-
to durante los primeros dos afios después de la
cirugia, con examen fisico e imagenes como reso-
nancia magnética o tomografia del térax en caso
de haber realizado mastectomia total, debido a
que el 80 % de las recurrencias tumorales o me-
tastasis de la misma se identifican en este periodo.
Las recomendaciones en cuanto a la frecuencia
de esta vigilancia estan dadas segun el estadio
tumoral, entonces, para los tumores estadio I, se
recomienda historia y examen fisico cada 3 a 6
meses en los primeros 2 afios y luego cada afio,
de igual forma se indica toma de tomografia de
torax cada 6 a 12 meses, mientras que las reco-
mendaciones para los estadios tumorales Il y III,
son realizar examen fisico e historia clinica junto
con tomografia de térax cada 3 a 6 meses en los
primeros 3 afios, cada 6 meses por los siguientes
2 afios y luego anualmente 1.

En el caso clinico mencionado se evidencia-
ron las dificultades diagnosticas que se tuvieron
al inicio del proceso salud enfermedad de la pa-
ciente, en donde debido a los cambios al examen
fisico y los hallazgos imagenoldgicos inespecificos
se identificé la necesidad de realizar biopsia de
la lesién para poder orientar el diagndstico, ob-
teniéndose reporte de angiosarcoma de mama.
De acuerdo con lo encontrado en la literatura,
la paciente fue llevada a reseccion quirurgica e
inicio de radioterapia adyuvante, con adecuada
vigilancia postoperatoria con imagenes, donde
se logré detectar una posible recaida, manejada
quirdrgicamente con reporte de patologia nega-
tivo para recurrencia de angiosarcoma.

Asi, podemos evidenciar la complejidad de
llegar al diagnéstico de esta enfermedad y que,
independientemente de que su prevalencia sea
muy baja, son estados patoldgicos a los cuales los
cirujanos generales pueden estar expuestos. Este
reporte de caso enfatiza la importancia de tener
la sospecha diagnoéstica, garantizando asi que a
pesar de que los hallazgos al examen fisico y en
las imagenes diagndsticas (como la ecografiay la



Rev Colomb Cir. 2023;38:176-81

mamografia) sean poco concluyentes, se deben
utilizar los recursos histopatolégicos a través de
la realizacién de biopsias para poder definir la
presencia de angiosarcoma de mama, principal-
mente en mujeres que no tienen antecedentes de
exposicion a radiacion o vaciamiento ganglionar
axilar, logrando asf impactar en la calidad de vida
y en el prondstico a corto y mediano plazo en caso
de presentarse esta patologia.

Conclusion

El angiosarcoma primario de la mama es una en-
fermedad neoplasica rara, que ocurre en mujeres
jovenes quienes no han sido expuestas a manejo
por radioterapia para cancer de mama. A pesar
de que el diagndstico clinico es complejo, se debe
tener una alta sospecha de la enfermedad para as{
lograr un diagnoéstico oportuno y un tratamien-
to oncoldgico completo, que mejore la sobrevida
global de la enfermedad y supervivencia libre de
enfermedad.
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Obstruccion intestinal por vélvulo de ciego en paciente
con malrotacion intestinal asociado a situs ambiguous

Intestinal obstruction due to volvulus of the cecum in a patient with
intestinal malrotation associated with situs ambiguous
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Resumen

Introduccién. La oclusidn intestinal, completa o incompleta, es uno de los cuadros de abdomen agudo mas
frecuentes. Constituye entre 20 % y 35 % de los ingresos urgentes en las areas quirtirgicas hospitalarias.

Caso clinico. Se presenta el caso de un paciente con antecedente de carcinoma de prostata, que consulté con un
cuadro de obstruccién intestinal y abdomen agudo. Se le diagnosticé vélvulo de ciego, malrotacion intestinal y situs
ambiguous. El tratamiento quirdrgico del paciente fue exitoso.

Conclusiodn. El conocimiento de estas condiciones patolégicas es imprescindible para poder brindarle un correcto
tratamiento quirtrgico y disminuir la mortalidad que pueden acarrear.

Palabras clave: abdomen agudo; obstruccion intestinal; vélvulo intestinal; ciego; anomalias congénitas; situs
inversus.

Abstract

Introduction. Complete or incomplete intestinal obstruction is one of the most frequent acute abdomen conditions.
It constitutes between 20% and 35% of the urgent admissions of hospital surgical areas.

Clinical case. We present a case of a patient with a history of prostate carcinoma, who began with clinical symptoms
of intestinal obstruction and acute abdomen. He was diagnosed with volvulus of the cecum, intestinal malrotation,
and situs ambiguous. Surgical treatment of the patient was successful.
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Obstruccion intestinal por volvulo de ciego

Conclusion. Knowledge of these pathological conditions is essential to be able to provide correct surgical treatment

and reduce the mortality that these can lead to.

Keywords: acute abdomen; intestinal obstruction; intestinal volvulus; cecum; congenital abnormalities; situs

inversus.

Introduccioén

Se define la obstruccidén intestinal como un blo-
queo al paso de alimentos y liquidos a través del
intestino delgado o del colon. Son multiples las
patologias que pueden debutar con clinica de
oclusion intestinal, siendo entre ellas las mas
frecuentes las adherencias posquirdrgicas abdo-
minales o pélvicas, las hernias y las eventraciones
complicadas y los tumores del tracto gastrointes-
tinal. Sin embargo, en el diagndstico diferencial
existen otras etiologias infrecuentes, entre las
que se encuentran las constricciones intestinales
producidas por afecciones como la enfermedad
de Crohn, diverticulitis, vélvulo y malformaciones
congénitas.

La obstruccién intestinal debe ser diferen-
ciada de la pseudoobstruccién intestinal, o ileo
paralitico, que puede causar signos y sintomas
de obstruccidn, pero no implica un bloqueo fisi-
co. En el ileo paralitico, la afectacion se localiza
en los musculos o nervios que interrumpen las
contracciones musculares coordinadas normales
del aparato digestivo, lo que disminuye o detiene
el recorrido del contenido intestinal. El {leo para-
litico puede afectar cualquier parte del intestino,
y entre sus causas figuran la cirugia abdominal o
pélvica en su periodo postquirdrgico temprano,
infecciones, ciertos medicamentos como los anti-
depresivos y los opioides, y trastornos musculares
y del sistema nervioso, como la enfermedad de
Parkinson.

La falta de tratamiento quirtrgico oportuno en
la obstruccion intestinal puede causar complica-
ciones serias, potencialmente fatales, incluidas la
perforacion intestinal y la peritonitis.

El caso clinico que se presenta a continuacion
posee tres elementos que pueden causar obstruc-
cidn intestinal, entre ellos, volvulo de colon, situs
ambiguous (situs inversus abdominal) y malrota-
cién intestinal, lo que por su rareza motivoé a los
autores a su presentacion.

Caso clinico

Se trata de un varén de 72 anos, con antecedente
de prostatectomia radical en 2019 por carcino-
ma de prdstata, complicada con perforacion
iatrogénica de recto que requirié colostomia,
con posterior reconstruccion del transito en un
segundo tiempo quirdrgico. Se encontraba reci-
biendo radioterapia por recaida, cuando acude a
urgencias por presentar dolor abdominal inten-
so, localizado en fosa iliaca derecha, asociado a
cese de expulsion de heces y gases. Durante el
examen fisico al momento del ingreso el pacien-
te se encontraba hemodindmicamente normal
y estable, afebril, con abdomen distendido y
timpanico, doloroso a la palpacién profunda en
hemiabdomen derecho. En el tacto rectal pre-
sentaba la ampolla rectal vacia. Se complet6 el
estudio mediante analitica e imagenes diagnds-
ticas, a saber: radiografia de térax, que mostro
ubicacién cardiaca habitual con una discreta
cardiomegalia, radiografia de abdomen, en la
que se observaba marcada dilatacién del marco
c6lico con ausencia de gas en ampolla rectal en
relacién con obstruccidn intestinal (Figura 1),y
tomografia (TC) abdominal, donde se inform6
situs inversus, marcada dilatacién de ciego en hi-
pocondrio derecho, con ingurgitacién de vasos
y signo del remolino, acompafiado de hallazgos
sugestivos de un patréon de oclusién a nivel de
ifleon distal, junto con liquido libre de localizacién
perihepatica, periesplénica y pélvica (Figura 2).

Tras dicha valoracién se indicé intervencién
quirdrgica urgente a través de laparotomia me-
diana supra-infraumbilical, hallando liquido
libre seroso, situs inversus abdominal junto con
malrotacién intestinal IIIB! donde el colon es-
taba situado en el hemiabdomen izquierdo y el
intestino delgado en el derecho, acompafiado
de obstruccién intestinal por vélvulo de ciego
sobre el eje de la valvula ileocecal. Al consta-
tarse la viabilidad tisular del ciego, se practico

183



Ceballos-Esparragon J, Velaz-Pardo L, Martin-Camarillo R, Cano F, Petrone P. Rev Colomb Cir. 2023;38:182-7

Figura 1. Radiografia de térax (izquierda) donde se aprecia la ubicacion cardiaca habitual.
Radiografia de abdomen (derecha) con marcada dilatacion de marco cdlico (flecha) y ausencia
de gas en ampolla rectal.

Figura 2. Tomografia de abdomen que permite visualizar el situs inversus, marcada dilatacion
de ciego en hipocondrio derecho y signo del remolino (flecha).
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apendicectomia y cecostomia aspirativa a través
de la base apendicular. Se decidio realizar resec-
cion ileocecal, ya que el ciego presentaba areas
de deserosamiento, y reconstruccion del transito
mediante anastomosis ileocélica laterolateral con
sutura mecanica (Figura 3).

El paciente recuperd el transito intestinal al
tercer dia posoperatorio, pero posteriormente de-
sarroll6 un cuadro suboclusivo progresivo, que
por su persistencia requiri6 reintervencién qui-
rurgica con hallazgos de severa peritonitis plastica
no infecciosa. Se practicd lisis de multiples adhe-
rencias, con posterior evolucion térpida, pero sin
complicaciones hasta el momento de su alta.

Obstruccion intestinal por volvulo de ciego

Discusién

Este caso clinico es de interés ya que el paciente
acude con tres patologias poco frecuentes que
suelen presentarse como un cuadro de abdomen
agudo: volvulo de colon, situs ambiguous (situs
inversus abdominal) y malrotacion intestinal.

El término vo6lvulo se deriva de la palabra la-
tina volvere, que significa rodar o girar. El vélvulo
de colon es poco frecuente, representando me-
nos del 5 % de todas las obstrucciones en Estados
Unidos, siendo mas frecuente el vélvulo de sigma,
seguido por el vélvulo de ciego (25-40 %). Es la
tercera causa de obstruccion intestinal, luego del
cancer colorrectal y la diverticulitis complicada.

Figura 3. Imagenes intraoperatorias: apendicectomia, cecostomia aspirativa a través de base
apendicular, reseccion ileocecal y anastomosis laterolateral (flechas).
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En nuestro caso, la etiologia del vélvulo se relacio-
no con predisposiciones anatémicas secundarias
al fallo de la fijacion parietal de la region ileoce-
cal durante el desarrollo embriolégico? Aunque
es comun a todos los casos de vélvulo coldnico,
el estrefiimiento crénico, la dieta rica en fibra, el
uso frecuente de laxantes y los antecedentes de
laparotomia pueden dar lugar a tasas ligeramente
elevadas de vélvulo cecal®. Otros factores de riesgo
incluyen embarazo, cirugia pélvica, colonoscopia
y laparoscopia previa®*.

Hay dos tipos anatémicos distintos de vélvu-
lo cecal: rotacion axial en sentido horario de la
region ileocecal alrededor de su mesenterio, y
plegamiento anterosuperior del ciego sin rota-
cién axial, a menudo conocido como volvulo cecal
basculante®. El tipo de rotacion axial de vélvulo
cecal es mas comun (80 %), mientras que el ciego
basculante solo ocurre entre el 5 % y el 20 % de
los casos®’. Aunque la bascula cecal es rara, es
el tipo més favorable porque causa menos com-
promiso vascular ya que no existe una verdadera
torsién mesentérica.

El tratamiento indicado para el vélvulo de
ciego consiste en la reseccion ileocecal con
anastomosis laterolateral, evitando realizar una
detorsion y colopexia sin reseccion, al asociarse
a una morbilidad y mortalidad significativas®®.

El término situs hace referencia a la posicion
del corazoén, visceras y grandes vasos en relacion
con lalinea media, de modo que situs solitus se re-
fiere ala posicion normal de los 6rganos mientras
que situs inversus indica que existe una configura-
cién en espejo respecto al situs solitus. Existen dos
grandes categorias: situs inversus con dextrocar-
dia, también llamada situs inversus totalis, o con
levocardia, y situs ambiguous (SAMB), que se defi-
ne como un cambio en la lateralidad visceral, que
no implica a todas las visceras y habitualmente
consiste en un situs inversus abdominal acompa-
nado de levocardia.

Las anomalias del situs son muy raras en la
poblacion adulta. Se ha reportado una prevalencia
de situs inversus de 0,01 % en Estados Unidos, y
solo series de casos clinicos de situs ambiguous®.
Esta variacidn anatémica puede ir acompafiada
de asplenia o de poliesplenia, también llamados
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esplénulos, caracteristica importante a la hora
de plantear tanto un tratamiento médico como
quirdrgico en los pacientes que presenten dicha
variante anatémica?. En nuestro caso, el paciente
presentaba un Unico bazo situado en el hipocon-
drio derecho, porlo que basado en la clasificacion
de Fulcher!® debe ser considerado como SAMB con
poliesplenia, cuya presentacién es poco frecuente.

Por su parte, la malrotacidn intestinal se trata
de una malformacién congénita que afecta hasta
el 1 % de la poblacién. Aproximadamente el 90 %
de los casos se diagnostican en edad pediatrica. Se
produce debido a un fallo en la rotacidn intestinal
y su fijacidn retroperitoneal durante el desarrollo
embrionario. El examen de eleccidn para diagnos-
ticar la malrotacion intestinal contintia siendo el
transito intestinal, con una sensibilidad del 93 al
100 % y una especificidad cercana al 85 %, aunque
la sensibilidad para el diagnéstico de volvulo es
solo del 53 %.

Durante la intervencién quirdrgica de estos
pacientes, se indica realizar la cirugia de Ladd,
que consta de resolucién del cuadro abdominal
agudo, generalmente un vdlvulo, acompafado o
no de isquemia intestinal, seccién de las bandas
de Ladd y apendicectomia, si el apéndice tiene una
ubicacion no habitual?

Conclusion

Las variantes anatomicas descritas son suma-
mente infrecuentes en la poblacién. El vélvulo
intestinal, independientemente de su ubicacién,
es un proceso patolégico poco frecuente, que
requiere de una alta sospecha y un diagnoéstico
oportuno dada la frecuencia de necrosis intestinal
y mortalidad. Una vez realizado el diagndstico de
volvulo intestinal, se debe hacer una reanimacion
adecuada, ya que la mayoria de los pacientes con
volvulo requieren intervencién quirdrgica. La
isquemia mesentérica causada por malrotacién
intestinal también es infrecuente. Sin embargo,
es de suma importancia conocer y sospechar la
malrotacién intestinal como otra posible causa.
Por otro lado, la mayor disponibilidad de los
métodos de imagenes nos ha demostrado que
los SAMB no son exclusivos de la edad pedia-
trica. Sin embargo, el conocimiento de estas y
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del tratamiento quirdrgico adecuado reduciran
la morbimortalidad que pueden acarrear en los
pacientes.

Cumplimiento de normas éticas

Consentimiento informado: Se obtuvo el consentimiento
informado por escrito del paciente para la publicacién de
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ciente permanecen an6nimos.
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Apéndice cecal invertida: hallazgos en colonoscopia

Inverted cecal appendix: colonoscopy findings
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Resumen

Introduccion. El apéndice cecal invertido, inversion apendicular o intususcepcién apendicular, corresponde a una
condicién anatémica descrita en 1859. La primera operacion de invaginacién apendicular se realizé en 1890, y
desde entonces se han descrito diferentes técnicas quirirgicas y endoscépicas para el tratamiento de esta alteracién.

Casos clinicos. Se presentan dos casos de pacientes a quienes se les indicé colonoscopia como parte de estudio de
dolor abdominal y diarrea y se identific6 una intususcepcion apendicular completa y apendicitis y una inversion
del mufién apendicular.

Resultados. Mediante la colonoscopia se hizo el diagndstico de apendicitis aguda en una de las pacientes, quien
presentaba inversidn apendicular completa tipo 5, que fue tratada con manejo farmacolégico y seguimiento clinico.
En la otra paciente hubo un hallazgo incidental de inversién del mufién apendicular tipo 3.

Conclusiones. Durante la realizacién de estudios colonoscépicos, se debe tener en cuenta el diagnéstico de
intususcepciéon apendicular o apéndice invertido, para evitar intervenciones erréneas, como polipectomias, que
generen riesgo potencial en los pacientes.

Palabras clave: apéndice; intususcepcion; apendicitis; apendicectomia; colonoscopia; pélipo.

Abstract

Introduction. Inverted cecal appendix, appendicular inversion or appendicular intussusception, corresponds to
an anatomical condition described in 1859. The first appendicular invagination operation was performed in 1890,
and since then different surgical and endoscopic techniques have been described for its treatment.
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Clinical cases. We present two patients who underwent colonoscopy as part of the study of abdominal pain and
diarrhea and in whom were identified a complete appendicular intussusception and appendicitis, and an inversion
of the appendicular stump.

Results. Through colonoscopy, the diagnosis of acute appendicitis was made in one of the patients, who presented
type 5 complete appendicular inversion, which was treated with pharmacological management and clinical follow-
up. In the other patient, the incidental finding of inversion of the appendicular stump type 3 was made.

Conclusions. During colonoscopy, the diagnosis of appendicular intussusception or inverted appendix must be
taken into account to avoid erroneous interventions such as polypectomies that generate potential risk in patients.

Keywords: appendix; intussusception; appendicitis; appendectomy; colonoscopy; polyp.

Introduccién

La descripcion anatémica del apéndice cecal se
atribuye a Leonardo da Vinci a principios del
siglo XV y se considera que las primeras apen-
dicectomias se realizaron entre 1880 y 1890.
Embriolégicamente el apéndice cecal se origina
entre las semanas ocho y doce de gestacién a par-
tir del intestino medio. Es un segmento tubular
que se extiende desde el borde posteromedial del
ciego y sulongitud en el adulto varia entre 2,5 cm
y 22 cm, con una media de 8,5 cm. Las anomalias
congénitas son raras e incluyen la agenesia y la
duplicacién 12

El apéndice cecal invertido, conocido también
como inversién apendicular o intususcepcion
apendicular, corresponde a una condicién ana-
tomica descrita por primera vez en 1859, en la
autopsia de un pequeio joven cuya muerte se
atribuyé a gangrena apendicular con intususcep-
cion a través de la valvula ileocecal y obstrucciéon
intestinal no diagnosticada debido a la ausencia
de los signos tipicos de peritonitis 3. La primera
operacidn de invaginacién apendicular se realiz6
en 1890 en un nifio de 13 meses; durante los afios
siguientes, Wright, Renshaws, Pitts y Mc Graw pre-
sentaron diferentes técnicas quirdrgicas para el
tratamiento de esta alteracion. El desarrollo de
nuevas técnicas endoscopicas y el disefio de ac-
cesorios modernos ha permitido el tratamiento
intervencionista de esta condicién por orificios
naturales *.

Se presentan dos pacientes con inversion
apendicular, una de ellas con intususcepcién apen-
dicular completa tipo 5 y apendicitis, y otra con

antecedente de apendicectomia e identificacién de
inversion del mufién apendicular tipo 3.

Caso clinico 1

Mujer de 59 anos, quien consulté por dolor abdo-
minal localizado en el mesogastrio e hipogastrio,
de ocho dias de evolucién, asociado a distension
abdominal, flatulencia y borborigmos. No habia
presentado fiebre, escalofrios, vomito ni otros
sintomas adicionales. Su habito intestinal era
de dos por dia y no habia tenido cambios. Como
antecedentes de importancia refirié cesarea e
hipertension arterial controlada con losartan 50
mg/dfa. Al examen fisico presentaba tensién arte-
rial de 145/79 mmHg, frecuencia cardiaca de 84
latidos por minuto, frecuencia respiratoria de 16
por minuto y temperatura de 36,6°C. Clinicamente
se encontré leve dolor abdominal a la palpacién
del flanco derecho, sin signos de irritaciéon peri-
toneal.

Como parte del estudio se realizé una colonos-
copia total bajo sedacidn, encontrando multiples
diverticulos en colon sigmoide y colon transverso;
y en el ciego, una estructura en forma de salchicha
de 3 cm de largo x 1,2 cm de ancho, proveniente
directamente del ostium apendicular, con mucosa
congestiva y algunas erosiones superficiales pun-
tiformes y sin ulceracion, con poca movilidad a la
palpacidn con la pinza de biopsias y que corres-
pondia al apéndice cecal invertido con apendicitis
superficial (figuras 1y 2). Se hizo tratamiento far-
macologico con tinidazol y ciprofloxacina por 14
dias y seguimiento médico telefénico por 20 dias,
con resolucidén de los sintomas y sin aparicién de
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Figura 1. A. Se observa la punta del apéndice cecal. B. Vista lateral del apéndice invertido
con cambios mucosos de tipo inflamatorio. Fuente: elaboracion propia.

Figura 2. A. La flecha sefala el ostium apendicular. B. Se observa la punta de la pinza
de biopsias, una de las caras laterales del apéndice y su base en relacion con el ostium
apendicular. Fuente: elaboracién propia.

alteraciones sugestivas de un cuadro de abdomen
agudo quirdrgico. Debido a la adecuada evolucién
y por estar asintomatica, la paciente no ha acep-
tado nuevos controles de colonoscopia.

Caso clinico 2

Mujer de 31 afos, remitida para realizacion de
colonoscopia por presencia de deposiciones dia-
rreicas liquidas, con moco, sin sangre, de dos
meses y medio de evolucion, asociada a célicos
abdominales en los dltimos dias. Como antece-
dentes médicos de importancia refirié gastritis,
anemia, ovario poliquistico y apendicectomia, y
antecedente familiar de padre con cancer de colon.

Al realizar la colonoscopia se encontré la val-
vula ileocecal de aspecto normal y una imagen
sugestiva de un poélipo en el ostium apendicular,
que al correlacionarla con el antecedente de apen-
dicectomia se interpreté como una inversion del
mufién apendicular (figura 3). Debido al anteceden-
te familiar de cancer de colon se tomo6 una biopsia
cuyo resultado histoldgico informé mucosa coldni-
ca sin criterios histolégicos de malignidad; ademas
del hallazgo en todos los segmentos de colon de
entre 8-22 eosindfilos por campo de alto poder,
por lo que se consider6 el diagnéstico adicional de
colitis eosinofilica. Actualmente las deposiciones
diarreicas permanentes han desaparecido.
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Figura 3. A. La flecha sefala el ostium apendicular y la imagen sugestiva de pdlipo, que realmente
corresponde a la inversion del mufion apendicular. B. La pinza de biopsias tracciona el mufién apen-
dicular, se observa la eversion del ostium apendicular. Fuente: elaboracion propia.

Discusion

En un estudio llevado a cabo durante 40 afios y
sobre un total de 71.000 especimenes, se encon-
tré una incidencia de inversién apendicular del
0,01 % °. Actualmente es considerada una condi-
cién benigna, que afecta mas a las mujeres en la
cuarta década de la vida ¢, aunque hay informes
donde el predominio se observé en nifios y jéve-
nes con una edad media de 16 afios’.

La intususcepcion apendicular puede deber-
se a factores patolégicos o anatémicos. Dentro
de estos ultimos se incluyen el desarrollo fetal
del ciego con apéndice originada en su punta; un
orificio apendicular amplio, con un didmetro de
la luz proximal mayor que el diametro de la par-
te distal; un meso apendicular delgado, libre de
grasay con una base estrecha; una pared apendi-
cular mdvil y con peristalsis activa; y un apéndice
libre, sin fijacion ni adherencias a pliegues *8°.
Dentro de los factores patolégicos se incluyen el
peristaltismo apendicular anormal y la irritacion
apendicular causada por fecalitos, cuerpos extra-
fos, tumores (poélipos, cistadenomas mucinosos,
adenocarcinoma, tumor carcinoide), parasitos o
endometriosis 112,

Clinicamente la inversion apendicular puede
ser asintomatica, como en el caso 2, o presentar
sintomas inespecificos, como en el caso 1, con
dolor abdominal, distension, flatulencia, vomi-
tos o sangrado rectal 3. Se han planteado cinco
posibles escenarios clinicos: apendicitis aguda,

intususcepcion, dolor recurrente en la fosa iliaca
derecha, sangrado rectal y hallazgos asintoma-
ticos con descubrimiento incidental durante la
laparotomia 4, en colonoscopia *° 0 en imagenes,
como la colonoscopia virtual ¢,

El antecedente de apendicectomia previa no
excluye su diagnéstico, toda vez que el muiéon
apendicular puede invertirse espontdneamente
al ciego, similar alo que ocurre de forma intencio-
nada en la técnica pediatrica de apendicectomia
por inversidn descrita en 1895 por Adebohls y
perfeccionada por Lilly y Randolph en 1968 718,
técnica en la que el apéndice invertido puede ade-
mas ser causa de una intususcepcion intestinal *°.

De acuerdo con la clasificacién de Mosch-
cowitz, modificada por McSwain en 1941, la
“invaginacién intestinal del apéndice” se divide
en cinco tipos: 1, solo la punta del apéndice en su
porcion proximal; 2, la parte media del apéndice
en su parte proximal; 3, la base del apéndice en
el ciego; 4, 1a parte proximal del apéndice forma
el intususceptum y se recibe en la parte distal; 5,
ocurre la inversion completa del apéndice en el
ciego, como en el caso 1, con o sin intususcepcion
ileocecal o ceco-cecal .

En la colonoscopia diagnéstica, la imagen
del mufiébn puede asemejar un pdlipo, causan-
do confusion diagndstica e induciendo a la toma
de biopsias, como en la segunda paciente, o0 a su
reseccién endoscépica. Usualmente se describe
como una lesion o nddulo polipoide, con o sin un
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hoyuelo central, o como una proyeccion en for-
ma de dedo o de salchicha en la luz del ciego. El
conocimiento de esta variacién permite realizar
la adecuada descripcién como un apéndice in-
vertido *°.

En un analisis clinico-patolégico de 26 mues-
tras en 21 paciente, se analizaron especimenes
resecados y rotulados como “polipectomia de
ciego”, con pobre historia clinica, sitio anatémico
vago en relacion con el mismo ciego y luego de
dificultades en la interpretacién patologica (por
diagnéstico diferencial con hamartoma, leio-
mioma, ganglio neuroma y lesién mesenquimal
mixoide), se hizo el diagndstico definitivo de tejido
apendicular, basados especialmente en el hallaz-
go en el centro de musculo liso con agregados de
células ganglionares, agregados linfoides en la
lamina propia y mucosa coldnica en el domo o
parte convexa de la pieza patolégica, confirmado
por tinciones inmunohistoquimicas que identi-
ficaron agregados de células ganglionares, plexo
mientérico (S100) y actina de musculo liso (SMA,
desmina) .

El diagndstico se puede realizar de forma inci-
dental en estudios imagenolodgicos; una ecografia
abdominal puede mostrar la tipica imagen de “tiro
al blanco y multiples anillos concéntricos”, mien-
tras en el colon por enema encuentran defectos
de llenado en el ciego con formas de dedo, de sal-
chicha o de resorte en espiral y sin llenado del
apéndice con el medio de contraste ?°. La colonos-
copia virtual puede informar la presencia de una
estructura tubular tridimensional similar alas ya
descritas o a la encontrada posteriormente en la
colonoscopia . Una adecuada interpretaciéon de
las imagenes bidimensionales y tridimensionales
permite diferenciar adecuadamente entre pdlipos,
apéndice invertido, deformidades postoperato-
rias, orificio apendicular invertido, cuerpo extrafio
o materia fecal .

El tratamiento no estd completamente esta-
blecido y el riesgo de complicaciones no es claro,
pero existen informes de casos de invaginacion
intestinal y de asociacién con lesiones tumora-
les que pueden justificar su remocién *°. Ante
hallazgos incidentales de mufién apendicular en
pacientes asintomaticos se recomienda el manejo
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expectante, pero en caso de que ocurran sintomas
o0 haya duda diagnédstica, se puede realizar la resec-
cién mediante técnica de corte diatérmico, sin que
se hayan descrito complicaciones como sangrado
o perforacion, lo cual se debe a la ligadura de la
arteria apendicular y el cierre de la serosa del cie-
go, realizadas durante la apendicectomia previa .

Cuando hay una inversién completa del apén-
dice en un paciente asintomatico, el manejo es
expectante, pero ante la presencia de sintomas,
como ocurrio en la primera paciente presentada,
se recomienda el tratamiento con antibidticos
como el tinidazol y la ciprofloxacina y el segui-
miento médico. Si hay dolor en la fosa iliaca
derecha, signos inflamatorios u obstructivos o
imagenes sugestivas de complicacién, la apendi-
cectomia se puede realizar por via colonoscépica
mediante un corte diatérmico con asa de polipec-
tomia, previa colocacién de endoloops en la base,
con el fin de prevenir la contaminacion peritoneal
y el sangrado temprano o tardio al ligar la arte-
ria apendicular (potenciales causas de eventos
adversos). El cierre de la base de corte también
se puede realizar o reforzar con endo-clips o por
clips sobre el endoscopio (sistema OVESCO®) 2-25,

Conclusion

Es importante conocer la existencia del apén-
dice cecal invertida para no hacer diagnosticos
erréneos. Durante la realizacién de estudios co-
lonoscopicos, se debe tener en cuenta el apéndice
cecal invertido o la inversién del mufién apendi-
cular en pacientes con antecedente quirurgico de
apendicectomia, como diagnoéstico diferencial de
polipos o masas. El tratamiento endoscépico de la
apendicitis o la reseccion del mufién apendicular
son posibles por via endoscopica, en caso de ser
necesario.

Cumplimiento de normas éticas

Consentimiento informado: Se cuenta con el consen-
timiento informado firmado por parte de las pacientes
autorizando la presentacidn de los casos.

Conflicto de interés: Ninguno declarado por los autores.

Fuente de financiacion: Con recursos propios de los
autores.
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Manejo conservador del hemopericardio por trauma:
reporte de un caso

Conservative management of traumatic hemopericardium: Case report
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Resumen

Introduccion. El trauma cardiaco penetrante es una patologia con alta mortalidad, que alcanza hasta el 94 % en el
ambito prehospitalario y el 58 % en el intrahospitalario. El algoritmo internacional para los pacientes que ingresan
con herida precordial, hemodinamicamente estables, es la realizacién de un FAST subxifoideo o una ventana
pericardica, segun la disponibilidad del centro, y de ser positivo se procede con una toracotomia o esternotomia.

Métodos. Se hizo una busqueda bibliografica en las bases de datos Medline, Pubmed, Science Direct y UpTodate,
usando las palabras claves: “taponamiento cardiaco”, “herida precordial” y “manejo no operatorio”. Se tomaron los
datos de la historia clinica y las imagenes, previa autorizacion del paciente.

Caso clinico. Paciente masculino ingresé con herida en drea precordial, estable hemodinamicamente, sin signos de
sangrado activo, con FAST subxifoidea “dudosa”. Se procedi6 a realizar ventana pericardica, la cual fue positiva para
hemopericardio de 150 ml; se evacuaron los coagulos del saco pericardico, se introdujo sonda Nelaton 10 Fr para
lavado con solucién salina 500 ml, hasta obtener retorno de liquido claro. Frente al cese del sangrado y estabilidad
del paciente se decidi6 optar por un manejo conservador, sin toracotomia.

Conclusiones. No todos los casos de hemopericardio traumatico por herida por arma cortopunzante requieren
toracotomia. El manejo conservador con ventana pericardica, drenaje de hemopericardio maslavado y dren es una
opcion en aquellos pacientes que se encuentran estables hemodindmicamente y no se evidencia sangrado activo
posterior al drenaje del hemopericardio.

Palabras claves: pericardio; derrame pericardico; heridas y traumatismos; técnicas y procedimientos diagndsticos;
técnicas de ventana pericardica; tratamiento conservador.
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Abstract

Introduction. Penetrating cardiac trauma is a pathology with high mortality, reaching up to 94% in the prehospital
and 58% in the hospital settings. The international algorithm for patients who are admitted to the hospital with
a precordial wound and who are hemodynamically stable is to perform a subxiphoid FAST echo or a pericardial
window according to the availability of the center and, if positive, proceed to perform thoracotomy or sternotomy:.

Methods. A literature search was made in the Medline, Pubmed, ScienceDirect, and UpTodate biomedical databases,

using the keywords “cardiac tamponade”, “precordial wound” and “non-operative management”. The data was taken
from the clinical history, the images and the surgical procedure.

Clinical case. Male patient who was admitted to the emergency room due to a wound in the precordial area,
hemodynamically stable without signs of active bleeding, with subxiphoid FAST that is reported as “doubtful”. We
proceeded to perform a pericardial window which is positive for 150 ml hemopericardium, evacuation of clots
from the pericardial sac, inserted a 10 Fr Nelaton catheter and washed with 500 ml saline solution until the return
of clear fluid was obtained. In view of the cessation of bleeding and the stability of the patient, it was decided to
opt for a conservative management and not to perform a thoracotomy.

Conclusions. Not all cases of traumatic hemopericardium from a sharp injury require thoracotomy. Conservative
management with pericardial window drainage of the hemopericardium plus lavage and drain is an option in
those patients who are hemodynamically stable and there is no evidence of active bleeding after drainage of the
hemopericardium.

Keywords: pericardium; pericardial effusion; wounds and injuries; diagnostic techniques and procedures;
pericardial window techniques; conservative treatment.

Introduccion

Los pacientes con trauma cardiaco penetrante
contintian siendo un reto para el personal de
urgencias dada su alta mortalidad, que alcanza
hasta el 94 % en el ambito prehospitalario y el
17-58 % en aquellos pacientes que logran arribar
aun centro de salud con signos de vida'. Es un tipo
de traumatismo relativamente frecuente en nues-
tro medio, como se publicé en un estudio realizado
en el Hospital Universitario San Vicente Fundacion
en la ciudad de Medellin, Colombia, donde entre
los aflos 1997 y 1999 se presentaron 204 pacien-
tes con herida de corazén, con una mortalidad
global del 10,3 %. Entre los factores asociados
a mayor mortalidad se encontraron heridas por
arma de fuego, heridas con compromiso de dos
0 mas camaras y dos o mas heridas cardiacas?
El algoritmo diagnoéstico en pacientes con
trauma penetrante de térax y sospecha de lesion
cardiaca, con estabilidad hemodinamica, reco-
mienda realizar una FAST (Focused Abdominal
Sonography for Trauma), que puede alcanzar una

sensibilidad del 100 % y una especificidad del 96,9
% para detectar hemopericardio®. Los pacientes
con FAST positiva deben someterse a una ester-
notomia o toracotomia para exploracion cardiaca,
segun el caso, mientras que a los pacientes con
resultados dudosos o inconclusos se les debe rea-
lizar una evaluacién diagnoéstica adicional, entre
las que se incluye la ventana pericardica *°. Los
pacientes con una FAST negativa y sin presencia
de hemotoérax o neumotérax pueden ser dados
de alta.

En los pacientes que presentan estabilidad
hemodindmica al ingreso a centros de trauma
se puede hacer un diagnostico mas detallado y
un manejo menos invasivo®. Varios estudios en
los ultimos anos han demostrado que el manejo
conservador de pacientes con hemopericardio
traumatico puede ser seguro y exitoso en ca-
sos seleccionados®®. El cambio hacia el manejo
conservador en pacientes estables hemodinami-
camente con hemopericardio traumatico se basa
en la alta morbilidad que conlleva la realizacién
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de una esternotomia, la alta probabilidad en este
grupo de pacientes de que no se presente herida
cardiaca o que esta sea tangencial y la no evidencia
de sangrado activo cuando son llevados a ester-
notomia.

El objetivo de este articulo fue presentar el
caso de un paciente con trauma de térax pene-
trante, con presencia de hemopericardio, que se
manejé de forma conservadora.

Caso clinico

Paciente masculino de 38 afos, sin anteceden-
tes patolégicos de importancia, quien arriba al
servicio de urgencias del hospital San Vicente Fun-
daci6n de la ciudad de Medellin, Colombia, por
sufrir herida penetrante por arma cortopunzante
en area precordial (cuarto espacio intercostal con
linea paraesternal izquierda) (Figura 1). Al ingre-
so lo encuentran estable hemodinamicamente, sin
signos de sangrado activo, y se procedi6 a realizar
una FAST subxifoidea la cual fue reportada como
“dudosa”.

Ante esto se practic6 ventana pericardica, la
cual fue positiva para hemopericardio de apro-
ximadamente 150 ml; se evacuaron coagulos del
saco pericardico, se introdujo una sonda Nelaton

Manejo conservador del hemopericardio en trauma

Figura 1. Herida penetrante en area precordial.

10 Fr (Figura 2A) para lavado con solucién salina
(500 ml) hasta obtener retorno de liquido claro
(Figura 2B). Frente al cese del sangrado y la estabi-
lidad del paciente se decidié optar por un manejo
conservador y la no realizacién de toracotomia. Se
concluy6 el procedimiento con pericardiorrafia
con Vicryl® 3-0, dejando sonda en saco pericar-
dico amanera de dren. Se trasladé el paciente a la
unidad de cuidados intensivos (UCI).

Figura 2. A) Sonda Nelaton 10 Fr dentro de saco pericardico, con salida de material hematico. B) Retorno de
liquido claro posterior a lavado con 500 ml de solucion salina. Fotografias tomadas durante cirugia, que se
publican previo consentimiento del paciente.
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En el primer dia posoperatorio se obtuvieron
aproximadamente 400 ml de liquido francamente
hematico, sin embargo, dada la estabilidad he-
modindmica se decidié continuar con manejo
conservador. Se realiz6 radiografia de térax por-
tatil que no mostré hemoneumotoérax. Durante el
segundo y tercer dia, el drenaje por la sonda fue
claro, por lo que se retir y se traslad¢ al servicio
de hospitalizacion. Al tercer dia de estancia hospi-
talaria se realizé ecocardiografia transtoracica de
control, que reporté trombo intracavitario de 1,5
cm en ventriculo derecho, por lo que se inici6 an-
ticoagulacién. En manejo conjunto con Cardiologia
clinica se decidi6 realizar una cardiorresonancia,
la cual fue completamente normal, descartando la
presencia de trombo intracavitario. El paciente no
present6 complicaciones adicionalesy fue dado de
alta a los 10 dias de estancia hospitalaria.
Discusion
El hospital San Vicente Fundacién de la ciudad de
Medellin, Colombia, es un centro de referencia de
trauma en Colombia, por lo que es usual el manejo
de los pacientes con traumatismos cardiacos. En
un estudio realizado entre septiembre de 1991
y febrero de 1996 se reportaron 776 heridas pe-
netrantes a corazén'?, y Duque y colaboradores
documentaron, entre los afios de 1990 a 1994,
1022 toracotomias para el manejo de heridas
cardiacas penetrantes'!. La mortalidad global en
nuestra institucién para estos pacientes es del
10,3 %?, significativamente menor al compararla
con algunas series mundiales, donde alcanza va-
lores entre el 17-58 %.

El manejo usual de los pacientes con heridas
precordiales en quienes se documenta hemoperi-
cardio por medio de FAST o ventana pericardica es
la realizacién de una toracotomia o esternotomia,
segun la ubicacién de la lesion. Sin embargo, en
muchas ocasiones, cuando estos pacientes eran
llevados a exploracién cardiaca, no se documen-
taba sangrado activo y se consideraban las heridas
como grado [-11I segun la clasificacion de la Ameri-
can Association for the Surgery of Trauma (AAST).
En Surafrica, Navsariay Nicol® en 2005 publicaron
una serie de pacientes llevados a toracotomia por
heridas penetrantes a corazén, donde encontraron
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que el 71,5 % presentaban una herida con clasi-
ficaciéon menor de III y ninguno tenia sangrado
activo. Un estudio mas reciente® sefialé que el 38
% de los pacientes donde se confirmé la presencia
de hemopericardio por ventana pericardica no
presentaron una herida susceptible a reparacion
quirdrgica en la esternotomia.

Mediante esternotomia o toracotomia se pue-
de practicar un examen cardiaco completo, pero
estos procedimientos se han relacionado con un
alto nivel de morbilidad y con complicaciones, que
involucran no solo la piel y el tejido celular sub-
cutdneo, sino también el hueso, entre las que se
destacan la inestabilidad mecanica y la infeccién
asociada al procedimiento'% Pese a que la inci-
dencia de las complicaciones es baja (2,5 % para
infecciéon y 0,75 % para inestabilidad del térax
con necesidad de intervencién quirurgica), se han
asociado a una estancia hospitalaria prolongada,
mayores costos durante la hospitalizacidn, e in-
clusive, aumento en la morbilidad y mortalidad
de los pacientes!®!4,

Con estas consideraciones, se ha virado ha-
cia el manejo conservador en los pacientes que
presentan hemopericardio secundario a trauma
penetrante cardiaco y se encuentran estables
hemodinadmicamente. En 1995, Nagy y colabo-
radores® presentaron 121 pacientes quienes
ingresaron con herida penetrante ubicada en la
region precordial e inmediatamente se les realiz6
una ecocardiografia en el servicio de urgencias;
aquellos pacientes en los cuales se evidencié
hemopericardio o este era dudoso, se llevaron a
ventana pericardica, si se encontraba sangre al en-
trar al pericardio, se irrigaba con solucidn salina,
y si el sangrado no cesaba se realizaba esternoto-
mia. El protocolo resulto en 25 % de los pacientes
tratados con drenaje pericardico y observacion.

En el mismo estudio de Navsariay Nicol’, de un
total de 14 pacientes, 10 tuvieron una esternoto-
mia que no fue terapéutica y 7 fueron manejados
de forma exitosa con ventana pericardica y drena-
je solamente. En otro estudio’, los mismos autores
mostraron que los pacientes estables hemodinami-
camente, en los cuales se confirmaba la presencia
de hemopericardio, presentaban desenlaces si-
milares cuando se comparaba esternotomia con
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ventana pericardicay drenaje de hemopericardio,
pero el segundo grupo tenia menor estancia en
UCI y menor estancia hospitalaria en general.

En nuestro caso, dada la estabilidad hemo-
dinamica del paciente y la no persistencia del
sangrado posterior al lavado del saco pericardico
con solucién salina, se opt6 por un manejo conser-
vador. Al ser el primer caso tratado de esta forma
en nuestra institucidn, se decidié dejar un dren
para vigilancia de un posible resangrado, sin em-
bargo, posteriormente no se modificé el manejo
del paciente basados en la produccidn, sino en la
estabilidad hemodindmica del paciente, porlo que
para casos futuros este paso podria obviarse. El
paciente fue observado en la UCI, con una estancia
de 2 dias, similar a lo reportado en la literatura®’.
Se practic6 un ecocardiograma transtoracico de
control donde se documenté un trombo intraca-
vitario que posteriormente se descart6 con una
cardiorresonancia, por lo que no fue necesario
iniciar anticoagulacidn al paciente.

En general, la estancia hospitalaria y los costos
asociados a la atencion del paciente fueron mas ele-
vados al comparar este caso con los pacientes que
son manejados con esternotomia en nuestro hospital,
quienes usualmente tienen una estancia hospitalaria
entre 3-4 dias, con altas tasas de sobrevida y baja
morbilidad, debido a la nutrida experiencia con la
que se cuenta en este centro de trauma.

No hay duda de que, en los pacientes en el
contexto de trauma, con una FAST positiva para
hemopericardio, que presenten inestabilidad
hemodinamica deben ser llevados de forma
inmediata a cirugia, para la realizacién de una
esternotomia o toracotomia segun el caso. Es en
los pacientes estables hemodinamicamente don-
de se da la opcion para el manejo conservador.
Los estudios realizados hasta el momento son
débiles y tienen varias limitaciones, entre los que
se destacan pocos pacientes incluidos, criterios
de seleccién no estandarizados para ser llevados
a ventana pericardica y lavado, protocolos no
claros de seguimiento a largo plazo, ademas de
varios interrogantes aun no resueltos, como el
tiempo prudente de monitorizacién en UC], can-
tidad de drenaje en la ventana pericardica para
llevar a esternotomia y frecuencia de sangrado

Manejo conservador del hemopericardio en trauma

retardado, entre otras. Sin embargo, similar a lo
ocurrido con las lesiones de 6rganos solidos en
abdomen, donde dada la alta frecuencia de lapa-
rotomias no terapéuticas, con el pasar de los afios
se protocolizé un manejo menos invasivo en ca-
sos seleccionados, creemos que con experiencias
como la expuesta se abre una puerta al manejo
conservador del hemopericardio traumatico en
pacientes seleccionados, que evite la morbilidad
asociada a la esternotomia en pacientes que no
la necesitan.

Conclusion

No todos los casos de hemopericardio traumati-
co por herida por arma cortopunzante requieren
toracotomia. El manejo conservador con ventana
pericardica, drenaje de hemopericardio, lavado y
dren es una opcién en aquellos pacientes que se
encuentran estables hemodinamicamente y no se
evidencia sangrado activo posterior al drenaje del
hemopericardio.

Cumplimiento de normas éticas

Consentimiento informado: Se conté con el con-
sentimiento informado por parte del paciente para la
utilizacién de imagenes y datos de su historia clinica;
ademas, se obtuvo el aval del Comité de Etica del hospital
San Vicente Fundacién en Medellin, para la publicacion.
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Tratamiento endovascular con técnica de chimenea
para patologias del arco aértico

Endovascular management with chimney technique for pathologies of
the aortic arch
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Resumen

Introduccion. La patologia del arco adrtico se ha tratado principalmente con cirugia por via abierta, pero con una
alta morbimortalidad. Las técnicas endovasculares hibridas y las reconstrucciones en “chimenea” son una técnica
valida y segura para disminuir el riesgo y la mortalidad.

Métodos. Se presentan dos pacientes con patologia del arco aértico y contraindicacion de manejo quirurgico abierto,
atendidos en el Servicio de Cirugia Vascular, Hospital Universitario Clinica de San Rafael, Bogota, D.C., Colombia.

Resultados. Se realizaron dos procedimientos endovasculares del arco adrtico para tratar un aneurisma toracico
roto y una ulcera adrtica sintomatica, con cubrimiento de los troncos supra adrticos con una endoprétesis y
canalizacion de los vasos supra adrticos con protesis cubiertas y uso de la “técnica de chimenea”, de manera exitosa.

Discusion. La patologia del arco adrtico es de alta complejidad y se asocia con una morbimortalidad elevada por
lo que, en los dltimos 20 afios se han desarrollado diferentes técnicas utilizando procedimientos percutaneos.

Conclusidn. La “técnica de chimenea” se puede realizar de una manera minimamente invasiva en pacientes con
patologia del arco adrtico, no candidatos para cirugia abierta, con resultados exitosos.

Palabras clave: aorta toracica; aneurisma de la aorta; rotura de la aorta; aneurisma disecante; procedimientos
endovasculares.
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Abstract

Introduction. Aortic arch pathology has been treated mainly by open surgery, but with high morbidity and mortality.
Hybrid endovascular techniques and “chimney” reconstructions are a valid and safe techniques to reduce risk and
mortality.

Method. Two patients with pathology of the aortic arch and contraindication for open surgical management, treated
at the Vascular Surgery Service, Hospital Universitario Clinica de San Rafael, Bogotd, Colombia, are presented.

Results. Two endovascular aortic procedures were performed successfully to treat a ruptured thoracic aneurysm
and a symptomatic aortic ulcer, with coverage of the supra-aortic trunks with an endoprosthesis and cannulation
of the supra-aortic vessels with covered prostheses and use of the “chimney technique”.

Discussion. The pathology of the aortic arch is highly complex and is associated with high morbidity and mortality,
being the reason that during the last 20 years, different techniques have been developed using percutaneous
procedures.

Conclusions. The “chimney technique” can be performed with successful results in a minimally invasive manner

in patients with pathology of the aortic arch, who are not candidates for open surgery.

Keywords: thoracic aorta; aortic aneurysm; aortic rupture; dissecting aneurysm; endovascular procedures.

Introduccion

El manejo endovascular de la aorta toracica se
ha posicionado como la primera linea de trata-
miento para las patologias aorticas de diferente
indole, como diseccidn, aneurismas, trauma, ul-
cera adrtica y hematoma intramural . No toda
la patologia de la aorta toracica se puede mane-
jar por via endovascular, especialmente cuando
se comprometen los troncos supra aoérticos, o
cuando no existe una zona segura de acople para
la prétesis, casos en que se deben utilizar otras
alternativas.

La patologia del arco adrtico se ha manejado
clasicamente con cirugia por via abierta, con inci-
siones mayores y alta morbimortalidad. Con el
advenimiento de las técnicas endovasculares hi-
bridas y las reconstrucciones en chimenea con
canalizacion de los troncos supra adrticos por
medio de proétesis cubiertas, se han ampliado las
posibilidades terapéuticas en esta zona anatémica
tan compleja.

Las primeras descripciones de este proce-
dimiento fueron para el salvamento de troncos
supra aorticos en casos de oclusion inadvertida
por la prétesis toracica % Con la experiencia de la
aorta abdominal y los dispositivos ramificados,

cada dia se exceden mas los limites de manejo
para las técnicas endovasculares, especialmente
para pacientes de alto riesgo quirurgico.

Método

En este articulo se presentan dos pacientes con
patologia del arco aértico tratados completamente
por via endovascular de manera exitosa, uno de
ellos con aneurisma roto y el otro con tlcera aor-
tica sintomatica. Se describe la técnica empleada,
su evolucién y su seguimiento hasta el momento.

Caso clinico 1

El primer paciente corresponde a un hombre
de 76 afos, con antecedentes de hipertensiéon
arterial, enfermedad coronaria tratada con dos
protesis y enfermedad pulmonar obstructiva
crénica oxigeno dependiente, quien consulté al
servicio de urgencia del Hospital Universitario
Clinica de San Rafael, Bogot4, D.C., Colombia, por
dolor toracico retroesternal subito con disnea y
sincope. Al ingreso se realizé un angiotac de t6-
rax documentandose un aneurisma roto del arco
aortico. Por no ser candidato a cirugia abierta se
decidi6 realizar tratamiento endovascular.
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Descripcién del procedimiento. Bajo anestesia
general, monitorizacion con linea arterial dere-
cha y catéter subclavio izquierdo, se realiz6 el
abordaje de los vasos femorales derechos y cate-
terizacion de la arteria femoral comun izquierda
con introductor de 5 french (Terumo corpora-
tion, Hatagaya, Tokio). Se realiz6 una arteriografia
adrtica identificando un aneurisma roto del arco
aortico distal, sin zona de anclaje adecuada (figura
1), por lo que se empled la técnica de chimenea en
la arteria carétida izquierda y se ocluyd la arteria
subclavia izquierda, se realiz6 abordaje percuta-
neo guiado por ultrasonido de la arteria cardtida
comun izquierda y se colocé un introductor de 4
french (figura 2), se realiz6 arteriografia de vasos
carotideos izquierdo la cual fue normal.

Por esta misma via se avanzé una guia hidro-
filica de 0,035 pulgadas (Terumo corporation,
Hatagaya, Tokio) hasta la aorta ascendente y
sobre ella se pasé una endoprotesis Medtronic Va-
liant Captiva®, de 34 mm por 20 cm (Medtronic,
Parkway, Minneapolis, USA), que se liberé sin com-
plicaciones, cubriendo el ostium de la arteria
car6tida comun izquierda. Inmediatamente se
cambi6 el introductor 4 por uno de 7 french

Figura 1. Aneurisma del arco aortico roto, sin zona de
anclaje proximal.

Tratamiento endovascular para arco aoértico

corto y se avanz6 una protesis Advanta® de 5 por
59 mm (Maquet Industries, USA), desplegdndola
sin complicaciones un centimetro mas alla de la
endoprotesis toracica (figura 3). Se realizé una
angiografia de control confirmando la exclusion
completa del aneurisma y sin fugas (figura 4).
Para el control vascular de la arteria carotida se
utilizé un sistema de cierre percutaneo Angioseal®
de 6 french (St. Jude Medical Corp. USA) (figura
5), sin complicaciones.

El paciente se traslad6 a la unidad de cuidados
intensivos, donde permanecid por cuatro dias. El
control tomografico 48 horas luego del procedi-
miento confirmé la desaparicion del aneurisma
y la ausencia de fugas. Posteriormente perma-
necio cinco dias mas en hospitalizacion general,
sin presentar eventos cerebrovasculares, ni com-
plicaciones hemorragicas o trombéticas a nivel
cervical, fue dado de alta al décimo dia post qui-
rurgico.

Figura 2. Abordaje percutaneo de arteria carétida comun
izquierda.
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Figura 3. Protesis Advanta® (cubierto) en la arteria carétida
comun izquierda.

Figura 4. Exclusion completa del aneurisma y permeabilidad
de la arteria cardtida.

Figura 5. Cierre percutaneo con Angioseal.

Caso clinico 2

El segundo paciente, masculino de 83 afios, con-
sulté por dolor toracico retroesternal severo de
8 sobre 10 en la escala de dolor, asociado a dis-
nea e hipertension arterial (200/120 mmHg). Se
ordendé una tomografia encontrando una tlcera
aortica, con diseccion asociada de mas de dos cm
de didmetro, que emergia del ostium de la arteria
subclavia izquierda (figura 6). Se inici6 manejo
médico en la unidad de cuidados intensivos me-
diante el uso de opioides para el control del dolor
y con labetalol intravenoso, pero después de 24
horas y ante la persistencia del dolor y las cifras
tensionales elevadas, se decidi6 realizar trata-
miento endovascular por el alto riesgo de ruptura
y diseccion.

Descripcién del procedimiento. Bajo anestesia
general se realiz6 el abordaje de los vasos femo-
rales derechos y percutaneo del lado izquierdo
con introductor 5 french (Terumo corporation,
Hatagaya, Tokio), se canalizd la arteria braquial
izquierda con introductor 5 french y la derecha
con un introductor flexor® largo de 8 french por
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45 cm (Cook medical, Bloomington Indiana, USA).
Se canalizé la cardtida izquierda de manera per-
cutanea guiado por ultrasonido con introductor
de 4 french y se avanzé una guia de 0,035 pulga-
das (Terumo corporation, Hatagaya, Tokio) por
el brazo derecho y la cardtida dejandolas en la
aorta ascendente. Se realiz6 una angiografia en-
contrando la dlcera aértica de mas de dos cm que
emergia de la arteria subclavia izquierda sin zona
de aterrizaje proximal (figura 7).

Se avanzo6 una endoprdtesis Valiant Captiva®
de 36 mm por 20 cm (Medtronic, Parkway, Minne-
apolis, USA) cubriendo desde el ostium de salida
del tronco braquiocefalico, que se desplegd sin
complicaciones. Inmediatamente se avanz6 una
prétesis cubierta VBX de gore de 11 mm por el
acceso braquial derecho y el acceso carotideo 4
french se cambi6 por un introductor de 7 french
avanzando una protesis Advanta® de 6 mm por
59 mm, progresando ambas proétesis un centime-
tro mas alla de la prétesis toracica, liberandolas
sin complicaciones.

Se hizo embolizacién de la arteria subclavia
izquierda con dos coils de platino de 12 mm por
40 mm (Boston Sci. Corp. USA), logrando la exclu-
sién completa delalesion, sin endofugas (figura 8).

Figura 6. Angiotac con Ulcera aortica y diseccion.

Tratamiento endovascular para arco aoértico
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Figura 7. Angiografia sin zona de anclaje proximal.

Figura 8. Exclusion completa del aneurisma y revascula-
rizacion endovascular de la carétida izquierda y del tronco
braquiocefalico.
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Se controlé la puncion carotidea con un sistema de
cierre percutaneo angioseal® de 6 french (St. Jude
Medical Corp. USA), sin complicaciones.

El paciente se trasladé ala unidad de cuida-
do intensivo por cinco dias. El control tomografico
a las 48 horas demostrd la permeabilidad de las
dos reconstrucciones supra aorticas y la ausencia
de fugas. Posteriormente permanecio6 en hospita-
lizacién general por siete dias, sin complicaciones
neuroldgicas, hemorragicas o tromboticas a nivel
cervical.

Discusion

La patologia del arco aértico es de alta complejidad
y ocurre generalmente en pacientes con multiples
comorbilidades. El tratamiento generalmente se
realiza mediante técnicas quirurgicas abiertas,
asociandose en el 19 % de los casos con eventos
cerebrovasculares, con una morbilidad general de
hasta el 50 % y una elevada mortalidad (15-30 %)
dentro de los primeros 30 dias postquirdrgicos.
Estas cirugias solo se realizan en algunos centros
especializados, donde la casuistica, experiencia
y organizacion logistica pueden ofrecer a los pa-
cientes una opcidn terapéutica segura.

En los dltimos 20 afios se han venido uti-
lizando procedimientos percutdneos y se han
desarrollado diferentes técnicas menos invasi-
vas, que se pueden resumir en tres modalidades
de tratamiento. Primero estan los procedimien-
tos hibridos con “debranching” o relocalizacién
de los troncos supra adrticos por via quirurgi-
ca, técnica descrita por primera vez en 1998. En
este procedimiento y mediante una esternotomia
se relocalizan los troncos supra aérticos a una
posicién mas proximal en la aorta ascendente,
suturando una proétesis de dacrén a la aorta as-
cendente y anastomosando las ramas a los troncos
supra adrticos. Luego de ello, se cubre con una
endoprotesis toracica parte del arco y la aorta
descendente, obteniendo al menos de esta forma
una zona de aterrizaje libre de 2,5 cm proximal.
Teniendo en cuenta que el solo hecho de realizar
una esternotomia aumenta el riesgo de eventos
cerebrovasculares y sangrado masivo, esta técnica
tiene una morbilidad general del 21 %, represen-
tada por eventos isquémicos cerebrales (9 %),
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diseccidn retrograda tipo A (6 %) y endofuga tipo
la (10 %), y una mortalidad del 9-42 % 34,

Segundo estd la utilizacién de protesis fe-
nestradas, hechas a la medida o artesanales, o
proétesis ramificadas, como parte de protocolos
de investigacion. Estos dispositivos no son faci-
les de conseguir, toman mucho tiempo para su
fabricacién, son de muy alto costo y requieren un
entrenamiento especial por parte de los ciruja-
nos. Un ejemplo de estos dispositivos es el Inner
Branch Zenith Arch Endograft®, de la compaiiia
Cook Medical, un dispositivo fenestrado que se
utilizé en 38 pacientes con patologia compleja del
arco, con un éxito técnico del 84 % y una morta-
lidad del 13 % a 30 dias >°. Pueden ser de gran
ayuda en el futuro, pero atiin no estan disponibles
comercialmente.

La tercera modalidad corresponde a los pro-
cedimientos endovasculares completos, con
utilizacién de protesis con técnica de chimenea,
también conocida como “snorkel” o “double-barrel”.
Fue descrita por el grupo del doctor Greenberg
en 2003 *” y se define como la colocacién de uno
0 mas stents, cubiertos o descubiertos, paralelos
a una endoprotesis principal, con el objetivo de
mantener una rama vascular vital permeable 8.
Es una excelente opcién de tratamiento, teniendo
en cuenta la anatomia de la lesion, la expe-
riencia de los operadores y la disponibilidad
de insumos endovasculares para su realizacion,
ademas de que es ideal en casos de urgencia y
para pacientes no candidatos a cirugia abierta 3,
como ocurria en nuestros dos pacientes quienes
no podian esperar por prétesis hechas ala medida
y presentaban multiples comorbilidades.

Este procedimiento presenta una baja inci-
dencia de diseccidn retrograda y complicaciones
neurolégicas %, como en nuestros dos casos que no
se identificaron alteraciones neurolégicas. Técni-
camente se recomienda una sobredimension de la
protesis aortica del 20-30 % con respecto a la aor-
ta nativa, con el animo de incrementar la aposicion
de las protesis cubiertas a la primera protesis, dis-
minuyendo el riesgo de fugas °. Aunque se pueden
usar las protesis descubiertas, también se reco-
mienda el uso de las cubiertas para disminuir el
riesgo de endofugas 11, La segunda protesis debe
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sobrepasar la proétesis principal entre 5 a 20 mm
y tener una sobredimensién con respecto al vaso
atratar en un 15-20 %. Entre mas larga sea la go-
tera o canal entre el injerto principal y la proétesis,
el flujo de sangre sera mas lento y tendra mayor
probabilidad de sellarse, por eso se recomienda
una superposicion entre el injerto principal y las
protesis de minimo 2-3 cm 12,

El estudio méas grande e importante con esta
técnica es un registro multicéntrico europeo de mas
de 90 casos de patologia del arco aértico maneja-
dos por via endovascular o hibrida, demostrando
que este procedimiento es una herramienta util
para el tratamiento de estas entidades, con éxito
técnico del 80 %, y una incidencia de endofugas
tipo Ia del 10 %, de las cuales mas del 50 % resuel-
ven dentro del primer mes postquirurgico. De este
grupo, solo el 5,4 % requirieron reintervencidn,
ocurrieron eventos cerebrovasculares en el 2 %
y la mortalidad general a 30 dias fue del 9,5 % 3.

Dentro de las complicaciones mas comunes
del procedimiento de chimenea toracico, el evento
cerebrovascular ocurrié en un 18 % de los casos,
que se explica por la manipulacién endovascu-
lar extensa del arco y los troncos supra aoérticos,
ademas de la introduccién de dispositivos por
via carotidea y la oclusién prolongada, con una
mortalidad asociada especifica a esta complica-
cién del 3,2 % . En los dos casos presentados,
utilizamos exitosamente el sistema de cierre per-
cutaneo Angioseal, basados en la experiencia con
el uso de accesos percutaneos para procedimien-
tos carotideos o intracraneales *°, de esta forma
evitamos la diseccion quirdrgica, el riesgo que
conlleva la oclusidn arterial y el de embolizacién
por manipulacion excesiva de la arteria carétida.
El Angioseal fue aprobado por la FDA en 1996,
esta disponible en tamafios de 6 y 8 french y sella
la puncién arterial en forma de “sanduche” entre
el anclaje intraluminal y el parche de colageno. La
placa intraluminal ocupa el 4 % de laluz del vaso y
se encapsula y degrada de manera gradual; todos
los componentes se reabsorben 60-90 dias 6.

Al finalizar el procedimiento no se recomienda
la dilatacion con balén de las protesis ya colocadas,
porque se aumenta el riesgo de diseccion retro-
grada tipo A Y. Entre mas nimero de chimeneas

Tratamiento endovascular para arco aoértico

se realicen el riesgo de endofuga es mayor, y el
vaso con mayor riesgo de ello es el tronco bra-
quiocefalico por su didmetro mayor, su cercania
ala valvula aortica y el mayor impulso aértico en
esta zona'®,

Conclusion

La técnica de chimenea para el tratamiento de la
patologia del arco adrtico es una técnica mini-
mamente invasiva factible, ideal en pacientes de
urgencias no candidatos a cirugia abierta. Estos
procedimientos estan en desarrollo y se requieren
mas estudios para clarificar sus beneficios.

Cumplimiento de normas éticas

Consentimiento informado: Este estudio siguié las nor-
mas internacionales de investigacion en seres humanos de
acuerdo con lo establecido en la declaraciéon de Helsinki
en su version del 2013, y por las normas nacionales con-
signadas en la resoluciéon 8430 de 1993 del Ministerio de
Salud de Colombia. En ese sentido, y de acuerdo con el
articulo 11 de la mencionada resolucion, es un estudio de
riesgo minimo, por tratarse de una revision retrospectiva
de las historias clinicas, en el que ademas se cuenta con
el consentimiento informado por parte de los pacientes.
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Respetada doctora Bejarano:

Hemos estudiado con gran interés el manuscrito
de Gomez-Meléndez et. al.* titulado “Caracteriza-
cion de la flora bacteriana en los pacientes con
colelitiasis y colecistitis atendidos en un cen-
tro hospitalario de alta complejidad” en el cual
los autores tuvieron como objetivo caracterizar la
poblacién intervenida quirirgicamente mediante
colecistectomia, asi como conocer la principal mi-
crobiota bacteriana presente en cultivos de liquido
biliar y su resistencia microbiana, concluyendo
que aunque existe una falta de consenso sobre el
uso de la terapia antimicrobiana en pacientes con
colecistitis aguda, las guias de manejo Tokio 2018
sugieren el uso profilactico de antibidtico en pa-
cientes que tengan riesgo moderado de severidad
o alta probabilidad de presentar complicaciones.

Cueto-Ramos et. al.? mencionan que, a pesar
de que las guias Tokio 2018 den recomendaciones
respecto a los casos en que se requiere iniciar una
terapia antimicrobiana segun el grado de severi-
dad (donde se excluye del manejo a los pacientes
con un bajo riesgo), ain hay varios parametros
que consideran deberian contemplarse para po-
der determinar si estd indicado o no el inicio de
la antibioticoterapia y de ser asi, poder precisar
cual es el antibidtico de eleccién en cada escenario
segun los perfiles de resistencia y frecuencia de
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cultivos polimicrobianos. Asi pues, consideran que
es fundamental conocer el perfil microbiolégico de
la bilis segtin el grado de severidad para seleccionar
de manera objetiva el régimen mas adecuado y de
igual forma, al ser la PCR un importante marca-
dor de severidad e incluso de mortalidad, incluirlo
como parte del abordaje del paciente con colecisti-
tis con el fin de que pueda influir en las decisiones
clinicas que se tomen a partir de la valoracion de
la severidad, pudiendo propiciar un manejo ade-
cuado e integral que repercuta en las necesidades
terapéuticas del paciente en el postoperatorio.

Las pautas mas recientes recomiendan que los
antibidticos deben administrarse solo hasta 24 ho-
ras después de la cirugia para colecistitis calculosa
agudaleve y de 4 a 7 dias para formas moderadas
o graves. Se sugieren esquemas combinados de
B-lactdmicos/inhibidores de (-lactamasas como
combinaciones eficaces para pacientes con co-
lecistitis calculosa aguda leve y moderada. Sin
embargo, la necesidad de tratamiento con anti-
bidticos después de la cirugia sigue estando mal
definida debido a la ausencia de evidencia de cali-
dad. Es asi como se ha demostrado que la ausencia
de un tratamiento prolongado con antibiéticos no
estd asociado a un mayor riesgo de complicaciones
infecciosas y de morbilidad 3.

La morbilidad global reportada en la lite-
ratura oscila entre el 15 % y el 30 % siendo la
infeccion del sitio quirurgico la complicacion mas
frecuente. De Santibafiés et. al., encontraron que
el uso de antibioticos no redujo la incidencia de
infecciones del sitio quirtrgico, dicha incidencia
rondé el 5 % siendo esta superior a las reportadas
en la literatura.

Dembinski et. al.* en su estudio, concluyeron que
las directrices de Tokio relativas a los antibidticos
postoperatorios después de colecistitis calculosa

Palabras clave: Cirugia, Colecistectomia, Profilaxis antibiética, Colelitiasis, Cuidado posoperatorio
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grave se aplican de forma deficiente en los centros
de atencion clinica. Hallaron que la tasa de prescrip-
cién de antibiéticos en 17 centros hospitalarios fue
del 64 % a pesar de las recientes recomendaciones
de las guias Tokio, de ensayos clinicos aleatorizados
y de metaanalisis.

La decision de proporcionar antibidticos pro-
filacticos a aquellos pacientes que ya comenzaron
con antibidticos es muy variable y depende de las
preferencias del cirujano y de la institucidn. Si bien
la administracion profilactica podria disminuir las
infecciones de sitio quirdrgico, se tienen efectos
secundarios bastante importantes a considerar?®.

A manera de conclusion, distintos estudios han
demostrado que los antibiéticos postoperatorios
son innecesarios después de la colecistectomia
para colecistitis calculosa aguda tipo 1 y 2. Se ha
demostrado mediante ensayos clinicos aleatori-
zados doble ciego que las estancias hospitalarias
no difieren en placebo postoperatorio y antibioti-
coterapia. A pesar de la actual evidencia existente,
implementar las pautas y recomendaciones seguira
siendo un proceso desafiante y que estaraligado al
estado clinico individual del paciente, los recursos
hospitalarios disponibles y la postura reacia de los
clinicos de modificar y adaptar su practica habitual.
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Respetada doctora Bejarano:

Se ha estudiado con sumo interés el manuscrito de
Ramirez-Cuellar et al: “Colgajo submentoniano
en la reconstruccion de cabeza y cuello” ! que
incluy6 21 pacientes y tuvo por objetivo compar-
tir la experiencia del colgajo del territorio de la
arteria submentoniana (CTAS), describir las com-
plicaciones relacionadas con el uso del colgajo y
los resultados oncoldgicos y tardios y puntuali-
zan que el colgajo de la arteria submentoniana ha
evidenciado resultados favorables dado su uso
versatil, amplio arco de rotacidn, color y baja mor-
bilidad del sitio donante.

En el estudio de Hamidian-Jahromi et al? se
conto6 con 528 pacientes, se identificaron 9 casos
de necrosis parcial del colgajo (1,7 %), 27 casos
de necrosis completa del colgajo (5,1 %), 6 casos
de dafio reversible del nervio marginal mandi-
bular (1,1 %) y ninglin caso de dafio irreversible
del nervio marginal mandibular. Se cree que la
inclusién unica del musculo digastrico o tanto del
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musculo digastrico como del milohioideo brinda
proteccion alas arterias perforantes que irrigan el
colgajo. Incluso, en algunas series donde se exclu-
ye el musculo milohioideo, se observé que puede
presentarse una falla parcial del colgajo hasta del
20 % y un falla total del colgajo casi de un 10 %.

Chow et al 3, describieron un nuevo disefio y
aplicacién de colgajo, en el cual, el misculo mi-
lohioideo se incluy6 en el colgajo (40 %) para
fortalecer la perfusion, no obstante, no se obser-
v6 morbilidad extra al sacrificar el musculo. Es
asf como concluyeron que, el CTAS es una opciéon
reconstructiva adecuada en pacientes seleccio-
nados luego de que hayan sido sometidos a una
cirugia ablativa por neoplasia maligna y agresiva
de cabeza y cuello.

Paydarfar et al, * midieron la comorbilidad de
los pacientes que serian sometidos a un colgajo
submentoniano por medio del “Adult Comorbidity
Evaluation 27 (ACE-27)”, herramienta validada
para pacientes con cancer. Las condiciones co-
morbidas se clasifican como ninguna (0), leve (1),
moderada (2) o grave (3). De 58 pacientes que se
sometieron a la cirugia con edades entre 28-88
afios y una de media de edad de 62,7 afios hubo
un total de 53 % con comorbilidad leve o nula,
31 % tenian comorbilidades moderadas y 16 %
tenian comorbilidad grave. Las puntuaciones del
indice ACE-27 = 2 fueron el inico factor predicti-
vo para las complicaciones médicas. Finalmente,
se concluyo que, el ACE-27 y las comorbilidades
medidas por el mismo logran tener una fuerte
predicciéon para determinar las posibles complica-
ciones médico-quirurgicas del colgajo; ademas, la
identificacién precoz de aquellos pacientes de alto
riesgo puede ayudar a ser mas minuciosos para
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determinar la vigilancia estricta de las posibles
complicaciones postoperatorias y la necesidad
de intervenciones tempranas (p. ej: traqueotomia
profilactica).

Siendo asi, el CTAS ha evolucionado, permi-
tiendo ampliar el abanico de aplicaciones mas
especificas y novedosas. Los resultados son pro-
metedores, confiables y es una opcién segura en
las cirugias reconstructivas de cabeza y cuello y
orofaciales, afiadiendo buenos resultados, tanto
funcionales como estéticos. Es pertinente recono-
cer la falta de estudios que caractericen pacientes
e identifiquen factores prondsticos asociados en
nuestro medio. Evaluar las posibilidades de acceso
rapido y oportuno a equipos quirdrgicos capaci-
tados y multidisciplinarios es ahora apremiante
para la cirugia colombiana.
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