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Instrucciones para los autores
Revista Colombiana de Cirugia

Version 13 — Vigencia 12/06/2023

Alcance y politica

La Revista Colombiana de Cirugia es el érgano oficial
de la Asociacién Colombiana de Cirugia. Publica
trimestralmente contribuciones originales sobre
temas de Cirugia General o de interés para la profe-
sion médica, incluidos los de caracter humanistico,
socioecondmico y de educaciéon médica.

Las opiniones expresadas en los articulos
firmados son las de los autores y no coinciden
necesariamente con las de los editores de la Re-
vista Colombiana de Cirugia. Las sugerencias
diagnésticas 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 ex-
puestas por los autores, quienes son los Unicos
responsables.

Indicaciones generales

Los trabajos deben estar elaborados cifiéndose
a lo dispuesto por el International Committee of
Medical Journal Editors (ICM]E) (http://www.icmje.
org), bajo el titulo de Recommendations for the Con-
duct, Reporting, Editing, and Publication of Scholarly
Work in Medical Journals, segun la ultima version
(mayo de 2023). Los articulos aceptados seran
adecuados al estilo de publicacion de la Revista
Colombiana de Cirugia.

Politica de cobro a autores

La revista no cobra ninguna tarifa a los autores por
el sometimiento, procesamiento y publicacion 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 la licencia de Creative Commons Attri-
bution License, es decir, CC-BY-NC-ND (Atribucion
- NoComercial - SinDerivadas).

1. PREPARACION DEL MANUSCRITO

Los manuscritos deben ajustarse a las reglas
gramaticales y ortograficas de la lengua espa-
fiola y a los términos técnicos y cientificos co-
rrectos. Se recomienda a los autores someter
su manuscrito a un corrector de estilo antes de
enviarlo para publicacién en la Revista Colom-
biana de Cirugia.

Para los articulos en inglés, se debe anexar un
certificado de la calidad de la traduccidn, por ejem-
plo, de American Journal Experts (http://www.aje.
com/) o de alguna institucion similar.

En el texto del manuscrito no deben aparecer
los nombres de los autores ni de la institucién don-
de se adelantd la investigacion, para garantizar que
la revisiéon por los pares sea un proceso completa-
mente andnimo (doble ciego).

Se recomienda 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.
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Se deben usar Unicamente abreviaturas inter-
nacionalmente reconocidas, y se debe evitar suuso
en el titulo y en el resumen. El significado completo
de la abreviatura de aceptacion internacional debe
preceder su primera aparicién en el texto con el fin
de ilustrar a los lectores de la revista y facilitar su
comprensién, a menos que sea una unidad estan-
dar de medida. Cualquier cifra que aparezca en el
manuscrito debe ceiiirse al sistema internacional
de unidades (https://www.bipm.org/en/measu-
rement-units/).

El texto del manuscrito de un articulo original
debe estar dividido en las siguientes secciones:
Introduccién, Métodos, Resultados, Discusion y
Conclusiones. Recomendamos revisar los recursos
de la Red EQUATOR (Enhancing the QUAlity and
Transparency Of health Research) desarrollados
en colaboracién con la Organizacién Panamericana
de la Salud (OPS/OMS) para promover el informe
responsable de las investigaciones para la salud,
disponibles en https://www.equator-network.org/
library/spanish-resources-recursos-en-espanol/.

1.1 Figuras y tablas

Las figuras y las tablas se deben numerar de
manera consecutiva de acuerdo con el orden de
aparicion en el texto. Se deben presentar en 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 resolucion
ideal es de 300 dpi (dots per inch) para las ima-
genes a color y de 600 dpi para las de blanco y
negro. Se recomienda sefialar el detalle de 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

publicaciéon (Resolucion 1995 de 1999, Ley 1581
de 2012 y Decreto 1377 de 2013).

1.2 Referencias

En las referencias bibliograficas se deben incluir
articulos de la Revista Colombiana de Cirugia, de
otras revistas colombianas o, en caso de no en-
contrarse ninguno relacionado con el tema, incluir
articulos de revistas latinoamericanas, paralo cual
se pueden consultar bases de datos como Publin-
dex 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
segln 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
seguido 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; para las 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.
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¢ 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.

1.2.2. Capitulos de libros

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

1.2.3. Documentos de paginas
electrénicas

¢ Losdocumentos 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 aplicaciéon de
lalista OMS de verificacion de la seguridad de
la cirugia 2009. La cirugia segura salva vidas.
Fecha de consulta: 9, Mayo, 2019. Disponi-
ble en: https://apps.who.int/iris/bitstream/
handle/10665/44233/9789243598598_spa.
pdf;jsessionid=49BF CDB44C5309BAEA761E-
F5BCB54A6A?sequence=1

1.3 Consideraciones éticas y
Declaracion de conflictos de interés
Se debe incluir una declaracién que indique el
cumplimiento de las normas éticas tales como:
Consentimiento informado, Conflictos de intere-
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ses, Fuentes de financiacidn, uso de tecnologias
asistidas por Inteligencia Artificial y Contribuciéon
de cada uno de los autores. Si el trabajo involu-
cré experimentos con seres humanos, se debe
indicar que se observaron las normas de la De-
claracion 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 mencionar especificamente la aprobacién del
comité institucional de ética.

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

2. 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), segin 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.

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

¢ 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 reproduccion.

¢ El nombre y nimero de documento, la di-
reccion postal y electrdnica, y el namero
telefénico del autor responsable de la comu-
nicacién con los otros autores, para efecto
de revisiones.

3. ENVIO DEL TRABAJO

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

Para facilitar la observancia de los requisitos
de la revista, en la pagina electrénica y en el for-
mulario de Envio, se suministra una lista de com-
probacién parala preparacion de envios con el fin
de evitar retrasos en el proceso editorial (https://
www.revistacirugia.org/index.php/cirugia/about/
submissions).

Registrar la siguiente informacién:

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

b. Seccion: seccidén delarevista enla que se pu-
blicaria el manuscrito. La Revista Colombiana
de Cirugia publica principalmente articulos
originales, ademas de articulos de revision.
Para las revisiones sistematicas y metaanalisis

recomendamos seguir el conjunto minimo de
elementos basado en la evidencia incluidos en
la Declaraciéon PRISMA (Preferred Reporting
Items for Systematic Reviews and Meta-Analy-
ses) disponibles en http://www.prisma-state-
ment.org/.

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
atipica de interés para la comunidad cienti-
fica. Para mejorar la precision, transparencia
y utilidad de los reportes de casos sugerimos
acogerse a las guias CARE (CAse REports) dis-
ponibles en https://www.care-statement.org/.

En la secciéon 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-
rurgica.

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 seccion de cartas
al editor, en forma de comentarios cortos so-
bre algtn trabajo publicado anteriormente o
sobre temas de interés actual.

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

Declaracion de derechos de autor: se debe
adjuntar una carta en la que se especifique la
transferencia de los derechos de reproduccion
a la Revista Colombiana de Cirugia, en caso de
que el manuscrito sea aceptado para su pu-
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.
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Archivos del envio: adjunte todos los do-
cumentos, manuscrito completo, carta de
presentacion, formatos de declaracion de
conflictos de interés, primera pagina del ma-
nuscrito y manuscrito sin mencionar autores
o institucién.

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

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

Resumen: no exceder las 250 palabras, no
usar abreviaturas ni incluir referencias. En
general, el resumen debe estar estructurado
con las siguientes secciones: Introduccion,
Métodos, Resultados y Conclusiones. En las
presentaciones de caso tendran la siguiente
estructura: Introduccién, Caso clinico, Resul-
tadosy Conclusiones. Se debe incluir también
un resumen en inglés.

Autoria y colaboradores: se debe grabar el
nombre de cada uno de los autores al momen-
to de registrar el envio en la plataforma, con
su nivel académico, filiacion institucional, pais,
correo electrdnico, cargo en la institucion don-
de se realiz6 el trabajo (no utilice abreviaturas
del nombre de la institucion) y c6digo ORCID,
que es un requisito obligatorio. Se debe espe-
cificar quién es el autor principal y a quien se
debe dirigir la correspondencia.

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

I. Referencias: registre el listado de las referen-
cias completas de su manuscrito.

m. Datos de financiacion: registre los datos de
financiacion, si los hay.

n. Confirme el envio y finalice: la Revista
serd notificada automaticamente acerca de
su envio y a usted se le enviard un correo elec-
tréonico de confirmacién para sus registros.
Cuando el equipo editorial haya evaluado el
envio contactara con usted.

4. 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 colaboracion, incluidas las sometidas
por los editores o los miembros de los Comités,
serd enviada en forma confidencial a dos revi-
sores pares externos, que actian como arbitros
(doble ciego) para emitir su concepto sobre la
calidad del trabajo y hacer las observaciones o
recomendaciones pertinentes para su publica-
cion. En caso de discrepancia, se seleccionara un
tercer revisor.
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Instructions for authors
Colombian Journal of Surgery

Version 13 — Updated 12/06/2023

Scope and policy

The Colombian Journal of Surgery is the official
organ of the Colombian Association of Surgery.
It publishes quarterly original contributions on
topics of General Surgery or of interest to the
medical profession, including those of a huma-
nistic, 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
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 last version (May 2023). 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. Authors
are recommended to submit their manuscript 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.

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.

It is recommended to preferably use the Mi-
crosoft 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.

Only internationally recognized abbreviations
should be used, and their use in the title and abs-
tract should be avoided. The full meaning of the in-
ternationally accepted abbreviation must precede
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its first appearance in the text in order to illustra-
te and facilitate the understanding of the journal
readers, unless it is a standard unit of measure-
ment. Any figure that appears in the manuscript
must adhere to the international system of units
(https://www.bipm.org/en/measurement-units/).
The manuscript text of an original article
should be divided into the following sections: In-
troduction, Methods, Results, Discussion and Con-
clusions. We recommend reviewing the resources
of the EQUATOR Network (Enhancing the QUAlity
and Transparency Of health Research) developed
in collaboration with the Pan American Health Or-
ganization (PAHO/WHO) to promote responsible
reporting on health research, available at https://
www.equator-network.org/library/spanish-resour-
ces-recursos-en-espanol/.

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
files, preferably in digital TIFF (Tagged Image File
Format). The ideal resolution is 300 dpi (dots per
inch) for color images and 600 dpi for black and
white images. It is recommended to 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

Bibliographic references should include articles
from the Colombian Journal of Surgery, from other
Colombian or, if none related to the topic is found,
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include articles from Latin American journals, for
which databases such as Publindex de Colciencias
can be consulted (https://scienti.minciencias.
gov.co/publindex/# /noticias/list) for Colombian
literature, LILACS (wwwlilacs.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
the references must adhere to what is stipulated
by the International Committee of Medical Journal
Editors (ICMJE), as presented below:

1.2.1. Serial 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-Gonzilez 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
cholecystitis. Rev Colomb Cir. 2019; 34: 364-
71. https://doi.org/10.30944/20117582.516

¢ The abbreviations of the names of the jour-
nals must be cited as they appear in the Index
Medicus; for publications that are not indexed
in PubMed, the full name of the journal must
be entered.

e Forarticles that have it, the doi (Digital Object
Identifier), international standard ISO 26324
to identify digital scientific articles, must be
entered.

e Articles in journals in English or in langua-
ges other than Spanish must be cited in the
same order, according to this example: Petro-
ne 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. Book chapters

¢ The book chapters or documents must have
the following order when citing them: Authors
(first last name followed by the initials of the
name, separated by commas). Chapter title. In:
book author, editors. Title of the book. Edition
(where applicable). City of publication: publi-
sher; year. initial page-end page. For example:
Kurzer A, Agudelo G. Head and neck, facial and
soft tissue trauma. In: Olarte F, Aristizabal H,
Restrepo ], editores. Surgery. Medellin: Univer-
sity of Antioquia; 1983. p. 311-28.

1.2.3. Electronic pages

Documents on web pages must be cited in the
following order: Authors (first last name fo-
llowed by the initials of the name, separated by
commas). Qualification. Consultation date: day,
month, year. Available on: exact page where you
open the document. For example: World Health
Organization. Manual for the application of the
WHO Surgery Safety Checklist 2009. Safe sur-
gery saves lives. Consultation date: May 9, 2019.
Available at: https://apps.who.int/iris/bitstream/
handle/10665/44233/9789243598598_spa.pd-
f;jsessionid=49BFCDB44C5309BAEA761EF5BC-
B54A6A?Sequence=1

1.3 Ethical standards and Declaration
of conflicts of interest

A statement must be included indicating complian-
ce with ethical standards such as: Informed con-
sent, Conflicts of interest, Sources of funding, use
of technologies assisted by Artificial Intelligence
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 Re-
solution 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.

A form must be included with the signature of
each of the authors, specifying, if any, the origin
of the support received in the form of grants,

equipment or drugs from commercial entities. The
format can be found on the website of the Colombian
Journal of Surgery (https://www.revistacirugia.
org/index.php/cirugia/Dirementales).

2. COVER LETTER

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

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

e Declaration that the manuscript has been read
and approved by all the co-authors. All those
designated as authors must meet the four au-
thorship criteria, and all those who meet all
four criteria must be identified as authors. An
author must be able to identify which co-au-
thors are responsible for other specific parts
of the work and must have confidence in the
integrity of their co-authors’ contributions.
Those who do not meet the four criteria should
be acknowledged in acknowledgments.

e C(Certification that the manuscript corresponds
to a study not previously published and that
it is not presented to another journal before
knowing the decision of the Editorial Commi-
ttee of the Colombian Journal of Surgery.

¢ To reproduce materials already published
-such as illustrations, figures, tables, etc.—
taken from this or other sources, partially or
totally, the respective written permissions of
whom holds the reproduction rights must be
attached.
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e The name and number of the document, the
postal and electronic address, and the telepho-
ne number of the author responsible for com-
munication with the other authors, for review
purposes.

3. MANUSCRIPT SUBMISSION

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

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

Record the following information:

a. Manuscript language: manuscripts in Spa-
nish and English are accepted.

b. Section: section of the journal in which the
manuscript would be published. The Colom-
bian Journal of Surgery publishes mainly ori-
ginal articles, as well as review articles. For
systematic reviews and meta-analyses we
recommend following the minimum set of
evidence-based items included in the PRIS-
MA Statement (Preferred Reporting Items for
Systematic Reviews and Meta-Analyses) avai-
lable at http://www.prisma-statement.org/.

Case reports are accepted as long asitisarare
disease, a novel or original procedure, or an
atypical entity of interest to the scientific com-
munity. To improve the accuracy, transparen-
cy and usefulness of case reports, we suggest
using the CARE guidelines (CAse REports)
available at https://www.care-statement.org/.
In the ‘Images in Surgery’ section, short arti-
cles are accepted (not to exceed 250 words)
with a maximum of 4 photographs of diag-
nostic images, surgical procedures, surgical
pieces or histology are accepted that, due to
their quality and importance, provide valuable
knowledge related to surgical practice.
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The Editorial Committee may consider for
publication manuscripts sent as possible
editorials on current issues or as a pertinent
comment on articles of special relevance. Also,
contributions to the letters to the editor sec-
tion are accepted, in the form of short com-
ments on some previously published work or
on topics of current interest.

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

Copyright statement: a letter must be atta-
ched specifying the transfer of reproduction
rights to the Colombian Journal of Surgery, in
case the manuscript is accepted for publica-
tion. The journal reserves the right to publish
it in physical digital format or both.

Data handling: consenting to your data being
collected and stored in accordance with the
policy statement.

Submission files: attach all documents, Ma-
nuscript, Cover letter, Conflict of interest de-
claration forms, First page of the manuscript
and Manuscript without mentioning authors
or institution.

Article title: in Spanish and English; do not
include names of institutions.

Short title: in Spanish and English, must have
a maximum length of 50 characters.

Abstract: do not exceed 250 words, do not use
abbreviations or include references. In gene-
ral, the abstract must be structured with the
following sections: Introduction, Methods, Re-
sults and Conclusions. The case presentations
will have the following structure: Introduc-
tion, Clinical case, Results and Conclusions.
An abstract in English must also be included.

Authorship and collaborators: the name of
each of the authors must be recorded when
registering on the platform, with their aca-
demic level, institutional affiliation, country,
email, position in the institution where the
work was carried out (do not use abbrevia-
tions of the name of the institution) and code
ORCID, which is a mandatory requirement.
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A corresponding autor must be designated
and to whom the correspondence should be
addressed.

Keywords: minimum five per manuscript,
in Spanish and English, which must conform
to those that appear in the thesaurus of des-
criptor terminology in health sciences (DeCS)
(http://decs.bvs.br) and Medical Subject Hea-
dings (MeSH) in English (http://nlm.nih.gov/
mesh/MBrowser.html), which can also be con-
sulted at http://www.bireme.br

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

. Funding: record funding data, if any.

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

4. PEER-REVIEW

The works submitted for evaluation by the Edito-
rial Committee must be unpublished and submit-
ted exclusively to the Colombian Journal of Surgery.

All collaboration, including those submitted
by the editors or the members of the Committees,
will be sent confidentially to two external peer
reviewers, who act as referees (double blind) to
express their opinion on the quality of the work
and make the pertinent observations or recom-
mendations for its publication. In case of discre-
pancy, a third reviewer will be selected.
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Sala de cirugia “verde”. ;Podemos y debemos tener un
impacto real sobre el medio ambiente?

“Green” operating room. Can we and should we have a real impact
on the environment?

Jaime Escallon, MD, FACS, FRCSC ®

Division of General Surgery, Department of Surgery, University of Toronto; Department of Surgical Oncology, Princess Margaret
Cancer Centre; Marvelle Koffler Breast Centre, Mount Sinai Hospital; Toronto, ON, Canada

“El cambio climdtico no es un problema
lejano; estd sucediendo y estd sucediendo hoy.”

Bill Gates
;Como evitar un desastre climatico?

Como cirujanos debemos hacernos tres preguntas:

¢ ;Es el cambio climatico y su impacto para el
medio ambiente una realidad?

¢ ;Quéresponsabilidad tenemos como cirujanos
de actuar, mitigar y revertir este impacto?

e ;Qué estrategias podemos implementar para
lograrlo?

El cambio climatico se ha definido como la cri-
sis mas seria para la salud. La salud del medio
ambiente, esta directamente relacionada con

la salud del ser humano. El cuidado de la salud
mundialmente, si se considerara como un pais,
seria el quinto pais que mas contribuye a la po-
lucién después de Japon. Las salas de cirugia
tienen sin duda un impacto significativo y apor-
tan en forma importante a la huella de carbén,
producto de muchos de los elementos que usa-
mos en cirugia.

Sin duda, uno de los principales impactos es
causado por los agentes anestésicos. Algunos de
ellos tienen un impacto mayor y mas duradero
que los combustibles fésiles. En efecto algunos
de estos agentes se han dejado de usar y han sido
reemplazados por agentes mas seguros para el
medio ambiente. Aunque esta acciéon no depen-
de directamente del cirujano es importante estar
conscientes de este hecho y seguir como ejemplo
estrategias lideradas por los anestesidlogos que
han tenido éxito.

Palabras clave: cambio climatico; ambiente; quir6fanos; instrumentos quirurgicos; equipos desechables; eliminacién

de residuos sanitarios; lista de verificacion.

Keywords: climate change; environment; operating rooms; surgical instruments; disposable equipment; medical

waste disposal; checklist.
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Algo que si en parte depende del cirujano es
la cantidad de desechos al final de cada cirugia, ya
que el 20 % de ellos se producen en las salas de
cirugia de los hospitales.

;Cudles estrategias se han implementado con
éxito en algunos hospitales?

Antes que nada, se requiere un liderazgo y un
compromiso por parte de los directivos para hacer
el impacto al medio ambiente una prioridad.

Reducir el desecho y el buen uso del reciclaje
han probado ser medidas efectivas.

Racionalizar los equipos de cirugia y evitar
el proceso de re-esterilizacion de equipos que se
abrieron en salas de cirugia, pero no fueron uti-
lizados.

Crear “Equipos Verdes” que mantengan la con-
ciencia de la importancia de proteger el medio
ambiente.

Debemos implementar una lista de verifica-
cion (checklist) verde al comienzo de cada caso al

Hospital “verde”

igual que hacemos la verificacidn habitual que ha
demostrado tener un impacto positivo en mejorar
la seguridad para el paciente en la sala de cirugia.

Tal vez, una “Checklist verde” tendra un im-
pacto a largo plazo muy importante para la salud
del medio ambiente y por ende para la salud de
nuestros pacientes.

También es necesario incluir educacion sobre
el medio ambiente y el cambio climatico desde
la Facultad de Medicina y en los programas de
especializacion, de tal forma que las futuras gene-
raciones consideren actuar para mitigar y revertir
el cambio climatico como parte de nuestra practi-
ca diaria de la profesidn.

La Asociaciéon Colombiana de Cirugia ha li-
derado algunas acciones relacionadas con el
tema, pero no tendra ningin impacto hasta que
todos sus miembros empiecen a considerar que
las acciones a favor del medio ambiente son una
prioridad.
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La comunicacion del riesgo en cirugia:
Un proceso por mejorar

Communication of risk in surgery: A process to improve

Andrea Juliana Pico-Camacho'®, Neil Valentin Vega-Peria? ®

1 Médica, residente de Cirugia General, Universidad de La Sabana, Chia, Colombia.
2 Médico, MSc, MPHE, FACS, especialista en Cirugia General; coordinador, Departamento de Cirugia, Universidad de La Sabana,
Chia, Colombia.

Resumen

Introduccion. La evaluacién del riesgo es fundamental en el éxito quirdrgico. Las perspectivas de los actores
involucrados en el proceso de atencion deben alinearse con el fin de planear, comunicar y ejecutar adecuadamente
las intervenciones necesarias. El objetivo de este escrito fue analizar el riesgo quirtirgico, considerando los posibles
factores relacionados con su estimacion, comunicacién y comprension en la practica clinica.

Métodos. Anélisis critico y reflexivo de la informacién disponible, contrastado con la practica usual. Se hace un
ejercicio con situaciones clinicas habituales.

Resultados. La complejidad de los pacientes, los recursos, el contexto y la naturaleza de las intervenciones, demandan
una aproximacion del riesgo implicito de una cirugia con instrumentos evaluativos confiables y reproducibles. Las
percepciones por los médicos, pacientes y administradores en salud acerca del impacto de una cirugia difieren segtin
sus intereses. La transmision de los resultados es un reto ante la asimetria en el conocimiento, la complejidad de
los procedimientos y la incertidumbre en los resultados. La comunicacion efectiva, como una competencia, se hace
altamente pertinente en la actividad del médico. Facilitar la comprension del mensaje exige una practica continua
y un proceso de mejoramiento adaptado al contexto de la atencién en salud.

Conclusiones. El riesgo quirdrgico exige una metodologia clara y fiable en su evaluacién, comunicacion y
comprension entre los actores del sistema de salud. Su presencia estad asociada a la actividad profesional de los
médicos y requiere competencias que permitan un abordaje no lineal del tema. Es una actividad profesional con
el fin de mejorar los desenlaces en salud y la calidad de las intervenciones.

Palabras clave: gestion de riesgos; cirugia general; comunicacidn; barreras de comunicacién; relacién médico-
paciente.
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Rev Colomb Cir. 2023;38:600-9 La comunicacion del riesgo en cirugia

Abstract

Introduction. Evaluation of surgical risk is fundamental in surgical success. The perspectives of the actors involved
in the care process must be aligned to adequately plan, communicate, and execute the necessary interventions. The
aim of this article is to analyze surgical risk, considering possible factors related to its estimation, communication
and understanding in clinical practice.

Methods. Critical and reflective analysis of the available information, contrasted with the usual practice. An exercise
is done with usual clinical situations.

Discussion. Complexity of the patients, resources, context, and nature of the interventions demand an approximation
of the implicit risk of surgery with reliable and reproducible evaluation instruments. Perceptions by physicians,
patients, and health administrators about the impact of surgery differ according to their interests. The transmission
of results is a challenge in the face of asymmetry in knowledge, complexity of procedures and uncertainty in results.
Effective communication as a competence becomes highly relevant in the physician’s activity. Facilitating the
understanding of the message requires continuous practice and an improvement process adapted to the context
of health care.

Conclusions. Surgical risk requires a clear and reliable methodology in its evaluation, communication and
understanding among the actors of the health system. Their presence is associated with the professional activity
of doctors and requires skills that allow a non-linear approach to the subject. It is a professional activity that must
be empowered to improve health outcomes and the quality of interventions.

Keywords: risk management; general surgery; communication; communication barriers; physician-patient
relationship.

Caso 2: Paciente de 69 aios, antecedente de
tromboembolismo pulmonar e insuficiencia car-
diaca en tratamiento, que incluye anticoagulacion
cronica, quien serd sometido a cirugia de urgencia
por hernia umbilical estrangulada.

“El mayor problema en la comunicacién es la
ilusion de que se ha logrado”.

George Bernard Shaw

Introduccioén o _ _
Si bien, en ambos casos existe un riesgo

quirdrgico mayor a lo normal, el determinante
fundamental del éxito quirdrgico, en el primer
caso, radica en la magnitud y naturaleza del pro-
cedimiento quirdrgico, mientras en el segundo
caso, podriamos atribuirlo a las caracteristicas
del paciente y su fragilidad quirtrgica. El riesgo
quirurgico global comprende, para cada caso, la
sumatoria de la magnitud del procedimiento qui-
rurgico y de las caracteristicas del paciente. Es
evidente la diferencia en la proporcién de cada
una de ellas, como condicionantes de complica-
ciones y eventos adversos vs éxito quirurgico, sin
subestimar el nivel comparativo de riesgo entre
los dos casos. ;Como lograr transmitir en cada una

El riesgo quirtrgico se define como la probabili-
dad de complicaciones clinicas y de mortalidad
en el periodo perioperatorio . Su estimacion,
tradicionalmente delegada al anestesi6logo, ha
evolucionado a un ejercicio participativo e in-
tegral, que involucra al paciente, al cirujano, al
anestesiologo y a las instituciones prestadoras
de la atencion en salud. La eventual repercusion
médico legal implicita en un procedimiento qui-
rurgico, ha empoderado su perfeccionamiento
como un elemento determinante en el éxito qui-
rargico 2

La complejidad en el calculo, la interpretacion
y la comunicacién del nivel de riesgo quirtrgico,

se ilustra en el siguiente ejemplo:

Caso 1: Paciente de 24 afos, candidato a correc-
cion de comunicacion interauricular.

de estas condiciones médicas, de forma efectiva,
veraz y objetiva, el mensaje de la real dimensién
del riesgo al paciente?
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Actualmente, existen instrumentos valida-
dos que evalian de manera confiable el nivel de
riesgo para todo el equipo asistencial: riesgo de
desnutricion, riesgo de caida, riesgo de infeccion
del sitio operatorio, riesgo de tromboembolismo
pulmonar, riesgo de intubacién orotraqueal difi-
cil, riesgo de broncoaspiracidn, entre otros. Hay
avances inobjetables en el tema y existen metodo-
logias encaminadas a su prevencion, con los datos
aportados por estas escalas?®.

En consecuencia, se esperaria una evolucion
similar en la transmisién de este mensaje al pa-
ciente y su familia, en términos de una mejor
comprensién y una participacién propositiva
en el caso. Sin embargo, esto no ha ocurrido **.
Asegurar este proceso en la toma de decisiones
perioperatorias redunda en beneficio para todos
los actores en salud. El entendimiento de la com-
plejidad del proceso de atencion en salud debe ser
un objetivo principal por establecer en la relacién
médico-paciente ¢2.

De acuerdo con las dos situaciones clinicas
anteriormente mencionadas, la transmision de
este mensaje requiere unas didacticas comunica-
tivas que alineen las expectativas del paciente, las
del médico y las del procedimiento, con las reales
posibilidades de éxito o las complicaciones espe-
radas”®. El objetivo de este articulo fue analizar
la comunicacién del riesgo quirdrgico, como un
elemento determinante y facilitador en el proceso
de atencién de los pacientes, asi como establecer
algunos planteamientos relacionados con su efec-
tiva transmision 1°.

La estimacion del riesgo: un asunto
complejo

El riesgo quirurgico cuantifica de manera objeti-
va el dafio que pueda ocasionarse en un paciente,
asi como el impacto en diferentes ambitos como
el fisico, psicoldgico o social, producto de un pro-
cedimiento quirurgico de forma directa o de sus
complicaciones '*. Para su estimacién se deben
considerar las perspectivas de los involucrados
en el proceso de atencién (cirujano o anestesio-
logo) y de las instituciones de forma integral,
y los elementos condicionantes de su presen-
cia, con el fin de implementar estrategias que

Rev Colomb Cir. 2023;38:600-9

lo minimicen '**3, Para ello se han desarrollado
modelos de prediccién que integran los princi-
pales factores relacionados con el desenlace a
impactar (complicaciones o mortalidad) *5, sin
embargo, la complejidad del tema radica en ali-
near las perspectivas individuales de los actores
involucrados en la atencion en salud con respecto
a su evaluacién y determinar el nivel del riesgo
de forma holistica, objetiva y entendible para los
involucrados en la cirugia.

La aplicacién de estos modelos de prediccion
y su efectiva validacion han resultado en escalas
de riesgo aceptadas mundialmente para el abor-
daje del riesgo quirurgico, algunas de las cuales
se describen en la tabla 1.

Actualmente, se emplean de forma generali-
zada tres de estas escalas que han demostrado
su utilidad, ademas de que son integradoras en
cuanto a la perspectiva del riesgo desde la vision
del anestesidlogo, del cirujano y de las institucio-
nes: el ASA, el NSQIP y el FRAIL score. También
permiten evaluar de forma practica y efectiva la
calidad de la atencién medica con respecto al nivel
de riesgo documentado *°.

La American Society of Anaesthesiologists
(ASA) desarrollé una escala de clasificacion del
estado fisico que evalia el riesgo de mortalidad y
morbilidad asociadas a un procedimiento, tenien-
do en cuenta las comorbilidades preoperatorias
y el tipo de urgencia de la cirugia®. Su calculo es
facil y reproducible, por lo que su utilidad ha per-
durado .

Por parte de los cirujanos, el riesgo quirtrgi-
co estd en relacion con el procedimiento, la via
de abordaje, el 6rgano intervenido, la magnitud
de la cirugia y la probabilidad de complicacio-
nes quirurgicas, los cuales difieren del riesgo
anestésico. Tradicionalmente, su evaluacién
contempla la experiencia individual del cirujano,
el contexto de la atencidn, el equipo quirargico
y las caracteristicas del paciente. Una barrera
para la estimacion objetiva desde esta perspec-
tiva es la tendencia natural hacia el recuerdo
anecddtico y la heuristica de disponibilidad (la
probabilidad de tomar una decisién basada en
la facilidad con la que el tema o los ejemplos
vienen a la mente) 1617,
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Tabla 1. Ejemplos de algunas escalas de riesgo

La comunicacion del riesgo en cirugia

Escala de Riesgo Desenlace Utilizacién habitual por:
POSSUM Mortalidad a 30 dias Cirujano
P- POSSUM Mortalidad a 30 dias Cirujano
Surgical Risk Scale Muerte intrahospitalaria Cirujano
Surgical Risk Score Muerte intrahospitalaria Cirujano
Surgical Apgar score Mortalidad a 30 dias Cirujano
NSQIP Universal Risk Calculator Mortalidad a 30 dias o complicaciones Cirujano

Mallampati Score

Euroscore

Cardiac Anesthesia Risk Evaluation Score
Pulmonary risk index Arozullah

Delirium risk index of Marcontonio

APACHE Il
ASA PS Clasification

Charlson Comorbidity Index

SORT Mortalidad a 30 dias

Dificultad en intubacién orotraqueal
Mortalidad a 30 dias o intrahospitalaria
Morbilidad o muerte intrahospitalaria
Neumonia posoperatoria a 30 dias
Delirium posoperatorio intrahospitalario

Predictor de muerte intrahospitalaria

Clasificacion de salud preoperatoria de
paciente quirdrgicos

Predictor de muerte a 1 afio

Anestesiologo
Cirujano
Cirujano/ Anestesiodlogo
Cirujano / Paciente
Cirujano/ Paciente
Cirujano/ Anestesiologo/ Paciente/
Administrativo
Cirujano/ Anestesiologo

Cirujano/ Anestesiologo/ Paciente/
Administrativo

Cirujano/ Anestesiologo/ Paciente/
Administrativo

* POSSUM: Physiological and Operative Severity Score for the enUmeration of Mortality and Morbidity; NSQIP: National
Surgical Quality Improvement Program; APACHE II: Acute Physiology and Chronic Health disease Classification System
II; ASA PS: American Society of Anesthesiologisth Physical Status; SORT: Surgical Outcome Risk Tool. Fuente: Creacion

propia de los autores con base en Wijeysundera DN 22,

Un abordaje integral al tema disminuye este
sesgo cognitivo y mejora la comunicacidn del nivel
del riesgo. Fue asi como el Programa Nacional de
Mejoramiento de la Calidad Quirurgica del Cole-
gio Estadounidense de Cirujanos (ACS NSQIP, por
sus siglas en inglés), disefi6, validé e implemento
una escala que estima el riesgo de acuerdo con
la complejidad del procedimiento quirtrgico, las
comorbilidades y las situaciones del contexto de
vida del paciente. Su utilidad demostrada radi-
ca en facilitar la toma de decisiones, mejorar la
trasmision del mensaje y evaluar la calidad de los
tratamientos. Sin embargo, su validez externa no
estd claramente establecida al ser disefiada en po-
blaciéon norteamericana y validada en un sistema
de salud particular &,

La condicién de fragilidad se reconoce como
un determinante del éxito quirargico * e impacta
en los desenlaces clinicos 1. Se incluye como un
elemento adicional en la estimacion del riesgo qui-
rurgico, especialmente en pacientes mayores de
65 afios. De igual manera, constituye un indicador
de estructuray de resultado de calidad de la aten-

cién hospitalaria, que se incorpora en las métricas
institucionales ?°. Entre varias escalas validadas,
se prefiere el Frailty Score, por su simplicidad y
capacidad predictora?™.

El riesgo quirurgico, desde la perspectiva de
las instituciones, contempla el posible impacto
diferencial secundario a las intervenciones con
respecto ala complejidad, los recursos disponibles
para la atencion (suturas, proétesis, tecnologia),
las complicaciones medicolegales debido al ma-
yor riesgo percibido y la evaluacién econémica
en salud de los tratamientos (costo-efectividad y
costo-beneficio) . Cabe anotar que los tres ins-
trumentos de medicién enunciados previamente
-ASA, NQSQIP y Frailty Score-, tienen a su vez
utilidad en la evaluacién del riesgo quirargico,
desde esta perspectiva institucional.

Lograr una cultura quirtrgica fundamentada
en la mejor estimacién del riesgo quirargico de
forma integral es un propdsito a establecer me-
diante la utilizacién de estos instrumentos, de
manera simultanea y rutinaria, por parte de ciru-
janos, anestesiélogos y administradores en salud
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(instituciones y aseguradores), permitiendo inte-
grar los intereses y objetivos de los tratamientos
con las expectativas de los pacientes y sus familias *.
No obstante, la complejidad de los pacientes
y de las situaciones clinicas, hacen necesario con-
formar “Comités de Alto Riesgo” institucionales,
para evaluar la futilidad y/o pertinencia de las
intervenciones, orientar el uso de los recursos
disponibles en el sistema de salud y mejorar la
eficiencia en los procesos de atencion médica®.
Un ejemplo acerca de la utilidad en la cuanti-
ficacion del riesgo quirurgico de forma objetiva
se resume en la tabla 2, segun los casos descritos
al inicio. En necesario concientizarnos de que el
primer paso para una comunicacién efectiva es
la claridad sobre el nivel de riesgo del paciente y
su documentacion objetiva, ante la necesidad de
modificar las percepciones por parte de los involu-
crados directamente en el proceso de atencion en
salud. Los riesgos quirurgicos para el paciente del
caso numero 1 son menores, comparativamente
con el caso nimero 2, de acuerdo con las escalas
descritas. Se podria pensar que una cirugia a “co-
razon abierto” representa un mayor riesgo que
una “simple” hernia umbilical encarcelada, lo cual
serfa una interpretacion sesgada de la realidad.
Entonces, una vez establecido lo anterior, ;c6mo
transmitir la informacién de forma adecuada?

El riesgo quirdrgico: La transmision
del mensaje

La transmision al paciente y a su familia del
riesgo quirurgico, en términos de las impli-
caciones de la cirugia, su real dimension y las

Tabla 2. Ejercicio de clasificacion del riesgo usando las
principales escalas de riesgo.

Escala Caso 1 Caso 2
ACS 28%-59 % 54 % -59 %
NSQIP 25% 0,9 %
FRAIL Score - 1 punto
ASA Il 1l
Escala de Lee Riesgo clase Il Riesgo clase llI
0 Goldman (6 %) (10,1 %)

* ACS: American College of Surgeons; NSQIP: National
Surgical Quality Improvement Program; FRAIL: Fatigue,
Resistance, Ambulation, llinesses & Loss of weight; ASA:
American Society of Anesthesiologisth. Fuente: Creacion
propia de los autores.
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posibles secuelas, implica un discurso acorde
con el contexto de atencion del paciente, su nivel
sociocultural y sus expectativas *2. Aun para un
experto, es dificil ofrecer a su paciente informa-
cion objetiva sobre los riesgos, que dependen de
la evidencia médica disponible y de las opciones
del paciente particular. Igualmente, se debe tener
la capacidad para responder al paciente todas las
inquietudes del proceso y confrontar a colegas,
en casos complejos o mal documentados .

Las razones para proporcionar informacién
sobre el riesgo quirdrgico son fundamentadas en
los derechos de los pacientes, como el respeto, la
autonomia de eleccion y el cumplimiento de los
tratamientos ofrecidos ?*. Hoy en dia, el acceso
a la informacién conduce a una transformacién
de larelacion médico-paciente; de hecho, los pa-
cientes son mas reacios a emprender acciones
legales cuando han sido informados de los ries-
gos que corren y han accedido voluntariamente
a tomarlos 2.

Se han descrito diferentes elementos que afec-
tan la percepcidn y la comprension de los riesgos:
las predisposiciones psicologicas, la aceptabilidad,
el grado de probabilidad, la gravedad y la duracion
de sus efectos, entre otros ?°. Por otro lado, se ha
demostrado que los pacientes tienen una memo-
rizacién y comprensién insuficientes o errdéneas,
con respecto a la magnitud y el alcance de los
riesgos; con frecuencia se utilizan mecanismos
de bloqueo de la situacion que pueden simplificar
el evento, con errores en el procesamiento de la
informacion®?’. Algunas veces, los pacientes asu-
men la probabilidad de ocurrencia de un evento de
riesgo de acuerdo con la facilidad para imaginarlo
o recordarlo, por gravedad, por lo dramaético, lo
familiar, lo reciente o lo publicitado, en lugar de la
frecuencia, conduciendo a representaciones este-
reotipadas?®. También estiman una probabilidad
a partir de un valor aproximado inicial, es decir, si
el riesgo es menor en el inicio y posteriormente se
contemplan no mencionados, se tiende a subes-
timar y se quedan con la primera percepcion %°.
Otro factor que puede alterar la percepcion del
riesgo es el exceso de confianza, principalmente
por parte de los médicos, cuando subestiman o
sobreestiman el riesgo que enfrentan y sesgan la
comunicacion del mensaje*°.
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Algunos autores han definido planes para
comunicar riesgos, organizados en etapas con
estrategias de comunicacidén focal, la cuales se
ilustran en la Figura 1. A pesar de su creacion en
ambitos de la economia, pueden tener utilidad en
el 4rea de la salud®.

¢ El primer paso es establecer el riesgo de ma-
nera objetiva, con datos que eviten hacer supo-
siciones o fuentes de informacion confiables;
se debe medir no solo el riesgo sino la propor-
cion con respecto a los beneficios que se van
a obtener.

e Posteriormente, es necesario establecer la for-
ma como se va a comunicar, de acuerdo con
las caracteristicas del receptor y del mensaje,
para que la forma como se transmita sea clara
y entendible, motivando la accion y disminu-
yendo las preocupaciones. Esto puede implicar

La comunicacion del riesgo en cirugia

esquemas, diagramas, videos o imagenes, como
se comentara mas adelante.

Después del acercamiento inicial para comu-
nicar el riesgo, se explican de manera clara
los datos que realmente son relevantes. Por
lo general, estas situaciones se surten en am-
bientes de angustia e incertidumbre por parte
del receptor, por lo que es necesario ser espe-
cifico y no dejar de llenar los vacios, reforzar
las creencias correctas y corregir los conceptos
erroneos.

Explicar con comparaciones el hecho de que
previamente se han tomado riesgos similares
en situaciones parecidas, de manera personal
o ilustrando la experiencia de otros pacientes.

La actitud del comunicador debe ser confiable
y empatica. El mensaje se puede transmitir con

Obtener datos para definir
de manera objetiva el

riesgo

~

Hacer al paciente parte
del equipo y de la toma de
decision

Generar empatia y
establecer relacion de
manera adecuada

Mostrar los beneficios a
pesar del riesgo

-

Decir el riesgo de manera
objetiva

Explicar el significado
del riesgo calculado de
manera objetiva

Explicar que se han
aceptado riesgos similares
en el pasado propios 0
ajenos

Figura 1. Pasos propuestos para comunicar el riesgo en salud. Fuente: Creacién propia de los

autores con base en Fischhoff Bé.
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palabras adecuadas, pero expresiones hostiles,
verbales o no verbales. Respuestas improvisa-
das o mostrar nerviosismo al hablar en publico,
puede ser malinterpretado.

¢ Por ultimo, es necesario hacer participes de
la decision y con ello del proceso, al receptor
del mensaje, es decir, convertirlo en un socio.

La percepcion del riesgo es concebida mayori-
tariamente por el paciente como la interpretaciéon
con respecto al riesgo anestésico y, pocas veces,
como una “sumatoria de riesgos” (anestésicos +
quirargicos).

Inicialmente, los cirujanos consideraban el
riesgo segun la intuicidn y su experiencia previa;
sin embargo, con la aparicién de estas nuevas he-
rramientas, el cdlculo del riesgo se puede realizar
de manera objetiva. Unas predicciones precisas
sobre los beneficios y riesgos, incluidas la mor-
talidad y la morbilidad inmediatas, asi como los
resultados a largo plazo, permiten una toma de
decisiones equilibrada y un consentimiento in-
formado mejor diligenciado.

La comprension del mensaje: ;Como
hacer simple lo complejo?

Se debe establecer una metodologia basica que
permita desarrollar los procesos de trasmision
del mensaje, tanto lo que respecta al riesgo como
sus implicaciones independientes de la naturaleza
de laintervencién quirurgica, asi como el contexto
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de su utilidad, tanto en el ambito de la cirugia de
urgencia como de la cirugia programada 3. Estos
temas se deben constituir como base para que los
médicos, incluyendo cirujanos, anestesiélogos, ad-
ministradores en salud y auditores, lo incorporen
y se disminuya la complejidad de la transmisién
del mensaje .

Comunicar el riesgo, no solo en el &mbito de
la salud sino en otros contextos como la indus-
tria, en lo que respecta a la economia o areas
de produccién, ha sido un desafio y, por ende,
se han buscado estrategias de mejoramiento en
este proposito & Sin embargo, es un proceso de
doble via que involucra también la comprension
del mensaje y requiere, como toda actividad de
interaccién pedagogica, de una curva de apren-
dizaje %%, Quienes se “adelantan” en esta curva
son los anestesiologos, en razoén a su actividad
diaria inmersa en la cuantificacion de riesgos de
todo tipo y la necesidad de efectuar una escala
de “riesgos personalizados” para cada paciente y
situacidn, acorde con su acto médico. Es asi como
se puede extrapolar algunas sugerencias que me-
joran la comprensiéon del mensaje, extraidas de la
practica de los anestesiologos (Tabla 3), que son
pertinentes para el ejercicio comunicativo de los
cirujanos y facilitan la transmision de informacion
a los pacientes 3.

La asimetria de conocimiento entre el paciente
y sumédico puede conducir a una reduccion en la
calidad y cantidad de la informacion transmitida,
lo cual es un reto en la transmisién del mensaje

Tabla 3. Estrategias para mejorar la compresién del mensaje

Estrategias pedagégicas

Acciones

Mejor escenario / peor escenario

Tablas - Hojas de resultados de las escalas

Dibujos - Esquemas de los procedimientos y
complicaciones

Método de preguntas y respuestas, lenguaje no
verbal

Reformulacién de preguntas, parafraseo de los
términos

Comunicar los resultados de forma positiva y negativa

Presentar verbal y numéricamente la probabilidad
de un riesgo

Comunicar los riesgos de forma visual y analdgica

Crear una relacion de confianza y respeto mutuo,
retroalimentacion, repeticiones y reformulaciones

Brindar informacién relevante, utilizando formas
de expresion adaptadas a sus conocimientos y
habilidades

Fuente: Creacion propia de los autores. Adaptado de Thieblemont J*'.
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y demanda un esfuerzo para el logro del objetivo
comunicacional *°. En la figura 2 se enuncian los
componentes que aporta cada participante en la
interaccion medico paciente para la toma de de-
cisiones.

La forma de transmision de los datos impacta
en el entendimiento y por ende, en la toma de de-
cisiones. La exposicion del riesgo con descriptores
cualitativos (alto/medio/bajo, por ejemplo), pro-
picia en los pacientes estimaciones poco precisas,
en comparacion a los descriptores cuantitativos.
Lo mismo sucede, al comunicar rangos (“..entre
un 20-40 % de probabilidades de sangrado”) en
lugar de estimaciones puntuales de forma cuanti-
tativa, recomendado para estos fines (“...un 30 %
de probabilidad de sangrado con una variacién de
un 10 % hacia una menor o una mayor ocurrencia
de esta complicacion”) >33,

Los descriptores verbales (“... este es uno de
los procedimientos mas dificiles”, “va a tener poco
dolor”, etc.), si bien pueden reflejar la perspectiva
del cirujano y los eventos que consideran comunes
0 no, Se asocian con una menor precision y percep-
ciones del riesgo sobreestimadas 4. Igualmente,

La comunicacion del riesgo en cirugia

pueden tergiversar la probabilidad y la gravedad
del evento, afectando la toma de decisiones, por
lo cual no son recomendables 2.

En consonancia con el ejemplo del inicio, estos
dos casos ilustran la complejidad en la transmi-
sién del riesgo y, asimismo, en su comprension por
parte de los actores involucrados en el proceso de
atencion en salud. Todo ello influido por el contex-
to del acto médico, la complejidad de la cirugia y
el emisor/receptor del mensaje.

Reflexiones finales

La comunicacién del riesgo es un elemento impor-
tante que debe ser incorporado sistematicamente
en la formacién de un médico, tanto en el nivel de
pregrado como de posgrado. Su perfeccionamiento
hace parte de un proceso de mejoramiento perso-
nal y profesional continuo, deliberado y reflexivo,
ante la complejidad e incertidumbre subyacentes
en larealizacion de un procedimiento quirudrgico.

El riesgo quirurgico hace parte del actuar del
cirujano. Se debe procurar siempre un abordaje
holistico en su evaluaciéon. Una mejoria en la ca-
lidad de atencién en salud implica una politica

MEDICOS

Ey

- Calculadoras de riesgo
- indices de riesgo
- Nomogramas prondsticos

- Protocolos para reducir el riesgo
- Comités de Alto Riesgo
- Recursos y servicios disponibles

- Definir el riesgo

- Toma de decision

- Alinear objetivos del
tratamiento

- Respetar deseos del
paciente

PACIENTE

- Conocer y entender el riesgo

- Consejos de entorno para la
toma de decisiones

META

Figura 2. Componentes de relacion médico paciente en la conceptualizacion del riesgo. Fuente: Creacion propia

de los autores con base en Kopecky KE *2.
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institucional de reduccidn del riesgo quirurgico,
lo cual incluye la perspectiva del paciente con res-
pecto a este objetivo.

El aseguramiento de la comprensién del men-
saje es una responsabilidad y un deber implicito
en la comunicacion del riesgo quirurgico, requiere
estrategias particulares y adaptadas al nivel socio-
cultural del paciente y su familia.

Cumplimiento de normas éticas

Consentimiento informado: Dado la naturaleza reflexi-
vay critica del documento, no requiere el diligenciamiento
de consentimiento informado puesto que no se deriva
de la interaccién con pacientes o fuentes de informaciéon
secundarias.

Conflicto de intereses: Ninguno declarado por los au-
tores.

Fuentes de financiacion: Los autores declararon que
no recibieron financiacién externa. El presente trabajo
hace parte de la actividad académica del programa de
especializacion de Cirugia General.
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De interpretar a transcribir. ;Qué hemos perdido en
el camino?

From interpreting to transcribing. What have we lost along the way?
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La propedéutica es el area de la medicina que
“enseria el conjunto ordenado de métodos y proce-
dimientos de los que se vale el clinico para observar
los signos y sintomas” .

El primer paso, el mas fundamental, sobre el
que la tradicién de la medicina occidental se asien-
ta, es la realizacion de la anamnesis, que consiste
en traer a la mente el recuerdo de eventos pasados.
El interrogatorio clinico busca determinar los sin-
tomas del paciente y los antecedentes que puedan
ser relevantes; la revision por sistemas identifica
algunas manifestaciones que el paciente haya pasa-
do por alto en su descripcidn inicial, cuya presencia
o ausencia ayuden a encaminar un potencial diag-
noéstico; finalmente, la evaluacion de los exdmenes
paraclinicos que ya hayan sido realizados, permite
confirmar o descartar las sospechas.

De forma tradicional, la propedéutica se en-
sefia en los primeros semestres de la carrera,

cuando los noveles estudiantes son enviados a
interrogar personas hospitalizadas o que acuden
a los servicios de urgencias. Unas pocas veces,
este ejercicio se realiza en las salas de consulta
externa, debido a la alta ocupaciéon y a la presiéon
del tiempo sobre los médicos que alli trabajan.
Es una conducta frecuente decirle al estudiante
que recopile todos los datos que obtenga, de tal
manera que al final del ejercicio, cuando se realice
el analisis, pueda aprender a discernir cuales de
estos datos son importantes y cudles carecen de
utilidad. Esto va creando una actitud de investi-
gador policial, donde se toma nota de todo y de
todos. ;Qué dijo el paciente?, ;cudndo ocurrieron
los hechos?, ;con qué relaciond su aparicion?, ;qué
hacia al momento de la misma?, ;qué ocurri6 los
dias previos y subsiguientes?, ;en dénde sinti6
inicialmente la molestia y a donde migré?, ;qué in-
tensidad y tono tenfa?, ;era episddica o constante?,
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etc., etc., etc. La misma operacion se practica con
las demas fuentes de informacién (documentos,
laboratorios, examenes, imagenes diagndsticas).
Todo se transcribe. Pero al final, todo confluye en
un ejercicio de sintesis, de interpretacion.

Siguiendo el método tradicional, el tutor sue-
le repetir el interrogatorio delante de todos los
estudiantes y ofrece la retroalimentacién necesa-
ria para hacer del ejercicio interrogativo un arte
cada vez mas expedito y preciso. Toda esa enorme
cantidad de datos, toda esa palabreria, toda esa
monserga, debe pasar por el filtro consciente del
galeno, que como un tamiz va dejando aquello que
sirva, y desechando todo lo demas por inocuo o
anodino. En efecto, la finalidad ultima después de
transcribir es interpretar.

Esa capacidad de sintetizar e interpretar es
la que se conoce como el “ojo clinico”, una habi-
lidad que parece milagrosa y que nos recuerda
el método de Holmes descrito por Arthur Conan
Doyle, que deja ver un médico adivino y vidente,
que con unas cuantas piezas de informacién logra
resolver el misterio de un diagnéstico. Poco tiene
que ver con el paradigma moderno del House de
la television americana, solicitador despiadado
de exdmenes, que ni siquiera le dirige la palabra
al enfermo.

Suelo recibir estudiantes de posgrado desde
hace mas de 20 afios, que soy cirujano y maestro.
De alguna manera, como una afioranza pueril, es-
pero encontrar en estos jévenes esa capacidad de
sintesis que me sorprenda, como lo hizo la prime-
ra vez que vi a mi célebre profesor de semiologia,
en el Hospital San Juan de Dios, diagnosticar un
sindrome de Meiggs con un corto interrogatorio,
unas cuantas miradas y un examen dirigido al
problema. Era como ver magia. Una magia que
después descubri que, como cualquier arte, puede
ser aprendida y mejorada. Solo se necesita seguir
los pasos y practicar. La capacidad de sintesis en
medio del caos de la informacién que se recau-
da es la consecuencia de un ejercicio juicioso y
metddico.

Recibo ansioso, expectante y esperanzado a
estos muchachos para ver como ha evolucionado
el arte de interrogar, qué cosa nueva ha aportado
a su desarrollo, como se ha enriquecido y quiza,

De interpretar a transcribir

como la ciencia lo ha impregnado cada vez mas
de esa certeza que todos esperamos del actuar
médico. Sin embargo, a pesar de la esperanza sin
limites del pesimista proactivo, que es mi compa-
fiera cotidiana, solo hallo desilusiones. Los nuevos
colegas se quedaron sepultados en el ejercicio de
la transcripcion.

Son excelentes mecanégrafos, con una capa-
cidad sorprendente de duplicar el resultado de
un examen de laboratorio junto con el nombre
de la empresa que hizo el examen, el rango de la
normalidad, e incluso las potenciales variacio-
nes que le acompafian. Son excelentes copistas
que escriben con detalle minucioso el resulta-
do de la descripcién de una tomografia, llena
de términos intrincados y abstrusos, con una
precisién que envidiarian los escribanos me-
dievales. Son buenisimos sabuesos de datos.
Escarban entre bolsas llenas de pliegos que-
mados por el sol, recibos de consultas, pasajes
de bus y cuanto papel pueden llevarse en ellas,
para encontrar los mas inverosimiles resulta-
dos de exdmenes, usualmente innecesarios e
inatiles. Son como grabadoras, pues vacian en
la pantalla del computador las palabras exactas
con las que los pacientes se expresan, incluso
con los mismos errores de diccidn y de sintaxis.
Hasta en las juntas multidisciplinarias, redactan
actas que se parecen mas a un sumario de un
juzgado, con perifrasis y retruécanos, comillas
y acepciones, que enriquecen aquella pantalla
blanquecina intermitente con la que se inicia
siempre al abrir una historia clinica.

En fin, puede decirse que son una buena
combinacién entre fotocopiadora, grabadora
e impresora. Pero después de unos minutos si-
lenciosos donde la fina labor de la transcripcién
ocurre, cuando toda esa mararfa de datos se en-
cuentra plasmada sobre una hoja de procesador
de texto, cuando la historia clinica ya ocupa unas
cuantas paginas, cuando se debe sintetizar e in-
terpretar, aparece el vacio, la oquedad. Aquel fin
para el cual fue recolectado todo lo anterior, ese
acto magico de filtrar la semilla de la paja, el hecho
mismo de la interpretacién, ese tan ansiosamente
esperado, ese, no aparece. Y si lo hace, es timido,
incompleto y cojo.
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El proceso mental de juntar las piezas para
organizar un cuerpo logico, para lograr una en-
tidad sélida y armoniosa de conocimiento donde
todos los trozos encajen como un rompecabezas
tan bellamente descrito por Ockham, suele estar
ausente de las rondas, de las juntas, de las consul-
tas. Ya no se interpreta, ya no se analiza. Solo se
transcribe y punto. Después de tener ese mar de
datos, no se sabe qué hacer con él. Esa dialéctica
que uno espera encontrar en una mente joven e
inquieta, esa actitud de inquisidor que se sujeta de
una pequefia pista para desnudar la enfermedad,
esa necesidad de llegar hasta lo mas profundo del
enigma fisiopatolégico y derrotar el velo oscuro
de la perturbacién mdérbida, esa no se ve.

:Y cudles son las consecuencias? Simple.
Historias clinicas cada vez mas largas, mas som-
brias, mas confusas. Asi como los archivos de los
juzgados, imposibles de abordar, abrumadoras,
engafosas. Entes que esconden la verdad entre la
inmensa cantidad de tinta negra de las palabras,
ajenas a la realidad y a la necesidad del enfermo.
Extensos tratados que dificultan seguir la evo-
lucion del paciente. Entre tanto dato superfluo,
es dificil encontrar la modificacién relevante, el
cambio importante y la observacion inteligente.
En una palabra, ilegibles.

Ademas, todo lo hecho se repite: preguntas,
examenes, intervenciones. Se dan las mismas
opiniones y se cometen los mismos errores. Todo
termina haciendo parte una larga retahila textual
borrosa e incomprensible. Por ejemplo, ese espi-
ritu transcriptor ha ido matando la terminologia
médica, noble ejemplo de la interpretacion, que
lograba resumir en un término lo que el paciente
se demoraba varios minutos en explicar. Al buen
estilo de Les Luthiers , hoy en dia en vez de decir
epistaxis, palabra tnica que define el concepto,
se prefiere transcribir “proceso hemorragico que
tiene su origen en las fosas nasales”.

Otra victima ha sido la posibilidad sintética de
un concepto, cuyo uso se ve hoy con cierta suspi-
cacia. En vez de escribir que determinado grupo
de exdmenes de laboratorio muestran una acidosis
metabolica, se prefiere transcribir el valor del pH,
la base exceso, la pCO, y demas elementos que lle-
van al concepto, como si se temiera que un nuevo

Rev Colomb Cir. 2023;38:610-2

examinador de las pruebas pudiera llegar a una
conclusion contraria. ;Que habra de ser de todas
esas clasificaciones y reglas de prediccién clinica
que buscan resumir en unos pocos valores todo
el contenido fisiopatolégico de una condicion, si
después de tan arduo trabajo de sintesis, aparecen
unos ladinos y deciden convertir su resumen en
una retahila extensisima de palabras?

Parece que quien transcribe tiene el oculto de-
seo de hacer que todos repitan el lento y tedioso
proceso de razonamiento para llegar a la misma
conclusion: ;Qué carajos pasé para olvidar la in-
terpretacion?
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Abstract

Introduction. Thyca-QoL is a specific instrument to assess QoL in thyroid cancer patients, but it is not validated
in Spanish language. The aim was to assess the psychometric properties of the Thyca-QoL.

Methods. This is a prospective cross-sectional study. The Thyca-QoL was translated and adapted to Spanish language.
A psychometric validation using an exploratory principal axis factor analysis and confirmatory analysis, concurrent
validation compared with EORTC QLQ-C30 and a test-retest reliability assessment was done.

Results. A total of 296 patients were included. Exploratory factor analysis showed a seven-factor solution with
good diagnostic tests results. Cronbach’s alpha for the global scale was 0.86. The comparison between the Thyca-
QoL and the EORTC QLQ-C30 demonstrated a high correlation (rho= 0.75) and coefficient for test-retest was 0.87.

Discussion. The validation process followed all the methodological steps necessary to guarantee the performance
of the instrument. The measurements of the internal validity, reliability, and reproducibility reached similar results
as the original validation. The factor analysis showed a solution with seven factors that resembles the original
results. Reproducibility was high for voice, sympathetic, sex, and chilliness domains and moderate for the others;
the instrument had the ability to discriminate between clinical conditions.

Conclusion. The spanish version of the thyroid-cancer-specific Thyca-QoL is a reliable and objective instrument
to be used in clinical practice and for research objectives in Spanish speaking patients.

Keywords: thyroid neoplasm; quality of life; cross-cultural comparison; validation study; psychometrics.

Received: 01/01/2023 - Accepted: 03/29/2023 - Published online: 26/06/2023

Corresponding author: Alvaro Sanabria, Carrera 51D # 62-29, Medellin, Colombia.

Tel.: 3188175170. Email: alvarosanabria@gmail.com

Cite as: Gomez O, Sanabria A. Adaptation and validation of the Spanish version of the thyroid-cancer-specific Thyca-Qol scale: A
cross-sectional study. Rev Colomb Cir. 2023;38:613-23. https:/doi.org/10.30944/20117582.2177.

This is an open access under a Creative Commons License - BY-NC-ND https://creativecommons.org/licenses/by-ncnd/4.0/deed.es

613


mailto:alvarosanabria@gmail.com
https://creativecommons.org/licenses/by-ncnd/4.0/deed.es
https://orcid.org/0000-0002-5563-8840
https://crossmark.crossref.org/dialog/?doi=10.30944/20117582.2177&domain=pdf&date_stamp=2023-06-26

614

Gomez O, Sanabria A. Rev Colomb Cir. 2023;38:613-23

Resumen

Introduccion. Thyca-QoL es un instrumento especifico para evaluar la calidad de vida en pacientes con cancer
de tiroides, pero no esta validado en idioma espaiiol. El objetivo de este estudio fue evaluar las propiedades
psicométricas de Thyca-QoL.

Métodos. Se hizo un estudio prospectivo transversal. El Thyca-QoL fue traducido y adaptado al idioma espafiol.
Se realizé una validacién psicométrica mediante un andlisis factorial exploratorio del eje principal y un analisis
confirmatorio, una validacién concurrente en comparacion con EORTC QLQ-C30 y una evaluacién de la fiabilidad
test-retest.

Resultados. Se incluyeron 296 pacientes. El analisis factorial exploratorio mostré una solucién de siete factores
con buenos resultados en las pruebas de diagnéstico. El alfa de Cronbach para la escala global fue de 0,86. La
comparacion entre Thyca-QoL y EORTC QLQ-C30 demostré una alta correlacion (rho = 0,75) y el coeficiente para
test-retest fue 0,87.

Discusion. El proceso de validacion sigui6 todos los pasos metodoldgicos necesarios para garantizar el desempefio
del instrumento. Las medidas de validez interna, confiabilidad y reproducibilidad alcanzaron resultados similares a
los de la validacion original. El analisis factorial mostr6 una solucion con siete factores que se asemeja a los resultados
originales. La reproducibilidad fue alta para los dominios de voz, simpatico, sexo y escalofrios y moderada para los
demas; el instrumento tuvo la capacidad de discriminar entre condiciones clinicas.

Conclusion. La version en espaiiol de la escala thyroid-cancer-specific Thyca-QoL es un instrumento confiable y
objetivo para ser utilizado en la practica clinica y para objetivos de investigacion en pacientes hispanohablantes.

Palabras clave: neoplasias tiroideas; calidad de vida; comparacién transcultural; estudio de validacion; psicometria.

Introduction

The incidence of well-differentiated thyroid car-
cinoma has been increasing in recent decades 2.
Patients with this type of tumor have a good
long-term prognosis, and survival has been re-
ported to be higher than 98% at 10 years?. The
cornerstone of treatment is surgical resection
with radioiodine (RAI) ablation and hormonal
suppression * Although this treatment is highly
effective and survival is long, there are expected
adverse effects in these patients. There is a notable
risk of recurrence that requires long-term fo-
llow-up with laboratory tests and ultrasonography
as well as a potential need for additional surgical
procedures or immunotherapy. Additionally, most
patients need lifelong hormonal support and con-
tinued surveillance of their TSH levels. All these
factors decrease quality of life (QoL) due to their
effects on psychological, functional and physical
domains *°.

Due to the increasing incidence of thyroid
cancer !, the number of thyroid cancer survivors

who suffer the late effects of treatment has also
increased. Many studies have demonstrated that
thyroid cancer patients have an impairment of QoL
in terms of anxiety, chronic fatigue, mental concen-
tration, and muscle cramps and pain ”1°. However,
most QoL evaluations have been made with generic
instruments, such as the European Organization
for Research and Treatment of Cancer Quality of
Life Questionnaire (EORTC QLQ-H&N35) ' and the
Hospital Anxiety and Depression Scale (HADS) 1213,
Although the number of published studies about
QoL in thyroid cancer patients is substantial, many
have small sample sizes or use non-validated ins-
truments.

In 2013, Husson et al.* developed the health-
related quality of life questionnaire for thyroid
cancer survivors (Thyca-QoL), a specific instru-
ment to assess QoL in thyroid cancer patients,
following the parameters defined to design this
type of tools and was also psychometrically
validated and applied in other countries. The
number of studies about QoL in thyroid cancer
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in Latin-American Spanish-speaking populations
is minimal, and few of them use a specific vali-
dated instrument '*1#16, As quality of life varies
between populations, socioeconomic and cultural
environments, it is necessary to validate a speci-
fic instrument to obtain information about this
outcome.

The aim of this study was to generate a
cross-cultural adaptation of the Thyca-QoL in the
Spanish language and to assess its psychometric
properties in a Latin American population.

Methods

This study utilized a descriptive and prospective
cross-sectional design to validate the Thyca-QoL
instrument in patients with thyroid cancer. The
author was contacted to receive authorization for
use of the instrument, and the original version of
the Thyca-QoL was obtained from Husson et al.®.
The Thyca-QoL has 24 questions, seven domains
(neuromuscular, voice, concentration, sympathe-
tic, throat/mouth, psychological, and sensory) and
seven single items (scar problems, felt chilly, tin-
gling hands/feet, gained weight, headaches, and
interestin sex). Each item has four response cate-
gories (1 for ‘not at all’, 2 for ‘a little’, 3 for ‘quite
a bit’, and 4 for ‘very much’) and specifies a time
frame (one week for most items; four weeks for
the sexuality items). A higher score represents
a worse result. The questionnaire can be self-
administered or completed with assistance.

We followed the Professional Society for
Health Economics and Outcomes Research
(ISPOR) guidelines for the translation and va-
lidation of health-related scales '7'°. The first
translation was performed by two independent
native English translators. A consensus docu-
ment was back-translated by two independent
native Spanish translators. The final document
was compared with the original instrument
and was evaluated by two English-fluent native
Spanish surgeons to detect differences from the
original scale. A pilot test was performed with
ten patients to assess readability (Table 1). We
asked candidates to complete the Spanish-vali-
dated versions of the Thyca-QoL and the EORTC

Validation of the spanish version of the thyroid-cancer-specific scale

QLQ-C30 under interviewer supervision. The in-
clusion criteria were as follows: adult patients
with histologic confirmation of thyroid carcinoma
who underwent total or partial thyroidectomy
for whom Spanish was the native language. Pa-
tients with physical impairments that prevented
reading, hearing or understanding the scale, and
those who did not consent to participate were
excluded. All patients were treated by the same
surgical group. We also obtained demographic
characteristics, comorbidities, ECOG scores, TNM
stage (UICC 7% version), and data on the surgical
procedure, adjuvant treatment with radioiodine,
T4 supplementation, surgical complications and
vital stage data from the clinical charts. For the
test-retest analysis, randomly selected patients
completed the Thyca-QoL instrument for a second
time two weeks after the first evaluation.

A sample size of 296 patients was calculated
using the Bonnet formula * with the following pa-
rameters: a type I error of 0,05, a power of 80%,
a Cronbach’s alpha estimate of 0,86, and a scale
of 24 items. A test-retest analysis was planned in
arandom subsample of 45 patients.

The categorical variables are presented as per-
centages and ranges, and the continuous variables
are shown as the mean and standard deviation.
We set the significance level to p<0.05. We used
Stata statistical software (StataCorp, TX, USA, Ver-
sion 9.1) for the psychometric validation, and we
used an exploratory principal axis factor analysis
with oblimin rotation to identify the underlying
dimensions as measures of construct validity
and to provide evidence regarding whether the
instrument reproduced the same factor-loading
pattern observed for the original Thyca-QoL°®.
The assumptions of the determinant of the co-
rrelation matrix, Bartlett’s test of sphericity for
intercorrelation, and the Kaiser-Meyer-Olkin me-
asure of sampling adequacy for factor analysis
were used. Also, a confirmatory factor analysis
was done using the instruction valid scale of Stata.
A reliability test involving stratified Cronbach’s
alpha for the global scale, for the domains and
the item-total correlation was performed. Values
higher than 0.70 were considered acceptable. For
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Table 1. Spanish version of the thyroid-cancer-specific Thyca-QoL scale - Escala de calidad de vida THYCA-QOL
para pacientes con cancer de tiroides.

PREGUNTAS:

1
Para nada

Un poco

3
Bastante

Mucho

. ¢En la ultima semana sintié la boca seca?

. ¢En la ultima semana ha tenido problemas para tragar?

. ¢ En la ultima semana ha tenido la voz ronca?

. ¢ En la ultima semana tuvo la voz débil?

. ¢,En la ultima semana tuvo algun bulto en la garganta?

. ¢En la ultima semana le molestaba la cicatriz en su cuello?

. ¢En la uUltima semana se ha sentido con frio?

OINO|a|R~AWIN|=>

. ¢En la ultima semana ha tenido problemas para tolerar el calor?

[<e]

. ¢En la ultima semana tuvo oleadas de calor (fogajes)?

-
o

. ¢, En la ultima semana tuvo dolor en los musculos y/o articulaciones?

N
N

. ¢ En la Ultima semana tuvo una sensacion de hormigueo en las manos y/o pies?

-
N

. ¢En la ultima semana ha tenido calambres en las piernas?

-
w

. ¢ En la tltima semana se sinti6 mas lento/a de lo habitual?

-
N

. ¢ En la tltima semana ha subido de peso?

N
[$)]

. ¢En la tltima semana sintié dolor, irritacion o sequedad en los ojos?

-
[

sequedad)?

. ¢Enla tltima semana ha tenido problemas de piel (por ejemplo, picazon,

17. ¢En la ultima semana sufrié palpitaciones?

18. ¢ En la tltima semana tuvo dolores de cabeza?

19. ¢ En la Ultima semana tuvo ataques repentinos de cansancio?

20. ¢ En la ultima semana tuvo problemas para pensar?

21. ¢ En la dltima semana tuvo problemas de atencion?

22. ¢ En la tltima semana se sintié inquieto/a o agitado/a?

23. ¢ En la ultima semana ha tenido problemas de ansiedad?

sexuales?

24. ; En las Ultimas cuatro semanas qué tanto estuvo interesado/a en tener relaciones

the convergent/concurrent validity, we selected
the Spanish version of the EORTC QLQ-C30, and
we used the type of surgical procedure for the
known-group validity. The scores were compa-
red using Pearson’s correlation coefficients. For
the test-retest reliability, we used the intraclass
correlation coefficient.

Results
Characteristics of the population

We interviewed 296 patients. Table 2 shows the
characteristics of the patients. The mean age was
47.2 + 14.4 years (median 46, range 14-84). Most
patients were married females, and 45% were
housekeepers. The most common tumor was

papillary carcinoma, and 94% of the patients
had TNM stage I/1I disease. Only 6% had severe
comorbidities. A total of 76% of patients un-
derwent a total thyroidectomy and 37% needed a
concomitant neck dissection. Adjuvant treatment
was administered to 45% of patients, and 90%
received T4 supplementation. The overall rate of
postoperative complications was 14%.

Cross-cultural adaptation

The translations produced a draft with some
adaptations:

1. The word “lump” in the item 5 was adapted
to “mass” (Spanish term “bulto”), a more com-
mon term used in Latin-America.
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Table 2. Demographic and clinical characteristics of the
cohort of patients with thyroid cancer.

n %

Age 47.2 + 14 .4* 18-85**
Sex (female) 248 83.8
Marital status

Married 174 58.78

Single 73 24.66

Divorced 19 6.42

Widowed 30 10.14
Employment

Employee 124 41.89

Housekeeper 135 45.61

Retired 20 6.76

Unemployed 17 5.74
Comorbidity by ACE 27

2 278 93.92

3 18 6.08
ECOG performance status

0 245 83.05

1 45 15.25

2 5 1.69
TNM stage

| 256 86.49

Il 22 7.43

1 13 4.39

\Y 5 1.69
Tumor histology

Papillary 286 96.62

Follicular 7 2.36

Medullary 3 1.01
Surgical procedure

Partial thyroidectomy 71 23.99

Total thyroidectomy 225 76.01

Neck dissection 111 37.50
Type of neck dissection

Central 36 32.43

Lateral 75 67.57
Adjuvant treatment

Radioiodine ablation 126 42.57

Radiotherapy 8 2.70

T4 supplementation 266 89.8

T4 dose (mcg) 122.8 + 35.9* 25-250*

Time from diagnosis 23.6 + 24* 1-192%

(months)

Time from diagnosis >5 y 14 4.6

Permanent hypocalcemia 8 2.70

RLN injury 32 10.81

Shoulder dysfunction 6 2.03
Vital stage

Alive without disease 287 96.96

Alive with disease 9 3.04

*Mean, + sd, ** range, ACE 27: Adult Comorbidity
Evaluation-27; ECOG: Eastern Cooperative Oncology
Group; TNM: tumor, lymph nodes and metastasis.

Validation of the spanish version of the thyroid-cancer-specific scale

2. The term “hot flushes” in item 9 was adapted
to “fogajes” in Spanish (very common term
used by women to refer to postmenopausal
symptoms).

To evaluate readability a pretest was made
in ten patients (two of them healthy 12-year-old
children). No changes in words were made after
this phase. A change in the format of the scale was
suggested, with increasing the size of the letters
and widening space. In general, there was good
agreement between the translated and original
English versions of the questionnaire. The final ver-
sion of the Thyca-QoL scale can be found in Table 1.

Item description

The mean score for the Thyca-QoL scale was 42.3
+10.8 (median 40, range 25-86). The items with
poorer quality (i.e., experienced ‘quite a bit’ and
‘very much’ responses) were joint/muscle pain,
headache, tiredness, and fatigue. The items with
better quality (i.e., not at all’, ‘a little’ responses)
were attention problems, palpitations, lump in
the throat, problems with neck scar, and trouble
swallowing. (Figure 1).

Construct validity

Factor analysis was performed by replicating the
methods of the original study. Exploratory prin-
cipal axis factor analysis showed a seven-factor
solution using the Kaiser criterion (eigenvalue>1).
The seven factors explained 58% of the variabi-
lity (Table 3). The diagnostic tests were good
(the Kaiser-Meyer-Olkin value was 0.84, and the
Bartlett sphericity test yielded a p<0.001). The
confirmatory factor analysis with the asympto-
tic distribution free method reported a p=0.000
for the chi-square test, a root mean square error
of approximation (RMSEA)=0.053, a standardi-
zed root mean square residual (SRMR)=0.1, and
confirmatory factor index (CFI)=0.86 which are
indicators of moderate fit.

Internal consistency reliability

Stratified Cronbach’s alpha for the global scale
was 0.92. The results for individual items to assess
convergent and divergent validity are shown in
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Figure 1. Distribution of the Thyca-QoL scores per item. *Figures and tables are original from the study data.

Table 4. All Cronbach’s alpha values for individual
items were >0.7. The throat lump, scar, chilliness,
weight, and sex interest items had item-test co-
rrelations <0.4.

Concurrent validity

The comparison between the Thyca-QoL and the
EORTC QLQ-C30 demonstrated a high correla-
tion (rho= 0.75) (Table 5). For the known group
validity, patients with ECOG score>0 showed a
higher Thyca-QoL score compared with those
having ECOG=0 scores (50.9 vs. 40.5; p<0.001),
and patients who received adjuvant radiotherapy
had lower scores compared with those who did
not (36.2 vs 42.5; p=0.11). However, we could not
find differences in Thyca-QoL scores according to
TNM stage (I/11vs111/1V, 42.4 vs 41.4, respectively;
p=0.72), comorbidity (ACE-27 2 vs ACE-27 3,42.1
vs 46.1, respectively; p=0,13), adjuvant treatment

use (with vs without, 43.4 vs 41.4, respectively;
p=0.11), neck dissection (yes vs no, 42.6 vs 42.1,
respectively; p=0.72), and complications (yes
vs no, 43.3 vs 42.1; p=0,53). The voice domain
showed lower scores in patients with recurrent
laryngeal nerve (RLN) injury (3.1 vs 5.1; p<0.001),
and the tingling domain score was lower in pa-
tients with permanent hypoparathyroidism (2.5
vs 1.8; p=0.09).

Test-retest reliability

In a sample of 45 patients, the concordant corre-
lation coefficient for the global scale was 0.87.
Table 6 shows the reproducibility results. The
domains with higher values were voice, sym-
pathetic, chilliness, and sex interest. The scar
domain showed a negative coefficient, which is
consistent with improvement in the quality of
the scar with time.
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Table 3. Factor analysis of items included in the Thyca-QoL scale.

Validation of the spanish version of the thyroid-cancer-specific scale

Domain Item Factor 1 Factor 2 Factor 3 Factor 4 Factor 5 Factor 6 Factor 7
Cramps 0.3462 0.1110 -0.0088 0.2158 0.1163 0.6559 -0.1578
Neuromuscular Slow down 0.6066 0.0264 0.3617 0.1167 -0.1207 0.0748 -0.1408
Muscle/joint pain 0.4712 0.0908 0.3019 0.1674 -0.0722 0.3583 -0.0749
Voice Hoarseness 0.0751 0.8583 0.0261 0.0587 0.0044 -0.0081 -0.0960
Weak voice 0.1607 0.8795 0.0354 0.0317 -0.0015 0.0278 -0.0674
Concentration Thinking problems 0.8630 0.0948 -0.0608 0.0107 0.1496 0.0173 0.0467
Attention problems 0.8359 0.0795 0.0068 0.1502 0.1165 0.0538 -0.0688
Sympathetic Heat 0.1902 0.1220 0.1339 0.7628 0.0943 0.0933 0.1018
Hot flushes 0.1907 0.0044 -0.0918 0.8199 -0.0314 0.0539 0.0072
Dry mouth 0.5528 0.2898 0.1631 0.0658 0.0095 0.0943 0.1408
Throat/mouth ~ Trouble swallowing 0.3040 0.5328 0.2659 0.0148 0.1179 0.0698 -0.0092
Throat lump 0.0671 0.3515 0.3696 0.0917 0.1189 0.1829 0.3587
Anxiety 0.2026 -0.0125 0.4056 0.3541 0.1183 0.1139 -0.1421
Psychological Restlles.sness 0.5072 0.0708 0.3127 0.2955 -0.0679 0.0568 -0.1477
Palpitation 0.1914 0.1365 0.3828 0.3487 0.3735 0.0591 0.0821
Tiredness 0.4033 0.0870 0.4496 0.1987 -0.0463 0.0435 -0.3347
Sensory Dryl/irritated eyes 0.2953 0.1803 0.3366 0.0193 0.2119 -0.0157 -0.2716
Skin problems 0.2979 0.0440 0.3388 0.0723 0.5841 0.0681 0.0979
Scar 0.2861 0.2472 0.0207 0.2366 -0.1303 -0.5335 0.0791
Chilliness 0.1212 0.1025 0.7317 -0.1276 -0.0164 0.0726 0.1357
Tingling 0.3672 0.1075 0.2219 0.1818 -0.0430 0.6417 0.1510
Weight 0.1330 0.0107 -0.0503 0.0251 0.8153 0.0390 -0.0599
Headache 0.1864 0.0633 0.4587 0.3391 0.2478 -0.0838 -0.1250
Sex interest -0.0891 -0.1853 0.0241 0.0730 -0.0277 -0.0435 0.8240

*Bold correspond to coefficient >0.35.

Table 4. Reliability, item-scale, and item-rest correlation for items and subscales of the Thyca-QoL scale.

. Cronbach’s Cronbach’s Alpha Item-test Item-rest
Domain Item . . .
alpha for domain correlation correlation

Cramps 0.8579 0.62 0.5249 0.4580
Neuromuscular Slow down 0.8549 ' 0.6087 0.5512
Muscle/joint pain 0.8546 0.6174 0.5452
Voice Hoarseness 0.8616 0.82 0.4109 0.3389
Weak voice 0.8597 0.4720 0.4028
. Thinking problems 0.8559 0.5992 0.5519
Concentration e ntion problems 0.8532 0.86 0.6637 0.6147
) Heat 0.8577 0.5307 0.4727
Sympathetic Hot flushes 0.8625 069 0.4148 0.3299
Dry mouth 0.8562 0.5726 0.5098
Throat/mouth Trouble swallowing 0.8574 0.54 0.5434 0.4897
Throat lump 0.8617 0.3807 0.3300
Anxiety 0.8590 0.5111 0.4316
Psychological Rest.les.sness 0.8552 0.66 0.6058 0.5515
Palpitation 0.8581 0.5255 0.4752
Tiredness 0.8551 0.6085 0.5327
Dry/irritated eyes 0.8593 0.4773 0.4179
Sensory Skin problems 0.8583 0.45 0.5155 0.4468
Scar 0.8651 0.2649 0.1974
Chilliness 0.8620 0.3992 0.3258
Tingling 0.8568 0.5578 0.4900
Weight 0.8666 0.2909 0.2027
Headache 0.8583 0.5261 0.4488
Sex interest 0.8669 0.2116 0.1390

Test scale 0.8641
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Table 5. Pearson’s correlation coefficient between the Thyca-QoL scale and the EORTC QLQ-C30.

Functioning scale NM VC CON SYMP THRO PSY SEN SCAR CHIL TING WEIG HEAD SEX
Physical -0.49 -0.25 -0.50 -0.19 -048 -0.52 -0.37 -0.09 -0.28 -0.32 -0.18 -0.27 0.15
Role -0.40 -0.27 -0.41 -0.21 -049 -046 -032 -020 -0.29 -0.26 -0.14 -0.33 0.10
Emotional -0.48 -0.16 -040 -0.23 -0.28 -0.55 -0.31 -0.15 -0.30 -0.29 -0.13 -0.33 0.15
Cognitive -0.48 -0.22 -0.62 -0.27 -0.38 -047 -0.34 -0.18 -0.32 -0.32 -0.04 -0.33 0.08
Social -0.29 -026 -0.35 -0.23 -0.34 -0.39 -0.18 -0.21 -0.18 -0.16 -0.08 -0.16 0.04
Global QOL -0.50 -0.25 -0.42 -025 -041 -0.56 -0.28 -0.25 -0.26 -0.26 -0.04 -0.37 0.16
Fatigue 048 030 048 027 045 067 039 016 028 030 0.14 034 -0.16
Nausea/vomiting 022 017 024 009 035 0.17 029 0.05 027 019 0.07 0.26 -0.04
Pain 038 022 042 018 050 046 040 0.05 033 027 006 033 -0.10
Dyspnea 024 023 022 017 029 035 0.19 0.07 0.14 017 010 0.25 -0.06
Sleep/insomnia 038 0.18 037 017 030 036 021 017 012 0.27 003 0.27 -0.04
Appetit loss 035 027 036 019 041 030 024 016 013 020 0.06 0.20 -0.06
Constipation 0.18 013 019 014 021 029 027 0.06 014 011 0.14 0.19 -0.11
Diarrhea 0.11 008 015 0.09 023 017 019 007 022 0.12 0.04 0.10 -0.03
Financial difficulties 029 025 026 012 031 028 0.16 013 020 0.20 0.01 0.09 -0.07

NM, neuromuscular; VC, voice; CON, concentration; SYMP, Sympathetic; THRO, throat/mouth; PSY, psychological; SEN,
Sensory; CHIL, Chilliness; TIG, tingling; WEIG, weight; HEAD, headache; SEX, sexual. *Bold correspond to coefficient >0.40.

Table 6. Intraclass correlation coefficient to assess
reproducibility of the Thyca-QoL scale.

Dimension ICC 95%ClI for ICC
Neuromuscular 0.30 0.02; 0.55
Voice 0.52 0.27;0.70
Concentration 0.21 -0.09; 0.47
Sympathetic 0.57 0.34;0.74
Throat/mouth 0.46 0.19; 0.66
Psychological 0.48 0.22; 0.67
Sensory 0.37 0.09; 0.60
Scar -0.35 -0.58; -0.07
Chilliness 0.59 0.37;0.75
Tingling 0.33 0.05; 0.57
Weight 0.19 -0.10; 0.46
Headache 0.29 -0.00; 0.53
Sex interest 0.51 0.26; 0.70

Discussion

QoL assessment is an important method to de-
termine the effects of disease and its treatment.
For thyroid cancer, QoL assessment has major
relevance because mortality and recurrence are
low, and therefore, people live with the diagnosis
for a longer time. Recent information suggests
that QoL in thyroid cancer patients can be as low
as that reported in other types of tumors with
worse prognosis '. Unfortunately, there are no
specific validated Spanish-language instruments,
and the few available studies use generic instru-
ments. Novoa et al. 1* assessed QoL in 75 patients
with thyroid cancer in Colombia using the SF-36
instrument and found low scores in the physical,
social, and mental domains, and Vega-Vasquez et
al. *¢ evaluated 75 patients in Puerto Rico using
the UW-QOL instrument and found low scores in
the physical and social subscales. Four hundred
million people speak Spanish in Latin America and
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Spain, and almost 40 million people speak Spanish
in the USA, so it is expected that there is a large
number of patients who could benefit from the
use of a language-specific validated instrument.
The Thyca-QoL. was designed by Husson et
al. ® in 2013 as a specific instrument to measu-
re QoL in patients with thyroid cancer and was
the first to follow standard methodological gui-
delines. It was developed from a sample of 306
patients at various clinical stages who had recei-
ved a wide spectrum of treatments, and it showed
good results in reliability. In 2015, Jeong et al. *
validated the Thyca-QoL scale translation to the
Korean language in a cohort of 227 patients with
similar results to those reported originally. In this
study, we made the validation of a cross-cultural
adaptation of the Thyca-QoL scale. The process
followed all the methodological steps necessary
to guarantee the performance of the instrument.
The measurements of the internal validity, relia-
bility and reproducibility reached similar results
as the original validation developed by Husson
et al.® and the validation developed by Jeong et
al. %, The factor analysis showed a solution with
seven factors that resembles the original results.
However, the distribution of items by factor was
different from those reported by Husson et al.®.
The voice (Factor 2), concentration (Factor 1), and
sympathetic (Factor 4) domains maintained the
same distribution, but the other domains had a
different distribution. This can be explained by
the differences in value given to each symptom
by different populations. This study included only
Latin American patients, where factors such as
weight are commonly attributed to thyroid gland
dysfunction and where scarring is very relevant in
daily life. However, the Spanish version increased
the percentage of variability explained by the ins-
trument compared with the original version (58%
vs 46%). The reliability of individual items was
high, but the domain analyses showed a decrease
in Cronbach’s alpha. However, our values are very
similar to those originally reported, and the item-
test coefficients were higher than 0.4.
Concurrent validity assessment showed a high
Pearson’s coefficient for the global score. The

Validation of the spanish version of the thyroid-cancer-specific scale

comparison by domains with the EORTC QLQ-C30
showed a similar pattern from those originally
described, but the number of items with Pearson
correlation coefficient >0.4 was low. Reproduci-
bility was high for voice, sympathetic, sex, and
chilliness domains and moderate for the others.
Finally, a known group evaluation showed that the
instrument had the ability to discriminate between
clinical conditions such as the ECOG functional sca-
le and complications. We also improved some of the
previous weaknesses of the Husson et al. ® study,
such as including only 5% of patients who were
more than® years post diagnosis, to avoid a floor/
ceiling effect. Additionally, we included a greater
variety of treatments, such as radiotherapy, and
more advanced tumors according to the TNM sta-
ging (22.5 vs 6%), which allows wider applicability.
All these measures assure that the Spanish version
of the instrument can be used.

This study has some weaknesses to report.
Some of our patients were without T4 support
during their preparation for RAI ablation, and this
factor can affect the evaluation of QoL. The design
was cross-sectional, so QoL was measured only
once. As QoL is a continuum that can change with
different treatments, this design impedes the eva-
luation of these changes. A social desirability scale
was not administered parallel to the Thyca-QOL,
and therefore its effect on psychometric measures
is unknown.

Conclusion

The results of this study provide a reliable and
objective instrument to be used in clinical practice
and for research objectives. The instrument can be
used to monitor the daily impact of treatment and
to provide a confident tool to evaluate strategies
to mitigate treatment effects, realizing that some
domains as scar does not have stability on time.
Additionally, it is an important tool to be included
in clinical trials that evaluate novel alternatives for
thyroid cancer. The recent use of immunotherapy
as a treatment for radioiodine-resistant tumors
has demonstrated an improvement in survival,
but its impact on QoL has not been adequately
evaluated.
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Resumen

Introduccion. El tejido mamario accesorio es una anomalia congénita que se presenta en el 2-6 % de la poblacion
femenina. En este tejido se pueden desarrollar las mismas patologias que en la mama normal. El manejo curativo
es la reseccién quirurgica. El objetivo de este estudio fue comparar los resultados de la técnica de reseccién via
abierta de tejido mamario accesorio con dren vs sin dren.

Métodos. Se realiz6 un estudio observacional tipo cohorte retrospectivo, teniendo en cuenta dos grupos de pacientes
con tejido mamario accesorio: a uno de ellos se les realizé reseccién quirirgica mediante técnica abierta con dreny
al otro grupo sin dren. Ademas, se incluy6 un brazo prospectivo donde se evalué la calidad de vida y la satisfaccién
de las pacientes con el resultado posoperatorio mediante el uso de la herramienta Breast-Q.

Resultados. Se recolect6 la informacién de 82 pacientes, la mayoria mujeres; 22 se intervinieron con técnica con
dreny 60 con técnica sin dren. 13,6 % de los pacientes presentaron complicaciones tempranas, siendo la infeccion
de sitio operatorio la mas frecuente (36,4 %). En general, las complicaciones fueron mas comunes en el grupo con
dren (40,9 % vs 3,4 %), con una diferencia estadisticamente significativa (p=0,000). La calidad de vida fue similar
en ambos grupos.

Conclusiones. Los pacientes a quienes se les realiz6 reseccion de mama supernumeraria y se dejé un sistema de
drenaje en el lecho de diseccidon presentaron mas complicaciones posoperatorias que las pacientes a quienes no
se les dej6 dren.

Palabras clave: mama; enfermedades de la mama; coristoma; cirugia; drenaje; complicaciones posoperatorias.
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Rev Colomb Cir. 2023;38:624-31 Reseccion de mama supernumeraria, resultados y complicaciones

Abstract

Introduction. Accessory breast tissue is a congenital anomaly that occurs in 2-6% of the female population. It can
develop the same pathologies that in the normal breast. The curative management of this pathology is surgical
resection. The objective of this study was to compare the results of the accessory breast tissue open resection
technique with a drain vs without a drain.

Methods. An observational retrospective cohort study was conducted considering two groups of patients with
accessory breast tissue: one of them underwent surgical resection using an open technique with a drain and the
other group without a drain. In addition, a prospective arm where the quality of life and satisfaction of the patients
with the postoperative result was evaluated by the Breast-Q tool.

Results. Eighty-two patients were included, most of them women; 22 were operated with open technique
with drain and 60 without drain. 13.6% of patients presented early complications, with surgical site
infection being the most frequent (36.4%) and, in general, complications were more common in the group
with drain (40.9% vs 3.4%) with a statistically significant difference (p=0.000). Quality of life was similar
in both groups.

Conclusions. Patients who undergo supernumerary breast resection and leaving drainage in the dissection bed

present more postoperative complications compared to those without drain.

Keywords: breast; breast diseases; choristoma; surgery; drainage; postoperative complications.

Introduccién

El tejido mamario accesorio o polimastia es una
anomalia congénita relativamente comun, que se
presenta en el 2-6 % de la poblacidn general ™.
Se produce por una inadecuada involucién de las
lineas lacteas, que son engrosamientos de ectoder-
mo que surgen en la vida embrionaria, surcando
la cara ventral del embridn, desde la axila hasta la
region inguinal; cuando falla la regresién de estas,
aparece el tejido mamario ectépico. Este tejido
tiene las mismas caracteristicas que el ubicado
en la region pectoral y en él pueden tener cuna
las mismas patologias que se desarrollan en la
mama normal 2.

Aproximadamente, el 70 % de las mujeres
que padecen esta patologia son completamente
asintomaticas?; en el 30 % restante la sintoma-
tologia es variable, siendo la sensacién de masa
axilar el sintoma mas comun, aunque puede ha-
ber otras localizaciones como el dorso, flanco o
vulva* Las lesiones se pueden tornar dolorosas,
incluso afectando los arcos de movimiento de las
extremidades. Cuando se presentan, los sintomas
usualmente inician en la pubertad o después de
la gestacion?.

El tratamiento definitivo es la cirugia, por lo
que se han desarrollado diferentes técnicas con
el fin de resecar totalmente el tejido mamario
accesorio®. La técnica abierta es lamas efectiva ?, pero
también se ha descrito el uso de la liposuccidn, con
el problema de que puede quedar tejido resi-
dual, por lo cual han surgido técnicas dirigidas
con ecografia ® o asistidas con instrumentos
como el Mammotome® (Devicor Medical Pro-
ducts, Inc.) 7 o el microdebridador?, con el fin de
lograr los mejores resultados.

El objetivo de este estudio fue describir los
resultados posquirurgicos en pacientes operados
con técnica abierta, con o sin dren, y el nivel de
satisfaccion de los pacientes con el procedimiento.

Métodos

Se realizé un estudio observacional, tipo cohor-
te retrospectivo, comparando dos grupos: en el
primero, los pacientes a quienes se les realiz6
reseccion de tejido mamario accesorio median-
te técnica abierta con dren y en el segundo, los
pacientes a quienes se les operd con la técnica
abierta sin dejar dren. Cada grupo de cirujanos
tiene una técnica estandarizada (con o sin dren)
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independiente del tamafio de lalesion. Ademas, se
evaluo la satisfaccion de los pacientes mediante el
uso de la herramienta Breast-Q traducido a mas de
30 idiomas y citado por un niimero creciente de
publicaciones®, adaptada a las necesidades de este
estudio que, de acuerdo con el instructivo para el
uso del instrumento, esta adaptacién no influye en
el resultado, pues cada mddulo se puede evaluar
de manera independiente.

Se incluyeron todos los pacientes intervenidos
quirdrgicamente para reseccion de tejido mama-
rio accesorio mediante técnica abierta entre el 1°
de enero de 2016 y el 31 de diciembre de 2019.
Se excluyeron los pacientes intervenidos con otras
técnicas o que hubieran recibido un manejo qui-
rargico previo para la mama supranumeraria.

El andlisis estadistico se realiz6 con el pro-
grama [BM SPSS Statistics V.25. Se obtuvieron
las medidas de tendencia central y de dispersién
para las variables cuantitativas; se exploraron las
frecuencias absolutas y relativas para las varia-
bles cualitativas. Con la informacién obtenida se
realizaron tablas del andlisis univariado, como
resumen de las caracteristicas de la poblacién
incluida y los resultados posquirdrgicos de cada
técnica empleada. Para determinar la asociacién
entre la técnica quirtrgica y las posibles compli-
caciones o grado de satisfaccion del paciente con
el procedimiento, se utiliz6 la prueba de Chi cua-
drado o la prueba T, segun correspondia.

Resultados

Durante los cuatro afios de estudio, se llevaron
a cirugia 82 pacientes para resecciéon de tejido
mamario accesorio, 81 de ellos fueron mujeres
(98,6 %). La edad promedio de los pacientes fue
de 34,5 afos, con una desviacion estandar (DE) de
12,4. Catorce pacientes tenian antecedentes médi-
cos de importancia, dentro de los que se destacaba
el sobrepeso (28,6 %), con un IMC promedio de
26,2 kg/m? Ningun paciente tenia antecedente
familiar de mama supranumeraria (Tabla 1).

La mitad de los pacientes (n=42, 51,2 %)
tenian una sola lesion y 40 pacientes (48,8 %) te-
nian lesiones bilaterales, de predominio en region
axilar. La forma mas comin de mama supranu-
meraria fue la tipo Kajava 4 (50 %). Los sintomas
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Tabla 1. Caracteristicas clinicas de los pacientes
llevados a cirugia

Variable n %
Antecedentes médicos
No 68 82,9
Si 14 171
Antecedente
Sobrepeso 4 28,6
Hipotiroidismo 2 14,3
Dislipidemia 2 14,3
Diabetes 2 14,3
Asma 1 71
Trombo embolismo pulmonar 1 71
Gastritis 1 71
Condicién fibroquistica de 1 71
la mama ’
Ovario poliquistico 1 71
Vitiligo 1 71
Betatalasemia 1 71
IMC (kg/m?)
Media 26,2
Desviacion estandar 4,2
Evolucion de sintomas (dias)
Media 48,3
Desviacion estandar 53,7
Mediana 24
Min - Max 2-216
Clasificacion ASA*
ASA | 47 57,3
ASA Il 35 42,7
Numero de lesiones
1 42 51,2
2 40 48,8
Lateralidad
Bilateral 40 48,8
Derecha 27 32,9
Izquierda 15 18,3
Ubicacién anatdmica de las lesiones
Axila 81 98,8
Abdomen 1 1,2
Clasificacion de Kajava
Desconocida 2 2,4
Kajava 1 22 26,8
Kajava 2 1 1,2
Kajava 3 15 18,3
Kajava 4 41 50
Kajava 5 1 1,2
Sintomas presentados
Dolor 41 50
Sensacion de masa 24 29,3
Limitacion para el movimiento 12 14,6
Cambios inflamatorios 10 12,2
Salida de secrecion 5 6,1

* ASA: The American Society of Anesthesiologists. Fuente:
Elaboracioén propia de los autores.



Rev Colomb Cir. 2023;38:624-31

mas comunes fueron dolor (50 %) y sensacion de
masa (29,3 %).

E162,2 % de los pacientes fue intervenido por el
servicio de cirugia de mamayen el 73,2 % no se dejo
dren. En 11 pacientes (13,6 %) se presentaron com-
plicaciones tempranas, siendo la infeccién de sitio
operatorio (ISO) la mas frecuente (36,4 %), seguida
por seroma (18,2 %). Respecto alas complicaciones
tardias, 22 pacientes (27,2 %) refirieron dolor en
el posoperatorio, con una intensidad promedio
de 2,9 en la escala visual anadloga del dolor (EVA)
y 4 pacientes (4,9 %) presentaron retracciones
(Tabla 2).

Utilizando la herramienta Breast-Q para eva-
luar la calidad de vida y la satisfaccién con los
resultados posquirtrgicos, obteniendo resultados
de 79,75 en el médulo de bienestar psicosocial,
80,35 en bienestar sexual, 68,38 en bienestar fi-
sico y 82,88 en satisfaccién con el resultado, lo
que equivale a una buena calidad de vida y ade-
cuada satisfaccion con el resultado posquirtrgico
(Figura 1).

Cuando se compararon las técnicas con dreny
sin dren, se encontré que fueron mas frecuentes
las complicaciones en el grupo con dren (40,9 %)
que en los pacientes sin dren (3,4 %), con dife-
rencia estadisticamente significativa (p=0,000).
También, los pacientes que fueron intervenidos
con técnica sin dren tuvieron menor frecuencia de
infeccion de sitio operatorio y seroma (p=0,022y
p=0,003 respectivamente) (Tabla 3).

Discusion
Existen diferentes técnicas para el manejo qui-
rurgico de la mama supranumeraria y, a pesar
del desarrollo de técnicas de minima invasion,
las técnicas por via abierta permanecen vigentes
gracias a la escasa recidiva que presentany a sus
adecuados resultados. Particularmente este estu-
dio buscé comparar los resultados posquirdrgicos
de la técnica abierta con dren vs la técnica abierta
sin dren en 82 pacientes intervenidos en nuestra
institucion durante cuatro afios.

Los pacientes se encontraban alrededor de
los 34 aflos, muy similar a lo que se ha reporta-
do en la literatura !* y la gran mayoria eran

Reseccion de mama supernumeraria, resultados y complicaciones

Tabla 2. Caracteristicas del manejo quirdrgico

Variable n %

Especialidad que intervino

Cirugia de mama 51 62,2
Cirugia general 28 34,1
Cirugia plastica 3 3,7

Participacién del residente
No 39 47,6
Si 43 52,4

Técnica via abierta utilizada

Sin dren 60 73,2

Con dren 22 26,8
Retracciones

No 77 95,1

Si 4 4,9

Dolor posoperatorio

No 59 72,8

Si 22 27,2
EVA*

Media 29

Desviacion estandar 1,5

Mediana 3,0

Minima - Maxima 1-7

Presenté alguna complicacion
No 70 86,4
Si 11 13,6

Complicacion presentada

ISO** 4 36,4
Seroma 2 18,2
Dehiscencia de sutura 1 9,1
Ulceracion en herida 1 9,1
Granuloma 1 9,1
Linfangitis 1 9,1
Cordon fibroso 1 9,1

* EVA: escala visual analoga del dolor; ** ISO: Infeccion de
sitio operatorio. Fuente: Elaboracién propia de los autores.
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Figura 1. Resultados de la encuesta Breast-Q. Fuente: autoria propia.

Tabla 3. Analisis bivariado comparando las dos técnicas quirurgicas via abierta

Técnica
Variable Sin dren Con dren Total Valor p
n (%) n (%) n (%)
Dolor posoperatorio 13 (22,0) 9 (40,9) 22 (27,2) 0,089
Retracciones 2(3,4) 2(9,1) 4 (4,9) 0,292
Complicaciones 2(3,4) 9 (40,9) 11 (13,6) 0,000
ISO* 1(1,7) 3(14,3) 4 (4,9) 0,022
Dehiscencia 2(3,3) 0(0) 2(2,5) 0,397
Seroma 0 (0) 3(14,3) 3(3,7) 0,003
Ulceracion 1(1,7) 1(4,8) 2(2,5) 0,431
Granuloma 0 (0) 1(4,8) 1(1,2) 0,089
Linfangitis 0(0) 1(4,8) 1(1,2) 0,089
Cordoén 1(4,8) 0(0) 1(1,2) 0,552
Hematoma 1(4,8) 0(0) 1(1,2) 0,089

*ISO: Infeccion de sitio operatorio. Fuente: Elaboracion propia de los autores.

mujeres, en comparacién con los hombres que
solo alcanzaron el 1 % 23, A pesar de que se
describe que los pacientes con tejido mamario
accesorio pueden tener un componente genético
con un patrén de herencia autosémico dominan-
te ', en la cohorte estudiada, aunque pequeiia,
no se encontrd ninguin antecedente familiar de
esta patologia.

Entre los antecedentes personales, se destacé
el sobrepeso, con IMC promedio de 26,2 kg/m?,
lo que podria ser relevante pues en la evidencia
disponible no se ha reportado una asociacién cla-
ra entre pacientes con mama supernumeraria y
obesidad. Lo que si se ha documentado es que,
muchas veces en pacientes obesas, la sensacion
de masa a nivel axilar (uno de los sintomas mas
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frecuente de esta patologia), es pasado por alto y
se atribuye al aumento del tejido adiposo secun-
dario ala obesidad de los pacientes?. El subtipo de
mama supernumeraria mas comun fue el Kajava 4,
similar a otros trabajos en India y China "2,

La mitad de nuestra poblacién manifest6 “do-
lor” como sintoma principal, e incluso en un 14 %
ese dolor limitaba los arcos de movimiento del
miembro superior, resultado inferior al reporta-
do por Hwang?, donde el 82 % de sus pacientes
tenfan como sintoma principal el dolor ciclico.
Otro sintoma cardinal en nuestra poblacion fue la
sensacion de masa (30 %), similar a lo reportado
por Hanan?, quien dice que este sintoma aparece
en el 60 % de los pacientes. No hay una explica-
cion clara de por qué nuestros pacientes, a pesar
de que referian dolor como sintoma principal, la
frecuencia fue menor respecto a otros reportes;
creemos que tal vez esta relacionado con la mayor
prevalencia de poblacidn indigena en nuestra zona
geografica, una etnia que es conocida por tener
una mayor tolerancia al dolor°.

El porcentaje de complicaciones global fue del
13 %, siendo mayor en el grupo con dren (40 %
vs 3,4 %); ademas, los pacientes intervenidos
con técnica sin dren presentaron menos seromas
(p=0,003) e ISO (p=0,022). Al comparar estos
datos con otros trabajos de técnica abierta en-
contramos que, en el estudio de Hwang?!, donde
realizaron reseccion de tejido mamario accesorio
mediante técnica abierta sin dren, la tasa de com-
plicacion general fue del 36,2 %, 10 veces mayor
a la reportada por nosotros, con una proporcién
similar de seromas (13,8 %) e ISO (3,4 %). Estos
hallazgos harian pensar que el no dejar dren en el
lecho quirurgico lleva a mejores resultados en los
pacientes, diferente alo planteado por Bartsich ¢,
quien concluy6 que el uso del dren reduce la mor-
bilidad de la cirugia. Sin embargo, estos resultados
deben interpretarse con cautela dado que si bien,
por protocolo el grupo de cirujanos generales apli-
ca la técnica con dren, en nueve pacientes este
equipo cambié su conducta y no se describi6 en la
nota operatoria las razones para elegir la técnica
quirdrgica. Lo anterior podria considerarse un
sesgo de seleccidn; no obstante, esto seria mas
factible si se tratara de lesiones de gran tamafio
donde se aplicara la técnica con dren.

Reseccion de mama supernumeraria, resultados y complicaciones

Por otra parte, cuando se evalud la calidad de
vida y la satisfaccién de los pacientes con los resul-
tados postoperatorios utilizando la herramienta
Breast-Q, no se encontraron diferencias entre las
dos técnicas comparadas. Especificamente, se
alcanzaron mejores resultados en los modulos
de bienestar psicosocial y bienestar sexual, con
puntajes alrededor de 80 puntos en ambos gru-
pos. Sin embargo, no encontramos estudios que
utilizaran esta herramienta en la evaluacién de
resultados en mama supranumeraria, por lo que
no se pudo hacer comparaciones directas respecto
con lo reportado por nuestros pacientes.

Una de las ventajas que ofrece este instrumen-
to respecto a otros utilizados para evaluacion de
la calidad de vida y satisfaccién con los resulta-
dos, es que el Breast-Q se centra en lo referido
por el paciente y utiliza una medicién tipo Rasch,
lo que permite dar una apreciacion cualitativa a
cada médulo de manera independiente 7; es decir,
que puntajes mas cercanos a 100 se asocian a mas
satisfaccion. Por ejemplo, en el estudio realiza-
do por Gallegos y colaboradores '8, evaluaron la
calidad de vida en reconstruccién mamaria pos-
terior a mastectomia utilizando este instrumento,
encontrando que en los mdédulos de satisfaccion
posquirurgica todas las pacientes tenian una
calificacion mayor de 75 puntos, con valores pre-
quirdrgicos por debajo de 40 puntos, mostrando
que hubo una marcada mejoria en la calidad de
vida en las pacientes intervenidas.

Este estudio tiene varias limitaciones, como
es su naturaleza retrospectiva, por lo que se pudo
incurrir en sesgo de informacion, ya que los datos
fueron recolectados de las historias clinicas, algunas
de ellas con subregistro; esto podria explicar la dife-
rencia entre la frecuencia de sintomas reportados
en nuestra poblacion versuslos reportados en otros
trabajos. Por otra parte, el pequefio nimero de pa-
cientes recolectados hace que el poder estadistico
de los datos no sea el mejor. También hubiese tenido
mayor peso si se hubiera aplicado la herramienta
Breast-Q como parte del abordaje prequirdrgico del
paciente, para tener un punto de comparacién para
los resultados posquirurgicos. Sin embargo, hay
varios aspectos a resaltar, como lo es el hecho de
ser el primer estudio en nuestra region que evalda
los beneficios de utilizar técnicas abiertas con o
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sin dren en el manejo quirtrgico por via abierta
de la mama supranumeraria. Cabe mencionar que
las complicaciones en nuestros pacientes fueron
pocas y los resultados posquirurgicos y de calidad
de vida son buenos, seguramente porque la mayo-
ria de los pacientes son intervenidos por el grupo
de cirugia de mama de nuestro hospital, lo que da
un valor agregado y se refleja en los resultados
documentados.

Conclusion

En los pacientes a quienes se les realiz6 reseccion
de mama supranumeraria con un cierre herméti-
co por planos de los tejidos, sin dejar un sistema
de drenaje en el lecho de diseccidn, el desenlace
postoperatorio en cuanto a complicaciones fue
mejor, comparado con los pacientes a quienes se
les dejd dren. Sin embargo, se requieren estudios
mas grandes y aleatorizados para poder definir
cudl es la mejor técnica en el manejo quirdrgico
de la mama supranumeraria.
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Impacto de la cardiomiotomia laparoscopica de Heller
en la funcién del esfinter esofagico inferior y
el didmetro del es6fago

Impact of laparoscopic Heller cardiomyotomy on lower esophageal
sphincter function and esophageal diameter
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Resumen

Introduccién. La acalasia es un trastorno motor del es6fago caracterizado porla ausencia de peristalsis y la alteracion
en larelajacion del esfinter esofdgico inferior. La cardiomiotomia laparoscépica de Heller mas funduplicatura parcial
es el tratamiento estandar. La mejoria sintomatica ha sido bien documentada, pero no hay suficiente informacion
objetiva respecto a los cambios fisiolégicos y radiograficos luego del procedimiento.

Métodos. Estudio de cohorte bidireccional de pacientes llevados a cardiomiotomia laparoscépica de Heller, entre
los afios 2018 y 2021, en el Hospital Universitario San Vicente Fundacién de Medellin, Colombia. Se describen
variables demograficas y clinicas. Se realizaron puntaje sintomatico de Eckardt, manometria esofagica y radiografia
de es6fago en el pre y postoperatorio. Se hizo comparacién de sintomas, presion basal del esfinter esofagico inferior,
presion de relajacion integrada y didmetro del es6fago antes y después de la intervencion.

Resultados. Se incluyeron 24 pacientes. El 63 % fueron mujeres y la edad promedio fue de 44 afios. Los valores
promedio preoperatorios vs postoperatorios fueron: puntaje de Eckardt 10,6 vs 1,4 puntos (p<0,001), presion basal
de 41,4 vs 18,1 mmHg (p=0,004) y presion de relajacion integrada de 28,6 vs 12,5 mmHg (p=0,001). El didametro del
es6fago no present6 cambios. No hubo correlacidon de sintomas con los cambios de presion del esfinter esofagico
inferior. El tiempo de seguimiento fue de 20 meses.

Conclusiones. La cardiomiotomia de Heller es un procedimiento altamente efectivo para el tratamiento definitivo
de la acalasia, logrando una mejoria subjetiva y objetiva basada en sintomas y en parametros de manometria,
respectivamente.

Palabras clave: acalasia del es6fago; esfinter esofagico inferior; sintomas; manometria; miotomia de Heller;
laparoscopia.
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Abstract

Introduction. Achalasia is a motor disorder of the esophagus characterized by the absence of peristalsis and impaired
relaxation of the lower esophageal sphincter. Laparoscopic Heller’s cardiomyotomy plus partial fundoplication is
the standard treatment. Symptomatic improvement has been well documented, but there is insufficient objective
information regarding physiologic and radiographic changes after the procedure.

Methods. Bidirectional cohort study of patients underwent laparoscopic Heller’s cardiomyotomy between 2018 and
2021 at the San Vicente Fundacién University Hospital in Medellin, Colombia. Demographic and clinical variables are
described. Eckardt symptom score, esophageal manometry, and esophageal radiography were performed pre and
postoperatively. A comparison of symptoms, baseline lower esophageal sphincter pressure, integrated relaxation
pressure, and esophageal diameter before and after intervention were performed.

Results. 24 patients were included. 63% were women and the average age was 44 years. The preoperative vs.
postoperative mean values were: Eckardt score 10.6 vs. 1.4 points (p<0.001), basal pressure of 41.4 vs. 18.1 mmHg
(p=0.004) and integrated relaxation pressure of 28.6 vs. 12.5 mmHg (p=0.001). The diameter of the esophagus did
not present changes. There was no correlation of symptoms with lower esophageal sphincter pressure changes.
The follow-up time was 20 months.

Conclusions. Heller cardiomyotomy is a highly effective procedure for the definitive treatment of achalasia, achieving
subjective and objective improvements, based on symptoms and manometry parameters, respectively.

Keywords: esophageal achalasia; lower esophageal sphincter; symptoms; manometry; Heller’'s myotomy;

laparoscopy.

Introduccién

La acalasia se caracteriza por la ausencia de pe-
ristalsis esofagica y la alteracidn en la relajaciéon
del esfinter esofagico inferior (EEI). El término
acalasia hace referencia al desorden primario que
usualmente se considera idiopatico, pero se ha
relacionado con la pérdida de neuronas mienté-
ricas en el eséfago, asociada a la disminucién en
la sintesis de 6xido nitrico y de péptido intestinal
vasoactivo; o a alteraciones como la neuropatia
diabética, enfermedad de Chagas y neoplasias .
La incidencia estimada es de 0,3-1,63/100.000
adultos? y afecta por igual a hombres y mujeres.
Puede manifestarse a cualquier edad, pero se pre-
senta principalmente en la séptima década de la
vida, con un pico inicial entre los 20 y los 40 afios
de edad®.

Los sintomas caracteristicos son disfagia,
regurgitacion, dolor toracico, pérdida de peso y
sintomas respiratorios persistentes como tos noc-
turna, aspiraciéon y neumonia. En el 90 % de los
pacientes el sintoma predominante es la disfagia,
tanto para sélidos como para liquidos, y entre el

18-52 % experimentan sintomas de reflujo gas-
troesofagico (RGE). Las manifestaciones clinicas
iniciales pueden ser en ocasiones muy inespeci-
ficas y frecuentemente asociadas a tratamientos
erréneos y diagnoésticos tardios 2.

El enfoque inicial esta dirigido a descartar
causas anatémicas, neoplasicas o pseudo-acalasia,
porlo que es indispensable la realizacién en prime-
ra instancia de una es6fago-gastro-duodenoscopia
(EGD). El estudio complementario se hace me-
diante una radiografia de es6fago o esofagograma
con bario, en el cual se puede observar la clasica
imagen de terminacién abrupta del es6fago en
“pico de ave”, e incluso dilatacién y tortuosidad
del cuerpo del es6fago en casos mas avanzados *.

El diagnéstico definitivo se realiza median-
te una manometria esofagica de alta resolucion
(MAR), que ademads permite su clasificacién.
Como criterios basicos se mencionan la ausencia
de peristalsis del cuerpo esofagico y el trastor-
no de relajacion del EEIL. Como regla general, en
los pacientes con acalasia la presién basal del
EEI es mayor de 30-40 mmHg y la presién de
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relajacion integrada (PRI) mayor de 15 mmHg.
Se reconocen tres tipos: tipo I o clasica, tipo Il o
presurizacion panesofagica y tipo IIl o espastica.
Esta clasificacion sirve ademas para orientar el
tratamiento y tiene utilidad en el prondstico de
la enfermedad pues se sabe que la acalasia tipo
II tiene la mejor respuesta al tratamiento qui-
rargico y la tipo 1l 1a peor respuesta a cualquier
opcién de manejo *>°,

En general, entre el 80-85 % de los pacien-
tes experimentan alivio sintomatico luego de ser
intervenidos quirdrgicamente, que persiste por
mas de 10 aflos®’. Sin embargo, esta intervencion
no es efectiva en todos los casos, y se ha descrito
que hallazgos como la dilatacién esofagica mayor
a ocho cm o megaeséfago, predicen la necesidad
de intervenciones adicionales.

La cardiomiotomia quirtrgica, descrita en
1914 por el cirujano aleman Ernst Heller*, fue
realizada inicialmente por toracotomia o lapa-
rotomia. En la actualidad, con el advenimiento
de las técnicas de minima invasion, el aborda-
je laparoscdépico es considerado el tratamiento
estandar. Consiste en la seccién de las fibras
musculares del es6fago y del EEI, desde la sero-
sa hasta la mucosa, en una longitud promedio de
seis cm hacia la region esofagica y dos cm hacia
la region gastrica °.

La mejoria clinica puede ser medida a través
de controles manomeétricos en los que se cuantifi-
can los cambios en la presion del EEl 'y controles
radiograficos para determinar el cambio en el
didmetro esofagico, ademas de la evaluacidn sin-
tomatica, a partir de escalas validadas como la de
Eckardt® El momento ideal para realizar estos
estudios de control postquirtargico atin no se ha
establecido.

El proposito del presente estudio fue deter-
minar los cambios cuantitativos en la presién
del EEI y del diametro esofagico después de la
realizacién de la cardiomiotomia de Heller la-
paroscopica (MHL, por sus siglas en inglés) en
el Hospital Universitario San Vicente Fundacidn,
de Medellin, Colombia, comparandola con algu-
nos de los estudios que se han realizado a nivel
mundial.

Rev Colomb Cir. 2023;38:632-41

Métodos

El presente es un estudio de cohorte ambispectiva,
en el cual se incluyeron pacientes mayores de 15
afios con diagnoéstico de acalasia por manometria
esofagica, llevados a cardiomiotomia de Heller la-
paroscépica, entre los afios 2018 y 2021, en el
Hospital Universitario San Vicente Fundacion de
Medellin, Colombia, una institucion de alta com-
plejidad.

Los pacientes fueron seleccionados median-
te la revision de la base de datos del servicio de
cirugia minimamente invasiva y a través de la bus-
queda de los registros médicos de la institucion.
Se excluyeron del analisis los pacientes con datos
incompletos y que no pudieran ser contactados
para completar los estudios de seguimiento, aque-
llos que se negaron a participar y a quienes ya se
les hubiese realizado una miotomia endoscépica
o quirurgica previa. La recoleccion de la informa-
cion prequirurgica y perioperatoria se hizo de
forma retrospectiva, y el componente prospectivo
incluyd la realizacion y analisis de los estudios de
seguimiento.

Todos los pacientes contaban con estudios
preoperatorios como EGD, esofagograma y mano-
metria esofagica. Los procedimientos quirurgicos
fueron realizados en la misma institucién por un
cirujano experto en cirugia laparoscopica y se
sigui6 una técnica quirurgica estandar. La longi-
tud de la miotomia fue de 6-8 cm en el eséfago y
de 2-2,5 cm en el estdbmago. Como parte del pro-
cedimiento, a todos los pacientes se les realiz6
funduplicatura parcial asistida por endoscopia
digestiva alta. El seguimiento postoperatorio se
realiz6 a las dos semanas de cirugia y luego a los
3, 6 y 12 meses. Al completar el afio de la inter-
vencion se solicitd EGD y esofagograma de control.
Después de este periodo, las visitas de revision se
programaron cada 6 o 12 meses, dependiendo de
la evolucién del paciente.

Se construyd una base de datos en Excel en la
que se incluyd la informacién demografica de cada
paciente, fecha de cirugia, tipo de funduplicatura,
tipo de manometria al diagnoéstico, tipo de acala-
sia; el valor pre y postoperatorio de la presion del
EEI, PRI, didametro esofagico y puntuacién en escala
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de sintomas de Eckardt; también se registraron los
dias de hospitalizacién, complicaciones postqui-
rargicas y tiempo desde la intervencién hasta la
realizacion de los estudios de seguimiento.

Todas las manometrias esofagicas de segui-
miento fueron de alta resolucién. Estos estudios
fueron realizados con la sonda Manoscan EAZ1200
de 16 sensores axiales y 16 circunferenciales
(Medtronic®) e interpretadas por un tnico gas-
troenterdlogo clinico. Se evaluaron los parametros
estandar del protocolo de manometria, haciendo
especial énfasis en la presion basal del EEl y en la
PRI. Las radiografias de es6fago fueron realizadas
e interpretadas por el grupo de radi6logos de la
institucion; se utilizé medio de contraste barita-
do en todos los casos. Ademas de los pardmetros
normalmente medidos, se evalué el didmetro del
eso6fago en el sitio de mayor dilatacion.

Para el andlisis estadistico se utiliz¢ el softwa-
re STATA® version 15.1. Las variables cualitativas
y cuantitativas fueron sometidas a un andlisis des-
criptivo. Se utilizaron distribucién de frecuencias
y proporciones para variables categoéricas o nomi-
nales. Para las variables cuantitativas, las medidas
de tendencia central se calcularon de acuerdo con
su distribucién en promedios o medianas, junto
con sus respectivas medidas de dispersién (des-
viacién estandar o rango intercuartilico). Para
realizar el comparativo antes y después de las
variables cuantitativas se llevo a cabo la prueba t
de Student o la prueba de Wilcoxon, dependiendo
la distribucion de los datos (esta tltima se emple6
para las variables con distribucién no paramétri-
cas). Para determinar la correlacion entre la PRIy
los sintomas, se utilizé la correlacién de Spearman
o de Pearson, dependiendo la distribucion de las
variables.

Resultados

Se identificaron 24 pacientes elegibles. El 63 %
fueron mujeres y la edad promedio fue de 44 afios,
con edades entre los 15 y 75 afios. El tipo de acala-
sia mas comun fue el tipo 11 (66,6 %), seguido por
el tipo 1 (20,8 %) y el IlI (8,3 %); en un paciente
no de identific6 el tipo (4,1 %). En 22 pacientes
(91,7 %) el diagnoéstico preoperatorio se realizé
con manometria esofagica de alta resolucién y
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solo dos pacientes se diagnosticaron con mano-
metria convencional (Tabla 1).

Todas las cirugias se realizaron por via lapa-
roscépica con asistencia de EGD intraoperatoria.
No hubo conversiones a técnica abierta. En 22
pacientes (91,7 %) se realizé cardiomiotomia de
Heller con funduplicatura tipo Toupety en los dos
restantes tipo Dor, en uno de ellos por perforacion
de la mucosa. El promedio de estancia hospitalaria
fue de 2,2 dias, con un rango entre uno y cinco
dias. No se presentaron complicaciones postope-
ratorias.

Tabla 1. Caracteristicas clinicas y perioperatorias de
los pacientes incluidos en el estudio (n=24).

Variable Frecuencia Porcentaje
Sexo

Mujer 15 63 %

Hombre 9 38 %
Tipo de acalasia

I 5 20,8 %

I 16 66,6 %

1 2 8,3 %

No determinada 1 41 %
Tipo de manometria

Convencional 2 8,3 %

Alta resolucion 22 91,7 %
Longitud de la miotomia

Menor de 6 cm 0 0%

Mayor de 6 cm 24 100 %
Perforacion de la mucosa

Si 1 4.1 %

No 23 95,8 %
Tipo de funduplicatura

Parcial anterior (Dor) 2 8,3 %

Parcial posterior (Toupet) 22 91,7 %
Esofago-gastro-duodenoscopia intraoperatoria

Si 24 100 %

No 0 0 %
Complicaciones postoperatorias

Si 0 0 %

No 24 100 %

Fuente: Autoria propia.
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Los sintomas preoperatorios predominantes
fueron la disfagia y la pérdida de peso. Posterior al
procedimiento se present6 mejoria de la disfagia
en 23 pacientes (95,9 %) y en 20 (83 %) se logro
la remisién clinica sintomatica. La puntuacion
promedio preoperatoria en la escala Eckardt fue
de 10,6 puntos comparado con 1,4 del postopera-
torio (p=0.001) (Figura 1). Una paciente requirié
la realizacion de dilataciones esofagicas posto-
peratorias para mejorar la sensacién de disfagia,
a pesar de tener una presion del EEI en rango
normal.

El tiempo promedio de seguimiento hasta la
realizacién de los estudios objetivos postoperato-
rios fue de 20,1 meses, con un minimo de 10, un
maximo de 36 y una mediana de 18 meses (DE:
8,3, RI: 11-28). Se realiz6 manometria de alta re-
solucidn de control en 16 pacientes; tres pacientes
fueron excluidos de este grupo por datos incom-
pletos, tres pacientes no asistieron al estudio por
diversos motivos y dos se negaron ala realizacion
del mismo. La media de la presién basal preopera-
toria del EEI fue de 41,4 mmHg, con una mediana
de 41,2 mmHg y rangos intercuartilicos entre 20,8
y 59,5 mmHg, mientras que la postoperatoria fue
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de 18,1 mmHg, con mediana de 14,7 mmHg y
rangos intercuartilicos entre 10,3 y 20,8 mmHg
(p=0,004). La media de la PRI preoperatoria fue
de 28,6 mmHg y de 12,5 mmHg postoperatoria
(p=0,0013) (Figura 2).

En dos (12,5 %) de los pacientes se encon-
tré aumento en la presién basal del EEl y en el
porcentaje restante una reduccién en este para-
metro. En cuanto a la PRI, solo un paciente (6,2
%) present6 aumento y tres (18,7 %) persistieron
con presiones de relajacion elevadas (mayora 15
mmHg) posterior al tratamiento quirdrgico. Se
realizé una prueba de correlacion entre la escala
sintomatica y los cambios de la PRI, encontrando
una correlacién muy pobre entre ambas variables
(r?*=-0,2) (Figura 3).

El didmetro esofagico se determiné median-
te esofagograma en 17 pacientes, debido a que
cuatro no pudieron asistir al estudio de segui-
miento. El promedio preoperatorio fue de 4,1 cm,
con mediana de 3,1 cm y rangos intercuartilicos
entre 2,2 y 4,5 cm, mientras en el postoperatorio
el promedio fue de 3,9 cm, con mediana de 3,5
cm y rangos intercuartilicos entre 3,3 y 4,5 cm
(p=0,6) (Figura 4).
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Figura 1. Cambio en la escala de sintomas de Eckardt. Fuente: autoria propia
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Figura 2. Cambios en la presion basal (mmHg) del esfinter esofagico inferior (EEI) (A) y la presion
de relajacion integrada (PRI) (B). Fuente: autoria propia.
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Figura 3. Correlacion entre la escala de sintomas de Eckardt y la presion de relajacion integrada
(PRI) post-cardiomiotomia. Fuente: autoria propia.
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Figura 4. Cambios en el diametro radiolégico (cm) del eséfago. Fuente: autoria propia

Discusioén

En los tltimos afios se han publicado en Colombia
algunas series de casos y reportes con pocos pa-
cientes, que evaltan los resultados objetivos del
tratamiento en pacientes con acalasia, especial-
mente relacionados con las primeras experiencias
de la miotomia per oral endoscépica (POEM, por
sus siglas en inglés) °. También se encuentran en
la literatura local revisiones muy completas y ac-
tualizadas respecto al diagnoéstico y tratamiento
de la enfermedad '* .

Laincidencia exacta de acalasia en la poblacion
colombiana es desconocida; el ultimo reporte del
Instituto para la evaluacién de las tecnologias en
salud de 2013 incluyé 280 casos en todo el terri-
torio nacional 2. De 266 manometrias esofagicas
realizadas en el laboratorio de fisiologia esofagica
de la Fundacion Santafé en Bogota entre los afios
1988 y 1993, en 49 se diagnosticé acalasia, para
un aproximado de 9,8 casos por afio, lo cual con-
cuerda con la poblacién encontrada en el tiempo
del presente estudio.

Un estudio similar a este?, incluyé 62 pacien-
tes con acalasia, mostrando la correlacién entre
los resultados de la manometria esofagica de alta
resolucion y la estasis del contraste en el esofa-
gograma cronometrado, en la evaluacién de los

resultados luego de la dilatacion esofagica endos-
copica, pero no de una miotomia quirtrgica.

A pesar de que no existe una predilecciéon de
la enfermedad por género, mas del 60 % de los
pacientes de este estudio fueron mujeres, similar
a un reporte de casos de pacientes tratados me-
diante POEM %, La edad promedio fue de 43 afios,
y coincide con uno de los picos de presentaciéon
de la enfermedad. La acalasia tipo Il fue la predo-
minante, lo que concuerda con lo publicado en la
literatura 15,

En cuanto a los sintomas preoperatorios, la
puntuacion promedio en la escala de Eckardt fue
de 10,6 puntos, ubicando a todos los pacientes en
el rango de sintomas graves. En el postoperatorio
este valor se redujo a 1,4 puntos, siendo menor
que en los demas estudios que se han mencio-
nado 35, esto es importante porque un puntaje
postquirdrgico menor o igual a 3 se define como
remision clinica, la cual se present6 en el 83 % de
los pacientes. Sin embargo, y a pesar de tener una
franca mejoria sintomatica, en el seguimiento tres
pacientes persistieron con presiones de relajacion
del esfinter esofagico inferior elevadas (por enci-
ma de 20 mmHg), lo que apoya la tesis de que en
el postoperatorio no existe una adecuada correla-
cion entre los sintomas y las presiones en el EEI,
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posiblemente debido a la pérdida de sensibilidad
esofagica®®. Este hallazgo también se confirmé con
una prueba de correlacién que demostrd una muy
pobre asociacién entre el puntaje de Eckardt y la
PRI postoperatoria.

La presion del EEI preoperatoria de este grupo
de pacientes fue de 26,5 mmHg, la cual es ligera-
mente menor cuando se compara con los demas
estudios (32,4 mmHg), mientras que la presién del
EEI postoperatoria fue de 9,8 mmHg, ligeramente
mayor que lo informado (3,8 mmHg) 2. En cinco
pacientes (31,2 %), la presién postoperatoria del
EEI control se encontré por encima de 10 mmHg,
valor considerado como predictor de falla tera-
péutica, tanto en estudios de POEM como en los
que comparan esta ultima técnica con MHL #1516,
Este desenlace tiene una incidencia reportada en
la literatura entre el 24-40 % '* y es definido como
un puntaje de Eckardt postoperatorio mayor a 3
puntos ' e indica la necesidad de reintervencio-
nes. Sin embargo, es importante resaltar que en los
estudios citados se incluyeron pacientes llevados
tanto a cardiomiotomia de Heller laparoscopica
como a POEM y a dilataciones endoscépicas, y en
el presente grupo de pacientes se realiz6 control
manomeétrico en momentos diferentes del segui-
miento, lo cual dificulta la interpretacién de este
hallazgo.

En cuanto al cambio del didmetro esofagi-
co en la radiografia de control, no encontramos
diferencias estadisticamente significativas, esto
probablemente porque los cambios son princi-
palmente funcionales mas que anatémicos. Otra
posible explicaciéon, puede ser el tiempo relati-
vamente corto entre la MHL y la realizacién de
la imagen de control, indicando la posibilidad de
que, si realmente ocurre una disminucién en el
didmetro post-miotomia, este tal vez se presente
a mas largo plazo.

En consecuencia, en la actualidad se consi-
dera mas importante el tiempo de vaciamiento
esofagico que el didmetro esofagico como tal, ya
que su prolongacion se ha relacionado con la po-
sibilidad de recurrencia'®. Es por esto por lo que
diferentes grupos de expertos conceptian que el
esofagograma cronometrado es la mejor opcién de
seguimiento radiolégico para evaluar la respuesta
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a la miotomia, convirtiendo esta mediciéon en un
dato a tener en cuenta al momento de ofrecer alos
pacientes una opcion de reintervencién temprana.
En este estudio no todos los esofagogramas se
realizaron de forma cronometrada, por lo que no
se pudo realizar el anlisis de esta variable.

El tinico evento adverso que ocurrid en nues-
tros pacientes fue una perforacion mucosa del
eso6fago, lo que concuerda con los valores repor-
tados en laliteratura durante MHL, que varia entre
el 1-4 %*, con algunas cifras tan altas como hasta
del 27 % *. En el paciente mencionado se reali-
z6 sutura de la mucosa con puntos separados de
material absorbible calibre 4-0 y funduplicatura
tipo Dor, con una evolucion favorable y sin ningu-
na repercusion clinica. Al igual que lo describen
otras series, pensamos que la identificacion y co-
rreccion intraoperatoria es clave para asegurar
un curso postoperatorio normal. En ese sentido,
consideramos que el uso rutinario de EGD durante
la cirugia es fundamental para detectar pequeiias
perforaciones no visualizadas, evaluar la apertura
adecuada del cardias con la insuflacién, corrobo-
rar la longitud de la miotomia y verificar que las
fibras musculares fueron divididas en su totalidad,
es decir que se realiz6 una miotomia completa.

En los estudios endoscdpicos postoperatorios
no se encontraron cambios asociados con reflujo
gastroesofagico o esofagitis. Sin embargo, menos
de la mitad de los pacientes tenian este estudio,
por lo que no se realiz6 un andlisis estadistico al
respecto.

La cirugia robdtica que, en nuestro medio tie-
ne un acceso muy limitado, se ha asociado con
menores tasas de perforaciéon mucosa cuando se
compara con la cirugia laparoscépica, ya que per-
mite una mejor visualizacion y diseccién mas fina
de las fibras musculares ’. Segtin algunas publi-
caciones la tasa de perforaciones mucosas con la
técnica robotica es de 0 %18,

A pesar de ser una entidad con una baja inci-
dencia, consideramos que el nimero de pacientes
incluidos fue bajo; su seguimiento y la realizacion
de estudios ambulatorios se vio considerablemente
afectada por la pandemia por COVID-19. La ma-
nometria de AR es costosa e incomoda para los
pacientes por ser un método invasivo y, en cuanto
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a los esofagogramas de forma cronometrada, no
todos los radidlogos estan familiarizados con esta
técnica y no existe en nuestra institucién un pro-
tocolo de interpretacion definido.

Conclusiones

La miotomia laparoscépica de Heller es un pro-
cedimiento seguro y altamente efectivo para el
tratamiento definitivo en pacientes con acalasia.
Se asocia a una desaparicién de la disfagia del
94 %, remisién de todos los sintomas asociados
en el 83 % de los pacientes y una importante me-
joria en los parametros clinicos y manométricos.
El didametro esofagico medido en la radiografia de
esofago no present6 cambios significativos luego
de la cirugia.
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Cirugia bariatrica: resultados clinicos en términos de
pérdida de peso y resolucion de comorbilidades

Bariatric surgery: Clinical outcomes in terms of weight loss and resolution
of comorbidities
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Resumen

Introduccidn. La cirugia bariatrica es una estrategia vilida de tratamiento en obesidad severa. El objetivo de este
estudio fue evaluar la reduccién de peso y la resoluciéon de comorbilidades comparando dos técnicas quirurgicas,
baipas gastrico en Y de Roux y manga gastrica.

Métodos. Estudio descriptivo de tipo analitico que incluyé pacientes con obesidad grados Il y III. Se analizaron
variables demograficas y perioperatorias, y las comorbilidades asociadas a la obesidad. La reduccién del peso
se evalud con el porcentaje de pérdida del exceso de peso. Se realiz6 un andlisis descriptivo univariado, usando
medianas, rangos intercuartilicos, frecuencias y proporciones. Se usaron las pruebas de U de Mann-Whitney y Chi
cuadrado para el analisis de grupos. Un valor de p<0,05 fue considerado estadisticamente significativo.

Resultados. Fueron incluidos 201 pacientes. La mediana del porcentaje de pérdida del exceso de peso a 18 meses
fue de 77,4 % para el grupo de baipas gastrico en Y de Roux vs 69,5 % para el grupo de manga gastrica (p=0,14). La
mayoria de los pacientes presentaron resolucién o mejoria de la hipertension arterial (76 %), diabetes mellitus
(80 %), dislipidemia (73 %), apnea del suefio (79 %) y artropatias (94 %), sin diferencia significativa segtn la
técnica quirurgica empleada. La tasa de complicaciones mayores fue del 1,9 %. No se presentd mortalidad. La
mediana de seguimiento fue 28 meses.

Conclusion. El baipas gastrico en Y de Roux y la manga géstrica son procedimientos muy seguros y efectivos para
la reduccién del exceso de peso y la resoluciéon de las comorbilidades asociadas a la obesidad.

Palabras clave: obesidad mérbida; cirugia bariatrica; derivacién gastrica; gastroplastia vertical; pérdida de peso;
comorbilidad.
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Abstract

Introduction. Bariatric surgery is a valid strategy of treatment for severe obesity. The aim of this study is to
evaluate weight loss and resolution of comorbidities comparing two procedures, Roux-en-Y gastric bypass and
sleeve gastrectomy.

Methods. Descriptive study of analytical type that included patients with obesity grades II and I1I. Demographic
and perioperative variables were analyzed. The weight reduction was evaluated among others with the percentage
of excess of body weight loss. Comorbidities associated with obesity were also analyzed. A univariate descriptive
analysis was performed, using medians, interquartile ranges, frequencies, and proportions. The Mann-Whitney U
and Chi squared tests were used for analysis of groups. A value of p <0.05 was considered statistically significant.
Median follow-up was 28 months.

Results. A total of 201 patients were included in the analysis. The median percentage of excess of body weight
loss at 18 months was 77.4% for Roux-en-Y gastric bypass group vs 69.5% for sleeve gastrectomy group (p=0.14).
The majority of patients presented resolution or improvement of hypertension (76%), diabetes mellitus (80%),
dyslipidemia (73%), sleep apnea (79%), and arthropathy (94%), without significant differences according to the
surgical technique used. Major complication rate was 1.9%. There was not mortality. The median follow-up was
28 months.

Conclusion. Roux-en-Y gastric bypass and sleeve gastrectomy are both very safe and effective procedures for excess
weight reduction and resolution of comorbidities associated with obesity.

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

Introduccién

La obesidad es una enfermedad crénica multi-
factorial que se relaciona con el desarrollo de
enfermedades cardiovasculares, metabdlicas y
neoplasicas, entre otras; las dos primeras son
responsables de la mayor carga de morbilidad y
mortalidad en el mundo 2. Esto implica no sélo
un problema para los pacientes y su entorno, sino
también para los sistemas de salud. Se calcula el
impacto econémico mundial de la obesidad en
aproximadamente 2 billones de ddlares al afio,
correspondiente al 2,8 % del producto interno
bruto global . Sumado a esto, el aumento expo-
nencial en la prevalencia de la obesidad hace de
ésta patologia un epicentro de interés cientifico
mundial, por lo cual la Organizacién Mundial de
la Salud (OMS) la incluye dentro de sus objetivos
principales de intervencion

En nuestro pais se trabaja desde diferen-
tes sectores para cumplir con los lineamientos
establecidos porla OMS y la OPS (Organizacion Pa-
namericana de Salud), y es asi como en el aflo 2016
se publicé la Guia de Practica Clinica para la pre-
vencion, diagndstico y tratamiento del sobrepesoy

la obesidad en adultos®. Desde nuestra institucion,
hemos querido ser participes de los procesos de
investigacion en esta area, partiendo de la ci-
rugia bariatrica como estrategia de tratamiento
en pacientes con obesidad severa.

Los procedimientos quirurgicos para el
manejo de la obesidad, que fueron conceptua-
lizados desde 1950, tienen como principio una
modificacién en la anatomia gastrointestinal
para disminuir la ingesta y absorcién energética,
llevando a la pérdida de peso y, secundariamen-
te, al control o resolucién de las enfermedades
derivadas del exceso de peso ®. La cirugia baria-
trica incluye un gran numero de técnicas, pero la
gastrectomia vertical o manga gastrica (MG) y el
baipéas gastrico en Y de Roux (BGYR) son las dos
mas ampliamente utilizadas en la actualidad, por
su eficacia y seguridad 7®.

A pesar de que en nuestro medio estas op-
ciones quirdrgicas se encuentran disponibles
desde hace varios afios y son empleadas con re-
lativa frecuencia, existe escasa informacion sobre
sus resultados clinicos. Por lo tanto, el objetivo
principal de esta investigacion fue evaluar los
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resultados clinicos de los pacientes sometidos a
cirugia bariatrica, en términos de reduccion de
peso y resolucién de comorbilidades, comparando
las dos técnicas quirurgicas de BGYR y MG, en una
institucion de alta complejidad. El objetivo prima-
rio fue evaluar la pérdida del exceso de peso y la
resolucion o mejoria de las patologias asociadas
a la obesidad.

Métodos

Se realizé un estudio descriptivo de tipo retros-
pectivo en la Clinica SOMA, en Medellin, Colombia,
una institucion de tercer nivel de atencién, du-
rante el periodo comprendido entre septiembre
de 2014 y junio de 2017. Se incluyeron todos los
pacientes con edad igual o mayor a 18 afios, que
fueron sometidos a cirugia bariatrica por via la-
paroscopica, con diagndstico de obesidad severa
definido como la presencia de un indice de masa
corporal (IMC) mayor a 40 kg/m? (grado III) o en-
tre 35y 39,9 kg/m? (grado II), que estaba asociada
aenfermedades derivadas de la obesidad como la
hipertension arterial (HTA), la diabetes mellitus
tipo 2 (DM2), las dislipidemias, el sindrome de
apnea-hipopnea obstructiva del suefio (SAHOS)
y las artropatias por obesidad, entre otras.

Se excluyeron los pacientes que presentaran
alguna de las siguientes condiciones: aquellos
excluidos del protocolo de cirugia (alcoholismo
activo, farmacodependencia activa, patologia psi-
quidtrica descompensada, trastorno severo de los
habitos de alimentacién no corregido); quienes se
negaron a participar en el estudio; pacientes con
pérdida completa del seguimiento (sin asistir a
ninguna consulta postoperatoria), con seguimiento
inferior a un ano después de la cirugia o pacientes
a quienes no fue posible contactarlos.

La informacién de las variables fue tomada
de una base de datos diligenciada de manera
prospectiva, de la historia clinica electrénica de
la institucién y de un cuestionario realizado via
telefénica. Todos los procedimientos quirurgicos
fueron laparoscdpicos y realizados por el mis-
mo cirujano (JPT), con una técnica quirurgica
estandarizada. Los pacientes fueron evaluados
rutinariamente por el cirujano tratante en con-
sulta externa dentro de las dos primeras semanas
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del postoperatorio y luego alos 3, 6,12 y 18 me-
ses respectivamente. Algunos pacientes fueron
evaluados mas alla de este tiempo, segun criterio
médico.

Los pacientes fueron separados en dos gru-
pos para su andlisis, segun la técnica quirurgica
realizada: manga gastrica (MG) y baipas gastrico
en Y de Roux (BGYR). El objetivo principal fue
evaluado mediante el porcentaje de pérdida del
exceso de peso (%PEP o %EBWL por sus siglas
en inglés) y el porcentaje de pérdida del exceso de
IMC (%PEIMC). E1 %PEP fue definido como (peso
inicial - peso actual/peso inicial - peso ideal) x
100 y el %PEIMC fue definido como (IMC inicial
- IMC final/IMC inicial - 25) x 100. Ambas va-
riables fueron evaluadas a los 3, 6, 12, 18 meses
postoperatorios y al momento del seguimiento
via telefénica, donde el tiempo postoperatorio fue
variable (de 12 a 45 meses).

En cuanto ala evaluacién de comorbilidades,
se usaron las siguientes categorias para evaluar
los resultados de la intervencion: resolucién, me-
joria, sin cambio y empeoramiento. Se defini
Resolucién, como la ausencia del diagnéstico de
la enfermedad y la suspensién del tratamien-
to médico respectivo luego de la cirugia; por
ejemplo, en pacientes con diagnostico de hiper-
tensidn arterial, se catalogd como resolucién la
normalizacion de las cifras de presién arterial en
ausencia de tratamiento antihipertensivo. Igual
meétodo se utiliz6 para las demas comorbilidades
evaluadas (ej. DM2, dislipidemias, SAHOS, etc.).
Mejoria, fue definida como la disminucién en el
uso de medicamentos (incluido el uso de CPAP, si-
gla en inglés: continous positive airway pressure)
y la persistencia en el diagndstico postoperatorio
de la patologia estudiada. Sin cambio, se definio6
como la continuacidn en el uso de medicamentos
(incluido CPAP) en iguales dosis y la persistencia
en el diagnostico postoperatorio de la patologia
estudiada. Empeoramiento, fue definido como
el aumento en el uso de medicamentos (dosis
o numero de farmacos) para lograr el control
de la patologia estudiada. Por otro lado, se hizo
un cuestionario de satisfaccién con el procedi-
miento realizado para determinar la mejoria en
la calidad de vida.
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Se realizé un andlisis descriptivo univariado
para toda la informacién recopilada (demografica,
clinica, operatoria y de satisfaccién). Las variables
continuas se describieron usando medianas y ran-
gos intercuartilicos (RIQ), las variables categéricas
se describieron como frecuencias y proporciones.
La comparacion entre grupos para las variables
continuas se realizé por medio de la prueba U de
Mann-Whitney y para las variables categéricas
con la prueba de Chi cuadrado; se considerd sig-
nificativo un valor de p<0,05. Todos los andlisis
estadisticos se realizaron con el programa STATA
V.14 (StataCorp LLC - Stata, College Station, EEUU).

Resultados

Caracteristicas de los pacientes

Durante el periodo del estudio se realizaron en
total 270 procedimientos, de los cuales fueron des-
cartados 69 pacientes por no haber completado

Resultados clinicos de cirugia bariatrica

al menos 12 meses de seguimiento. Se incluyeron
entonces 201 pacientes, 126 con BGYR (62,7 %)
y 75 con MG (37,3 %). Las caracteristicas demo-
graficas de los pacientes fueron resumidas en la
Tabla 1. Hubo 166 (85,6 %) mujeres y la mediana
de la edad fue de 39 afios (RIQ 32-47). La mediana
del IMC preoperatorio fue de 43 kg/m? para el gru-
po BGYRy 38,6 kg/m? para el grupo MG (p<0,01);
el peso preoperatorio fue mayor en el grupo de
BGYR, con una mediana de 110 kg (RIQ 101-120)
(p<0,01).En el grupo de BGYR se presentaron mas
pacientes con ASA 3 (91,3 %) que en el grupo de
MG (79,7 %), con una diferencia estadisticamente
significativa (p=0,019). En el resto de las variables
no se encontraron diferencias significativas en las
caracteristicas basales de la poblacién al comparar
entre las dos técnicas quirurgicas.

El tiempo operatorio tuvo una mediana de 70
minutos (RIQ 65-75) para el BGYR y de 50 minu-
tos (RIQ 45-60) para la MG (p<0,01) (Tabla 2).

Tabla 1. Caracteristicas demograficas de los pacientes con obesidad grado Il y Ill sometidos a cirugia bariatrica.

Baipas gastricoen Y Manga gastrica

Variable 20118:?(') %) de Roux (BGYR) (MG) Valor p
126 (62,7 %) 75 (37,3 %)
IMC (RIQ) kg/m? 41,4 (38,9 -43,9) 43 (41,2 -45,8) 38,6 (37 - 40,8) 0,0001
Peso (RIQ) kg 101 (98 - 116) 110 (101 - 120) 101 (94 - 107) 0,0001
Género femenino 166 (85,6 %) 103 (81,8 %) 63 (84 %) 0,684
Edad (RIQ) afios 39 (32 -47) 40 (32 -47) 38 (33 -47) 0,7377
Cirugia abdominal previa 119 (59,2 %) 71 (56,4 %) 48 (64 %) 0,286
Clasificacion ASA
2 26 (13 %) 11 (8,7 %) 15 (20,3 %) 0019
3 174 (87 %) 115 (91,3 %) 59 (79,7 %) ’
Comorbilidades preoperatorias
Hipertension arterial 89 (44,3 %) 60 (47,6 %) 29 (38,7 %) 0,217
Diabetes mellitus tipo 2 68 (33,8 %) 51 (40,5 %) 17 (22,7 %) 0,010
Dislipidemia 85 (42,3 %) 58 (46,0 %) 27 (36 %) 0,164
i?i[;oemﬁi de apnea-hipopnea obstructiva 112 (55,7 %) 68 (54 %) 44 (58,7 %) 0,517
Artropatia 158 (78,6 %) 98 (77,8 %) 60 (80 %) 0,710
Hipotiroidismo 43 (21,4 %) 27 (21,4 %) 16 (21,3 %) 0,987
Incontinencia urinaria 49 (24,4 %) 32 (25,4 %) 17 (22,7 %) 0,663
Artrosis 36 (17,9 %) 24 (19,1 %) 12 (16 %) 0,586
Enfermedad por reflujo gastroesofagico 48 (23,9 %) 40 (31,8 %) 8 (10,7 %) 0,001
Hernia hiatal 15 (7,5 %) 10 (7,9 %) 5(6,7 %) 0,740
Depresion o ansiedad 18 (9 %) 11 (8,7 %) 79,3 %) 0,885
Sindrome ovario poliquistico o trastornos 30 (14,9 %) 21 (16,7 %) 9 (12 %) 0,369

menstruales

*IMC: indice de masa corporal; ASA: American Society of Anesthesiologists. Fuente: autoria propia.
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Tabla 2. Caracteristicas perioperatorias de los pacientes con obesidad grado Il y Il sometidos a cirugia
bariatrica.

Baipas gastrico en Manga gastrica

Variable 2011-(::;: %) Y de Roux (BGYR) (MG) Valor p
¢ 126 (62,7 %) 75 (37,3 %)
Tiempo operatorio (min) (RIQ) 65 (50 - 75) 70 (65 - 75) 50 (45 - 60) 0,0001
Sangrado intraoperatorio (ml) (RIQ) 5(5-10) 5(5-10) 7,5(5-10) 0,4041
Clasificacion de la herida quirdrgica
Contaminada 4(2 %) 2 (1,6 %) 2 (2,7 %)
0,596

Limpia Contaminada
indice NNIS

0

1

2

197 (98 %)

12 (6 %)
185 (92,5 %)
3(1,5 %)

124 (98,4 %)

0
124 (98,4 %)
2(1,6 %)

73 (97,3 %)

12 (16,2 %)
61 (82,4 %)
1(1,4 %)

0,0001

Tiempo de seguimiento (meses) (RIQ) 28,1 (19,8-33,8) 30,7 (20,8-36,1) 23,6 (16,6-30,1)  0,0009

* NNIS: National nosocomial infections surveillance system. Fuente: autoria propia.

45,0 43,0
40,0 \
35,0 38,6 338
%03 28,3
30,0 T ~—~— : 274 27,8
30,5 —— = —
25,0 28,0 26.8 28,0 26,8
20,0
15,0
Inicial 3 meses 6 meses | 12 meses | 18 meses Final
10,0
—4— BGYR MG

Figura 1. Comportamiento del indice de masa corporal a lo largo del seguimiento postoperatorio de los
pacientes sometidos a cirugia bariatrica, segun la técnica utilizada.

* BGYR: baipas gastrico en Y de Roux; MG: manga gastrica; Final: corresponde al IMC entre 18 y 45
meses, segun el tiempo de evolucion postoperatoria al finalizar el estudio. Fuente: autoria propia.
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La pérdida sanguinea estimada fue minima, con
una mediana de 5 ml (RIQ 5-10). La mediana de
la estancia hospitalaria fue de un dia; el 75 % de
los pacientes permanecieron un dia, 26 pacientes
tuvieron una estancia hospitalaria mayor a un dia
y el tiempo maximo fue de 4 dias (2 pacientes del
grupo de BGYR).

Resultados de pérdida de peso

El resumen de la pérdida de peso de acuerdo con
peso absoluto, %PEP y %PEIMC se presentan en

Resultados clinicos de cirugia bariatrica

la Tabla 3. Para el grupo BGYR, el IMC disminuy6
de un valor medio preoperatorio de 43 kg/m? (RIQ
41,2-45,8) a un valor postoperatorio de 33,8, 30,3,
28,3y27,4kg/m?alos 3, 6,12y 18 meses respec-
tivamente (Figura 2), y se mantuvo estable en el
tiempo al comparar con el tultimo IMC del segui-
miento (27,8 kg/m?). La mediana del %PEP para el
grupo de BGYR fue 46,6 %, 61 %, 72,8 %, 77, 4%, a
los 3, 6, 12, 18 meses respectivamente (Figura 3)
y 75,1 % en el tltimo control. El %PEIMC fue 53,5
%, 69,9 %, 54,2 %, 86,5 % alos 3, 6,12, 18 meses
respectivamente y 85,8 % en el tultimo control.

Tabla 3. Reduccion del peso a los 3, 6, 12 'y 18 meses postoperatorios y el peso final postoperatorio (entre 12
y 45 meses) con relacion al tipo de cirugia bariatrica practicada.

Baipas gastricoen Y Manga gastrica

Tiempo Variable 201'I'(c;t0a(; %) de Roux (BGYR) (MG) Valor p
126 (62,7 %) 75 (37,3 %)
3meses % de seguimiento 168 (85,4 %) 105 (83,3 %9 63 (84 %) 0,902
Peso (kg) (n=168) 83 (75 - 92) 88 (77 - 96) 80 (73 - 86) 0,0001
% Pérdida del exceso de peso 47 (39,1 - 54,2) 46,6 (37,9 - 52,7) 48 (41,8-57,3)  0,0928
IMC 32,4 (30,3 - 35,1) 33,8(31,6-36,3)  30,5(29,4-32,5) 0,0001
% Pérdida del exceso de IMC 54,7 (44 - 63,8) 53,5(42,1-60,9)  56,5(47,5-68,8) 0,0255
6 meses % de seguimiento 170 (84,6 %) 106 (84,1 %) 64 (85,3 %) 0,816
Peso (kg) (n=170) 75 (68 - 84) 78 (70 - 86) 72 (66 - 78) 0,0002
% Pérdida del exceso de peso 62,3 (54,5 - 71,2) 61 (53,6 - 70,3) 65,1(56,7-72)  0,1020
IMC 29,6 (27,6 - 32) 30,3 (28,7 - 33,2) 28(26,9-30,2)  0,0001
% Pérdida del exceso de IMC 71,4 (61,5 - 82,3) 69,9 (60 - 80,4) 78 (65,5-854) 0,010
12 meses % de seguimiento 164 (81,6 %) 103 (81,8 %) 61 (81,3 %) 0,942
Peso (kg) (n=164) 70 (64 - 77) 71 (65 - 78) 67 (63 - 73) 0,0453
% Pérdida del exceso de peso 74,5 (62,5 - 82,3) 72,8(62,6-81,9) 76,4(62,1-852) 04113
IMC 27,7 (25,6 - 29,9) 28,3 (26,2 - 30,4) 26,8 (24,8-29)  0,0051
% Pérdida del exceso de IMC 53,7 (45 - 58,5) 54,2 (45,6 - 59,8) 53,1(44,1-58)  0,1806
18 meses % de seguimiento 116 (57,7 %) 76 (60,3 %) 40 (53,3 %) 0,332
Peso (kg) (n=116) 68 (62 - 74,5) 68 (62,5 - 74,5) 68 (61 - 75) 0,8798
% Pérdida del exceso de peso 75,2 (65,9 - 85,8) 77,4 (68,9-858)  69,5(54,1-853)  0,1400
IMC 27,6 (25,2 - 29,4) 27,4 (25,3 - 29) 28 (24,9 - 30) 0,0840
% Pérdida del exceso de IMC 85,2 (74,8 - 98,7) 86,5(79,4-98,4) 81,1(62,3-100,9) 0,2736
Findel % de seguimiento 162 (80,6 %) 101 (80,2 %) 61 (81,3 %) 0,839
estudio  pego (kg) final (n=162) 69 (64 - 76) 70 (64 - 76) 68 (63 - 73) 0,1130
% Pérdida del exceso de peso 75,4 (64,2 - 85,6) 751(65,8-84,9) 757 (61,4-856) 0,9463
IMC 27 (25 - 29,7) 27,8 (26 - 30,1) 26,8 (24,4-29,7)  0,0627
% Pérdida del exceso de IMC ~ 87,5(72,8-100,1) 85,8 (74,3-95,2) 88,3(70,3-104,9) 0,3980
Grado de obesidad
IMC < 30 122 (75,3 %) 75 (74,3 %) 47 (77,1 %)
Grado | 36 (22,2 %9 23 (22,8 %) 13 (21,3 %) 0,840
Grado I 4(2,5%) 3(2,9 %) 1(1,6 %)

* IMC: indice de masa corporal. Fuente: autoria propia.
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Figura 2. Comportamiento del porcentaje de la pérdida del exceso de peso a lo largo del seguimiento
postoperatorio de los pacientes sometidos a cirugia bariatrica, segun la técnica utilizada.

**BGYR: baipas gastrico en Y de Roux; MG: manga gastrica; Final: corresponde al IMC entre 18 y 45 meses,

segun el tiempo de evolucién postoperatoria al finalizar el estudio.

Fuente: autoria propia.

100,0 %
90,0 %
80,0 %
70,0 %
60,0 %
50,0 %
40,0 %
30,0 %

20,0 % & -
10,0 % ‘ .I

1

0.0% Hipertension Diabetes Dislipidemia SAHOS Atropatia Hipotiroidismo Artrosis

(n=89) (n=68) (n=85) (n=112) (n=158) (n=43) (n=36)

‘ . Resolucion 42,7 % 64,7 % 62,4 % 72,3 % 64,6 % 233 % 0,0 %
‘ . Mejoria 33,7 % 16,2 % 10,6 % 71 % 29,8 % 7,0 % 2,8 %
Sin cambios 34 % 29 % 8,2 % 0,0 % 32 % 55,8 % 472 %

‘ . Empeoramiento 2,3% 0,0% 0,0 % 0,0 % 2,5% 14,0 % 8,3 %
‘ Sin datos 18,0 % 16,2 % 18,8 % 20,5 % 0,0 % 0,0 % 41,7 %

. Resolucion . Mejoria Sin cambios . Empeoramiento Sin datos

Figura 3. Comportamiento de las principales comorbilidades asociadas a la obesidad luego de cirugia bariatrica. Fuente:
autoria propia.
* SAHOS: Sindrome de apnea-hipopnea obstructiva del suefio.
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Para el grupo MG, el IMC disminuyd de un valor
medio preoperatorio de 38,6 kg/m? (RIQ 37-40,8)
a un valor postoperatorio de 30,5, 28, 26,8 y 28
kg/m? a los 3, 6, 12 y 18 meses respectivamente
y se mantuvo estable en el tiempo al comparar
con el ultimo control (26,8 kg/m?). La mediana
del %PEP para el grupo de MG fue 48 %, 65,1 %,
76,4 %, 69,5 % alos 3, 6,12 y 18 meses respecti-
vamente y 75,7 % en el tltimo control. El %PEIMC
fue 56,5 %, 78 %, 53,1 %, 81,1 % a los 3, 6, 12,
18 meses respectivamente y 88,3 % en el ultimo
control.

En la tabla 4 se presenta un resumen de la re-
duccién global de peso entre todos los pacientes.

Resultados en comorbilidades

Los pacientes fueron seguidos durante un mini-
mo de 12 meses y mas del 80 % de la muestra
logré completar un seguimiento superior alos 18
meses. La mayoria de los pacientes presentaron
resolucién o mejoria de las principales comorbi-
lidades asociadas ala obesidad luego de la cirugia
y no se encontraron diferencias estadisticamente
significativas de acuerdo con la técnica quirurgica
(BGYR vs MG) (Figura 3). Se present6 una inciden-
cia muy baja de enfermedades como insuficiencia
venosa superficial de miembros inferiores, 10
pacientes (7 continuaron sin cambios, 2 mejora-
rony 1 resolvié después de safenovaricectomia);
asma, 9 pacientes (3 resolvieron, 4 mejoraron y
dos continuaron sin cambios); lupus eritematoso
sistémico, 2 pacientes (continuaron sin cambios
después de cirugia); hiperuricemia, 2 pacientes (1
mejord y otro permaneci6 sin cambios); cancer,
un paciente diagnosticado con tumor de apéndice

Resultados clinicos de cirugia bariatrica

avanzado a los dos meses postoperatorios, quien
requirio otros procedimientos quirurgicos.

La incidencia de psoriasis, trastorno afectivo
bipolar, hipertensién pulmonar, enfermedad co-
ronaria, insuficiencia renal croénica, fibromialgia,
sindrome de intestino irritable, enfermedad pul-
monar obstructiva crdénica, hidradenitis supurativa,
pénfigo y linfedema fue muy baja (sélo se presento
un paciente por cada enfermedad) y la mayoria
mejoraron o se resolvieron. S6lo empeoro el pa-
ciente con diagnostico de hidradenitis supurativa.
Los dos pacientes con colelitiasis preoperatoria
resolvieron su enfermedad porque se realizé co-
lecistectomia en el mismo acto quirudrgico.

Complicaciones

Las complicaciones se agruparon de acuerdo
con su tiempo de evolucidon en complicaciones
tempranas (hasta el dia 30 postoperatorio) y
complicaciones tardias (desde el dia 31 hasta el
final del seguimiento); a su vez estas se dividie-
ron en complicaciones mayores y complicaciones
menores (Tabla 5). La hemorragia digestiva fue
la complicacion temprana que mas se presento
(3,9 %). Las complicaciones mayores fueron una
estenosis de la anastomosis gastro-yeyunal (el
paciente mejord después de dilataciéon endos-
copica), una fistula colo-cutanea de bajo debito
(en una paciente con varias cirugias abdominales
previas que requirié una liberacién extensa de
adherencias durante el procedimiento bariatri-
co, y que luego se resolvié con manejo médico).
Adicionalmente se presentaron dos hernias in-
cisionales, una hernia interna y una trombosis
venosa profunda.

Tabla 4. Reduccion global del peso en términos de % de pérdida del exceso de peso y % de pérdida del exceso de
IMC alos 3, 6, 12 y 18 meses postoperatorios y el peso final postoperatorio (entre 18 y 45 meses).

Variable 3 meses 6 meses 12 meses 18 meses Final
(n=168) (n=170) (n=164) (n=116) (n=162)
Peso (Kg) 83 (75-92) 75 (68 - 84) 70 (64 -77) 68 (62 - 74,5) 69 (64 - 76)

% Pérdida del exceso de peso 47 (39,1-54,2) 62,3 (54,5-71,2) 74,5(62,5-82,3) 75,2 (65,9 -858) 754 (64,2-85,6)

IMC 32,4 (30,3-35,1) 29,6 (27,6 - 32)
28 (25,2 - 32,1)

% IMC perdido 21 (17,6 - 24,7)

27,7 (25,6 -29,9) 27,6 (25,2-29,4) 27 (25-29,7)
34(29,2-37,4) 352(29,9-40) 34,5(29,2-38,9)

% Pérdida del exceso de IMC 54,7 (44 -63,8) 71,4 (61,5-823) 53,7 (45-58,5) 85,2(74,8-98,7) 87,5(72,8-100,1)

*IMC: indice de masa corporal. Fuente: autoria propia.
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Hubo mas complicaciones tardias, y las de
mayor frecuencia fueron anemia (21,4 %), la
ERGE de novo (12,9 %) y el sindrome de dum-
ping (10,4 %). Se presentaron alteraciones de
vitaminas, proteinas o minerales en 57 pacientes
(28,3 %), la mayoria de ellos asintomaticos.

En cuanto a reoperaciones, se tuvo que
reintervenir un paciente en el postoperatorio
inmediato por acidosis metabdlica severa y ta-
quicardia; se hizo una laparoscopia diagnoéstica
sin encontrar alteraciones en la cavidad abdo-
minal, posteriormente fue diagnosticado con
cetoacidosis diabética. Otro paciente presentd
hernia aguda asociada al sitio del puerto y necesi-
t6 reparacién quirdrgica. Durante el seguimiento,
se reoperaron tres pacientes: el primero fue una
conversion de MG a BGYR por ERGE severo, el se-
gundo fue un paciente con obstruccién intestinal
secundaria a una hernia interna y el tercero un
paciente con hernia incisional. No hubo ninguna
muerte en esta serie.

Satisfaccion de los pacientes con el
procedimiento

A los pacientes se les hicieron dos preguntas re-
lacionadas con la mejoria en la calidad de vida:
1) ;Se siente satisfecho con la cirugia? E1 100 %
respondi6 que si. 2) ;Volveria a elegir la cirugia
como su opcién de tratamiento? Ante este ultimo
interrogante, solo cinco pacientes expresaron que
no se volverian a operar: dos pacientes por temor,
dos porque sienten que no mejoraron lo suficiente
y uno porque cree que no resolvié su enfermedad.
En este sentido, la cirugia result6 en un indice de
favorabilidad del 96,3 %.

Discusion

Se ha demostrado que el riesgo de morbilidad y
mortalidad relacionado con la obesidad disminuye
de manera significativa incluso con una pérdida
de peso de al menos 5-10 % del peso corporal
total, por lo cual, para los pacientes con obesidad
severa que no logran reducir el peso mediante
estrategias no quirurgicas, la cirugia bariatrica
se convierte en una opciéon muy valida. El manejo
quirurgico es considerado a nivel global en la ac-
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tualidad como un tratamiento eficaz y seguro para
el manejo de la obesidad en pacientes selecciona-
dos. Por lo anterior, conocer los resultados de su
aplicabilidad a nuestros pacientes constituye un
ejercicio obligatorio.

Esta serie demuestra que tanto el BGYR como
la MG son procedimientos seguros y efectivos en
el tratamiento de la obesidad, pues se asocian a
una baja morbilidad, a una pérdida del exceso de
peso superior al 75 % y a un alto porcentaje de
resolucion de comorbilidades.

Al observar las caracteristicas demograficas
de nuestros pacientes segtn el tipo de técnica
de cirugia bariatrica realizada, encontramos que
los pacientes que se sometieron a BGRY tenian
mayor IMC, mayor ASA (ASA 3, 91,3 %), mayor
prevalencia de diabetes y enfermedad de reflujo
gastroesofagico preoperatorios, comparado con
los pacientes que se sometieron a MG. Como lo
reporté Buchwald y col.®, el BGYR se prefiere en
los pacientes diabéticos porque consigue mayor
resolucién de esta patologia (84 %) en compa-
racion con la MG (72 %). También, se prefiere el
BGYR en pacientes con ERGE porque es en esencia
una cirugia antirreflujo, en contraste con la MG
que puede empeorar la sintomatologia en estos
pacientes 1012,

En cuanto a la reduccién de peso corporal se-
gun el porcentaje de pérdida del exceso de peso
(%PEP) y el porcentaje de pérdida del exceso de
IMC, este estudio demostrd una reduccion de peso
muy significativa y en concordancia con estudios
previos a nivel mundial >**'*. Otra revision siste-
matica publicada en Cochrane !> comparo¢ las dos
técnicas quirdrgicas con respecto a la pérdida de
peso, y se encontrd que en los 7 estudios anali-
zados no existieron diferencias estadisticamente
significativas a favor o en contra de una de las dos
técnicas, resultados congruentes con los obteni-
dos en nuestra serie. Sin embargo, creemos que
se debe interpretar con precaucién este hallazgo
debido al tiempo de seguimiento, ya que varios
estudios con seguimiento a largo plazo (mayor de
5 afios) han evidenciado que la pérdida de peso
con el BGYR es mas duradera comparada con la
de los pacientes de MG, quienes presentan mayor
reganancia de peso 18,
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Resultados clinicos de cirugia bariatrica

Tabla 5. Morbilidad y mortalidad de los pacientes sometidos a cirugia bariatrica.

Morbilidad
Complicaciones tempranas Complicaciones tardias
23/201 (11,4 %) 57/201 (28,3 %)
Mayores Menores Mayores Menores
4(1,9 %) 19 (9,4 %) 5 (2,4 %) 52 (25,8 %)
Filtracion 0 (0 %) Hjl’;‘:;ﬁga 8(39%) Reoperacion 3 (0,9 %) Anemia 43 (21,4 %)
Estenosis 0(0) Hematomadela ', 4qo,  Egenosis G-y 1(04%)  Nefrolitiasisl 5 6 g0
pared abdominal urolitiasis
- 0,
ﬁ?;%rsg;’mmal 0(0)%  Hipoglicemia 2(0,9%) Hemiainterna ' @4 %)  Higoglicemia  1(0.4 %)
.z H 0,
Infecciondel 4 g 400y Atelectasia  1(04%) _ omposis T0A4%)  oitiasis 12 (5,9 %)
sitio operatorio venosa profunda
Fistulas de TGl 1(0,4 %) 'Sauemiacerebral o 4o/ \omiaincisional 1(0.4%) ondomede o4 1649,
transitoria Dumping
Z‘:E‘L'Iae r‘fg‘ St 4 (0,4 %) Sincope 1(0,4%) RGE intratable 1(0,4%) ERGE denovo 26 (12,9 %)
Reintervencion 2 (0,9 %) hidlI)I:IZtc(;[ltglcl?tico 1(0,4 %) Ulcera marginal 2 (0,9 %)
Cetoacidosis 4 (1,9 %) Alopecia severa 5 (2,4 %)
Desnutricion 1(0.4 %)
aguda
Infeccioén del 1(0.4 %)

tracto urinario

Mortalidad 0 (0 %)

*TGI: Tracto gastrointestinal, *Estenosis G-Y: Estenosis de la anastomosis gastroyeyunal, *“RGE: Reflujo gastroesofagico,
*ERGE: Enfermedad de reflujo gastroesofagico. Fuente: autoria propia.

El 45 % de los pacientes con BGYRy el 37,9 %
de los pacientes con MG resolvieron la HTA, lo
cual es superior a lo reportado en la revisién
sistematica realizada por Puzziferri en 2014 %,
donde se reporté una mejoria del 38,2 % en
el grupo BGYRy 17,4 % en el MG. Surgeman y
col.?°, en un estudio que incluyd 521 pacientes,
encontraron tasas de resolucion de la hiperten-
sion de 62 % y de mejoria en 17 %, sin embargo,
en el seguimiento por 20 afios, se encontré lo
que podia denominarse un efecto Unicamente
temporal, por la tendencia a la reaparicion de la
HTA asociado a la reganancia de peso.

La diabetes mellitus tipo 2 suele ser la comor-
bilidad que acarrea mayor impacto sobre toda la
economia corporal y el riesgo cardiovascular. En
nuestra serie tuvo una incidencia del 33,8 %, si-
milar a la reportada por Rincon y col. (33,5 %) en
una serie local 2. Con respecto a laresolucion de la
DM2, la literatura menciona tasas tan altas como

89,8 % con BGYR y 86,9 % con MG 2% En nuestro
estudio se encontré un porcentaje de resolucién
menor, con una tendencia a favor de la cirugia de
derivacidn, pero sin alcanzar una diferencia es-
tadisticamente significativa, seguramente por el
tamafio de la muestra.

Adicionalmente, en el estudio STAMPEDE %, en
el cual se incluyeron 134 pacientes con IMC entre
27-43 kg/m?, se encontro reduccion en la hemoglo-
bina glicosilada (HbA1c) de 2,1 vs 0,3 % (p=0,003)
al comparar el BGYR con la MG, lograndose una re-
solucion de la diabetes a 5 afios del 29 %y 23 % en
los pacientes con BGRY y MG, respectivamente, un
valor superior a la terapia médica sola (5 %). Estos
resultados demuestran que alargo plazo el efecto de
la cirugia sobre el control metabdlico y la diabetes
disminuye. En nuestro caso no se pudo realizar un
andlisis mas objetivo por falta de mayor nimero de
datos de laboratorio, pero en general los resultados
favorables si se correlacionan con lo ya publicado.
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Con respecto a las dislipidemias, el porcentaje de
resolucion reportado enlaliteraturaes de 79,7 % para
BGYRy 41,4 % para MG *%, mientras en nuestro
estudio se encontré un porcentaje de resolucion
de 65,5 % para BGYR y 55,6 % para MG. Estos re-
sultados quizas se deban a caracteristicas propias
de la poblacion latina o cointervenciones que no
se puedan controlar en un estudio retrospectivo.
En concordancia con los resultados obtenidos en
nuestro estudio, en 2016 se reportaron efectos
similares en un metaandlisis * que incluyé 178
estudios, con 25.189 pacientes e IMC promedio
de 45,5 * 4,8 kg/m?, y que compard cambios a un
afio en pacientes sometidos a cirugia con aquellos
con manejo médico.

De la misma forma, en su estudio en pacientes
de cirugia bariatrica, Milone y cols. ? son consis-
tentes en reportar la reduccion significativa en
colesterol total (CT), lipoproteina de baja densi-
dad (LDL) y triglicéridos (TG) y el incremento en
lipoproteinas de alta densidad (HDL).

La incidencia de SAHOS en pacientes obesos
es variable, pero en general se acepta que se en-
cuentra alrededor del 28 %, mientras en nuestro
estudio se reportd en el 55 % de los pacientes. El
porcentaje de resolucion fue del 69,1 % para BGYR
y 77,3 % para MG, una cifra menor a la reportada
en el estudio de Zhang?® donde fue de 91,2 % para
BGYR y 82,8 % para MG. Sin embargo, es impor-
tante anotar que la valoracién postoperatoria para
definir si hubo o no resolucion de la entidad fue
basada en sintomas y no se les hizo de manera
rutinaria a los pacientes una polisomnografia de
control. De igual forma, hubo un niimero impor-
tante de pacientes en quienes no se obtuvieron
datos al respecto.

La enfermedad por reflujo gastroesofagico
(ERGE) en nuestro estudio tuvo una incidencia
de 23,8 %, con una tasa de resolucion del 60 %
para BGYRy 50 % para MG. Sin embargo, estas ci-
fras deberan ser confirmadas con otros estudios a
futuro, dado que la valoracion de los pacientes fue
basada principalmente en sintomas y no se conto
en todos con estudios endoscopicos o de pHmetria
para corroborar el diagnéstico. En un estudio en
el cual se realiz6 MG a 134 pacientes, 66 (49,2 %)
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de ellos diagnosticados con ERGE previo a cirugia,
se encontré persistencia de los sintomas en so6lo
1,5 % de los pacientes en el seguimientoa 6y 12
meses #’. Sin embargo, la literatura muestra que
los resultados en pacientes con ERGE que fueron
llevados a MG son contradictorios, mientras que
con el BGYR disminuye de manera muy signifi-
cativa la incidencia de sintomas postoperatorios
de ERGE. De hecho, la mayoria de los expertos
son consistentes en recomendar el BGYR como la
mejor cirugia para pacientes con coexistencia de
obesidad y ERGE moderado a severo %,

La mortalidad asociada a la cirugia bariatrica
ha sido reportada del 0,28 % a los 30 dias posto-
peratorios y del 0,35 % desde el dia 31 hasta los
2 afos postoperatorios #°-*1, En nuestro estudio
no hubo ninguna mortalidad en el seguimiento
postoperatorio hasta un maximo de 45 meses. A
30 dias, las complicaciones mayores fueron del
1,9 % y las menores del 9,4 %, cifras comparables
con los principales centros de excelencia a nivel
mundial, que reportan complicaciones mayores
en el rango de 2,4-10 % *% Lo anterior permite
inferir que la cirugia bariatrica es un procedi-
miento muy seguro, con una tasa de morbilidad
baja cuando se realiza en centros con gran expe-
riencia en el manejo multidisciplinario de estos
pacientes.

Algunos estudios reportados previamente
basan sus estadisticas s6lo en complicaciones
consideradas mayores 3%, porlo cual suelen re-
portar incidencias mas bajas. En nuestra serie
fue frecuente la deficiencia de vitaminas, protei-
nas o minerales (28,3 %), pero observando esta
variable de una forma mas detallada, la deficien-
cia de vitamina D correspondié a la mayoria de
los casos. Este hallazgo es similar a lo reportado
en el estudio colombiano de Yupanqui y cols.3*,
donde se estim6 una prevalencia del 15-48 %
en la deficiencia de vitaminas liposolubles, tras-
torno que va de la mano de la malabsorcién de
grasa inducida por los procedimientos. Aunque
la mayoria de las deficiencias nutricionales fue-
ron asintomaticas (sélo detectadas en controles
de laboratorio periddicos) y la mayoria de los
casos con anemia fueron leves, para nosotros es
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importante identificar cualquier situaciéon que
pueda ser clinicamente desfavorable con miras
a elaborar planes de mejoramiento. También es
importante mencionar que a todos los pacientes
se les prescribe los suplementos proteinicos y
multivitaminicos de acuerdo con las guias inter-
nacionales. La adherencia a tal suplementacién
no fue determinada en el estudio, pero se presu-
me que es baja por distintas razones relacionadas
con el paciente y con el sistema de salud.

Con respecto al seguimiento, encontramos
29,8 % de datos incompletos en cuanto al peso
e IMC en el postoperatorio (pacientes que no
asistieron a todos los controles) y un 19,4 % de
pacientes que no se pudieron contactar por via te-
lefénica. Lo anterior en cierto modo se explica por
el disefio metodoldgico (estudio retrospectivo en
cohorte de pacientes quirurgicos), pero también
plantea el interrogante si existen limitaciones en
el acceso a la atenciéon médica o si la pérdida del
seguimiento es debido a factores personales de
los pacientes (por ejemplo, mejoran y no desean
volver a los controles).

Este estudio tiene varias limitaciones. Primero,
al ser un estudio descriptivo retrospectivo, sabe-
mos que no nos permite evaluar con mayor poder
estadistico la magnitud de la intervencién qui-
rurgica en los efectos clinicos deseados. Segundo,
debido a la no disponibilidad de las historias cli-
nicas extra-institucionales (parala recoleccién de
variables clinicas y de laboratorio), fue necesario
utilizar un cuestionario via telefénica para recolec-
tar algunos datos del seguimiento, lo cual podria
propiciar varios sesgos de informacion. Serfa ideal
contar con informacién mas objetiva en cuanto ala
resolucién de comorbilidades, como por ejemplo
mediciones seriadas de presidn arterial, cifras de
glicemia y hemoglobina glicosilada, perfil lipidico
completo, resultado de polisomnografia, endos-
copia, pHmetria esofagica, entre otros. Tercero,
aunque no estaba contemplado como objetivo ini-
cial, no se realizaron otros andlisis estadisticos
(multivariados) que nos permitieran obtener mas
informacién como, por ejemplo, factores relacio-
nados con la presentaciéon de complicaciones o
con los resultados clinicos favorables.

Resultados clinicos de cirugia bariatrica

Conclusiones

La cirugia bariatrica (BGYR y MG) es muy segura
y efectiva para la reduccion del exceso de peso
(%PEP mayor del 85 %) y para la resoluciéon de
comorbilidades asociadas a la obesidad. De igual
modo, tanto el BGYR como la MG resultan en una
mejoria significativa de la calidad de vida y en un
alto porcentaje de satisfaccion de los pacientes.
Ambas técnicas lograron una pérdida de peso y
un cambio en el IMC comparable con lo reportado
en la literatura, con complicaciones en su mayoria
menores y con una mortalidad nula en esta se-
rie. No hubo diferencia significativa en la pérdida
de peso temprana de los pacientes sometidos a
BGYR comparados con la MG, aunque estos re-
sultados deben mirarse con cautela debido a que
no se dispone de seguimiento a largo plazo. Este
estudio sugiere un efecto mas favorable del BGYR
comparado con la MG en pacientes con DM2 y en
pacientes con ERGE, lo que ya se ha observado en
estudios previos.
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Resumen

Introduccidn. Los pacientes con antecedente de baipas gastrico que presentan coledocolitiasis no pueden ser
tratados con la técnica convencional de colangiopancreatografia retrégrada endoscépica. En estos casos, la via
transgastrica abierta o asistida por laparoscopia, se convierte en una excelente alternativa a la exploracién abierta
de la via biliar.

Métodos. Estudio retrospectivo que incluy6 pacientes adultos con coledocolitiasis y antecedente de gastrectomia
subtotal o baipas gastrico con Y de Roux, llevados a colangiopancreatografia endoscépica transgastrica laparo-
asistida, entre enero de 2019 y diciembre de 2021, en la Clinica CES de Medellin, Colombia.

Resultados. Se encontraron siete pacientes, todos con antecedente de baipas gastrico para el manejo de la obesidad.
La tasa de identificacion y canulacion de la via biliar y extraccion de calculos fue del 100 % mediante el abordaje
transgastrico laparo-asistido.

Conclusidn. De acuerdo con varias revisiones sistematicas, esta técnica es relativamente facil de implementar y
segura, presentando una tasa de complicaciones inferior a 5 %. Se propone una variante de esta técnica.

Palabras clave: coledocolitiasis; colangiopancreatografia retrégrada endoscdpica; obesidad; derivacion gastrica;
laparoscopia.
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Abstract

Introduction. Patients with a history of gastric bypass who present with choledocholithiasis cannot be treated
with the conventional technique of endoscopic retrograde cholangiopancreatography. In these cases, the open or
laparoscopic-assisted transgastric approach becomes an excellent alternative to open bile duct gastric exploration.

Methods. A retrospective review of patients with choledocholithiasis and a history of subtotal gastrectomy or
gastric bypass with Roux-en-Y, who underwent laparo-assisted transgastric endoscopic cholangiopancreatography,
was conducted between January 2019 and December 2021 at Clinica CES de Medellin, Colombia.

Results. Seven patients were found, all with a history of gastric bypass secondary to obesity. The rate of bile duct
identification and cannulation, and stone removal was 100% using the laparo-assisted transgastric approach.

Conclusion. According to several systematic reviews, this technique is relatively easy to implement and safe,
presenting a rate of complications less than 5%. A variant to this technique is proposed.

Keywords: choledocholithiasis; endoscopic retrograde cholangiopancreatography; obesity; gastric bypass;

laparoscopy.

Introduccién

Se considera que un paciente presenta obesidad,
cuando su indice de masa corporal (IMC) es su-
perior a 30 kg/m? Actualmente se cataloga como
cronica y asociada a diferentes comorbilidades
como la diabetes mellitus, enfermedades de la
vesicula biliar, esteatosis hepatica y gota, entre
otras, convirtiéndola en un problema global de
salud publica, cuya incidencia se ha incrementado
a nivel mundial 2.

Dentro de las opciones terapéuticas para el
tratamiento de la obesidad, se encuentra la ciru-
gia metabdlica que se ofrece a todo paciente con
IMC mayor a 40 kg/m? o cuando el IMC es menor
pero esta asociado a comorbilidades o condiciones
clinicas que afectan la calidad de vida o la ponen
en riesgo. Esta alternativa terapéutica tiene indi-
caciones especificas y mediante diversas escalas
como la de “Edmonton obesity staging system”
(EOSS) se logra estadificar la enfermedad y pla-
near el tratamiento 3.

De los procedimientos metabdlicos rea-
lizados en el 2018 a nivel mundial, el baipas
gastrico con Y de Roux (BGYR) correspondi6 al
29,3 % y la manga gastrica al 55,4 %. Durante
el mismo afio, se realizaron en Latinoamérica
94.146 procedimientos, siendo el BGYR el mas
frecuente (50 %) y, Colombia el segundo pais

de laregiéon en cuanto a nimero de este tipo de
cirugias durante el mismo periodo **.

Muiltiples estudios han demostrado que la obe-
sidad y el estrés quirtrgico aumentan el riesgo de
sufrir complicaciones biliares y coledocolitiasis;
incluso se ha visto una relacidn directa de la pérdi-
da de peso luego de un procedimiento metabélico
con el riesgo de desarrollar litiasis biliar ¢°. En los
pacientes con antecedente de manga gastrica no
existe inconveniente para realizar una colangio-
pancreatografia retrograda endoscépica (CPRE),
sin embargo, en los pacientes con antecedente de
baipas gastrico, la CPRE convencional no es una
alternativa, debido a la alteracion en la anatomia
gastrointestinal, representando un reto terapéu-
tico para el personal de salud.

Se han planteado varias alternativas para el
tratamiento de la coledocolitiasis en pacientes
con baipas gastrico, dentro de las que se encuen-
tran la exploracion quirdrgica de las vias biliares
y la CPRE transgéstrica abierta o laparo-asistida.
Este procedimiento ha demostrado en los ultimos
afios, buenos resultados y una baja tasa de com-
plicaciones, siendo en la actualidad la técnica de
eleccion. El objetivo de este articulo fue describir
la CPRE asistida por laparoscopia (CPRE-LA) y los
resultados obtenidos en la clinica CES de Medellin,
Colombia.
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Métodos

Se revisd de manera retrospectiva la base de datos
del servicio de cirugia de la Clinica CES, una insti-
tucidn de alta complejidad en Medellin, Colombia,
para identificar los pacientes con coledocolitiasis
y antecedente de gastrectomia subtotal o baipas
gastrico con Y de Roux, que fueron llevados a CPRE
laparo-asistida entre enero de 2019 y diciembre
de 2021. Se incluyeron a todos los pacientes adul-
tos sometidos a baipas gastrico, independiente de
la causa de este.

Técnica quirdrgica

Se han descrito diferentes procedimientos que
han reportado ser efectivos 1%, pero hasta la
fecha, la técnica de la CPRE-LA, no ha sido estan-
darizada. En nuestro primer paciente, similar alo
descrito por el doctor Molina-Romero ', se reali-
z6 un anclaje del estdbmago a la pared abdominal
en el puerto epigastrico, por donde se introdujo

5mm

5mm
see

12mm
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el duodenoscopio; esta técnica dificulté su ma-
niobrabilidad de manera importante, por lo que
se modificd, dejando el remanente gastrico sin
fijacion. Esto facilité un adecuado control de la
contaminacién de la cavidad, unos tiempos ope-
ratorios 6ptimos y excelentes resultados.
Treinta minutos antes de iniciar el procedi-
miento, se administra un antibiético profilactico.
El paciente se coloca en decubito supino, bra-
zos abiertos y piernas cerradas, con posicién de
Fowler a 30 grados y lateralizado hacia la izquier-
da. Se utilizan cuatro puertos: el primero, debajo
del reborde costal izquierdo con linea para ester-
nal para diseccién y paso del duodenoscopio (12
mm); el segundo, umbilical para el lente (12 mm);
el tercero, a dos cm por debajo del reborde costal
derecho con linea medio clavicular (5 mm); y el
cuarto, a dos cm por debajo del reborde costal
derecho con linea axilar anterior (5 mm) (figu-
ra 1). En algunas ocasiones, puede ser necesaria
la colocacién de un puerto adicional epigastrico

12mm

Figura 1. Ubicacion de los cuatro puertos de trabajo. Elaboracion de los autores.



Rev Colomb Cir. 2023;38:656-65

de 5-10 mm, para facilitar la colecistectomia. El
asistente se ubica a la derecha y el cirujano a la
izquierda del paciente (figura 2).

Al ingresar a la cavidad, si es necesario, se
liberan las adherencias. Posteriormente se ubica
el estdbmago excluido, se realiza una gastroto-
mia en su cara anterior con electrocauterio, y
a través de ella se avanza el duodenoscopio. En
este momento, el cirujano se desplaza hacia el
puesto del segundo ayudante para brindarle
espacio al endoscopista quien se ubica en la
posicidn inicial del cirujano, justo al lado del
brazo izquierdo del paciente, y avanza el duode-
noscopio a través del puerto ubicado en el flanco
izquierdo, previo retiro del trocar. El cirujano y

Cirujano '\\ "
Asistente

Colangiopancreatografia endoscopica asistida por laparoscopia

el ayudante facilitan el ingreso del duodenos-
copio mediante la traccién de los reparos y la
apertura de los vértices de la gastrotomia, la
colangiopancreatografia se realiza de forma an-
terograda (figuras 3y 4).

Finalmente se cierra la gastrotomia desde el
vértice cefalico, con puntos continuos de espesor
total, con una sutura de absorcion lenta calibre
3-0, utilizando el puerto subcostal izquierdo y
el medial del hipocondrio derecho para lograr
una mejor triangulacién del estobmago durante
la intervencion. De ser necesario, se realiza la
colecistectomia; se puede adicionar un puerto
epigastrico, para realizar la colecistectomia me-
diante la técnica usual.

Monitor
Endoscépico

N

/

dilE

L e \

Cirujano
Principal

Figura 2. Posicionamiento del equipo quirtrgico. Elaboracion de los autores.
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Figura 3. 1. Traccion de la pared anterior del estdmago para evitar el corte de la pared posterior. 2. Corte y hemostasia en
la cara anterior del estomago excluido, mediante el uso de la pinza de Hook. 3. Traccion horizontal de la gastrotomia para
la apertura del orificio. 4. Avance del duodenoscopio. 5. Cierre de la gastrotomia. Elaboracion de los autores.

Figura 4. A. Gastrotomia y traccion lateral. B. Introduccion del duodenoscopio por el puerto
epigastrico. C. Abordaje anterégrado para realizacion de la CPRE. Elaboracion de los autores.
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Resultados

Se encontrd un total de siete pacientes, todas
mujeres, con una media de edad de 44 afios. Seis
de ellas con colecistolitiasis por lo cual fue ne-
cesario, ademas de la CPRE laparo-asistida, la
realizacién de una colecistectomia laparoscépica;
la paciente restante tenia antecedente de cole-
cistectomia por via abierta. Todas las pacientes
tenian antecedente de obesidad, que correspon-
dié alaindicacion del baipas. La coledocolitiasis
se confirm6 mediante la realizacién de una colan-
giorresonancia. La tasa de éxito de la CPRE-LA,
definida como la identificacion, canulacién de la
via biliar y extracciéon de los calculos, en nuestra
serie fue del 100 % (tabla 1).

Colangiopancreatografia endoscopica asistida por laparoscopia

La media de tiempo operatorio fue de 186
minutos, siendo el principal factor determinan-
te para el mismo, la liberacion de adherencias.
La estancia hospitalaria global promedio fue de
siete dias, abarcando el estudio completo de la
patologia y la realizacién de la colangiorreso-
nancia, hasta el alta del paciente, sin embargo, al
analizar la estancia hospitalaria postquirurgica,
todos los pacientes fueron dados de alta en las
primeras 24-72 horas posteriores al procedi-
miento (tabla 2).

Las complicaciones perioperatorias se cla-
sificaron segun la escala de Clavien-Dindo. Solo
una paciente presentd sintomas gastrointestina-
les postoperatorios e intolerancia a la via oral,

Tabla 1. Caracteristicas de los pacientes incluidos en el estudio.

Sexo Eflad Identificac_ién de Canulaci(_’)n de Resoluciér_l _de.la
(anos) la papila la papila coledocolitiasis

F 40 Si Si Si

F 61 Si Si Si

F 60 Si Si Si

F 31 Si Si Si

F 47 Si Si Si

F 34 Si Si Si

F 39 Si Si Si

*F: femenino. Fuente: Elaboracion de los autores.

Tabla 2. Caracteristicas relacionadas con la cirugia practicada.

Clasificacion Tiempo quirargico Complicaciones quirurgicas Dias de
ASA (minutos)* a un mes: Clavien-Dindo** hospitalizacién
1 225 No 9
N 140 | 1
1] 160 No 6
Il 220 No 8
Il 160 No 6
Il 240 No 6
Il 160 No 5

*El tiempo quirurgico incluye la colangiopancreatografia retrégrada endoscépica asistida por laparoscopia

(CPRE-LA) y la colecistectomia por laparoscopia.

**Un paciente present6 una complicacion postquirtrgica menor (ileo posoperatorio) clasificada como Clavien

Dindo grado |. Fuente: Elaboracion de los autores.
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que resolvié con manejo médico. No se presento
mortalidad asociada en ninguno de los pacientes.

En cinco de los pacientes con colelitiasis aso-
ciada, se realizo6 la colecistectomia en el mismo
acto quirurgico, y solo en uno fue necesario dife-
rirla 48 horas después de la CPRE laparo-asistida
por la presencia de distension de asas intestinales,
lo que no permiti6 la visualizacién adecuada de
la vesicula biliar y del 4rea quirdrgica. En ningtin
caso se presentaron complicaciones asociadas a
este procedimiento o mortalidad.

Discusion

A nivel mundial, se considera que la coledocoli-
tiasis primaria en pacientes con BGYR es menor
al 1 % '3, pero en Colombia no encontramos
estudios al respecto. La mayoria de las coledo-
colitiasis en pacientes con baipas gastrico son
secundarias y relacionadas con colelitiasis, por
lo que el tratamiento completo incluye la colecis-
tectomia en el mismo tiempo quirurgico. Esto es
consecuente con los hallazgos identificados en
este trabajo en donde la mayoria de nuestras pa-
cientes presentaban coledocolitiasis secundaria
y requirieron una colecistectomia adicional a la
CPRE laparo-asistida 3.

Para el tratamiento de esta patologia se han
descrito numerosas técnicas con resultados va-
riables. Una de ellas es el uso de enteroscopia en
sus diferentes modalidades, como doble balén,
bal6n Unico y en espiral, que permiten explorar
trayectos de 150 a 200 cm de distancia y de esta
manera abordar el duodeno por medio de una
endoscopia tradicional. No obstante, la tasa de
éxito es del 70 % para el tratamiento de la cole-
docolitiasis en pacientes con BGYR. Los diferentes
metaandlisis demuestran la superioridad de la
CPRE laparo-asistida frente a la enteroscopia*".

Otra de las alternativas terapéuticas descritas
en la literatura es la endoscopia para efectuar la
CPRE a través de una protesis, colocada median-
te una gastrostomia percutanea en el remanente
gastrico. La tltima opcidn es la CPRE transgastrica
dirigida con ecoendoscopia (EDGE, por sus siglas en
ingles), que permite abordar el remanente gastrico
para localizar el estdbmago excluido y realizar una

Rev Colomb Cir. 2023;38:656-65

comunicacion de ambos mediante una protesis,
facilitando el paso del duodenoscopio hasta poder
abordar la papila duodenal **. Estos métodos son
poco utilizados en la practica médica, aunque en
los dltimos afios la EDGE ha venido ganando acep-
tacion con resultados prometedores.

Actualmente, se considera que la CPRE-LA
es la técnica mas usada para el tratamiento de
la coledocolitiasis en pacientes con baipas gas-
trico. Consiste en la bisqueda y apertura por
laparoscopia del estdbmago excluido, seguido de
la introduccién percutanea del duodenoscopio
por un puerto laparoscopico hacia el estdmago
excluido, ingresando a su luz, identificando la pa-
pila de manera anterégrada, simulando una CPRE
convencional 7.

Una revision sistematica de 509 casos repor-
t6 una efectividad para canular la via biliar del
98,5 %, una mediana de tiempo de 152 minutos y
un tiempo promedio de hospitalizacidn luego del
procedimiento de dos dias ¥, 1o que concuerda
con nuestros datos, en donde la efectividad de
canulacién y extraccion de los calculos fue del
100 %, con un tiempo medio del procedimiento
de 186 minutos, un poco mas prolongado que el
reportado en la literatura, probablemente debido
a que nuestros pacientes presentaban colelitia-
sis asociada y requirieron colecistectomia por
laparoscopia en el mismo tiempo quirtrgico. El
tiempo operatorio fue disminuyendo progresiva-
mente en estos pacientes, probablemente por la
experiencia que se fue adquiriendo.

En esta serie, llama la atencion la prolonga-
da hospitalizacion, relacionada con la estancia
prequirurgica, necesaria para la confirmacién
diagnéstica por colangiorresonancia realizada
de forma extrainstitucional.

Existen diferentes tipos de reconstrucciones o
baipds gastrico, y la nueva anatomia no siempre
permite la realizacion de este procedimiento an-
terdégrado, por lo que el cirujano y el endoscopista
deben conocer la variante técnica retrégrada que
en ocasiones puede ser necesario utilizar 2°2%, La
técnica anterégrada, asi como la retrograda, tie-
nen limitantes como la dificultad técnica, el costo
aumentado por el uso de mas recursos como el



Rev Colomb Cir. 2023;38:656-65

quiréfano, la esterilizacion de equipos y la expe-
riencia técnica del grupo quirdrgico. Por lo tanto,
cuando se compara con las otras opciones, se
observa que la terapia EDGE logra igualar la efec-
tividad de la CPRE-LA 152224,

Las indicaciones para realizar una CPRE-LA
son las mismas que se tienen para una CPRE con-
vencional (ictericia obstructiva, coledocolitiasis
primaria o secundaria) y presenta los mismos
riesgos de complicaciones, como pancreatitis,
colangitis, perforacién, sangrado o inyeccién
submucosa de medio de contraste ?>%¢, ademas
de los relacionados con la laparoscopia, la colecis-
tectomia y la gastrotomia, como procedimientos
quirdrgicos adicionales. Sin embargo, los reportes
actuales de la literatura muestran tasas de com-
plicaciones menores del 5 %, segiin la experiencia
del grupo quirdrgico 2?7 y la comunicacién entre
el servicio de gastroenterologia y el de cirugia .
En este trabajo no se presentaron complicaciones
asociadas al procedimiento quirdrgico.

Mediante este trabajo se propone la estan-
darizacién de esta técnica quirdrgica, en la que
se determina la posicién y el papel de todos los
miembros del equipo, la colocacién y distribu-
cién de los trocares en la cavidad abdominal, asi
como los diferentes pasos. Se sugiere ademas no
realizar la traccion del remanente gastrico a la
pared abdominal para la insercién del duodenos-
copio, por considerar que dificulta la realizacién
de la CPRE al alterar la anatomia endoscdpica
usual y dificulta la localizacién y canulacién de
la papila para la extraccién de los célculos. La
distribucion de los trocares, no solo permite
realizar la gastrotomia y sutura gastrica final de
forma facil, sino también la colecistectomia de
manera segura.

Como limitante de este estudio, cabe anotar
que se trata de un estudio observacional y re-
trospectivo, en una sola institucién y con una
muestra de pacientes pequeifia, que no incluye
pacientes con antecedente de gastrectomia por
otras causas como patologia oncoldgica o enfer-
medad benigna. Como fortaleza, se considera que
ademads de algunos reportes de caso en Colombia,
Chile y Brasil %3, este es uno de los primeros
estudios sobre este tema en Latinoamérica.

Colangiopancreatografia endoscoépica asistida por laparoscopia

Conclusiones

La CPRE-LAyla colecistectomia laparoscépica son
una herramienta terapéutica segura para el mane-
jo de la colecisto-coledocolitiasis en pacientes con
antecedente de baipds gastrico. Se propone proto-
colizar esta técnica quirdrgica como una excelente
alternativa para el tratamiento de la patologia
litidsica biliar en pacientes con antecedente de
baipas gastrico, con muy buenos resultados y baja
tasa de complicaciones.
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Resumen

Introduccion. La colecistectomia laparoscopica es el estandar de oro para el manejo de la patologia de la vesicula
biliar con indicacién quirtrgica. Durante su ejecucion existe un grupo de pacientes que podrian requerir conversion
a técnica abierta. Este estudio evalué factores perioperatorios asociados a la conversion en la Clinica Central OHL
en Monteria, Colombia.

Métodos. Estudio observacional analitico de casos y controles anidado a una cohorte retrospectiva entre 2018 y
2021, en una relacién de 1:3 casos/controles, nivel de confianza 95 % y una potencia del 90 %. Se caracterizé la
poblacidén de estudio y se evaluaron las asociaciones segiin la naturaleza de las variables, luego por andlisis bivariado
y multivariado se estimaron los OR, con sus ICgsy, considerando significativo un valor de p<0,05, controlando
variables de confusion.

Resultados. El estudio incluyé 332 pacientes, 83 casos y 249 controles, mostrando en el modelo multivariado
que las variables mas fuertemente asociadas con la conversion fueron: la experiencia del cirujano (p=0,001), la
obesidad (p=0,036), engrosamiento de la pared de la vesicula biliar en la ecografia (p=0,011) y un mayor puntaje
en la clasificacion de Parkland (p<0,001).

Conclusion. La identificacion temprana y anélisis individual de los factores perioperatorios de riesgo a conversion
en la planeacién de la colecistectomia laparoscépica podria definir qué pacientes se encuentran expuestos y cudles
podrian beneficiarse de un abordaje minimamente invasivo, en busqueda de toma de decisiones adecuadas, seguras
y costo-efectivas.

Palabras clave: colecistectomia laparoscépica; colelitiasis; colecistitis aguda; factores de riesgo; complicaciones
postoperatorias; conversion a cirugia abierta.
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Rev Colomb Cir. 2023;38:666-76 Factores asociados a conversion de colecistectomia laparoscopica

Abstract

Introduction. Laparoscopic cholecystectomy is the gold standard for the management of gallbladder pathology
with surgical indication. During its execution, there is a group of patients who may require conversion to the open
technique. This study evaluated perioperative factors associated with conversion at the OHL Central Clinic in
Monteria, Colombia.

Methods. Observational analytical case-control study nested in a retrospective cohort between 2018 and 2021,
in a 1:3 case/control ratio, 95% confidence level and 90% power. The study population was characterized and
the associations were evaluated according to the nature of the variables, then the OR were estimated by bivariate
and multivariate analysis, with their 95% CI, considering a value of p<0.05 significant, controlling for confounding
variables.

Results. The study included 332 patients, 83 cases and 249 controls, showing in the multivariate model that the
variables most strongly associated with conversion were: the surgeon’s experience (p=0.001), obesity (p=0.036),
gallbladder wall thickening on ultrasonography (p=0.011), and a higher score in the Parkland classification
(p<0.001).

Conclusions. Early identification and individual analysis of the perioperative risk factors for conversion in the
planning of laparoscopic cholecystectomy could define which patients are exposed, and which could benefit from
a minimally invasive approach, in search of making safe, cost-effective, and appropriate decisions.

Keywords: laparoscopic cholecystectomy; cholelithiasis; acute cholecystitis; risk factors; postoperative

complications; conversion to open surgery.

Introduccioén

La primera colecistectomia laparoscépica fue
realizada en 1985 en Alemania por el doctor
Erich Miihe, y desde entonces se ha constituido
en el estandar de oro para el manejo de la pato-
logia biliar quirurgica®. Este procedimiento ha
demostrado ser seguro, con una morbilidad in-
ferior al 3 %, una mortalidad del 0,2 %, y todos
los beneficios de la cirugia de minima invasion
como mejores resultados estéticos, menor dolor
postoperatorio, posibilidad de manejo ambula-
torio o egreso temprano y un reintegro laboral
precoz?.

Existe un grupo de pacientes que durante el
acto quirurgico pueden requerir la conversion
al abordaje abierto, considerando esta una deci-
sién de buen juicio para el beneficio y seguridad
del paciente, basada en la experiencia y buen
criterio del cirujano 3. Las principales indica-
ciones para la conversion incluyen procesos
inflamatorios severos, adherencias fibréticas y
densas, tanto peritoneales como viscerales, que
dificulten la diseccién adecuada del tridngulo

de Calot limitando la vision critica de seguridad
de Strasberg, hallazgos intraoperatorios de va-
riantes anatémicas y sangrado intraoperatorio
de dificil control laparoscépico*.

En pacientes con colecistitis aguda, se han
determinado factores de riesgo preoperatorios
asociados ala conversion a técnica abierta como
sexo masculino, mayor edad, obesidad, dura-
cion de los sintomas, fiebre, riesgo anestésico,
leucocitosis, PCR elevada, hipoalbuminemia, ele-
vacion de transaminasas, presencia de liquido
perivesiculary calculo impactado®. El porcentaje
de conversién puede variar entre 1-74 %, con
un promedio de 20 %, o ser del 4 % en cirugia
electivay del 8 % en la de urgencia®. En Latinoa-
mérica, varia del 10-20 %, y en Colombia, para
procedimientos no electivos se ha informado
un 15 %78,

El objetivo de esta investigacion fue determinar
la frecuencia de conversion de la colecistectomia
laparoscépica a técnica abierta en un centro de
referencia del caribe colombiano e identificar los
factores asociados.
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Métodos

Se realiz6 un estudio de casos y controles anidado
a una cohorte retrospectiva de pacientes someti-
dos a colecistectomfia. Se incluyeron los pacientes
con edad mayor o igual a 18 afios, sometidos a
colecistectomia por laparoscopia en una institu-
cion de tercer nivel de complejidad, de Monteria,
Colombia, entre enero de 2018 y junio de 2021.
Se excluyeron mujeres embarazadas, presencia de
patologia maligna de vesicula biliar o periampular
y colecistectomia subtotal.

Mediante muestreo estratificado aleatorio, se
seleccioné el grupo control, definido como aque-
llos pacientes en quienes se logré completar la
cirugia por abordaje laparoscépico. Se tuvo en
cuenta mantener una razéon casos/controles de
1:3 y que el nimero de controles seleccionados
fuera proporcional al nimero de casos por afio
de cirugia, realizando un emparejamiento grupal,
logrando una potencia del 90 %, para detectar al
menos un promedio de 20 % de exposicién en los
controles y un OR de 2,5 para un nivel de confianza
del 95 %.

Se recolectaron las variables sociodemogra-
ficas edad (la cual se dicotomizé teniendo en
cuenta el aumento de prevalencia de patologias de
la via biliar por encima de los 40 afios), sexo, estra-
to socioecon6mico, lugar de residencia y régimen
de salud; variables clinicas como tiempo de inicio
de sintomas en meses, antecedentes de cirugia
abdominopélvica, ictericia, hipertension arterial,
diabetes, obesidad, temperatura, presencia de sig-
no de Murphy al examen fisico, clasificacién segtin
los criterios de Tokio?, clasificacion prequirdrgica
del estado fisico de la sociedad americana de anes-
tesiologia (ASA); variables séricas como recuento
de leucocitos, proteina C reactiva (PCR); las va-
riables imagenolégicas de hallazgos ecograficos
sugestivos de inflamacidn, engrosamiento de la
pared vesicular; variables operatorias como escala
de Parkland y presencia de calculos; horario de
realizacidn de la cirugia, experiencia del ciruja-
no, tipo de cirugia, duraciéon de la cirugia, y otras
variables como estancia hospitalaria.

En cuanto al analisis estadistico, las variables
cualitativas se expresaron en frecuencias absolu-

Rev Colomb Cir. 2023;38:666-76

tas y relativas, y las cuantitativas en mediana con
su rango intercuartilico (p25-p75) debido al no
cumplimiento del supuesto de normalidad evalua-
do mediante la prueba de Kolmogorov-Smirnov.
Para la comparacién de las variables cualitativas
entre el grupo de casos y controles se utilizo la
prueba chi cuadrado y la prueba exacta de Fisher o
la prueba de verosimilitud, en caso de ser necesa-
rio. Se estimaron las razones de disparidad crudas
(OR, por sus siglas en inglés), con sus respecti-
vos intervalos de confianza al 95 % (ICgs). Para
comparar las variables cuantitativas se utiliz6 la
prueba U de Mann-Whitney dado el no cumpli-
miento del supuesto de normalidad de los datos.

Para el andlisis multivariado se hizo regresiéon
logistica, utilizando como criterio de ingreso de las
variables un valor p < 0,25 (criterio de Hosmer y
Lemeshow) y aquellas que, aunque en el analisis
bivariado no fueron estadisticamente significati-
vas, se ingresaron al modelo por su importancia
clinica. Se llevaron a cabo dos modelos de anali-
sis multivariados de forma separada, el primero
teniendo en cuenta la asociacién de factores de
riesgo sociodemograficos y clinicos y el segundo
incluyendo la escala de Parkland. Se estimaron los
OR ajustados con sus respectivos 1Cgsy,; un valor
p < 0,05 se consideré estadisticamente significa-
tivo. Para evaluar la capacidad discriminativa del
modelo se realizé el andlisis de Caracteristicas
Operativas del Receptor (COR), estimando el area
bajo la curva y sus respectivos intervalos de con-
fianza.

No se incluyeron en el andlisis bivariado y
multivariado las variables PCR, conteo de leu-
cocitos, hallazgos ultrasonograficos y sangrado
intraoperatorio por la pérdida superior al 20 %
de sus datos. Todos los datos se analizaron en el
paquete estadistico IBM Corp. Released 2020.
IBM SPSS Statistics for Windows, Version 27.0.
Armonk, NY: IBM Corp.

Resultados

Durante el periodo de estudio, 571 pacientes
fueron sometidos a colecistectomia, de los cuales
564 cumplieron los criterios de elegibilidad. La
frecuencia de conversion a cirugia abierta en este
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grupo fue de 14,7 % (n=83). Se seleccionaron 249
controles (figura 1).

Se observé en los casos comparado con los
controles una mayor frecuencia de pacientes
del sexo masculino (42,2 % vs 25,7 %, p<0,01)
y de edad mayor a 40 afios (79,5 % vs 55,4 %,
p<0,0001). Las demas caracteristicas sociodemo-
graficas y clinicas se presentan en la tabla 1.

La mediana del tiempo quirurgico para los
casos que requirieron conversion fue de 70 mi-
nutos (RIC:50-95), mientras que para los controles
en los que se finalizé el procedimiento de forma
laparoscépica fue de 60 minutos (RIC:50-70,
p<0,0001). La mediana de estancia hospitalaria
para los casos fue de cuatro dias (RIC:2-11), en
contraste con el tiempo de estancia de los contro-
les (RIC:0-1, p<0,0001).

Factores asociados a conversion de colecistectomia laparoscopica

En cuanto a los hallazgos paraclinicos e image-
noldgicos, hubo poca disponibilidad de datos sobre
estas variables. Solo a 18 pacientes (14 casos y 4
controles) se les registrd la prueba de PCR, de estos
se observd una alta frecuencia (92,9 %) de casos
con valores de PCR mayor a 6 mg/I (tabla 2).

Los factores clinicos asociados a la conversion
fueron obesidad, hipertension arterial, diabetes,
antecedente de cirugia abdomino pélvica y hallaz-
gos al examen fisico de signo de Murphy positivo,
que fue el factor mas fuertemente asociado, con
un OR de 4,8 (ICysy: 2,8-8,3; p<0,0001). En cuanto
alos factores operatorios, se observo también aso-
ciacidn estadisticamente significativa con la escala
de Parkland, el tipo de procedimiento de urgencia,
la presencia de litos y el engrosamiento de la pared
vesicular (p<0,0001 en todos los casos) (tabla 3).

Pacientes llevados a
colecistectomia laparoscopica
(n=571)

Se excluyeron 7 pacientes de
los casos por no cumplir con los
criterios de elegibilidad.

3 patologia biliar maligna.

v

2 colecistectomia subtotal.
1 gestante.

1 conversion posterior a extraccion
de vesicula biliar.

564 pacientes elegibles*®

332 pacientes seleccionados
para el disefio de casos y
controles

A

Casos: pacientes sometidos a
colecistectomia laparoscépica
con conversion a técnica
abierta (n=83)

Figura 1. Proceso de seleccion de los participantes.

N

Controles: pacientes en
los que se completd la
colecistectomia por via
laparoscopica (n=249)

*De los 564 pacientes se seleccionaron todos los casos (n=83) y los controles (n=249) en una razén 1:3. Fuente: elaboracién

propia.
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Tabla 1. Caracteristicas sociodemograficas, clinicas e intraoperatorias de los
pacientes sometidos a colecistectomia laparoscopica.

Casos Controles

Caracteristicas n=83 (%) n=249 (%) Valor p t
Sexo masculino 35 (42,2 %) 64 (25,7 %) 0,005
E f
Moo 5 575) 55(43-70) 44 (31-58 %) <0,0001
Mayores a 40 afos 66 (79,5 %) 138 (55,4 %) <0,0001
Estrato socioecondmico
Bajo 61 (73,5 %) 191 (77,0 %)
Medio 20 (24,1 %) 38 (15,3 %) 0,063
Alto 2 (2,4 %) 19 (7,7 %)
Nivel de escolaridad
Ninguno 0 (0 %) 1 (0,4 %)
Primaria . 14 (16,9 %) 8 (3,3 %) <0,0001]
Secundaria 38 (45,8 %) 170 (71,1 %)
Superior 31 (37,3 %) 60 (25,1 %)
Lugar de residencia
Urbano 63 (75,9 %) 220 (88,4 %) 0.006
Rural 20 (24,1 %) 29 (11,6 %) '
Régimen de salud
Contributivo 58 (69,9 %) 192 (77,1 %) 0.118
Subsidiado 25 (30,1 %) 57 (22,9 %) ’
Clasificacion ASA
| 38 (45,8 %) 184 (73,9 %)
Il 42 (50,6 %) 60 (24,1 %) <0,0001q
Il o mayor 3 (3,6 %) 5(2,0 %)
Clasificacion Tokio
Leve 72 (86,7 %) 202 (81,5 %) 0.269
Moderada 11 (13,3 %) 46 (18,5 %) '
Te,{;‘:fgf;“;asoc 6 (7,2 %) 1(0,4 %) <0,0001**
IMnicio de los sintomas 8 (10,1 %) 9(3.6 %) 0,038*
ayor a 6 meses
Ictericia 11 (13,3 %) 6 (2,4 %) <0,0001**

* ASA: American Society of Anesthesiology, Prueba chi cuadrado, + Prueba
Mann-Whitney, §] Razén de verosimilitud, ** Fisher exact test, Fuente: elaboracion
propia.

Tabla 2. Hallazgos paraclinicos e imagenolégicos de los
pacientes que fueron llevados a colecistectomia.

Casos Controles

Caracteristicas niN (%) niN (%)

Recuento de leucocitos

mayor & 10000/mm? 37/65 (56,9 %)  22/108 (20,4 %)

Proteina C reactiva

mayor a 6 mg| 13/14 (92,9 %) 1/4 (25 %)
Hallazgos ecograficos
Inflamatorios 70/82 (85,4 %) 40/50 (80 %)
Normal 12/82 (14,6 %) 10/50 (20 %)

Fuente: elaboracion propia
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Factores asociados a conversion de colecistectomia laparoscopica

Tabla 3. Factores clinicos e intraoperatorios y su relacion con la conversion a cirugia abierta

Casos

Controles OR Crudo

Caracteristicas (n=83) (n=249) (ICssx) Valor p
n (%) n (%)

Obesidad 38 (45,8 %) 51 (20,5 %) 3,3(1,9-5,6) <0,0001
Hipertension arterial 32 (38,6 %) 43 (17,3 %) 3,0 (1,7-5,2) <0,0001
Diabetes 11 (13,3 %) 10 (4,0 %) 3,7 (1,4-8,945) 0,005
Cirugia abdominopélvica previa 64 (77,1 %) 140 (56,2 %) 2,6 (1,5-4,6) <0,001
Signo de Murphy 39 (47 %) 39 (15,7 %) 4,8 (2,8-8,3) <0,0001
Escala de Parkland

1 2 (2,4 %) 138 (55,4 %) Ref*.

2 11 (13,3 %) 88 (35,3 %) 8,6 (1,9-39,8) <0,0001

3 31 (37,3 %) 8 (3,2 %) 267,4 (54,1-1321,3)  <0,0001

4 28 (33,7 %) 11 (4,4 %) 175,6 (36,9-836,2) <0,0001

5 11 (13,3 %) 4 (1,6 %) 189,8 (31,2-1153,7)  <0,0001
Experiencia del cirujano

Mas de 20 afios 73 (88,0 %) 213 (85,5 %) 1,2 (0,6-2,6) 0,582
Tipo de cirugia

Urgente 52 (62,7 %) 69 (27,7 %) 5,0 (2,5-10,0) <0,0001
Engrosamiento de la pared vesicular 77 (92,8 %) 179 (71,9 %) 5,0 (2,1-12,0) <0,0001

<0,0001

Presencia de calculos en la vesicula

83 (100 %)

191 (76,7 %) 51,0 (3,1-835,1)

* Ref: Variable de referencia. Fuente: elaboracién propia.

Cuando se realizd el analisis multivariado
teniendo en cuenta solo las variables sociodemo-
graficas y clinicas, se obtuvo un buen ajuste del
modelo, con un coeficiente de determinacion de
35,1 % y una buena discriminacién entre casos y
controles (area bajo la curva COR de 0,82; ICosy:
0,78-0,87) (figura 2). Los factores como sexo,
edad mayor a 40 afios, obesidad, antecedente de
cirugia previa, signo de Murphy positivo, tipo de
procedimiento y engrosamiento de la vesicula per-
manecieron siendo significativos en presencia de
las demas variables (tabla 4).

Cuando en el analisis multivariado se inclu-
yeron las variables intraoperatorias, se mejord
el ajuste del modelo, con una determinacién
de 69,1 % y una excelente discriminacién entre
grupos (area bajola curva COR de 0,94; ICos: 0,91-
0,98) (figura 3). Los factores que permanecieron
asociados a la conversién independientemente

de la presencia de otras variables fueron la expe-
riencia del cirujano, el engrosamiento de la pared
vesicular, la obesidad y la escala de Parkland, sien-
do esta dltima el factor mas fuertemente asociado
ala conversion (tabla 5).

Discusiéon

La colecistectomia laparoscdpica es el estandar
de oro para el manejo de la patologia de la vesi-
cula biliar y la intervenciéon laparoscépica mas
practicada en el mundo . En Colombia se reali-
zan aproximadamente 60.000 colecistectomias
laparoscépicas al afio, constituyéndose en el
procedimiento minimamente invasivo por abor-
daje laparoscopico mas frecuente. La necesidad
opcional de la conversion de abordaje a técnica
abierta, entendida como un criterio asertivo para
el beneficio y seguridad del paciente, muestra una
alternativa valida para la extraccidn quirurgica de
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Figura 2. Area bajo la curva COR. La grafica muestra una adecuada discriminacion,
con un area bajo la curva de 0,818, 1Cq5%:0,897—0,967. Fuente: elaboracion propia.

Tabla 4. Analisis multivariado de los factores sociodemograficos y clinicos.

Factores ORa* 1Cos Valor p
Edad mayor a 40 afios 2,8 (1,5-5,4) 0,002
Sexo masculino 2,5 (1,3-4,9) 0,008
Obesidad 2,3 (1,2-4,2) 0,009
Antece_dente’ d(_e cirugia 3.1 (1,56,3) 0,002
abdomino pélvica

Signo de Murphy positivo 2,2 (1,1-4,6) 0,037
Tipo de procedimiento de urgencia 2,5 (1,3-5,0) 0,009
Engrosamiento de la pared vesicular 3,1 (1,2-7,7) 0,022

* ORa: OR ajustado - Regresion logistica binaria. Fuente: elaboracion propia.
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Figura 3. Area bajo la curva COR. La grafica muestra una adecuada discriminacion,
con un area bajo la curva de 0,941, 1Cg5%:0,905—-0,976. Fuente: elaboracion propia

Tabla 5. Modelo multivariado final*

Factor estudiado ORa** 1Cosv Valor p
Escala de Parkland
1 19,2 (3,9-94,09 <0.001
2 367,2 (68,8-1960,7) <0,001
3 287,0 (54,2-1520,2) <0,001
4 1343,3 (134,2-13448,2) <0,001
Experiencia cirujano 12,4 (2,8-55,0) <0,0001
mas de 20 afios
Engrosamiento de la pared vesicular 4,5 (1,4-14,1) 0,008
Obesidad 2,5 (1,1-6,0) 0,035

* Variables clinicas, imagenoldgicas e intraoperatorias. ** ORa: OR ajustado
* Regresion logistica binaria. Fuente: elaboracion propia.

la vesicula biliar enferma?®. En nuestra cohorte, se
reportd una frecuencia de conversion del 14,7 %,
similar a la publicada en la literatura .

La escala de Parkland fue desarrollada para
estratificar intraoperatoria la gravedad de la en-
fermedad vesicular y discriminar la dificultad

de la colecistectomia laparoscépica, por medio
de un sistema de calificaciéon de cinco niveles;
es facil de implementar, confiable, altamente re-
producible y se basa en la visibilidad adecuada
de la anatomia hepatobiliar y los cambios infla-
matorios '2.
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En este estudio, se logré demostrar a través del
analisis multivariado una asociacidn significativa
de la variable escala de Parkland y la conversién
a técnica abierta, similar a los hallazgos de otro
estudio donde se demostr6 que el aumento de
grado de la escala de Parkland esta asociado con
una mayor dificultad de la cirugia, tasas de con-
version, duracidn de la operacién e incidencia de
fuga del conducto biliar postoperatorio *3.

La denominada “colecistectomfa dificil” conti-
nua siendo una de las indicaciones mas frecuentes
para la conversidn a cirugia abierta, para prevenir
complicaciones o para continuar la cirugia con
mayor seguridad y tranquilidad. Esta se caracte-
riza por la falta de vision critica de las estructuras
anatémicas por el proceso inflamatorio severo,
fibrosis con cicatrizacion del lecho hepatobiliar,
adherencias densas, firmes, difusas y extensas,
sangrado incontrolable, perforaciones, necrosis
o fistulas, que conlleva a mayores tasas de con-
version 115,

Se evalud la experiencia en afios laborales del
cirujano como un posible factor asociado a la re-
duccién de tasa de conversion, encontrando en
este estudio mayor probabilidad de conversién
con los especialistas quirurgicos de mas de 20
afos de experiencia, lo que puede relacionarse con
el hecho de que los programas de entrenamiento
para procedimientos minimamente invasivos en
Colombia solo se introdujeron formalmente en
2005, por lo que muchos cirujanos mayores no
tuvieron este tipo de entrenamiento durante su
periodo de formacion®.

Resultados similares se encontraron en otros
estudios, donde la mayor experiencia quirur-
gica en anos desde la obtencion del titulo de
especialista en cirugia y el alto volumen de pro-
cedimientos se asociaron con un mayor riesgo de
conversion 1417, Se espera que una vez superada
la curva de aprendizaje y el entrenamiento for-
mal que proporcionen preparaciéon adecuada en el
abordaje laparoscopico, el indice de conversiones
disminuya y permanezca estable 8,

La colecistitis aguda es un proceso inflama-
torio que se caracteriza por el engrosamiento
parietal de mas de 4 mm identificado en estudios
de imagenes diagnosticas, lo que se relaciona con

Rev Colomb Cir. 2023;38:666-76

una alta tasa de morbilidad y complicaciones si no
se maneja oportunamente '’. Entre nuestros casos,
una de las causas relacionada con la conversion
fue el engrosamiento inflamatorio de la pared de
la vesicula biliar, similar a lo encontrado en otros
estudios 221,

Como fue demostrado en el analisis multivaria-
do de la cohorte estudiada en esta investigacion,
los pacientes obesos son mas propensos a la con-
version, hallazgo similar a un estudio realizado
en 2006 %, donde los participantes con un mayor
indice de masa corporal (IMC) tuvieron mas riesgo
de desarrollar procesos inflamatorios severos o
fibréticos complejos del lecho hepatobiliar, lo que
asociado a las dificultades técnicas propias de los
pacientes obesos dificulté ain mas la diseccién,
por lo que se han propuesto algunas estrategias
para disminuir el riego de conversion 3, que
sumadas al aumento de experiencia en el entre-
namiento, formacién quirurgica laparoscopica,
mejoramiento continuo de tecnologias y adveni-
miento de nuevos instrumentos de abordaje, han
disminuido el factor de riesgo para la conversion
relacionado con la obesidad .

Dentro de las limitaciones, se reconoce el
subregistro de algunas variables de laboratorio
y en algunos casos el no poder contar con ade-
cuados informes ecograficos. Por datos faltantes
superiores al 20 % fue necesario desestimar va-
riables de interés en relacion con la conversion a
técnica abierta.

Conclusion

Se determinaron como factores relacionados con
un mayor riesgo de conversidn el tener mas de
20 anos de experiencia laboral, la obesidad, el ha-
llazgo ecografico de engrosamiento de la pared
vesicular y una escala de Parkland elevada. En la
planeacion de la colecistectomia laparoscdpica, se
deben identificar de forma temprana los factores
de riesgo para conversion.

Cumplimiento de normas éticas

Consentimiento informado: Este estudio se rige por
la legislacidn nacional para investigacion de acuerdo con
la Resoluciéon 008430 de 1993 articulo 11, segtn la cual
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Resumen

Introduccion. La neoplasia colorrectal es una patologia oncoldgica muy frecuente a nivel mundial y una de las
causas mas comunes de mortalidad por cancer. La epidemiologia, diagnostico y tratamiento han sido ampliamente
estudiadas, mientras que los datos sobre la enfermedad metastasica siguen siendo escasos. El higado es el 6rgano
mas cominmente afectado y algunos estudios sugieren diferencias en sobrevida y resecabilidad segtin la localizacion
del tumor primario. El objetivo de este estudio fue establecer el comportamiento y resecabilidad de neoplasias
avanzadas colorrectales en dos hospitales de la ciudad de Medellin, Colombia.

Métodos. Estudio analitico retrospectivo para identificar los patrones de las metastasis hepaticas y sus caracteristicas
en funcion de las diferencias clinicas, histolégicas y endoscépicas del tumor colorrectal primario entre 2015 y 2020.

Resultados. Se recolectaron 54 pacientes con neoplasia colorrectal y metastasis hepaticas, 21 (39 %) derechas
y 33 (61 %) izquierdas. El nimero de metastasis promedio fue de 3,1 en tumores del lado derecho y de 2,4 del
izquierdo y el tamafio promedio de cada lesiéon fue de 4,9 y 4,2 cm, respectivamente. La tasa de resecabilidad fue
del 42 % en los tumores derechos y del 82 % en los izquierdos. Las lesiones metacrdnicas presentaron una tasa de
resecabilidad del 90 % y las sincrénicas del 61 %.
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Conclusidn. En este estudio, las lesiones originadas en neoplasias primarias del colon izquierdo y las lesiones
metacrénicas fueron factores prondsticos favorables para la resecabilidad, un factor que impacta en la sobrevida
y el tiempo libre de enfermedad de estos pacientes.

Palabras clave: neoplasias colorrectales; neoplasias hepaticas; metastasis; metastasectomia; hepatectomia.

Abstract

Introduction. Colorectal tumor is the most frequent pathology worldwide and one of the most common causes
of mortality attributed to cancer. Epidemiology, diagnosis and treatment have been extensively studied, while
information on metastatic disease remains scarce, despite being the main cause of death. Some studies suggest
differences in terms of survival and resectability according to the anatomical location of the primary tumor. The
aim is to establish the behavior and resectability of advanced cancers in two high-complex hospitals in the city of
Medellin, Colombia.

Methods. Cross-sectional observational study from secondary sources of information based on a retrospective
cohort, using available data from adult patients with colorectal cancer and liver metastases between 2015 and 2020.

Results. Fifty-four patients with colorectal neoplasms and liver metastases were collected, of which 21 (39%)
were on the right side. The average number of liver metastases was 3.1 on the right side and 2.4 on the left, and the
average size of each metastatic lesion was 4.9 cm and 4.2 cm, respectively. The resectability rate was 42% in the right
tumors and 82% in the left ones. Metachronous lesions had a resectability rate of 90% and synchronous ones 61%.

Conclusion. The complete resectability of liver metastatic lesions is the only therapeutic alternative with impact,
in terms of survival and disease-free time in these patients. The favorable prognostic factors for the resectability
of these lesions in our study were those originating from left primary tumors and metachronous lesions, where

less liver tumor involvement was evidenced.

Keywords: colorectal tumors; liver tumors; metastasis; metastasectomy; hepatectomy.

Introduccion

El cancer colorrectal representa el 10 % de la inci-
dencia general anual de cancer global y 1a segunda
causa de muerte por enfermedad oncoldgica a
nivel mundial . El 6rgano mas frecuentemente
comprometido con metastasis a distancia es el hi-
gado (25-30 % de los pacientes) #*, constituyendo
un factor determinante en la sobrevida global de
esta enfermedad *. La reseccién quirurgica onco-
logicareglada es la herramienta de mayor impacto
en la sobrevida y es el objetivo final de todos los
esfuerzos terapéuticos disponibles hasta la fecha.
Alolargo de la historia, se ha presentado una evo-
lucién progresiva de los criterios de resecabilidad
de estas lesiones, siendo considerado en la actualidad,
el volumen residual hepatico>® y la ausencia de en-
fermedad tumoral extra-hepatica irresecable?, los
factores determinantes para esta decision.

Estudios recientes han evidenciado diferencias
en términos de sobrevida y el patréon metastasico
del cancer colorrectal segtn la localizacién del
tumor primario, mostrandose el cancer colorrec-
tal derecho como el de peor sobrevida global al
compararlo con el izquierdo '°*¢. De igual manera,
se ha notado una diferencia en términos de rese-
cabilidad de las metdstasis hepaticas de origen
colorrectal en funcion del momento de aparicion
de las mismas, emergiendo como un factor pro-
nostico positivo para la resecabilidad la presencia
de lesiones metacronicas. Poco se ha estudiado
acerca del impacto que tiene la lateralidad del
tumor primario en funcién de la posibilidad de
reseccidn de las lesiones metastasicas y la tem-
poralidad de las mismas, limitdndose a algunas
series de casos "%,
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No encontramos en Colombia datos del com-
portamiento clinico e histopatologico de las
metdastasis hepaticas en neoplasias colorrectales
de estadio avanzado, el impacto de la lateralidad
del tumor primario ni la temporalidad de las le-
siones metastasicas en términos de resecabilidad
y caracteristicas generales. Dada la idiosincrasia
y epidemiologia divergente en nuestro medio
respecto a publicaciones y guias internacionales,
se hace necesario describir las caracteristicas
anatémicas e histolégicas en correlacion con el
contexto de las enfermedades neoplasicas de ori-
gen colorrectal. Es asi como el objetivo de esta
investigacion fue describir los patrones metas-
tasicos y su relacién con los hallazgos clinicos,
endoscdpicos e histoldégicos de las neoplasias pri-
marias colorrectales e identificar la incidencia y
los factores predictivos asociados con las metas-
tasis hepaticas.

Métodos

Se llevo a cabo un estudio observacional de corte
transversal, a partir de una fuente secundaria de
informacidn, basado en una cohorte retrospectiva,
empleando los datos disponibles en la base de
datos del sistema de las Clinicas CES y SOMER, en
la ciudad de Medellin, Colombia.

La poblacién referencia fueron pacientes adul-
tos con cancer colorrectal y metastasis hepaticas
que consultaron a las instituciones participantes
entre los afios 2015 a 2020. Como criterios de
inclusion se tomaron pacientes mayores de 18
afios, con diagndstico o sospecha diagndstica
de cancer colorrectal y enfermedad metastasica
hepatica documentada, a quienes se les realiz6
biopsia hepatica en las instituciones participantes.
Se definieron los siguientes criterios de exclusion:
pacientes en estado de embarazo, pacientes con
neoplasias en otras partes del tracto gastroin-
testinal diferente al colon y recto, pacientes con
inconsistencias en los registros de historia clinica
o datos incompletos y aquellos con mas de una
neoplasia en el momento del estudio.

Los reportes de histologia donde se esta-
blecia la presencia o ausencia de enfermedad
metastasica hepatica debifan haber sido revisa-

Lateralidad del cancer colorrectal y resecabilidad de metastasis hepaticas

dos por un patélogo institucional. Los datos de
las variables a ser evaluadas fueron obtenidos
del registro de historia clinica de la misma hos-
pitalizacién en la que se realizé el estudio de
biopsia hepatica.

Se definieron las neoplasias colorrectales
derechas como aquellas en las que el tumor pri-
mario estaba ubicado en el colon ascendente y
transverso, y las izquierdas aquellas donde la neo-
plasia afectaba el colon descendente, sigmoides y
recto. De igual manera, se definieron las lesiones
metastasicas en funcion del tiempo de aparicién
con referencia al tumor primario colorrectal como
sincronicas, aquellas lesiones que fueron identifi-
cadas durante los estudios de extensién del cancer
colorrectal al momento del diagndstico, durante
el procedimiento quirtrgico inicial de reseccion
y/o aquellas lesiones que aparecieron en los pri-
meros 6 meses posteriores a la colectomia inicial,
mientras que las lesiones metacrdnicas, se con-
sideraron como aquellas lesiones metastasicas
hepaticas que se presentaron 6 meses después
de la cirugia indice.

Se definié un tamafio de muestra no proba-
bilistica, por conveniencia, a partir del registro
de las historias clinicas. Se tom6 como fuente de
informacién el sistema correspondiente a cada
institucion, ISIS y Dindmica, respectivamente, los
cuales recogen los datos e intervenciones de los
pacientes atendidos en las instituciones durante
la duracién del estudio.

Las variables cuantitativas se describieron
mediante medidas de tendencia central (pro-
medio o mediana) y de dispersion (desviacién
estandar y rangos intercuartilicos), segin su
distribucién. Las variables cualitativas se des-
cribieron como porcentajes con intervalo de
confianza del 95 %. La recoleccién y andlisis de
datos se realiz6 en Google sheets y IBM SPSS Sta-
tistics versién 22.

Resultados

De un total de 459 biopsias hepaticas realizadas
en las instituciones participantes y revisadas, se
captaron 83 pacientes con enfermedad oncoldgi-
ca primaria del tracto gastrointestinal superior y
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metastasis hepaticas; posteriormente, se seleccio-
naron Unicamente los pacientes con neoplasias de
origen colorrectal, quedando un total de 54 pacien-
tes que cumplian con los criterios de inclusidn para
el estudio (Figura 1). Finalmente, los 54 pacientes
con neoplasia primaria colorrectal y metastasis
hepaticas confirmadas por biopsia se dividieron
en pacientes con neoplasias colorrectales derechas
(n=21; 39 %) e izquierdas (n=33; 61 %).

De los 54 pacientes incluidos en el estudio (ta-
bla 1), 32 eran mujeres y la edad promedio general
fue de 61,5 afios, sin diferencias estadisticamente
significativas entre ambos sexos (F:60,9 afios vs.
M:62,6 afos). Al realizar el andlisis por grupos, se
encontrd una mayor cantidad de casos de neopla-
sias izquierdas (33/54) que derechas (21/54). No
se identific6 variacion en la tendencia de la edad
de presentacion global, en donde la edad promedio
de los pacientes con cancer primario en el colon
derecho fue de 62 afios, muy similar a la reportada
en los pacientes con tumores del colon izquierdo,
que tuvieron un promedio de edad al momento
del diagnostico de 62,1 afios. Lo que si se mantuvo

459 biopsias hepaticas por
enfermedad metastasica
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estable fue la dominancia femenina en ambos gru-
pos, que alcanzo el 57 % (12/21) en los pacientes
con tumores derechos y del 60 % (20/33) en los
izquierdos.

El tamafio del tumor primario segun los re-
portes macroscopicos de la patologia fue similar
en ambos grupos, derechos o izquierdos, o en
los diferentes segmentos del colon y el recto. En
cambio, si hubo diferencia en cuanto al tamarfo
y la cantidad de las metastasis cuando se com-
pararon los tumores derechos e izquierdos, pues
los pacientes con tumores derechos presentaron
lesiones metastasicas hepaticas mas grandes (4,9
vs 4,2 cm) y en mayor cantidad (3,1 vs 2,4) que los
pacientes con tumores izquierdos.

Al realizar una revisién mas detallada del ta-
mafio de las metastasis, se logra evidenciar cémo
a mayor tamafo de las lesiones, menor proba-
bilidad de reseccion oncolégica, siendo el punto
de corte con impacto estadistico un diametro de
la lesiéon metastasica de 5 cm (Tabla 2). De igual
manera, al revisar el comportamiento de la posi-
bilidad de reseccién de las metastasis en relacién

Exclusiones:

- 55 datos incompletos

- 124 colangiocarcinoma /
hepatocarcinoma

- 25 carcinoma de pancreas

- 61 neoplasias primarias no

83 pacientes con neoplasia
gastrointestinal y metastasis
hepaticas

A 4

gastrointestinales
- 111 lesiones hepaticas no
malignas

29 neoplasias gastrointestinales

54 pacientes con neoplasia
colo-rectal y metastasis hepaticas

v

superiores

Figura 1. Flujograma del proceso de seleccion de los pacientes. Fuente: elaboracion propia
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Tabla 1. Caracteristicas clinicas de los pacientes

Ubicacion de tumor primario colorrectal

Colon derecho Colon izquierdo

Variable n=21 (39 %) n=33 (61 %)
Edad promedio 62 62,1
Sexo femenino (%) 12 (57 %) 20 (60 %)
Tamarfio tumoral primario (cm) 5 5
Tamarfio tumoral metastasis (cm) 49+1 42 +1
Numero de metastasis 3,1 2,4
Temporalidad de las metastasis

Sincrénicas 19 24

Metacrénicas 2 9
Resecabilidad de las lesiones hepaticas (%) 9 (42 %) 27 (82 %)

Fuente: elaboracion propia.

Tabla 2. Relacion de las metastasis hepaticas con la resecabilidad

Colon derecho
(% resecabilidad)

Colon izquierdo
(% resecabilidad)

1 3/3 (100 %) 10/10 (100 %)
2 6/4 (66,6 9 10/9 (90 9
Numero de (66.6 %) (90%)
metastasis 3 3/1 (33,3 %) 5/3 (60 %)
hepaticas
4 2/0 (0 %) 3/3 (100 %)
56 mas 711 (14,2 %) 5/2 (40 %)
<3cm 4/2 (50 %) 17/14 (82,3 %)
Tamafio de 3-5cm 11/4 (36,3 %) 10/9 (90 %)
las metastasis
hepaticas 5-10cm 4/1 (25 %) 6/4 (66 %)

> 10 cm 2/0 (0 %) 0/0 (0 %)

Fuente: elaboracion propia.

con el nimero de las metastasis, se aprecia que,
a mayor numero de metastasis hepaticas, menor
probabilidad de resecciéon de dichas lesiones,
teniendo como punto de corte estadistico la pre-
sencia de tres metastasis o mas como predictor
de mal pronostico para la reseccion. Al realizar un
comparativo de estos hallazgos con la lateralidad
del tumor primario del colon, se observ6 un com-
portamiento similar en ambos grupos, pero con
porcentajes de reseccion francamente inferiores
en los tumores colorrectales derechos (Figura 2).

Respecto a la temporalidad de las metastasis
hepéticas, lainmensa mayoria en los pacientes con
cancer colorrectal derecho, fueron diagnosticadas
de manera sincrénica (19/21; 90 %), mientras
que, en los pacientes con cancer colorrectal iz-
quierdo, si bien las lesiones sincroénicas fueron las
mas frecuentes (24/33; 73 %), hay una proporcion
mayor de lesiones metacrénicas que en el cAncer
colorrectal derecho (9/33; 27 %) (Figura 3).

Al evaluar la tasa de resecabilidad de las le-
siones metastasicas hepdticas con respecto a la
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Numero de metastasis hepaticas Tamafio de las metastasis hepaticas
[l Colon derecho (% resecabilidad) [] Colon izquierdo (% resecabilidad) [ Colon derecho (% resecabilidad) [ Colon izquierdo (% resecabilidad)
A B

Figura 2. Caracteristicas de las metastasis hepaticas y el porcentaje de reseccion segun la lateralidad del tumor primario.

A. Porcentaje de reseccion de las metastasis segun la lateralidad del tumor primario y la cantidad de las mismas al momento
de la presentacion. B. Porcentaje de reseccion de las metastasis segun la lateralidad del tumor primario y el tamafio de las
lesiones metastasicas al momento de la presentacion. Fuente: elaboracion propia.

120,0 %
100,0 %
100,0 %
80,0 %
60,0 %
40,0 % 36,0 %

20,0 %

0,0 %
Colon derecho (% resecabilidad)

B Metastasis metacronicas

87,5 %
80,0 %

Colon izquierdo (% resecabilidad)

[] Metastasis sincronicas

Figura 3. Porcentaje de reseccion de las metastasis segun la lateralidad del primario en relaciéon
con la temporalidad de aparicion de las mismas. Fuente: elaboracion propia.
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lateralidad del tumor primario, a 9 de los 21 pa-
cientes con tumores derechos se les pudo realizar
una reseccién quirurgica oncolégica, para una
tasa de reseccion del 43 %, mientras que, de los
33 pacientes con tumores colorrectales izquier-
dos, solo seis tuvieron lesiones irresecables, para
una tasa de resecabilidad de estas lesiones del
82 %.

Al comparar la temporalidad de las lesiones me-
tastasicas con la resecabilidad de dichas lesiones,
se estimd una tasa de reseccion del 100 % (2/2) de
las lesiones metacrdnicasy del 36 % de las lesiones
sincrénicas (7/19) en los casos con cancer colo-
rrectal derecho, mientras que, en los izquierdos,
la reseccién oncolégica fue del 87 % (7/8) en las
lesiones metacronicas y del 80 % (20/25) en las
lesiones sincrénicas. De igual manera, se encontro
una mayor frecuencia de lesiones sincrénicas que
metacronicas (44 vs 10 pacientes), aunque estas
ultimas tuvieron una mayor tasa de resecabilidad
(90 % vs 61 %).

Al analizar el grado de diferenciacion histolé-
gica segun la lateralidad del tumor primario, se
observo en las neoplasias derechas un compromiso
por tumores bien diferenciados en 62 % (13/21),
moderadamente diferenciados en el 33 % (7/21)
y mal diferenciadosen 5 % (1/21). Por su parte, en
los tumores izquierdos se encontraron neoplasias
bien diferenciadas en el 57 % (19/33), modera-
damente diferenciados en 33 % (11/33) y mal
diferenciados en 9 % (3/33).

Correlacionando estos hallazgos con la reseca-
bilidad de las lesiones metastasicas, se aprecié en
el grupo con cancer colorrectal derecho una tasa
de resecabilidad en los tumores bien diferenciados
del 46 % (6/13), mientras que los moderadamente
diferenciados tuvieron una tasa de resecabilidad
del 38 % (2/7) y los mal diferenciados del 100 %
(1/1). De igual forma, la resecabilidad de las me-
tastasis hepaticas en el cancer colorrectal izquierdo
vario segun el grado de diferenciacidn, siendo en
esta serie del 74 % (14/19) en los tumores bien
diferenciados, del 90 % (10/11) en los moderada-
mente diferenciados y del 100 % (3/3) en los mal
diferenciados.

Lateralidad del cancer colorrectal y resecabilidad de metastasis hepaticas

Discusién

Este estudio brinda una informacién detallada de
las caracteristicas poblacionales de los pacientes
con cancer colorrectal y metdastasis hepdticas en
dos centros referentes de la ciudad de Medellin,
Colombia. Al realizar el andlisis general y por gru-
pos de la poblacion estudiada, se evidencia una
edad media de presentacion de 61 afios, acorde
con lo reportado en la literatura, que determina
la edad como un factor de riesgo parala aparicion
de cancer de colon, presentandose un crecimiento
exponencial del riesgo a partir de los 60 afios, en
donde la incidencia aumenta hasta 50 veces con
respecto a los pacientes menores de 40 afios *°.

Por su parte, uno de los parametros mas lla-
mativos, tanto en la medicién general como por
grupos de lateralidad, es la mayor afectacién de
mujeres con enfermedad colorrectal avanzada,
teniendo en cuenta que la incidencia global de can-
cer colorrectal reportada en la literatura es mayor
en el sexo masculino. Sin embargo, recientemente
numerosos articulos han reportado un aumento
significativo del riesgo de cancer colorrectal, par-
ticularmente del lado derecho %, en las mujeres
posmenopausicas?!, explicado por la disminucién
de la concentracion de estrégenos en sangre, que,
al parecer, juega un papel protector a lo largo de
la vida reproductiva femenina contra la aparicion,
no solo de las neoplasias colorrectales en general,
sino también de la inestabilidad micro-satelital
en estas %

Sibien dentro de las variables recolectadas en
nuestro estudio no se logr6 determinar el estado
reproductivo de las pacientes al momento de la
inclusién, la edad promedio de presentacién de
nuestro grupo poblacional permite catalogarlas
como tal. Esto respalda la informacién reporta-
da, en donde se evidencia un mayor compromiso
de enfermedad oncoldgica colorrectal derecha y
avanzada en el sexo femenino y podria emerger
como un factor pronéstico determinante de esta
patologia.

Esta claro que el tamafio del tumor primario
es un factor prondstico de la enfermedad oncold-
gica en general, sin embargo, de manera adicional,
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en el cancer colorrectal se ha descrito como un
parametro diferencial segin la lateralidad del
mismo, reportandose en la literatura un mayor
TNM en los tumores colorrectales derechos 3.
Sin embargo, nuestro estudio no arrojé diferen-
cias estadisticamente significativas en cuanto a
la medicion del tumor primario con respecto a la
lateralidad, aunque no contamos en nuestra base
de datos con el estadio completo de la enferme-
dad al momento del diagnéstico para realizar un
analisis al respecto.

Algunos estudios de lateralidad en cancer co-
lorrectal y metastasis hepaticas han mostrado una
mayor proporcién de metastasis en los tumores
izquierdos comparativamente con los derechos,
sin embargo, al correlacionar la resecabilidad de
las lesiones metastasicas hepaticas entre ambos
grupos, la evidencia revela una mayor tasa de re-
secabilidad de las metastasis provenientes de los
tumores colorrectales izquierdos que derechos'°.
Engstrand y colaboradores?'’, demostraron que, a
pesar de ser mas frecuentes las lesiones metas-
tasicas en los tumores primarios izquierdos, los
pacientes con tumores derechos se asocian a un
mayor compromiso metastasico hepatico, tanto en
numero como en tamaifo promedio, haciéndolas
menos probables de resecar. Este hallazgo es de
vital importancia, teniendo en cuenta el impacto
oncoldgico que tiene en la sobrevida la reseccion
de estas lesiones.

Estos datos son reproducidos por nuestro es-
tudio, en donde se aprecia un mayor nimero de
casos de metastasis provenientes de los tumores
izquierdos, sin embargo, al analizar las caracte-
risticas especificas de estas lesiones, se evidencia
un mayor compromiso en términos de cantidad
y tamafio promedio individual en los tumores
colorrectales derechos. Esto podria explicar la
diferencia en el porcentaje de resecabilidad de las
lesiones entre ambos grupos, siendo francamente
inferior en los pacientes con cancer colorrectal
derecho (42 vs 82 %). Al realizar un analisis de-
tallado de los datos arrojados por nuestro estudio
en cuanto a la cantidad y tamafio de las lesiones
hepaticas, se evidencia una relacién inversa entre
la posibilidad de reseccién de dichas lesiones y el
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tamafio y numero de las mismas, observandose
un claro punto de inflexién cuando hay 3 o mas
lesiones metastasicas o cuando el didmetro de
las mismas alcanza los 5 cm, emergiendo como
factores pronosticos fuertes de resecabilidad en
nuestro estudio. Esto podria ser explicado por la
posibilidad de garantizar un adecuado volumen
funcional residual hepatico posterior a la resec-
cion de las lesiones, haciéndose mas dificil de
garantizar cuando estas son multiples o tienen
un gran tamafio %°.

De igual manera, la correlacion entre la late-
ralidad del tumor primario, la temporalidad de
las metastasis y la posibilidad de reseccidn, nos
reporta datos bastante relevantes en los que se
evidencia una mayor tasa de resecabilidad de
las lesiones cuando estas son metacronicas, in-
dependientemente de la lateralidad, lo cual les
confiere un mejor pronostico oncoldgico. Estos da-
tos también fueron reportados en algunas series,
en donde la tasa de resecabilidad y pronéstico de
las lesiones metacroénicas colorrectales fue mayor
que en las lesiones sincrdnicas en general . En un
estudio realizado por Garajova y colaboradores,
las lesiones metacrdnicas tenian mejores pronds-
ticos oncolégicos en términos de recurrencia y
sobrevida tanto en los tumores izquierdos como
derechos 2. De igual forma, este articulo reportd
el impacto de la lateralidad y la temporalidad en la
sobrevida global de los pacientes, evidenciando un
mejor prondstico global en las lesiones metacroni-
cas izquierdas, seguidas en orden descendente por
las metacrénicas derechas, sincrénicas izquierdas
y, finalmente, las sincrénicas derechas.

Mientras tanto, la resecabilidad disminuye
cuando las lesiones son sincrénicas, aunque no
de manera tan significativa en el colon izquierdo
(80 %) como lo hace el derecho (36 %). Esto tam-
bién impacta de manera directa en la sobrevida
de los pacientes, postulandose como factores de
riesgo claros, no solo en términos de reseccién
quirurgica, sino también en términos oncolégicos.

En los ultimos afios, gran parte de la literatu-
ra internacional ha planteado la hip6tesis de que
el prondstico oncoldgico en general es diferente
en el cancer colorrectal segin la localizaciéon del
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tumor primario. Se ha reportado una sobrevida
global significativamente inferior en los tumores
colorrectales derechos al compararlos con los iz-
quierdos ?%. Incluso algunos las han considerado
como dos entidades completamente diferentes
desde el punto de vista fisiopatolégico y embriol6-
gico, con multiples factores que interactian entre
s{ para generar esta diferencia prondstica tan sig-
nificativa, entre los que se han planteado el origen
embrioldgico, la exposicion intestinal a la materia
fecal, el perfil molecular tumoral, la respuesta a
la quimioterapia y el estado de la enfermedad al
momento de la deteccidn 12728,

Numerosos estudios han publicado que el
diagnéstico de los tumores colorrectales derechos
se realiza, en promedio, en un estado mas avan-
zado que los izquierdos, lo que se ha planteado
como una posible explicacion de los resultados
oncolégicos de ambas entidades?>*°. Sin embargo,
un metaanalisis realizado por Petrelli y colabo-
radores, en el que se analizaron 66 estudios con
mas de 1 millén de pacientes, demostré que la
sobrevida global de los tumores colorrectales de-
rechos es peor, independientemente del estadio
tumoral, sugiriendo que otras explicaciones dife-
rentes a retraso en el diagndstico, caracteristico
de las neoplasias del lado derecho, intervienen en
el pronoéstico de la enfermedad 3.

Embriolégicamente hablando, el colon des-
cendente y recto se desarrolla en su totalidad a
partir del endodermo, mientras que los dos ter-
cios proximales del colon transverso y el colon
ascendente derivan del intestino medio, y las por-
ciones mas distales lo hacen a partir del intestino
caudal. Esto podria desencadenar diferentes vias
fisiopatoldgicas a partir de las cuales se podrian
desarrollar los tumores colorrectales y explicar
de cierta manera las diferencias epidemiolégicas
y oncologicas reportadas *2. En términos genera-
les, la inestabilidad cromosomal, que ocasiona el
60-70 % del cancer colorrectal, es mas frecuente-
mente observada en los tumores izquierdos, cuyos
genes mayormente involucrados son el gen de la
poliposis familiar, HER2, K-ras y p53; estos tu-
mores usualmente se generan por medio de la
secuencia adenoma-carcinoma 334,

Lateralidad del cancer colorrectal y resecabilidad de metastasis hepaticas

Por su parte, los tumores derechos se han
asociado a mayor inestabilidad micro-satelital y
mutaciones en el RAS y BRAF3>%, factores que le
confieren una mayor agresividad biolégica a este
tipo de tumores y los hace mas propensos a de-
sarrollar enfermedad a distancia, particularmente
con las mutaciones en el RAS, que se asocian al
35-45 % de las metastasis hepaticas de origen
colorrectal, teniendo una tasa de resecabilidad
y una sobrevida posterior a la reseccién, cuando
es posible, marcadamente inferior *-!, De hecho,
algunos estudios han demostrado, que el cancer
colorrectal hereditario no poliposo es mas pro-
penso a producirse en el colon derecho, mientras
que la poliposis adenomatosa familiar afecta prin-
cipalmente el izquierdo *>*3, Toda esta informacion
permite considerar a los tumores colorrectales
derechos como una patologia oncolégicamente
mas agresiva, que se desarrolla por factores etio-
logicos y fisiopatolégicos diferentes, al compararla
con la enfermedad izquierda.

En nuestro estudio, los datos recolectados
evidencian una tasa de resecabilidad de las lesio-
nes metastasicas significativamente menor en los
tumores colorrectales derechos, independiente-
mente de la temporalidad de las mismas. De igual
manera, no encontramos factores diferenciales en
cuanto al tamafio del tumor primario ni el grado de
diferenciacion histologica, que orienten a pensar
que el retraso en el diagnéstico o el grado histol6-
gico pudieran ser factores que determinaran esta
diferencia en el porcentaje de reseccion. Por otro
lado, como se mencion6 anteriormente, observa-
mos un aumento en el nimero y tamafio de las
lesiones metastasicas hepaticas de los tumores
derechos comparativamente con los izquierdos,
hallazgos que estan fuertemente relacionados
con la posibilidad de reseccion, sugiriendo que
factores intrinsecos de la neoplasia, propios de la
biologia tumoral, podrian explicar este compor-
tamiento significativamente mas agresivo en los
tumores derechos.

Nuestro estudio es uno de los pocos estudios
descriptivos en Colombia del comportamiento de
la enfermedad metastasica hepética en el cancer
colorrectal y su relacién con la lateralidad del
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tumor primario, que nos permite una aproxima-
cion a los diferentes factores que impactan en la
posibilidad de reseccién oncolégica de las me-
tastasis hepaticas en la poblacién, siendo esto de
vital importancia para el prondstico global de la
enfermedad. Sin embargo, tiene algunas limita-
ciones, como el hecho de tratarse de un estudio
observacional sujeto a sesgos, lano medicion de la
sobrevida de los pacientes posterior ala reseccion
de las lesiones o el manejo paliativo para definir
el prondstico oncolégico, el no contar con el es-
tadiaje completo inicial, la informacion genética
de los tumores al momento del diagnostico ni la
informacién fértil de las mujeres incluidas en el
presente estudio, asi como el hecho de limitar los
casos de pacientes sometidos a biopsia en quienes
se plante6 una mayor expectativa de vida. Es nece-
sario realizar estudios de seguimiento, idealmente
de cohorte prospectiva, para definir el comporta-
miento de la enfermedad metastasica hepatica y
su pronoéstico de acuerdo con el manejo disponible
en nuestro medio

Conclusion

Laresecabilidad completa de las lesiones metasta-
sicas hepaticas es la Unica alternativa terapéutica
de impacto, en términos de sobrevida y tiempo
libre de enfermedad, de los pacientes con tumores
colorrectalesy secundarismo hepatico. En nuestra
serie, se evidencid una diferencia significativa en
términos de resecabilidad de las lesiones metasta-
sicas hepaticas en los tumores colorrectales segin
la lateralidad del tumor primario, siendo mas
propensos a la reseccién completa los tumores
del lado izquierdo. De igual manera, se identifi-
c6 que la presencia de enfermedad metastasica
metacrénica y un menor compromiso hepati-
co, manifestado por la cantidad de las lesiones
(menos de 2) y el tamafio (menor de 5 cm) de
las metéastasis, se comportan como predictores
prondsticos favorables para la reseccién oncolé-
gica reglada de las mismas. En nuestro estudio
no se presentaron diferencias en el tamafio del
tumor primario ni en el grado histolégico de la
enfermedad, orientando a que las razones de la
tasa de resecabilidad tan diferente entre los tu-
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mores colorrectales derechos e izquierdos, podria
estar en relacién con factores bioldgicos y gené-
ticos. Finalmente, se vio una preponderancia de
enfermedad oncolégica avanzada en las mujeres y
podria plantearse como un posible factor de ries-
go en el cancer colorrectal, linea que podria ser
utilizada para investigaciones futuras.
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Resumen

Introduccion. El trasplante es la mejor opcién de tratamiento para los pacientes con enfermedad renal terminal,
sin embargo, existe discrepancia entre las listas de espera y la disponibilidad de 6rganos a partir de la donacién
cadavérica. Buscando aumentar el nimero de 6rganos disponibles se implementé el trasplante con donante vivo.
A partir de la introduccién de técnicas minimamente invasivas para la nefrectomia, el donante vivo ha logrado
cifras cercanas al 50 % de los trasplantes realizados en muchas instituciones, debido a los beneficios propios del
procedimiento. El objetivo de este estudio fue describir los resultados después de la incorporacion del procedimiento
totalmente laparoscépico en nuestra institucion.

Métodos. Se hizo un anadlisis retrospectivo de las caracteristicas de los pacientes llevados a nefrectomia para
obtencidn de injerto por técnica totalmente laparoscdpica y los resultados en un solo centro en Cali, Colombia,
desde noviembre de 2019 hasta octubre de 2022. Los datos fueron obtenidos mediante la revision de las historias
clinicas electronicas.

Resultados. Se realizaron 78 nefrectomias para obtencidn de injerto con técnica totalmente laparoscépica. El tiempo
operatorio promedio fue de 152 minutos, el sangrado promedio fue de 12 ml, la estancia hospitalaria promedio
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del donante fue de 2,8 dias. La tasa de complicaciones fue de 7,6 % (4 pacientes con complicacién Clavien-Dindo I
y 2 pacientes Clavien-Dindo IIIb). No se presentd ningtn caso de mortalidad.

Conclusiones. La técnica totalmente laparoscopica resulta ser una técnica segura con baja tasa de morbilidad y
excelentes beneficios para los donantes.

Palabras clave: trasplante; trasplante de rifién; obtencién de tejidos y drganos; nefrectomia; laparoscopia;
insuficiencia renal crénica.

Abstract

Introduction. Kidney transplant is the best treatment option for end-stage renal disease. However, the discrepancy
between waiting lists and the availability of organs from cadaveric donation is well known. Organ transplantation
with a living donor was implemented to increase the number of organs available. Since the introduction of minimally
invasive techniques for nephrectomy, living donors have achieved figures close to 50% of transplants performed
in many institutions due to the procedure’s benefits. In our country, the experiences described are from the hand-
assisted technique. This is the first description after incorporating the laparoscopic procedure.

Methods. A retrospective analysis of the characteristics and results of all patients undergoing nephrectomy to
obtain a graft using a laparoscopic technique was carried at a single center in Cali, Colombia, from November 2019
to October 2022. The electronic medical records were reviewed to obtain the data.

Results. Seventy-eight nephrectomies were performed to obtain a graft with a laparoscopic technique. The mean
operating time was 152 minutes, the average bleeding was 12 cc, and the average hospital stay was 2.8 days. The
complication rate was 7.6% (four patients with Clavien-Dindo I complication and two Clavien-Dindo IIIb patients).

There were no cases of mortality.

Conclusions. The laparoscopic technique is safe, with a low morbidity rate and excellent benefits.

Keywords: transplantation; kidney transplantation; tissue and organ procurement; nephrectomy; laparoscopy;

chronic renal insufficiency.

Introduccion

El trasplante renal es el Gnico tratamiento cura-
tivo para la enfermedad renal crénica terminal
(ERCT). En Colombia, para el final del afio 2020
habia 2742 pacientes en lista de espera para tras-
plante renal y, a pesar de realizarse un total de 461
trasplantes de rifién durante el afio 2021, al final
de este periodo la lista de espera habia crecido
a 2839 pacientes. Ademas, con una mortalidad
en lista de espera para esta misma fecha de un
6,2 %. Esto demuestra el aumento importante en
la prevalencia de la ERCT y deja en evidencia la
insuficiente disponibilidad de injertos renales en
nuestro pais ..

Ante esta amplia brecha entre el nimero de
pacientes en lista de espera y la disponibilidad
de injertos cadavéricos que suplan la necesidad

de donacidn, se han creado varias estrategias.
Dentro de estas estrategias estan aquellas que
buscan aumentar la disponibilidad de injertos a
partir de donantes cadavéricos (uso de donantes
marginales y donacién después de parada cardia-
ca) y a partir de donantes vivos (trasplantes ABO
incompatibles, trasplantes HLA incompatibles y
donaci6n pareada) %

Dado que en la nefrectomia de un donante
Vivo se expone a una persona sana a potencia-
les riesgos (incluida la muerte), esa cirugia debe
realizarse de la forma mas segura posible, minimi-
zando al maximo las probables complicaciones y
asegurando una pronta recuperacién. Con el pasar
de los afios, y a la par de la evolucion tecnologica,
se han realizados cambios abismales en la técnica
quirdrgica en busca de lograr estos objetivos.
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La primera nefrectomia para obtencion de in-
jerto a partir de un donante vivo fue realizada en
el afio 1954 en el Hospital Peter Brent Brigham
en Boston, por técnica abierta con abordaje re-
troperitoneal a través de lumbotomia3. Por los
siguientes 40 afios, esta fue la técnica estandar
utilizada para la obtencion del injerto, a pesar de
sus desventajas como el dolor posoperatorio, la
estética de la cicatriz quirdrgica de la lumbotomia
y las complicaciones asociadas a dicha incision *.
Fue hasta 1995 cuando se realiz6 la primera ne-
frectomia por técnica minimamente invasiva por
laparoscopia clasica °. Esta técnica logré desplazar
a la técnica abierta ya que el tiempo operatorio,
el sangrado durante la cirugia, el requerimien-
to de analgésicos durante el posoperatorio y el
tiempo de estancia hospitalaria fueron menores;
asi mismo, el retorno a las actividades diarias y
la actividad fisica fue mas rapido. Es por esto que
actualmente es el estandar de oro para la obten-
cion del injerto renal >°.

La técnica laparoscépica tiene multiples va-
riantes, que se han desarrollado a partir de los
avances tecnoldgicos, como la nefrectomia lapa-
roscdpica mano asistida, la técnica retroperitoneal
por laparoscopia, la técnica laparoscépica por
puerto Unico, la técnica laparoscépica por orifi-
cios naturales, la técnica laparo-endoscoépica y la
obtencidn del injerto renal asistida por robot, cada
una con sus ventajas y desventajas especificas. La
seleccidn de ellas dependera de la experticia del
equipo quirurgico, familiarizacién, costos y dis-
ponibilidad en los diferentes centros de atencion,
priorizando siempre la seguridad para el donan-
te y las condiciones dptimas de obtencion de los
injertos *¢7,

En Colombia se han reportado series de casos
de nefrectomias en donantes vivos realizadas a
través de técnica laparoscépica mano asistida,
sin embargo, no encontramos reportes de resul-
tados con la utilizacién de la técnica totalmente
laparoscopica. El objetivo de este estudio fue pre-
sentar los resultados de la nefrectomia totalmente
laparoscépica para obtencion del 6rgano, en la
Unidad de Trasplantes de la Fundacién Valle del
Lili, una institucién de cuarto nivel en Cali, Co-
lombia, logrando describir las caracteristicas de

Nefrectomia totalmente laparoscopica

la poblacién, los desafios técnicos, los resultados
quirurgicos y las complicaciones.

Métodos

Caracteristicas del estudio

Estudio retrospectivo donde se analizaron las ca-
racteristicas clinicas y quirdrgicas y los desenlaces
de los pacientes llevados a nefrectomia para ob-
tencién de injerto en la Fundacion Valle del Lili en
Cali, Colombia, entre noviembre de 2019 (cuando
se implement6 por primera vez esta técnica qui-
rargica) y octubre de 2022. La informacién fue
obtenida de la historia clinica electrénica de la
institucion.

Técnica quirdrgica

Todos los casos fueron intervenidos por el mismo
cirujano, con la técnica quirdrgica de nefrectomia
totalmente laparoscépica estandarizada en la ins-
titucion, que a continuacion se describe:

Posicion del paciente: Bajo anestesia general, se
ubica en decubito lateral segin la lateralidad de
la nefrectomia, con ligero quiebre dorsolumbar.
Se realiza demarcaciéon previa de la incisién de
extraccion.

Nefrectomia izquierda: el primer puerto de 12
mm se introduce mediante técnica abierta en la
interlinea entre la cicatriz umbilical y la espina
iliaca anterior superior. A través de él se inserta
el lente de 302 y se revisa la cavidad abdominal
en su totalidad. El segundo puerto de 5 mm se
ubica a nivel subcostal sobre la linea medio clavi-
cular izquierda y el tercer trocar de 12 mm (para
la 6ptica) se ubica en la interlinea de los puertos
descritos anteriormente. En algunos casos se re-
quiere un trécar auxiliar de 5 mm, el cual se ubica
en la interlinea entre la linea axilar anterior y dos
traveses de dedo por encima de la espina iliaca
anterior superior. Se practica movilizacion medial
de colon izquierdo y liberacién de ligamentos es-
pleno-célico y renal.

Nefrectomia derecha: En caso de nefrectomia de-
recha se utilizan 4 puertos, uno de ellos ubicado
en el epigastrio para el retractor hepatico y los
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otros tres trécares ubicados de forma semejante
alanefrectomia izquierda, pero del lado derecho.
Se hace retraccién del higado y movilizacién del
colon derecho y el duodeno hasta exponer la vena
cava.

Obtencidn del érgano: Tanto en nefrectomias
izquierdas como derechas se realiza diseccién
hasta identificar las venas tributarias de la vena
renal (vena gonadal, vena suprarrenal y venas
lumbares). Se disecan la vena renal y el uréter en
todo su trayecto, hasta el hilio renal, con tejido
graso periureteral. Se clipan las venas tributarias.
Posteriormente se diseca la arteria renal. Se com-
pleta la liberacion de la capsula de Gerota hasta
la diseccién completa del rifién. Se hace una in-
cision de Pfannenstiel. Entonces se liga el uréter
con Hem-0-lok®y se secciona, y se ligan la arteria
y la vena renal con sutura mecdanica. Se realiza
extraccion manual del injerto renal a través de
laincision de Pfannenstiel. Se traslada el injerto
a la cirugia de banco, donde se secciona la linea
de grapado y se inicia perfusién con liquido de
preservaciéon + 1 ml de heparina.

Fin de la cirugia: En el donante se revisan de ma-
nera exhaustiva la hemostasia, quilostasia y los
defectos del meso. No se deja de rutina dren ab-
dominal. Se retiran trdocares bajo visién directa 'y
se cierran las incisiones.

Manejo del donante

Todos los donantes fueron sometidos a proto-
colo de evaluacion, incluyendo la realizacién de
estudio angiotomografico para la caracterizacion
y el planeamiento quirdrgico. La seleccién de la
lateralidad se estableci6é a partir de parametros
anatémicos y técnicos dados por la presencia de
variantes anatdémicas que pudiesen dificultar la
implantacion del injerto.

El cuidado posoperatorio se hizo en piso de
hospitalizacidn general. Se inicia via oral de forma
temprana. Se utiliza analgesia endovenosa, con
opioides solo en caso de dolor extremo. Se indica
deambulacién temprana. La sonda vesical puesta
en el intraoperatorio se retira en el primer dia
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posoperatorio. Se realizan estudios paraclinicos
en las primeras 24 horas y posteriormente segtin
requerimiento. El egreso depende de la adecuada
tolerancia a la via oral, modulacion del dolor y gas-
to urinario. Se cita a control ambulatorio al octavo
dia y al dia 30 posoperatorio con paraclinicos.

Variables y analisis estadistico

Las variables analizadas incluyeron informacién
demografica (sexo, edad al momento de la dona-
cién), informacién clinica (Indice de masa corporal
y la tasa de filtracion glomerular preoperatoria),
variables quirurgicas (lateralidad de la nefrecto-
mia, variantes anatémicas, tiempo quirdrgico y
pérdida sanguinea) y variables relacionadas con el
posoperatorio (complicaciones quirtrgicas segiin
clasificacion Clavien-Dindo® y tiempo de estancia
hospitalaria)

Todos los analisis estadisticos fueron desarro-
llados utilizando el programa estadistico STATA
versién 14.0 (StataCorp. 2015. Stata Statistical
Software: Release 14. College Station, TX: Stata-
Corp LP). Se calcularon las frecuencias absoluta
y relativa para describir las variables categoricas
y la media, mediana y rango para las variables
numeéricas, de acuerdo con la distribucién de cada
variable evaluada con la prueba Shapiro Wilk.

Resultados

Entre noviembre de 2019 y octubre de 2022 se
realizaron en total 78 nefrectomias por técnica to-
talmente laparoscépica para obtencién de injerto.

Caracteristicas de los donantes

Todos los donantes contaban con la informacion
completa en los registros electrénicos. De los 78
donantes, 45 (58 %) fueron mujeres. La edad pro-
medio de los donantes al momento de la donacion
fue de 41 £ 9 afos, con una edad minima de 19
afios y una edad maxima de 61 afios. El indice de
masa corporal promedio fue de 25 + 3,3 kg/m?. La
tasa de filtracion glomerular preoperatoria pro-
medio fue de 96 + 16,9 ml/min/1,73 m? minima
de 60 y maxima de 130 ml/min/1,73 m? (Tabla 1).
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Tabla 1. Caracteristicas de los donantes llevados a
nefrectomia totalmente laparoscopica (n=78)

Caracteristicas del donante Valor
Sexo
Masculino 33 (42 %)
Femenino 45 (58 %)
Edad (mediana en afios) (DE) 41+9

indica de masa corporal (media kg/m?) (DE) 25+3,3

TFG preoperatoria (media en ml/min) (DE) 96 + 16,9
Caracteristicas del procedimiento quirdrgico
Lateralidad
Derecho 3 (3,8 %)
Izquierdo 75 (96,1 %)
Numero de arterias
Una 52 (66,6 %)
Dos 24 (30,7 %)
Tres 2(2,5%)
Numero de venas
Una 73 (93,5 %)
Dos 5 (6,4 %)
Tres 0

Tiempo en cirugia (media en minutos) (DE) 152,5 + 25,1

Pérdida Sanguinea (ml) 12,6 + 26,9

Caracteristicas del posoperatorio n=78

Complicaciones
Clavien | 4 (5,1 %)
Clavien Il 0
Clavien llla 0
Clavien Illb 2 (2,56 %)
Clavien IV 0
Clavien V 0

Sin complicaciones 72 (92,3 %)

Estancia hospitalaria (media de nimero 2,8+0-7

de dias) (DE)

* DE: desviacion estandar; TFG: tasa de filtracion glomerular.
Fuente: Autores.

Caracteristicas del procedimiento quirdrgico

En cuanto a las caracteristicas del procedimiento
quirdrgico, 75 nefrectomias fueron del lado iz-
quierdo (96,1 %). El1 66 % de los injertos renales
tenian una anatomfia usual, con una vena y una
arteria; el porcentaje restante tenia algtn tipo de
variacién anatémica arterial o venosa. El tiempo
operatorio promedio fue de 152,5 + 25,1 minutos.
La pérdida sanguinea promedio durante el proce-
dimiento fue de 12,6 *+ 26,9 ml; sin embargo, el 63
% de donantes no presentaron sangrado alguno
durante el intraoperatorio. Ningin paciente re-
quirié conversién a cirugia abierta.

Nefrectomia totalmente laparoscopica

Caracteristicas posoperatorias

La estancia promedio de los donantes fue de 2,8
dias * 0,7 dias. Seis donantes (7,6 %) presentaron
algtin tipo de complicacidn, cuatro Clavien-Din-
do I, clasificadas como complicaciones menores,
dos de ellas relacionadas con la herida quiruargi-
ca (un seroma y un hematoma de la herida del
Pfannenstiel) y dos con ileo posoperatorio, que
requirié toma de imagenes, pero sin necesidad
de tratamiento adicional. Los restantes dos do-
nantes presentaron complicaciones clasificadas
como Clavien-Dindo IIIb, que requirieron revision
quirurgica. El primer donante present6 una hernia
interna a través de un defecto en el meso del colon
izquierdo al octavo dia postquirurgico; por via la-
paroscopica se redujo el contenido herniario y se
corrigio el defecto, sin complicaciones adicionales.
En el segundo paciente se recibié un reporte del
hemograma posoperatorio con un descenso de
la hemoglobina de 2 gr/dl; ante la sospecha de
sangrado se decidi6 llevar a revisién quirdrgica
mediante laparoscopia exploratoria, sin encontrar
hemoperitoneo ni hallazgos adicionales. Sin rea-
lizar intervenciones adicionales, la hemoglobina
de control fue normal.

Discusion

La obtencién del injerto renal como parte del
donante vivo continda siendo un reto quirurgi-
co para los cirujanos de trasplantes debido a la
busqueda constante de técnicas quirdrgicas cada
vez mas seguras y menos morbidas que aseguren
adecuados resultados, tanto para el donante como
para el receptor.

A pesar de que la obtencién del injerto por
técnica abierta fue por muchos afios la técnica
de eleccion, esta resultaba muy moérbida por el
sangrado intraoperatorio, el dolor posoperatorio
y los resultados estéticos de la herida quirdrgica
de la lumbotomia. Con el desarrollo de las técni-
cas minimamente invasivas los beneficios para los
donantes han sido mayores, sin tener impacto en
la tasa de complicaciones ni en el resultado en la
funcién del injerto °.

Los buenos resultados de la técnica lapa-
roscopica han logrado motivar a los potenciales
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donantes’, lo que se ha reflejado en el mayor nu-
mero de nefrectomias de donante vivo en la era
laparoscépica comparado con la era de la nefrec-
tomia por via abierta. En nuestra institucion, antes
de iniciar el programa de nefrectomia laparoscé-
pica, el porcentaje de donantes vivos al afio era
del 18 % del total de trasplantes renales, durante
el primer afio de implementacién de la técnica
laparoscépica, el donante vivo alcanzé un 20 %
y durante el segundo afio un 25 %, lo que com-
prueba el impacto positivo de los resultados de la

técnica laparoscdpica en los potenciales donantes.
La técnica de eleccidn para cada cirujano sera

aquella con la que se sienta mas comodo, ya que
todas tienen resultados similares y dependen de
la curva de aprendizaje del cirujano y la tecnolo-
gia disponible en cada institucién. Las técnicas
utilizadas mas frecuentemente son la técnica la-
paroscépica mano asistida y la técnica totalmente
laparoscépica. Esta dltima, ademas de tener re-
sultados estéticamente mejores, ha demostrado
presentar menos complicaciones, aunque con
tiempos quirdrgicos y tiempos de isquemia ca-
liente mayores °.

En Colombia solo existen reportes a cerca de
la experiencia de centros de trasplantes con ne-
frectomias mano asistida !°, pero no encontramos
reportes de los resultados de los donantes llevados
a nefrectomia por técnica totalmente laparoscopi-
ca. Este estudio nos permitié evidenciar que la
técnica totalmente laparoscépica es una técnica
segura, con los beneficios ya conocidos de la técnica
laparoscdpica clasica, con resultados adecuados y
una tasa de complicaciones mayores baja.

De las variables analizadas existen tres cir-
cunstancias principales que pueden modificar
los resultados de la nefrectomia laparoscépica.
La primera es la lateralidad escogida para la ne-
frectomia (izquierda o derecha) y la decisi6on esta
determinada por las caracteristicas anatomicas
y funcionales del donante, siendo la nefrectomia
derecha técnicamente mas compleja debido a que
la presencia del higado dificulta la diseccion. Sin
embargo, con una adecuada curva de aprendi-
zaje por parte del cirujano, los resultados para
el donante en cuanto a complicaciones, tiempo
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quirtrgico y tiempo de isquemia en caliente son
comparables 112, En nuestro caso, de los 3 do-
nantes llevados a nefrectomia derecha, ninguno
tuvo complicaciones asociadas al procedimiento
ni a los 30 dias del posoperatorio.

La segunda circunstancia es el nimero de
arterias renales del injerto a extraer, debido a la
complejidad durante la cirugia para la extraccion
optima del injerto. Durante la era de la nefrec-
tomia por técnica abierta, tener un injerto con
mas de una arteria podria ser considerado una
contraindicacion, sin embargo, con la técnica lapa-
roscopica, estos injertos pueden ser extraidos de
forma segura. A pesar de que entre mayor nimero
de arterias, mayor desaffo técnico y mayor tiempo
quirdrgico, en manos expertas no hay diferencia
en cuanto a las complicaciones o la funcion del
injerto . En nuestro caso, un 30 % de los in-
jertos tenian dos arterias y mas del 2 % tenian
tres arterias. A pesar de la dificultad técnica, estos
pacientes tampoco presentaron complicaciones
serias en el intra ni en el posoperatorio.

La tercera es el indice de masa corporal del
donante. Desde el inicio del protocolo de donante
vivo, independiente de la técnica quirtargica utili-
zada, la obesidad del donante ha sido planteada
como un factor de riesgo para presentar compli-
caciones posoperatorias en el donante, asi como
un factor de riesgo para deterioro de su funcién
renal. Sin embargo, en estudios recientes, los pa-
cientes con obesidad (indice de masa corporal
mayor de 30 kg/m?) no ha mostrado mayores
complicaciones posoperatorias ni deterioro de la
funcién renal '#'>, En nuestra poblacion de donan-
tes, ninguno se encontraba en rango de obesidad al
momento de la donacién, pero es necesario com-
pletar un seguimiento estricto de los donantes a
largo plazo para evaluar el comportamiento de la
funcién renal en el tiempo segtn el indice de masa
corporal en el momento de la donacién.

En cuanto al tiempo operatorio, la duracién
promedio del procedimiento en nuestra institu-
cion (promedio de 152 minutos) es comparable
con el tiempo quirdrgico de otros grupos de tras-
plante internacionales, como el grupo de Beirut
(146 minutos) .
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En un estudio de la Clinica Mayo '7 la tasa glo-
bal de complicaciones en los donantes llevados a
nefrectomia laparoscépica fue del 12,4 %, de com-
plicaciones menores (clasificacién Clavien-Dindo
[-11) de 8,8 %, de complicaciones mayores (Cla-
vien-Dindo III-IV) de 2,5 % y no se presentaron
muertes (Clavien-Dindo V). Estos porcentajes son
similares alos demds grupos alrededor del mundo
y nuestros resultados muestran tasas de complica-
ciones menores, siendo la mayoria complicaciones
leves, sin ninguna mortalidad en el grupo de pa-
cientes evaluados.

En nuestro estudio, el tiempo de estancia hos-
pitalaria fue menor (2,8 dias) al de otros grupos
de trasplante renal, como el de Beirut, quienes
realizaron 120 nefrectomias puramente laparos-
copicas en un periodo de tres afios (promedio de
3,15 dias) o el del doctor Cho del grupo de la Uni-
versidad Catoélica de Seul (4,3 dias) 1618,

Con los resultados presentados, podemos con-
firmar que la técnica laparoscépica sigue siendo
el estandar actual ya que presenta muy buenos
resultados que, ademas, tienen impacto al estimu-
lar la tasa de donacién. Es importante remarcar
que el inicio de estos programas requiere de res-
ponsabilidad por parte del grupo de trasplantes
y establecer una adecuada relacién de volumen y
experticia para asegurar buenos resultados, avan-
zando en el grado de complejidad a medida que
se va ganando experiencia.

Este estudio tiene limitaciones como el hecho
de ser retrospectivo y de depender de la curva
de aprendizaje del cirujano que realiz6 la totali-
dad de los procedimientos. Ademas, es necesario
realizar un seguimiento estricto de los donantes
a largo plazo para evaluar el comportamiento de
la funcién renal en el tiempo.

Conclusion

La obtencidn de injertos a partir de donante vivo ha
permitido disminuir los tiempos en lista de espera
de pacientes con enfermedad renal crénica terminal,
con resultados superiores al donante cadavérico en
todos los aspectos de sobrevida y funcion a corto,
mediano y largo plazo. Los resultados de la nefrec-
tomia en el donante han variado con la modificacién

Nefrectomia totalmente laparoscopica

dela técnica quirdrgica parala obtencién del injerto.
Las técnicas minimamente invasivas han demos-
trado multiples beneficios por lo que actualmente
son las técnicas de eleccién. La técnica totalmente
laparoscopica resulta ser una técnica segura, efec-
tiva en casos técnicamente desafiantes, como las
nefrectomias derechas o los injertos con variantes
anatémicas, con escaso sangrado operatorio y baja
tasa de complicaciones. Debe realizarse un segui-
miento a largo plazo de estos pacientes para poder
establecer resultados en el tiempo.
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Abstract

Introduction. Extended focused assessment with sonography for trauma (E-FAST) can be performed with minimal
training and achieve ideal results. It allows easy transport and use in austere environments such as the Colombian
Caribbean, where many centers do not have 24-hour radiology services. The objective of this study was to determine
the performance of the use of E-FAST in the evaluation of trauma by second-year general surgery residents in the
emergency department.

Methods. Retrospective observational study that evaluated the diagnostic performance of E-FAST with Butterfly
IQ, in patients with thoracoabdominal trauma, who attended a referral center in the Colombian Caribbean between
November 2021 and July 2022. Sensitivity, specificity, and positive and negative predictive values were evaluated,
compared with intraoperative findings or conventional imaging.

Results. A total of 46 patients were included, with a mean age of 31.2 + 13.8 years, 87.4% (n=39) were male. The
main mechanism of trauma was penetrating (n=32; 69.5%). It was found that 80.4% (n=37) of the patients had
a positive E-FAST result, and of these, 97% (n=35) had a positive intraoperative finding. Sensitivity, specificity,
positive predictive value and negative predictive value were 92.1%, 75%, 94.6%, and 66.6%, respectively. The
positive likelihood ratio was 3.68, while the negative likelihood ratio was 0.10.
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Conclusion. General surgery residents have the competence to perform accurate E-FAST scans. The hand-held
ultrasound device is an effective diagnostic tool for trauma and acute care surgery patients.

Keywords: ultrasonography; handheld computers; wounds and injuries; emergency medicine; hospital economics;
graduate medical education.

Resumen

Introduccion. La evaluacion enfocada extendida con ecografia en trauma (E-FAST, extended focused assessment with
sonography for trauma) puede realizarse con entrenamiento minimo y lograr resultados ideales. Su facil transporte
permite usarla en entornos austeros, como el Caribe colombiano, donde muchos centros no disponen de servicio
radiolégico las 24 horas. El objetivo de este estudio fue determinar el rendimiento del uso de E-FAST por residentes
de cirugia general de segundo afio en la evaluacién del paciente con trauma en urgencias.

Métodos. Estudio observacional retrospectivo que evalué el rendimiento diagnéstico de E-FAST con Butterfly 1Q,
en pacientes con trauma toracoabdominal que acudieron a un centro de referencia del Caribe colombiano, entre
noviembre de 2021 y julio de 2022. Se evaluaron sensibilidad, especificidad, valores predictivos positivo y negativo,
comparando la descripcion de la ecografia con los hallazgos intraoperatorios o imagenologia convencional.

Resultados. Se incluyeron un total de 46 pacientes, con una media de edad de 31,2 * 13,8 afios, siendo el 87,4 %
(n=39) hombres. El principal mecanismo de trauma fue penetrante (n=32; 69,5 %). Se encontré que el 80,4 %
(n=37) de los pacientes tuvo resultado E-FAST positivo, y que, de estos, el 97 % (n=35) tuvo un hallazgo positivo
intraoperatorio. Se calcul6 una sensibilidad de 92,1 %, especificidad de 75 %, valor predictivo positivo de 94,6 %
y negativo de 66,6 %; la razon de verosimilitud positiva fue de 3,68 y la negativa de 0,10.

Conclusioén. Los residentes de cirugia general estan capacitados para realizar exploraciones E-FAST precisas. El
ecografo portatil es una herramienta de diagndstico eficaz para pacientes traumatizados.

Palabras clave: ultrasonografia; computadoras de mano; heridas y traumatismos; medicina de emergencia;
economia hospitalaria; educacién de postgrado en medicina.

Introduction Point-of-care ultrasound (POCUS) and sur-

geon-performed ultrasound both build on the
portability of the new ultrasound instruments to

Ultrasound is routinely used in the initial eva-
luation of trauma patients in the emergency

department (ED), since early detection of li-
fe-threatening injuries is the most important
factor in reducing mortality * Rozicky et al.? first
described the use of ultrasound in the evaluation
of trauma patients as extended focused assess-
ment with sonography for trauma (E-FAST). In the
context of trauma, the E-FAST protocol is used to
identify free fluid and determine which patients
should immediately undergo surgery. This is a
non-invasive, operator-dependent, cost-effective
and affordable procedure?, which can be used by
residents and specialists for the primary or se-
condary survey of trauma, in the absence of the
availability of conventional imaging tools.

perform scans without involving patient transfers,
delays in emergency department care or where
necessary. Recently, revolutionary technologies
such as portable POCUS probes*, for example, the
Butterfly 1Q+ (Butterfly Network Technologies,
Guilford, CT, USA), have generated great expec-
tation. Main features consist of its portability,
user-friendly interface and ease of configuration
on everyday devices such as a cell phone or tablet,
in addition to its relatively low cost compared to
other devices with similar characteristics, wi-
thout sacrificing fundamental properties such
as image quality and maneuverability, making it
an essential tool°. Evidence in traumatology has
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shown that non-radiologist emergency physi-
cians can perform E-FAST, with great precision,
through specialized training®. In regions with li-
mited resources and barriers in the availability of
specialized services 24 hours a day, such as the Co-
lombian Caribbean region’, alternatives should be
sought to preserve efficiency in emergency care®.

Currently, in this region, the performance of
the use of E-FAST in the approach to trauma by
general surgery residents in the emergency de-
partment, who during their training period attend
the highest volume of trauma cases with risk or
need for surgical care, has never been evaluated.
Based on the above, the objective of this study was
to determine the performance of the use of E-FAST
in the assessment of trauma by second-year gene-
ral surgery residents in a trauma referral center
in the Colombian Caribbean region.

Methods

Retrospective observational study, which evalua-
ted the diagnostic performance of E-FAST with
Butterfly 1Q+, in patients with thoracoabdominal
trauma, who attended a reference center in the
Colombian Caribbean, in the city of Barranquilla,
between November 2021 and July 2022. This is a
referral trauma center in the northern region of
Colombia, which concentrates many injured pa-
tients. As inclusion criteria, it was defined that all
patients over 18 years of age who were admitted to
the emergency department presenting abdominal
or thoracic injuries due to penetrating or blunt
trauma, and who eventually underwent E-FAST
with the Butterfly IQ+ ultrasound device, perfor-
med by 2 second-year general surgery residents
with basic training in POCUS in the emergency de-
partment, were included. Pregnant women and
patients with incomplete data in their clinical his-
tory were excluded.

Data were extracted from electronic medi-
cal records (EMR) and ultrasound (US) images
stored in the individual Butterfly Network Cloud
database. Sociodemographic data (age and sex),
mechanism of trauma, E-FAST results, conventio-
nal imaging outcome, intraoperative findings, and
final patient status were collected.

E-FAST by general surgery residents in a trauma center

For portable ultrasound, a Butterfly 1Q+ single
probe whole body ultrasound system connected
to an Apple iPhone 13 Pro Max (2021) or Apple
iPad Mini (2021) via Lightning or USB-C cable,
respectively, was used with the “Butterfly 1Q”
app. Patient data were recorded in the app and
the preset “FAST protocol” was used in which each
window to be evaluated was sequentially selec-
ted: subxiphoid pericardium, Morrison’s pouch,
splenorenal recess, suprapubic window, and pul-
monary window. The general surgery resident in
charge performed the standard FAST evaluation
between 1 and 5 minutes for each patient.

A true negative E-FAST was defined as an ul-
trasound with absence of free fluid and clinical
surveillance or normal imaging performed by a
radiologist using a console ultrasound machine. In
contrast, a true positive E-FAST was defined as the
sonographic identification of free fluid associated
with positive findings on surgical examination,
regardless of the location or volume of free fluid.
A false negative E-FAST test was defined as the
absence of free fluid on E-FAST, but with positive
clinical or radiological findings suggestive of he-
moperitoneum, hemopericardium, hemothorax
or pneumothorax. A false positive E-FAST was
defined as images suggestive of free fluid in the
pleural, peritoneal or pericardial space in the ab-
sence of intraoperative findings.

Initially, the data were recorded in an Excel
spreadsheet and then exported to SPSS software
version 28.0, where the statistical analysis was
performed. The normality of the quantitative
variables was evaluated using the Shapiro-Wilk
test. Data were presented as mean # standard
deviation (SD) for continuous variables. Quali-
tative variables were summarized as frequencies
and percentages. Sensitivity, specificity, positive
predictive value (PPV), negative predictive value
(NPV), positive test likelihood ratio (PLR), and ne-
gative test likelihood ratio (NLR) were calculated
using the OpenEpi version 3.01 tool°.

This study was approved by the institutional
Ethics Committee and was conducted in accor-
dance with the principles established in the
Declaration of Helsinki.
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Results

A total of 46 patients were included, with a mean
ageof 31.2 + 13.8 years, 87.4% (n=39) were male.
The main mechanism of trauma was penetrating
(n=32; 69.5%), 93.4% (n=43) were taken to the
operating room, mainly performing emergency
laparotomy (n=24; 52.1%); 37 (80.4%) patients
had positive E-FAST (Figure 1),97% (n=35) were
found to be true positive, based on intraoperati-
ve findings (only two were false positive). Of the
nine (19.5%) patients with negative E-FAST, five
underwent surgery, with three having positive fin-
dings of free cavity fluid (false negative) (Table 1).

Rev Colomb Cir. 2023;38:697-703

In comparison to the imaging and intraoperative
findings, the sensitivity, specificity, PPV, NPV were
found to be 92.1%, 75%, 94.6% and 66.6%, res-
pectively. The PVR was 3.68, while the NPV was
0.10. The accuracy was found to be 89%.

Discussion

In scenarios with limited resources, the use of in-
novative diagnostic tools such as POCUS by the
health team in training is somewhat controversial,
due to the diagnostic performance and cost-utility
and cost-effectiveness indicators, especially in the
emergency setting °-12. However, in the reality of

Figure 1. Findings with the use of E-FAST protocol using the portable ultrasound machine
(Butterfly iQ+, Butterfly Network Technologies, USA). a. M-mode barcode sign, linear lung scan;
b. Subxiphoid ultrasound showing four-chamber cardiac window; c. Morrison’s pouch ultrasound
with positive identification of free fluid; d. Transverse suprapubic ultrasound showing four-chamber
cardiac window. Subxiphoid ultrasound showing the four-chamber cardiac window.
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E-FAST by general surgery residents in a trauma center

Table 1. Clinical and sociodemographic characteristics of the study population (n=46).

True False True False
Positive Positive Negative Negative Total
(n=35) (n=2) (n=6) (n=3)
n (%)
Gender
Female 7 (15.2) 0 (0) 6 (13) 0 (0) 7 (15.3)
Male 28 (60.8) 2(4.2) 0(0) 3(6.5) 39 (84.7)
Age (years), Med (SD) 30.3+145  36+21.2 24 +£9.14 33+121  31.2+138
Mechanism of trauma
Penetrating 29 (63) 0(0) 0(0) 3(6.5) 32 (69.5)
Blunt 6(13) 2(4.2) 6 (13) 0 (0) 14 (30.5)
Final Vital Status
Alive 34 (73.9) 2(4.2) 6(13) 3(6.5) 45 (97.8)
Dead 1(2.1) 0 (0) 0(0) 0 (0) 1(2.1)

*SD: Standard Deviation; Med: Median.

some low- and middle-income countries, where it
is precisely this team in training that is responsi-
ble for the immediate care and response of these
services. Solutions should be evaluated and pro-
posed to improve the performance of medical care
with the least possible use of resources.

Trauma patients are a challenge for emergency
physicians, especially those presenting with blunt
trauma. Late diagnosis reduces good outcomes,
survival rates and increases complications and
mortality 3. The E-FAST protocol is a useful tool
to diagnose and detect early thoracic and abdomi-
nal injuries during the primary examination 4, In
high-income countries in the last two decades, ge-
neral surgery residents and junior surgeons have
been increasingly involved in the specialized tra-
ining of this type of techniques, being mandatory
to cover certain services, such as the emergency
department. This has made it possible to increase
performance and diagnostic accuracy, as well as
patient flow in care centers'°.

E-FAST performed by a radiologist in all trau-
ma patients is not feasible in our region due to
lack of resources, especially because many of the
hospitals in the Caribbean region of Colombia do

not have a permanent staff radiologist. Therefore,
trying to use and replicate portable techniques is
an urgent necessity to promote decision-making
in clinical practice '. High quality evidence has
reported significant performance with use by
emergency physicians, obtaining sensitivity va-
lues of 74% (95% CI: 65-81) and specificity of
96% (95% CI: 94 - 98) V7. Sheng-Der Hsu et al.
18 carried out a study in 438 patients with tho-
racoabdominal trauma, who were evaluated by
means of POCUS by general surgery residents,
obtaining a sensitivity, specificity, NPV, PPV, and
accuracy of 87%, 99%, 98%, 91%, and 97%, res-
pectively. The PVR and NPV were 87% and 0.12,
respectively'®. Therefore, the authors concluded
that general surgery residents could be trained
to perform E-FAST in the evaluation of trauma in
the emergency department. It should be noted
that systematic reviews to date have found sig-
nificant heterogeneity in their results '’1%, since
this performance varies substantially depending
on the context, population, pathology and team
operator. This could explain why in countries
where the context of trauma and the population
differs in terms of physical characteristics, it
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has a lower yield, probably due to greater diffi-
culty in finding signs suggestive of liquid in the
free cavity, due to mild traumas . Our results
suggest an adequate performance, considering
the common context of trauma in the Caribbean
region and more exposed population, with only
two false positive and three false negative, and
only one dead patient, which was true positive.

Despite what has been previously described,
the ease and usefulness of access to the tool can-
not be omitted, since it is a complementary aid
in the acute evaluation of trauma, especially in
severe cases, where a probable diagnosis must
be made to define surgical conduct. Considering
that this is an operator-dependent tool, a possible
solution would be a specialized and massive tra-
ining that would allow residents to improve the
accuracy of the use of portable tools in the mana-
gement of trauma in the emergency department
from their first years.

As limitations, it should be mentioned that this
is a short report on the first experience reported
in the literature on the use of E-FAST by general
surgery residents in the Colombian Caribbean, be-
ing a single-center retrospective study without a
control group, with a considerable risk of selection
bias. However, it constitutes the first evidence for
the design of future studies, which could evaluate
specific problem questions in greater depth.

Conclusion

General surgery residents have the competence
to perform accurate E-FAST scans. The hand-held
ultrasound device is an effective diagnostic tool for
trauma and acute care surgery patients.
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Resumen

Introduccion. Los términos falla intestinal crdonica, sindrome de intestino corto (SIC) y nutricién parenteral total
son muy frecuentes en la practica clinica cotidiana. El objetivo de esta guia fue establecer un marco de referencia
de practica clinica basado en el mejor de nivel de evidencia en pacientes con falla intestinal crénica secundaria a
sindrome de intestino corto.

Métodos. Se establecié un grupo de expertos interdisciplinarios en el manejo de la falla intestinal crénica quienes,
previa revision de la literatura escogida, se reunieron de manera virtual acogiendo el método Delphi para discutir
una serie de preguntas seleccionadas, enfocadas en el contexto terapéutico de la falla intestinal crénica asociada
al sindrome de intestino corto.

Resultados. La recomendacién del grupo de expertos colombianos es que se aconseje a los pacientes con SIC
consumir dietas regulares de alimentos integrales que genere hiperfagia para compensar la malabsorcion. Las
necesidades proteicas y energéticas dependen de las caracteristicas individuales de cada paciente; la adecuacion
del régimen debe ser evaluada a través de pruebas clinicas, antropométricas y pardmetros bioquimicos. Se sugiere,
especialmente a corto plazo después de la reseccién intestinal, el uso de analogos de somatostatina para pacientes
con yeyunostomia de alto gasto en quienes el manejo de liquidos y electrolitos es problematico. En pacientes con
SIC, que son candidatos a tratamiento con enterohormonas, Teduglutida es la primera opcién.

Conclusidn. Existen recomendaciones en el manejo integral de la rehabilitacion intestinal respaldadas ampliamente
por este consenso y es importante el reconocimiento de alternativas terapéuticos enmarcadas en el principio de
buenas practicas clinicas.

Palabras claves: sindrome del intestino corto; intestino delgado; enfermedades inflamatorias del intestino;
programas y politicas de nutricién y alimentacién; nutricidén parenteral total; hormonas gastrointestinales.

Abstract

Introduction. The terms chronic intestinal failure, short bowel syndrome (SBS), and total parenteral nutrition are
very common in daily clinical practice. The objective of this guideline was to establish a reference framework for
clinical practice based on the best level of evidence in patients with chronic intestinal failure secondary to short
bowel syndrome.

Methods. A group of interdisciplinary experts in the management of chronic intestinal failure was established
who, after reviewing the selected literature, met virtually using the Delphi method to discuss a series of selected
questions, focused on the therapeutic context of chronic intestinal failure associated with short bowel syndrome.

Results. The recommendation of the Colombian expert group is that patients with SBS be advised to consume
regular diets of whole foods that generate hyperphagia to compensate malabsorption. Protein and energy needs
depend on the individual characteristics of each patient; the adequacy of the regimen must be evaluated through
clinical, anthropometric tests and biochemical parameters. The use of somatostatin analogue is suggested, especially
in the short term after bowel resection, for patients with high-output jejunostomy in whom fluid and electrolyte
management is problematic. In SBS, who are candidates for enterohormonal therapy, Teduglutide is the first choice.

Conclusion. There are recommendations on the comprehensive management of intestinal rehabilitation that are
widely supported by this consensus and it is important to recognize therapeutic alternatives framed in the principle
of good clinical practice.

Keywords: short bowel syndrome; small intestine; inflammatory bowel diseases; nutrition programs and policies;
total parenteral nutrition; gastrointestinal hormones.
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Introduccion

La falla intestinal crénica (FIC), el sindrome de
intestino corto (SIC) y la nutricion parenteral total
(NPT) son términos muy frecuentes en la practica
clinica cotidiana, por lo que se deben precisar.

La insuficiencia intestinal fue definida por
primera vez en 1981 por Fleming y Remington
como “una reduccién en la masa intestinal funcio-
nal debajo de la cantidad minima necesaria para
una digestion y absorcién adecuadas de alimentos”.
Puede deberse a enfermedades adquiridas o con-
génitas, gastrointestinales o sistémicas, benignas
o malignas, y se presenta a cualquier edad. Puede
tener un inicio abrupto o ser la evolucién lenta y
progresiva de una enfermedad crénica, o ser una
afeccién autolimitada, de corta o larga duracion,
que es la enfermedad denominada falla intestinal
cronica.

El tratamiento de FIC se basa en la rehabili-
tacién intestinal con programas que tienen como
objetivo restaurar la funcién intestinal a través de
la nutricion, la terapia farmacolégica o quirurgica.
Sin embargo, los pacientes con FIC irreversible
estan destinados a necesitar nutricién parenteral
domiciliaria (NPD) de por vida o someterse a un
trasplante intestinal.

La definicién de falla intestinal (FI) de Fle-
ming y Remington ha sido revisada por otros
expertos, pero ninguna sociedad cientifica ha
ideado todavia una definicién formal y una cla-
sificacion de la FI. Mas aun, la FI no estd incluida
en la lista de términos de PubMed MeSH, ya que
falla es el término que describe un estado de no
funcionamiento de 6rganos. Una buisqueda en
PubMed el 15 de marzo 2014, utilizando “insu-
ficiencia intestinal” como término general, no
obstante, gener6 un total de 981 items, y mostré
que el nimero de publicaciones ha crecido rapi-
damente en las dltimas décadas, lo que indica una
mayor conciencia de esta condicidn.

El objetivo general de este consenso fue esta-
blecer un marco de referencia de practica clinica
basado en el mejor nivel de evidencia para el tra-
tamiento de pacientes de la poblacidon colombiana
con falla intestinal crénica secundaria a sindrome
de intestino corto.

Rev Colomb Cir. 2023;38:704-23
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Definiciones

Se define falla intestinal (FI) como la reduccion de
la funcién intestinal que impide el minimo nece-
sario para la absorcién de macronutrientes, agua
o electrolitos, de modo que la suplementaciéon
intravenosa es necesaria para mantener la salud
y la vida.

La insuficiencia intestinal consiste en la reduc-
cion de la absorcién intestinal que no requiere
suplementacién intravenosa para mantener la
salud o el crecimiento.

El panel reconocié FI como un “estado no fun-
cional”, donde la funcion intestinal hace referencia
ala capacidad de absorcion de proteinas, lipidos,
carbohidratos, agua y electrolitos. El umbral
para la pérdida de esta funcién fue la necesidad
de administracion de nutricion intravenosa para
mantener la salud o el crecimiento.

La FIC en si, como enfermedad benigna, se
incluy6 en la lista de enfermedades huérfanas en
Colombia, actualizada en la Resolucién 005265 de
2018, donde se somete a estos pacientes a un re-
porte obligatorio al Ministerio de Salud a través del
sistema de vigilancia en salud publica - SIVIGILA.

Factores pronosticos

Las principales variables que pueden afectar los
resultados de supervivencia, morbilidad y morta-
lidad son la edad, la presencia de enfermedades
asociadas de base, la longitud del intestino delga-
do remanente, la pérdida de la valvula ileocecal, la
presencia de sepsis abdominal y la falla hepatica.

Se ha descrito que la longitud critica del in-
testino remanente para evitar el uso de NPD es
de mas de 35 cm en pacientes con anastomosis
yeyuno-ileal, mas de 60 cm en pacientes con anas-
tomosis de yeyuno-coélica, y mas de 115 cm en
pacientes con yeyunostomia.

Del mismo modo, se ha descrito como un
fuerte predictor de mortalidad, el porcentaje de
intestino remanente sobre la longitud del intesti-
no normal, en donde un intestino remanente menor
del 10 % se asocia con mayor mortalidad (RR 5,7;
ICos9, 1,82 - 18,16; p=0,003).
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La pérdida de la valvulaileocecal es otro factor
prondstico importante en pacientes con resec-
cion ileal, debido a que es la principal barrera al
reflujo del material colénico y retrasa el transito
intestinal dando mas tiempo para la absorcién de
nutrientes. La pérdida de la valvula ileocecal se
asocia con SIC y es un predictor independiente
de la autonomia nutricional posterior a reseccién
intestinal, evitando la dependencia de NPD.

Asi mismo, la presencia de la continuidad del
colon en el sitio de la anastomosis mejora la absor-
cién de liquidos y mantiene un apropiado transito
intestinal, asocidndose con una mejor autonomia
nutricional posterior a reseccion.

Clasificacion funcional

Sobre la base de los criterios de inicio, metabo-
lismo y resultados esperados, la FI es clasificada
desde el punto de vista funcional como se presenta
a continuacion.

Falla intestinal tipo |

Es una afeccién comun, aguda, de corta duracion
y generalmente auto limitada, que ocurre aproxi-
madamente en el 15 % de los pacientes después
de una cirugia abdominal o en asociacién con
enfermedades criticas, como lesiones en la cabe-
za y neumonia, o enfermedades agudas, como la
pancreatitis.

Mientras se recupera la funcidén intestinal, es
posible que se requiera apoyo nutricional y de
liquidos parenterales a corto plazo.

Elileo postoperatorio generalmente se resuel-
ve de manera espontanea en unos pocos dias; su
duracién puede acortarse mediante técnicas de
recuperacion multimodal con el objetivo de pro-
mover la movilizacién y la introduccién temprana
de la nutricién oral. Estos pacientes suelen ser
tratados en salas de recuperacion postanestésica,
aunque algunos pacientes en entornos de cuida-
dos criticos también encajan en esta categoria.

Falla intestinal tipo Il

Es una afeccién poco comun, que se observa con
mayor frecuencia en el escenario de una catas-
trofe intraabdominal (como peritonitis debido a
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lesién visceral) y casi siempre se asocia con com-
plicaciones sépticas, metabolicas y nutricionales
complejas. La insuficiencia renal también puede
estar presente.

A menudo ocurre en un sujeto previamente
sano que presenta isquemia mesentérica, volvulo
o traumatismo abdominal, como complicacién de
una cirugia intestinal con fuga anastomatica, con
una lesidn intestinal inadvertida y no reconoci-
da que requiere una enterectomia masiva, o que
desencadene la formacién de una o mas fistulas
enterocutdneas. Con menos frecuencia, puede
ser la complicacién de una FI croénica de tipo II],
que representa una condicién de FI “aguda sobre
cronica”.

Es una condicién aguda pero mas prolongada,
en pacientes que requieren cuidados multidiscipli-
narios complejos y suplementacién intravenosay
que pueden requerir nutricion parenteral durante
periodos de semanas o meses.

El resultado es mas prometedor, frecuente-
mente alcanzan una rehabilitacién intestinal
completa (alrededor del 40 %), pero pueden re-
querir nutricién enteral, incluida la alimentacién
distal (10 %), o desarrollar una FI tipo III con ne-
cesidad de NPT prolongada (50 %).

Falla intestinal tipo Il

Es una enfermedad crénica, en pacientes meta-
bélicamente estables, que requieren NPT a largo
plazo.

La FIC puede ser la evolucion de una Fl aguda
de tipo Il y el resultado de enfermedades benig-
nas sistémicas o gastrointestinales progresivas y
devastadoras, que a menudo requieren reseccio-
nes intestinales multiples (enfermedad de Crohn,
radioenteritis, poliposis familiar, pseudoobstruc-
cién intestinal crénica, linfangectasia intestinal
o esclerosis sistémica). Es la principal caracte-
ristica clinica de las enfermedades digestivas
congénitas como gastrosquisis, atresia intestinal,
enfermedad de inclusiéon de microvellosidades 'y
displasia epitelial, o la etapa avanzada y terminal
de un cancer abdominal o pélvico. La FIC debido
a una enfermedad benigna puede ser una condi-
cion reversible.
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El destete de NPT en casa después de 1 a 2
afios ocurre en el 20 % al 50 % de los pacientes,
dependiendo de las caracteristicas del FIC. Los
pacientes con FIC debido a una enfermedad benig-
na tienen una alta probabilidad de supervivencia
a largo plazo con NPD (alrededor del 80 % en
adultos y 90 % en nifios a los 5 afios). En general,
cerca de dos tercios de los pacientes pueden tener
rehabilitacién social y laboral total, asi como una
buena calidad de vida.

Clasificacion fisiopatologica

La falla intestinal se clasifica en cinco condiciones
fisiopatoldgicas principales, que pueden tener su
origen en diversos trastornos gastrointestinales
o0 sistémicos:

¢ Intestino corto

¢ Fistula intestinal

¢ Dismotilidad intestinal
¢ Obstruccién mecanica

e Enfermedad extensa de la mucosa del intestino
delgado.

Sindrome de intestino corto

En adultos, la longitud normal del intestino delga-
do, medida en autopsias o cirugias, desde el angulo
de Treitz hasta la valvula ileocecal varia de 275 a
850 cm. La caracteristica clinica asociada con una
continuidad del intestino delgado de menos de
200 cm es definida como sindrome de intestino
corto (SIC). El intestino corto constituye la prin-
cipal causa de FIC tipo Il y representa alrededor
del 75 % de adultos y 50 % de nifios con NPD.

El mecanismo fisiopatoldgico primario de la FI
en el paciente con SIC es la superficie de absorcion
intestinal reducida. La probabilidad de desarro-
llar una FI asociado a SIC depende de la longitud
residual del intestino delgado en continuidad y
de varios mecanismos fisiopatologicos concomi-
tantes relacionados con la anatomia, la integridad,
la funcidén y el potencial adaptativo del pequefio
remanente intestinal, asi como la condicién clinica
subyacente del paciente.

Rev Colomb Cir. 2023;38:704-23

El intestino corto puede ser el resultado de re-
secciones quirtrgicas extensas o de enfermedades
congénitas del intestino delgado. Es promovido
por la presencia de nutrientes en el lumen intes-
tinal, por las secreciones pancreaticas y biliares
y por las hormonas intestinales producidas prin-
cipalmente por el {leon y el colon. Generalmente
durade 1 o 2 afios.

En adultos con alto riesgo para desarrollar FI
debido a una longitud inadecuada de intestino
delgado en continuidad, el SIC se presenta cuando
hay:

¢ Menos de 35 cm de intestino delgado con
anastomosis yeyuno-ileal con colon intacto

¢ Menos de 60 cm con anastomosis yeyuno-
colica.

¢ Intestino delgado de menos de 115 cm de
longitud con yeyunostomia terminal.

Al parecer la adaptacion intestinal postopera-
toria puede estar ausente o alterada en presencia
de una yeyunostomia terminal.

Otros mecanismos que contribuyen a la FI
pueden ser el exceso de liquido, las pérdidas
intestinales de electrolitos en presencia de una
yeyunostomia terminal, restriccion de la ingesta
oral de nutrientes en un intento de disminuir las
pérdidas intestinales, reduccién de la ingesta oral
debido a la hipofagia subyacente relacionada con
la enfermedad y la incapacidad para desarrollar
la hiperfagia adaptativa posterior a la reseccion.

La FI asociada a SIC puede ser reversible de-
bido al proceso de adaptaciéon o programas de
rehabilitacién intestinal basados en tratamientos
médicos y quirurgicos. La probabilidad de lograr
liberacion de la NPT es del 50 % en adultos y has-
ta un 73 % en nifios. Sin embargo, la liberacién
completa de la NPT en pacientes con SIC es poco
probable que ocurra (< 10 %) después de que
hayan transcurrido 2-3 afios desde la reseccion
intestinal mas reciente.

El grado de disfuncién intestinal en el SIC es
dificil de cuantificar objetivamente. Se ha pro-
puesto a la concentracidn plasmatica de citrulina
como una medida de la funcién de los enterocitos,
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que también puede predecir la dependencia de la
NP, aunque su uso en la practica clinica requiere
una mayor validacién. Por el momento, el grado
y la naturaleza del desequilibrio de nutrientes,
liquidos o electrolitos secundarios al SIC pueden
predecirse por la longitud y también por el sitio
anatomico del segmento intestinal afectado o
resecado. En los 100 cm proximales del yeyuno
tiene lugar muy poca absorcion de agua o sodio y
es caracteristica la pérdida secretora hacia la luz.

Clasificacion clinica de falla intestinal
cronica
Sobre la base de los requisitos de energia y el vo-

lumen de la suplementacidén intravenosa, la FI se
puede clasificar en 16 subtipos (Tabla 1).

Adaptacion intestinal

La adaptacion intestinal es un proceso compensa-
torio natural que ocurre después de una resecciéon
intestinal extensa. Los cambios estructurales y
funcionales en el intestino mejoran la absorcién
de nutrientes y liquidos en el intestino remanente.

El grado de adaptacién intestinal que se pue-
de lograr esta relacionado con la extension de la
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reseccion y la anatomia del intestino remanente.
Por ejemplo, la adaptacion es mas pronunciada en
el ileon que en el yeyuno, lo que puede explicar
en parte, los mejores resultados observados en
los pacientes que retienen algo de tejido ileal en
comparacion con los pacientes con yeyunostomia
terminal.

Para los pacientes adultos con SIC, el grado de
adaptacién intestinal del intestino remanente es
uno de los factores que determina si se desarrolla
insuficiencia intestinal permanente y es necesaria
la nutricién parenteral de por vida.

Caracteristicas fisiologicas de la
adaptacion intestinal

Cambios estructurales asociados con la
adaptacion intestinal

La mucosa epitelial del intestino delgado intac-
to experimenta una autorrenovaciéon continua a
través de la proliferacion de células de las crip-
tas, migracién y diferenciacion en células mucosas
especializadas (enterocitos, células enteroendo-
crinas, células caliciformes o células de Paneth),y
al final de sus ciclos de vida, las células epiteliales
diferenciadas sufren apoptosis.

Tabla 1. Clasificacion clinica de falla intestinal crénica

Suplementacion de
energia®
(kcal/kg peso corporal)

Volumen de la suplementacion endovenosa?® (ml)

<1000 10012000  2001-3000 >3000
[1] [2] [3] [4]
0 (A) A1 A2 A3 A4
1-10 (B) B1 B2 B3 B4
11-20 (C) C1 c2 c3 c4
> 20 (D) D1 D2 D3 D4

a, Calculado como la media diaria del volumen total infundido por semana = (volumen
por dia de infusiéon x nimero de infusiones por semana)/ 7. °. Calculado como la media
diaria de la energia total infundida por semana = (energia por dia de infusién x niUmero

de infusiones por semana) / 7.

Traducido de Chandankhede SR, Kulkarni AP. Acute intestinal failure. Indian J Crit Care
Med. 2020;24(Suppl 4):S168-S174. https://doi.org/10.5005/jp-journals-10071-23618
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En estudios con animales se observd que la
reseccidn del intestino delgado es seguida por una
rapida aceleracion de la proliferacidn de células de
las criptas; como resultado, la profundidad de las
criptas y la altura de las vellosidades aumentan.
Por el contrario, la atenuacién de la apoptosis no
parece ser un mecanismo de adaptacion intestinal;
la tasa puede aumentar moderadamente como
consecuencia de una mayor proliferacién de cé-
lulas de las criptas y un mayor ndimero total de
enterocitos.

La reseccion intestinal también se asocia con
angiogénesis local y los aumentos resultantes en
la oxigenacion tisular y el flujo sanguineo. Estos
cambios apoyan el crecimiento de la mucosa y
también pueden mejorar la funcién de absorcion
(Figura 1).
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Cambios funcionales asociados con la
adaptacién intestinal

Paralelo a los cambios estructurales, también se
producen adaptaciones funcionales que aumentan
la capacidad de absorcidn después de la reseccion.
En estudios con animales se ha visto que la resec-
cion intestinal se asocia con una mayor expresion
de proteinas transportadoras e intercambiadores
involucrados en la absorcién de nutrientes, elec-
trolitos y agua, incluidos el cotransportador de
glucosa y sodio, intercambiadores de Na* /H*y
adenosina trifosfatasas de Na* / K*.

Los estudios han documentado una elevacion
de la expresion del transportador o intercam-
biador que no es totalmente el resultado de una
mayor masa de enterocitos. Ademas, los entero-
citos en desarrollo expresan enzimas digestivasy

Hiperplasia

Angiogénesis
Estructural

Elongacion intestinal

Dilatacion intestinal

Transportadores celulares
Absorcion de fluidos
Nutrientes

Funcional . )
Transito intestinal

Acelerada diferenciacion
de células de las criptas

Figura 1. Cambios asociados con la adaptacion intestinal.
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transportadoras de aminoacidos mas rapidamen-
te después de la reseccion del intestino delgado
que en un intestino intacto, lo que sugiere un pro-
ceso de maduraci6n acelerado. El resultado neto
de estos cambios en la expresion y actividad de
las proteinas es aumentar la actividad digestiva y
capacidad de absorcidén del intestino remanente.

Unos estudios mas antiguos en humanos
adultos documentaron una mayor absorcién de
glucosa por unidad de longitud de intestino des-
pués de la reseccion. Sin embargo, el aumento
de la capacidad de absorcion observado en estos
estudios podria ser el resultado de la hiperplasia
localizada, de la adaptacion funcional o de ambos.

Factores claves en la adaptacion
intestinal

Multiples factores pueden influir en el grado de
adaptacion intestinal que ocurre después de la
reseccion, incluidas las caracteristicas anatémi-
cas, la via de administracién de la nutricién y las
hormonas y factores de crecimiento.

Caracteristicas anatomicas

El sitio de la resecciéon intestinal influye en el
grado de adaptacidn posterior y el ileon muestra
un mayor potencial adaptativo que el yeyuno. En
los seres humanos, las resecciones proximales se
asocian con una disminucién de la diarrea y la
esteatorrea en comparacién con las resecciones
distales del ileon. Esto puede atribuirse al hecho
de que, en condiciones normales, el intestino dis-
tal estd expuesto a menos nutrientes luminales,
que actiian como potentes estimulos para el cre-
cimiento intestinal. De hecho, en el intestino no
resecado, la altura de las vellosidades disminuye
gradualmente a lo largo del eje proximal-distal.

Ademas, en los estudios de transposicion, un
segmento ileal que se mueve proximalmente ex-
perimenta una adaptacion, como es evidente por
el aumento significativo en el crecimiento de la
mucosa y la absorcién de glucosa, incluso en la
ausencia de pérdida de tejido. Por el contrario,
el tamafio de las vellosidades disminuye en los
segmentos yeyunales que se han transpuesto dis-
talmente.
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La extension de la reseccién también afecta el
resultado adaptativo. Tanto en humanos como en
animales, una mayor pérdida de tejido se corre-
laciona positivamente con la adaptacion después
de la cirugia. Sin embargo, la capacidad del intes-
tino para compensar completamente la pérdida
de tejido es limitada. En un estudio retrospectivo
de 268 pacientes adultos con SIC, la longitud del
intestino remanente de menos de 75 cm se asoci6
significativamente con una mayor probabilidad de
dependencia permanente de la NPT en un analisis
multivariado.

Papel de los nutrientes enterales

Se requiere estimulacidén del intestino para man-
tener la estructura de la mucosa. La ausencia de
nutricion por esta via induce atrofia de la mucosa
y disminuye la actividad de las enzimas digestivas
y los transportadores de nutrientes, en animales
y humanos, incluso cuando se proporcionan las
calorias adecuadas a través de la NP.

La atrofia de la mucosa inducida por NP se re-
vierte con la reintroduccién de la nutricién enteral.
Por el contrario, los nutrientes luminales mejoran
la adaptacion posterior a la reseccion. Ademas, el
aumento de la complejidad de los nutrientes se
asocia con una mayor adaptacion, probablemente
debido a la mayor actividad digestiva requerida
para la absorcién de nutrientes. Por ejemplo, ra-
tas y cerdos alimentados con una dieta mezcla de
vegetales, proteina animal y minerales, después
de la reseccidn intestinal mostraron una mayor
adaptacién estructural y actividad enzimatica di-
gestiva que animales similares que recibieron una
dieta elemental.

Los nutrientes individuales se han asociado
con efectos intestino-tréficos después de la resec-
cion. Las grasas, en particular, parecen promover
la adaptacién. En comparacién con la comida
estandar, una dieta alta en grasas se asoci6 con
un aumento significativo del peso intestinal y la
altura de las vellosidades 14 dias después de la
reseccion en ratas. En contraste, una dieta baja
en grasas redujo los marcadores de adaptacién
intestinal en comparacion con una dieta alta en
grasas con el mismo ntimero de calorias.
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Las grasas especificas pueden variar en su
capacidad para estimular la adaptacion. Los tri-
glicéridos de cadena larga son superiores a los
triglicéridos de cadena media para inducir hi-
perplasia del epitelio intestinal en el contexto
posterior a la reseccion. Sin embargo, entre los
triglicéridos de cadena larga, no se ha resuelto el
beneficio relativo de los acidos grasos saturados
frente a los poliinsaturados.

De manera similar, las dietas ricas en acido
docosahexaenoico y acido araquiddnico, los acidos
grasos poliinsaturados, estimularon mayores au-
mentos en la masa mucosa que las dietas ricas en
aceite de cartamo o aceite de coco. Pero los pacien-
tes con SIC y colon en continuidad generalmente
no pueden tolerar dietas altas en grasas debido
a la esteatorrea y la reduccion de la absorcion de
nutrientes.

Tiempo de la adaptacion intestinal en
humanos adultos

Los datos relacionados con el momento y la du-
racion de la adaptacion intestinal en humanos
adultos son escasos. Segun el consenso general,
la mayor parte de la adaptacién intestinal en adul-
tos ocurre dentro de los primeros 2 afios después
de la reseccion.

En un estudio, Messing publicé que el 95 %
de 64 pacientes con insuficiencia intestinal
transitoria obtuvieron autonomia enteral en
los primeros 2 afios posteriores a la reseccion,
pero otros estudios sugieren que puede ocurrir
una adaptacion significativa mas alla de los 2
afios en los adultos.

Muchos de los pacientes con SIC, pero no
todos, logran autonomia enteral en el periodo
posterior ala reseccion. Maximizar la adaptacion
en el remanente intestinal mediante la aplicacion
de terapias intestinotréficas mas nuevas puede
mejorar los resultados para estos pacientes. Es-
tudios recientes sugieren que algunos pacientes
pueden lograr la independencia de la NP incluso
muchos afios después de la reseccidn inicial. Estos
datos argumentan en contra de la afirmacién dog-
matica de larga data de que la adaptacién ocurre
solo en los primeros 12 a 24 meses después de la
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reseccion y brindan una esperanza adicional para
los pacientes con SIC.

Evaluacion de la adaptacion intestinal

En comparacién con la gran cantidad de estudios
en animales que investigan la adaptacién intesti-
nal posterior alareseccion, el nimero de estudios
en los humanos es relativamente pequeiio.

La citrulina plasmatica, un aminoacido no
esencial producido por los enterocitos, se consi-
dera como un biomarcador sustituto de la masa de
enterocitos. En varios estudios, los niveles plasma-
ticos de citrulina se correlacionaron fuertemente
con la longitud remanente del intestino delgado.
El nivel de citrulina menor a 20 pmol/L (es decir,
la mitad del nivel normal en controles adultos)
se asoci6 significativamente con la dependencia
permanente de NP cuando se midié mas de 2 afios
después de la ultima cirugia abdominal. Sin em-
bargo, permanece sin resolver la pregunta de silos
niveles de citrulina reflejan con precision la capa-
cidad de absorcién funcional del intestino delgado.
Algunos estudios han informado una correlacién
entre los niveles plasmaticos de citrulina y la ab-
sorcion de nutrientes, mientras que otros no.

En estudios en humanos, se han utilizado otros
parametros como sustitutos para la adaptacion
posterior a la reseccion, incluido el destete de la
NP, el efecto compuesto de liquidos (es decir, au-
mento de la produccién de orina, disminucién de
NP o liquidos intravenosos, reduccion de la ingesta
oral de liquidos), la relacion entre la ingesta y el
peso de las heces y larelacidn entre la ingesta oral
y la absorcién de aztcares inertes.

Importancia de la valvula ileocecal

Desde finales de la década de los 70, algunos
autores como J. Cosner describieron el impacto
de malabsorcién que generaba la ausencia de la
valvula ileocecal producto de resecciones ileales
asociada a hemicolectomia derechay se establecia
como hipdtesis de la importancia de este esfinter
al impedir la colonizacién extensa del intestino
delgado por bacterias coldénicas y disminuir el
tiempo del transito intestinal facilitando el pro-
ceso de absorcion.
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La ausencia del colon derecho puede causar un
exceso de productos que deberian ser absorbidos
alli, como son las sales biliares, acidos grasos y
carbohidratos modificados por las fibras coldni-
cas, generando un cambio de la flora intestinal y
favoreciendo los mecanismos de malabsorcidn.

Fisiopatologia e implicaciones de la
reseccion intestinal

En pacientes con SIC, la alteracién del gradiente
proximal-distal de digestion y absorciéon depende
de la anatomia de la reseccién y del intestino re-
manente. Los 3 tipos mas comunes de resecciones
intestinales en pacientes con SIC son la anastomo-
sis yeyuno-ileal, la anastomosis yeyuno-célicay la
yeyunostomia.

En una anastomosis yeyuno-ileal, se reseca
una porcién del yeyuno y, a veces, parte del ileon,
y las secciones restantes se unen; estos pacientes
retienen el ileon terminal y el colon permanece en
continuidad con el intestino delgado. En una anas-
tomosis yeyuno-cdlica, el yeyuno se une al colon
después de la reseccion del ileon. Los pacientes
con una yeyunostomia terminal tienen un estoma
que esta conectado al remanente del yeyuno; se
extirpan el {leon, el colon y parte del yeyuno.

Debido a la anatomia alterada y a la fisiopato-
logia asociada, cada una de estas resecciones se
asocia con un rango y una gravedad diferentes de
los sintomas del SIC, como se resume en la Tabla 2.

Anastomosis yeyuno-ileal (tipo 111)

En general, las resecciones del intestino proximal
son mas manejables que las resecciones distales
debido a la extension y la adaptacién funcional
exhibida por el ileon, la cual es mayor que la del
duodeno o el yeyuno. Por lo tanto, los pacientes
con anastomosis yeyuno-ileal rara vez presen-
tan desequilibrios importantes de nutrientes o
electrolitos porque el ileon remanente y el colon
intacto pueden compensar la ausencia de los te-
jidos resecados. Ademas, después de la reseccion,
el colon es capaz de convertirse en un érgano di-
gestivo vital que puede aportar hasta 4,2 mJ/d
de energia adicional a través de la produccién de
4cidos grasos de cadena corta (AGCC) a partir de
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los carbohidratos mal absorbidos que llegan a la
microbiota residente.

Los pacientes con anastomosis yeyuno-ileal
suelen mantener una hidratacién adecuada por 2
razones principales. En primer lugar, las uniones
estrechas del ileon son menos permeables que
las del yeyuno, por lo cual entra menos agua en
la luz ileal que en la luz yeyunal tras la ingestion
de una comida hiperosmética. En segundo lugar,
el colon tiene una gran capacidad de reserva para
la absorcion de liquidos. Aunque en condiciones
normales, el colon absorbe alrededor de 1,9 L de
liquido por dia, tiene el potencial de absorber has-
ta 5 L de liquido por dia.

Debido a que la mayoria de los pacientes con
anastomosis yeyuno-ileal mantienen el duodeno
y parte del yeyuno, el desarrollo de una defi-
ciencia de nutrientes debido a la disminucién de
la digestion y absorcidn especificas del sitio es
relativamente poco frecuente. Sin embargo, las
resecciones yeyunales pueden resultar en una
disminucién de las hormonas reguladoras pro-
ducidas por las células yeyunales. Por ejemplo,
la hipersecreciéon gastrica a menudo ocurre en
la fase aguda posterior a la reseccion debido a la
pérdida de colecistocinina y los mecanismos de
inhibicion por retroalimentacion de secretina, que
normalmente regulan la secrecién de gastrina y
acido gastrico. Como resultado, el pH del intestino
delgado proximal aumenta, lo que puede desna-
turalizar las enzimas pancreaticas y perjudicar
la digestion.

La fase de hipersecrecion de acido gastrico
suele ser transitoria, dura unas pocas semanas
o meses, y los pacientes a menudo pueden ser
tratados con éxito con inhibidores de la bomba
de protones.

Anastomosis yeyuno-colica (tipo 11)

Las resecciones ileales tipicamente dan como
resultado una enfermedad mas grave que la resec-
cién yeyunal debido a la capacidad de adaptacion
disminuida del yeyuno en relacién con el ileon. Las
resecciones ileales mas extensas se asocian con
peores resultados. Entre los pacientes con anas-
tomosis yeyuno-célica, aquellos con un intestino
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Tabla 2. Tipos de reseccion intestinal y resultados asociados.
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"
Anastomosis
yeyuno-célica

Estotha |
(en la superficie
abdominal

Desenlace segun tipo de

” Anastomosis yeyuno-ileal
reseccion

Anastomosis yeyuno-célica

Yeyunostomia

Probabilidad de dependencia Baja, pero aumentada en
de nutricion parenteral pacientes con menos de 35
cm de yeyuno remanente

Posibles manifestaciones
sintomaticas

Hipersecrecion transitoria de
acido gastrico y alteracion en
la digestion

Pronéstico Bueno

Variable (dependiendo de la
longitud del yeyuno remanente)
pero generalmente mas alta en
pacientes con menos de 60-65
cm de yeyuno remanente

Aumento de diarrea; deficiencia
de vitamina B1; alteracién en la
reabsorcion de sales biliares;
deficiencia de vitaminas liposo-
lubles; malabsorcion de grasas
y esteatorrea; diarrea colerética

Regular

Variable (dependiendo de la
longitud del yeyuno remanente)
pero generalmente mas alta en
pacientes con menos de 115 cm
de yeyuno remanente

Aumento del vaciamiento gas-
trico; malabsorcion significativa
de nutrientes y liquidos; deficien-
cia de magnesio; deficiencia de
vitamina B12; alteracion en la re-
absorcién de sales biliares

Regular

Traducida y modificada de Tappenden KA. Pathophysiology of short bowel syndrome: Considerations of resected and residual
anatomy. JPEN J Parenter Enteral Nutr. 2014;38(Suppl 1):14S-22S. https://doi.org/10.1177/0148607113520005

remanente de menos de 60 cm tienen el mayor
riesgo de dependencia de NP.

Los pacientes con resecciones ileales también
tienen mas probabilidades de experimentar dia-
rrea que los pacientes con resecciones yeyunales
porque al disminuir la reabsorcion de agua por el
intestino delgado distal se ejerce una presion adi-
cional sobre la capacidad de absorcidn de agua del
colon. Si ademas del {leon se reseca parcialmente
el colon, la diarrea se agrava atin mas.

Lareseccion ileal da como resultado la pérdida
de proteinas absorbentes especializadas, como la
vitamina By, y los receptores y transportadores de
sales biliares. La suplementacion con vitamina B,
es necesaria en estos pacientes debido al déficit
de receptores especificos de B;,, normalmente
localizados en el {leon distal. La reduccién de la ab-
sorcidn de sales biliares después de la reseccion del

ileon puede resultar en malabsorcién de grasas,
deficiencia de vitaminas liposolubles, esteatorrea
y diarrea colerética.

La concentracién plasmatica de mediadores
hormonales de la digestion también se ve afectada
por lareseccion ileal, en particular, los niveles de
péptido YY (PYY) y los péptidos similar al gluca-
gbén (GLP-1 y GLP-2), los cuales son sintetizados
en el {leon distal y el colon por las células L ente-
roendocrinas, y se regulan positivamente después
de la ilectomia, siempre que el colon permanezca
en continuidad. El GLP-1 y PYY inhiben el vacia-
miento gastrico, la secrecién de acido gastricoy la
motilidad del intestino delgado, dando como re-
sultado que los pacientes con resecciones de ileon
y colon en continuidad exhiben tiempos normales
de vaciamiento gastrico. El transito intestinal de
solidos y la hipersecrecién de acido gastrico es
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menos grave después de una reseccidn ileal que
después de una reseccién yeyunal.

El otro mediador cuya expresion esta regu-
lada al alza es el GLP-2, una hormona peptidica
intestinotroéfica, que aumenta la altura de las vello-
sidades y la proliferacion de células de las criptas,
entre otros efectos, y por lo tanto juega un papel
importante en la mediacién de la adaptacién in-
testinal después de la reseccion.

Yeyunostomia (tipo 1)

Los pacientes con una yeyunostomia terminal
tienen problemas de malabsorcién mas graves
que los pacientes con anastomosis yeyuno-ileal
o yeyuno-célica porque carecen de ileon y co-
lon. Por lo tanto, estos pacientes enfrentan los
mismos déficits en la absorcién especifica del
sitio ileal y la recuperacién de agua que los pa-
cientes con anastomosis yeyuno-célica, pero no
obtienen los beneficios de absorcion de liquido y
de recuperacién de energia de un colon intacto.
Los pacientes con yeyunostomia terminal con
menos de 100 cm de intestino remanente tienden
a ser “secretores netos”, lo que significa que su
produccién de liquido y sal por el estoma exce-
de su ingesta, porque las secreciones gastrica e
intestinal no se reabsorben. Estos pacientes tipi-
camente requieren NP alargo plazo. El magnesio
normalmente se absorbe en el intestino delgado
distal y el colon; como resultado, las deficiencias
de magnesio son comunes en pacientes con una
yeyunostomia terminal.

Al igual que los pacientes con una reseccion
ileal, los pacientes con una yeyunostomia terminal
también pierden la absorcidn especifica del sitio
de vitamina B, y sales biliares. A diferencia de
los pacientes con anastomosis yeyuno-coélica, los
pacientes con una yeyunostomia terminal pre-
sentan un vaciado gastrico y un transito intestinal
acelerados. Los cambios en las hormonas intesti-
nales después de la yeyunostomia probablemente
contribuyan a este fendmeno. Debido a que los
pacientes con una yeyunostomia terminal carecen
de las células L ileales distales y colénicas que pro-
ducen PYY, los niveles de esa hormona disminuyen
después de la reseccion.
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Ningun estudio ha examinado especificamente
las concentraciones de GLP-1 en pacientes con
una yeyunostomia terminal. Se ha informado
que los sujetos sanos que se sometieron a una
infusién de glucosa que se restringié al intesti-
no delgado proximal no mostraron cambios en
el GLP-1, mientras que los niveles plasmaticos de
GLP-1 aumentaron cuando se infundi6 glucosa
en todo el intestino delgado. Los pacientes con
una yeyunostomia terminal también presentan
menores aumentos posprandiales en GLP-2 que
los sujetos sanos. Se ha demostrado en algunos
estudios en humanos que GLP-2 inhibe el vacia-
miento gastrico, por lo que los niveles reducidos
de GLP-2 pueden conducir a un aumento de las
tasas de vaciamiento gastrico en pacientes con
una yeyunostomia terminal.

Entre los sujetos sanos, ademas de estas al-
teraciones hormonales, la amplitud, velocidad
y distancia de propagacion de las contracciones
posprandiales en el yeyuno son significativamente
mayores que en el ileon. Asi, el transito intrinseco
de los nutrientes a través del yeyuno puede ser
mas rapido que a través del ileon, lo que resulta en
un menor tiempo de contacto entre el nutriente y
la mucosa para la digestién y absorcidn.

Las complicaciones de la malabsorcion de li-
quidos y nutrientes en pacientes con SIC pueden
extenderse a tejidos y 6rganos mas alla del tracto
gastrointestinal. Los calculos renales de oxalato
calcico sintomaticos se desarrollan en casi una
cuarta parte de los pacientes con anastomosis
yeyuno-coélica y con menos de 200 cm de intes-
tino remanente.

La deficiencia de sales biliares en estos pa-
cientes impide la solubilizacién completa y la
absorcion de los acidos grasos, que luego se unen
preferentemente al calcio intraluminal. En con-
diciones normales, el calcio se une al oxalato en
el intestino distal, formando un precipitado que
se expulsa en las heces. Pero cuando el calcio se
une alos acidos grasos mal absorbidos, el exceso
de oxalato libre es absorbido por la mucosa colé-
nica y excretado por el rinén, lo que aumenta la
probabilidad de formacién de célculos renales de
oxalato. Para compensar el riesgo de nefrolitiasis
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en los pacientes con SIC y colon preservado, se
debe limitar la ingesta de oxalato en la dieta y
aumentar el consumo de calcio.

Debido a que los pacientes con reseccio-
nes ileales tienen reservas de acidos biliares
disminuidas, el colesterol insuficientemente so-
lubilizado puede sobresaturar la bilis y promover
la formacién de calculos biliares. Otros factores
que contribuyen al desarrollo de calculos biliares
en el SIC incluyen la reduccién de la contractili-
dad de la vesicula biliar, el metabolismo alterado
de la bilirrubina y la hipersecrecién de mucina,
una proteina promotora de la nucleacién. Es mas
probable que se desarrollen calculos biliares en
pacientes con restos intestinales mas cortos,
etiologia de la enfermedad de Crohn, ausencia
de valvula ileocecal y dependencia total de NP a
largo plazo. Sin embargo, la prevalencia de cal-
culos biliares es lo mismo entre pacientes con y
sin colon-en-continuidad. Los célculos biliares
ocurren en hasta el 25 % a 45 % de los pacientes
con SIC; aunque muchos calculos biliares detec-
tados en pacientes con SIC son asintomaticos, la
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colecistitis puede desarrollarse en hastael 10 %
de los pacientes.

Hay otras complicaciones crénicas asociadas
al SIC, incluyendo enfermedad hepatica y biliar,
enfermedad 6sea metabdlica, sobrecrecimiento
bacteriano del intestino delgado, hiperoxaluria
entérica y acidosis D-lactica.

Métodos

Se estableci6 un grupo de expertos multi e inter-
disciplinarios en el manejo de la falla intestinal
cronica quienes se reunieron de manera virtual,
acogiendo el método Delphi, para discutir una se-
rie de preguntas seleccionadas por su relevancia
en la practica clinica en Colombia, enfocadas en el
contexto terapéutico de la falla intestinal crénica
asociada al sindrome de intestino corto.

Se revisaron los articulos seleccionados de
la literatura mediante la estrategia de blisqueda
que utiliz6 las siguientes palabras clave: ((short
bowel syndrome) OR (intestinal failure)) AND
(((loperamide) OR (teduglutide therapy)) OR
(teduglutide)) (Figura 2).

Elegibles (n=218)

Excluidos (n=20)

A

vy

» - Experimentales (n=12)
 Tépico diferente (n=8)

De acuerdo con el tipo de disefo

A 4

Estudios de cohorte
(n=11)

Ensayos clinicos
(n=14)

Revisiones
(n=104)

Series de casos
(n=58)

Figura 2. Articulos seleccionados de la literatura mediante la estrategia de busqueda.
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PREGUNTAS ANALIZADAS

A continuacién, se presentan los resultado de la
reunién de expertos colombianos de acuerdo con
la discusidn de las preguntas mas relevantes en la
practica clinica seleccionadas.

Intervencion nutricional

1. ;Cudl es la dieta sugerida en los pacientes
con falla intestinal cronica y SIC?

El consenso de expertos recomienda que se acon-
seje a los pacientes con SIC que consuman dietas
regulares de alimentos integrales, estableciendo
una estrategia que genere hiperfagia para com-
pensar la malabsorcién.

Una dieta alta en carbohidratos (60 %) y baja
en grasas (20 %) es preferible en pacientes con
SIC con colon en continuidad para aumentar gra-
dualmente la absorcion de energia, mientras que
larelacién grasa/carbohidratos parece de menor
importancia en pacientes sin colon.

El manejo de dieta por boca debe ser guiado
por metas objetivas, basado en requerimientos
caldricos y proteicos establecidos por un grupo
multidisciplinario de soporte nutricional, reali-
zando monitoria semanal.

Se recomienda una dieta con alto contenido de
triglicéridos de cadena media (TCM), que confiere
un beneficio marginal en absorcién. Una dieta rica
en grasas por TCM mejoro la absorcion de energia
en aproximadamente 1,5 M]/dia en pacientes con
SIC con colon preservado.

Se sugiere que la lactosa no se excluya de la
dieta de pacientes con SIC, a menos que se haya
documentado intolerancia a la lactosa.

Asi mismo, se recomienda la adiciéon de su-
plementos nutricionales isoténicos orales en
pacientes limitrofes (es decir, categoria B1 de
clasificacion clinica) con FIC en riesgo de des-
nutricion. El objetivo es proporcionar una mejor
distribucion y exposicién maxima de la superficie
intestinal disponible a los nutrientes mientras se
estimulan las secreciones gastrointestinales y las
secreciones hormonales endégenas que son im-
portantes para avanzar al proceso de adaptacion
intestinal.

Consenso de falla intestinal en sindrome de intestino corto

Se sugiere el uso de NE en combinacién con
alimentacién oral en pacientes con FIC con bajo
nivel de dependencia a la NPT.

(Grado de evidencia: bajo).

2. ¢;Cudl es la recomendacion de
macronutrientes y micronutrientes de
la NPT para paciente con SICy falla
intestinal cronica?

Macronutrientes

Se recomienda que las necesidades proteicas y
energéticas de los pacientes con FIC se basen en
las caracteristicas individuales del paciente (por
ejemplo, la capacidad de absorcion del intestino
estimada por la anatomia gastrointestinal o enfer-
medad subyacente) y las necesidades especificas
(por ejemplo, enfermedad aguda, desnutricion
proteica), y que la adecuacién del régimen sea
regularmente evaluada a través de pruebas clini-
cas, antropométricas y parametros bioquimicos.

(Grado de evidencia: muy bajo).

Las pautas internacionales han recomendado
que los requerimientos de proteinas sean de 0,8 a
1 g/kg/dia, administrando aminoacidos esencia-
les y no esenciales en las prescripciones de NPT.

Muchos pacientes estables en NPD se man-
tienen satisfactoriamente en prescripciones que
aportan 0,8-1,4 g de proteina.

Los pacientes con NPT a menudo tienen una
ingesta oral significativa que puede absorberse,
al menos parcialmente, y contribuir a la ingesta
de energia. Se ha demostrado que el colon es un
6rgano que ahorra energia. Muchos pacientes es-
tables con NPT se mantienen satisfactoriamente
con un total de 20-35 kcal/kg/dia.

Se recomienda que la mayoria de los pacientes
con NPT alargo plazo para FIC, sin complicaciones
metabolicas en curso, se traten de forma segura
con suministro de emulsién lipidica de no mas de
1 g/kg/dia via intravenosa.

(Grado de evidencia: muy bajo).

Micronutrientes

El consenso de expertos sugiere que los sinto-
mas, signos clinicos e indices bioquimicos de la

ni
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deficiencia de vitaminas, o la toxicidad, se deben
evaluar regularmente en la revision clinica.

(Grado de evidencia: muy bajo).

Un informe inicial de andlisis de laboratorio
de 63 personas con NPD identific6 que el 24 % tenia
vitamina A por debajo de los niveles normales, 30 %
niveles bajos de vitamina D y 45 % niveles bajos
de vitamina C, mientras que las vitaminas B12 y
el folato estaban por debajo de lo normal sélo en
7 %y 0 % de las personas, respectivamente.

Asimismo, se sugiere que los sintomas, signos
clinicos e indices bioquimicos de oligoelementos o
elementos trazas, y la deficiencia o la toxicidad, se
evaltien regularmente en la revision clinica.

(Grado de evidencia: muy bajo).

Los requerimientos de oligoelementos durante
la enfermedad y en los pacientes con NP a largo
plazo ain estan mal definidos. No es suficiente el
conocimiento de los mecanismos sobre como la
enfermedad afecta el metabolismo de los micro-
nutrientes o los efectos de las diferencias en el
modo de entrega.

Intervencion farmacologica

3. (Cudles son las recomendaciones sobre
andlogos de somatostatina en FIC-SIC?

El grupo de expertos sugiere, especialmente a cor-
to plazo después de la reseccion intestinal, el uso
de analogos de la somatostatina para pacientes
con yeyunostomia de alto gasto en quienes el ma-
nejo de liquidos y electrolitos es problematico, a
pesar de los procedimientos convencionales.

La somatostatina disminuye las secreciones
gastricas, biliares y pancreaticas y puede inhibir
la perdida de agua y electrolitos inducida por
secretagogos. También estimula la absorcién de
cloruro y sodio en el {leon, disminuye la motilidad
intestinal e inhibe la liberacién de hormonas que
pueden contribuir a la diarrea, como el péptido
intestinal vasoactivo (VIP, por sus siglas en inglés),
la hormona peptidica gastrointestinal (GIP, por sus
siglas en inglés) y la gastrina.

(Grado de evidencia: bajo).
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4. Recomendaciones del uso de antidiarreicos
y otras estrategias farmacolégicas en
FIC-SIC:

El panel de expertos recomienda el uso de inhi-
bidores de la bomba de protones, reconociendo
su capacidad para reducir el peso huimedo fecal
y la excreciéon de sodio, en especial durante los
primeros seis meses después de la cirugia, prin-
cipalmente en aquellos pacientes con SIC con una
produccion fecal superior a 2 L/dia.

También recomiendan el uso de loperamida
via oral para reducir el peso humedo y la excrecién
fecal de sodio en pacientes con SIC y una ostomia.
En pacientes con SIC con ostomia alta, el uso de
loperamida se guia por mediciones objetivas de
su efecto. Se prefiere la loperamida porque no es
adictivo o sedante.

(Grado de evidencia: moderado).

El uso de medicamentos antidiarreicos tie-
ne como objetivo reducir las pérdidas de agua y
electrolitos para minimizar los sintomas y con-
secuencias de la diarrea. Los opiaceos aumentan
el tono muscular a nivel duodenal e inhiben la
actividad motora propulsora, retardan el vacia-
miento gastrico acelerado y prolongan el tiempo
de transito intestinal, que puede beneficiar a al-
gunos pacientes con SIC.

Algunos antidiarreicos (principalmente codeina,
difenoxilato y opio) pueden tener efectos secunda-
rios en el sistema nervioso central, como sedacidn, y
pueden tener capacidad para generar adiccion. Por
el contrario, la loperamida carece de efectos a nivel
del sistema nervioso central, siendo mas especifi-
co del intestino, con una duracién mas prolongada.

Se deben tener en cuenta las interacciones con
medicamentos que actten a nivel de citocromo
p450 y los signos de toxicidad.

(Grado de evidencia: moderado).

5. ¢Cudles son los fundamentos
biolégicos y fisioldgicos para el uso de
enterohormonas en pacientes con SIC?

El GLP-2 es sintetizado por las células L enteroen-
docrinas del intestino delgado distal y el colon,
en respuesta a la estimulacion de nutrientes. En
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modelos preclinicos, las concentraciones plasma-
ticas de GLP-2 aumentan después de laresecciény
los niveles de GLP-2 posprandial se correlacionan
con el grado de adaptacion intestinal.

Ademas, la NP complementada con GLP-2
mejora los parametros de adaptacion posterior
alareseccion, en comparacién con la NP sola, in-
cluido el peso del intestino delgado, el area de
superficie del intestino delgado, la altura de las
vellosidades, la altura de las microvellosidades, la
proliferacion de células de las criptas, la expresion
de transportadores de nutrientes y la absorciéon
de nutrientes. Incluso en ausencia de reseccion, el
GLP-2 exdgeno aumenta el peso y la longitud del
intestino delgado, la altura de las vellosidades, la
proliferacion de células de las criptas y el conte-
nido de proteina yeyunal.

La expresion de GLP-2 también aumenta en
los seres humanos después de la reseccion intesti-
nal, especialmente si el colon esta en continuidad.
Ademas, en dos estudios de fase 3 y un estudio
de extension a largo plazo, los pacientes adultos
con SIC que fueron tratados con GLP-2 anal o
Teduglutida mostraron aumento en la altura de las
vellosidades y disminucién en los requerimientos
de liquidos NP / IV.

En este momento, solo dos moléculas han sido
aprobadas para pacientes con SIC, la hormona de
crecimiento somatotropina (solo en EE. UU.) y el
analogo del GLP-2, Teduglutida (en Estados Uni-
dos, Europa y algunos paises de Latinoamérica,
como Colombia).

El GLP-2 y su andlogo resistente a la degrada-
cién, Teduglutida, aumenta la absorcién intestinal
de peso himedo y disminuye la necesidad de so-
porte de fluidos parenterales en pacientes con SIC
y FIC. Con ambos factores de crecimiento, los efec-
tos sobre las funciones intestinales disminuyen
rapidamente y desaparecen después de suspender
el tratamiento, por lo tanto, se requiere un trata-
miento de por vida.

6. (Cudles son las indicacionesy
contraindicaciones del uso de andlogos de
GLP2 en FIC-SIC?

Los expertos colombianos recomiendan que los
pacientes con FIC sean cuidadosamente infor-
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mados de los beneficios y riesgos potenciales
asociados con el tratamiento con factores de
crecimiento. La informacion debe tratar sobre la
probabilidad de reducir la necesidad de NPT o
el destete, la probabilidad de mejorar la calidad
de vida, la duracion esperada de tratamiento, los
efectos esperados después de la interrupcion del
tratamiento, los posibles efectos adversos y ries-
gos del tratamiento.

(Grado de evidencia: bajo).

Entre aquellos pacientes con SIC, cuidadosa-
mente seleccionados, que son candidatos para
el tratamiento con enterohormonas que pro-
muevan la adaptacion intestinal, Teduglutida
(analogo GPL2) sera la primera opcién, siempre
y cuando cumplan los criterios establecidos por
el INVIMA, como méxima autoridad regulatoria
en la farmacoterapia en Colombia, y esto incluye
adultos sin patologia oncolégica presente y una
fase de estabilizacién con nutricién parenteral
total minimo 3 veces a la semana, para lo cual la
unidad de terapia nutricional clinica generara
la formulacién respectiva, que incluye el forma-
to de comité técnico cientifico, y sustentara en
dicho comité la indicacién y la costo-eficiencia
del producto.

El panel de expertos también recomienda que
los factores de crecimiento intestinal sean solo
prescritos por expertos en el diagndstico y manejo
de pacientes con SIC y que tengan la capacidad
instalada para evaluar objetivamente las inter-
venciones y determinar los efectos adversos y los
riesgos potenciales.

(Grado de evidencia: moderada).

Las contraindicaciones para el uso del analogo
GLP-2 reconocidas son:

e Hipersensibilidad al principio activo o a cual-
quiera de los excipientes

¢ Neoplasias malignas gastrointestinales acti-
vas (tracto gastrointestinal, hepatobiliares o
pancreaticas)

e Pacientes con antecedente de malignidades en
el tracto gastrointestinal, incluyendo el siste-
ma hepatobiliar, dentro de los dltimos 5 afios.

9
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7. ¢Cudles son las recomendaciones del uso de
enterohormonas en situaciones especiales
como insuficiencia renal, insuficiencia
cardiaca, colestasis hepdtica, enfermedad
inflamatoria intestinal?

Poblaciones especiales como:

¢ Pacientes de edad avanzada: No se requiere
ajuste de dosis en pacientes mayores de 65
anos.

¢ Insuficiencia renal: No se requiere ajuste de
dosis en pacientes con insuficiencia renal leve.
En pacientes con insuficiencia renal modera-
da o grave (aclaramiento de creatinina infe-
rior a 50 ml/min) y nefropatia terminal, la
dosis diaria se debe reducir un 50 %.

¢ Insuficiencia Hepatica: No se requiere ajuste
de dosis en pacientes con insuficiencia hepa-
ticaleve o moderada (clasificacién Child-Pugh
grado B). No se ha estudiado en pacientes con
insuficiencia hepatica grave.

8. ;Cudles son los criterios de monitoria
y seguimiento de las estrategias
farmacolégicas en SIC-FIC?

Deben monitorizarse regularmente los signos y
sintomas de deshidratacién, balance de liquidos,
pruebas de laboratorio y produccién de orina de
24 horas, asi como ajustar de manera oportuna
la suplementacién de liquidos para prevenir la
insuficiencia renal crénica en pacientes en NPD.

(Grado de evidencia: muy bajo).

9. Barreras para la implementacion de un
manejo multi e interdisciplinario y de
estrategias farmacoldgicas innovadoras
en Colombia

El consenso de expertos reconoci6 la dificultad
que tienen los pacientes con SIC, a pesar de las
politicas institucionales que incluyeron el SIC den-
tro de las enfermedades huérfanas en Colombia,
con la proteccion que esto implica dentro del
sistema de salud; siguen existiendo barreras ad-
ministrativas para acceder a nuevas tecnologias
farmacoldgicas que puedan mejorar de su calidad
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de vida o farmacos con las debidas aprobaciones
por el INVIMA.

Se considera que deberia existir mayor inte-
rrelacidn dentro del sistema de salud, que permita
a los pacientes acceder a los grupos especializa-
dos en el manejo de la falla intestinal crénica en
Colombia.

Generalidades del manejo quirdrgico

10. ;Cudles son las indicaciones de trasplante
intestinal en FIC-SIC?

El pilar de la indicacién de trasplante intestinal
esta fundamentado en:

¢ Eminencia de falla de la nutricion parenteral
domiciliaria, como puede ser por bilirrubina
total superiora 3 - 6 mg/dl (54 - 108 mmol/L),
trombocitopenia progresiva y esplenomegalia
progresiva

e Insuficiencia hepatica manifiesta por hiper-
tension portal, hepatoesplenomegalia, fibrosis
hepatica o cirrosis

e Trombosis relacionada con catéter venoso
central de dos o mas venas centrales (yugular
interna, subclavia o femoral).

¢ Sepsis frecuente de via central: dos o mas
episodios por afio de sepsis sistémica secun-
daria a infecciones de linea que requieren
hospitalizacién; un solo episodio de fungemia
relacionada con la linea.

¢ Shock séptico o sindrome de dificultad respi-
ratoria aguda.

e Episodios frecuentes de deshidratacion seve-
ra a pesar de liquidos intravenosos ademas
de NPD.

Cumplimiento de normas éticas

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

Introduccién. Un biomarcador se define como una alteracién molecular presente en el desarrollo de la patogénesis
del cancer, que puede ser utilizada para el diagndstico temprano de la enfermedad. La medicién del biomarcador
se hace por medio de diversas técnicas, como bioquimica, inmunohistoquimica o biologia molecular, en diferentes
tipos de muestras, como tejido, sangre periférica y orina. El biomarcador ideal sera aquel que sea valido y especifico
ala vez, que sea no invasivo, barato y facilmente detectable. El uso de biomarcadores para la deteccién temprana
del cancer debe seguir un desarrollo ordenado y sistemético antes de introducirlos en la préctica clinica.

Métodos. Se realiz6 una bisqueda exhaustiva en las bases de datos de PubMed y Embase, seleccionando los articulos
pertinentes para revisarlos acorde a la tematica especifica de interés.

Resultados. Se propone la sistematizacidn del desarrollo de biomarcadores en cinco grandes fases, las cuales
tienen la caracteristica de ser ordenadas desde las evidencias mas tempranas hasta las fases finales de su estudio.

Conclusiones. El correcto desarrollo de biomarcadores hace posible la introduccion de intervenciones terapéuticas
en el Ambito de la prevencién secundaria del cancer.

Palabras claves: biomarcadores de tumor; diagndstico precoz; neoplasias pancredaticas; neoplasias del sistema
biliar; prevencién secundaria; intervenciones terapéuticas.

Abstract

Introduction. A biomarker can be defined as a molecular alteration present in the development of cancer
pathogenesis which can be used for early diagnosis of the disease. The measurement of the biomarker can be carried
out through various techniques such as biochemistry, immunohistochemistry, molecular biology, in different types
of samples such as tissue, peripheral blood, and urine. The ideal biomarker will be one that is valid and specific
while is non-invasive, cheap, and easily detectable. The use of biomarkers for the early detection of cancer must
follow an orderly and systematic development before introducing them into clinical practice.
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Biomarcadores para la deteccion temprana del cancer

Methods. An exhaustive search was performed in PubMed and Embase databases, selecting the relevant articles

according to the specific topic of interest.

Results. Systematization of the development of biomarkers in five large phases is proposed, which has the
characteristic of being ordered from the earliest evidence to the final phases of their study.

Conclusions. The correct development of biomarkers makes possible the introduction of therapeutic interventions

in the field of secondary prevention of cancer.

Keywords: tumor biomarkers; early diagnosis; pancreatic neoplasms; biliary tract neoplasms; secondary prevention;

therapeutic interventions.

Introduccién

El rdpido y creciente progreso en el campo de
la biologia molecular ha permitido el desarrollo
de biomarcadores, los cuales se han convertido
en instrumentos de gran valor para la deteccién
temprana del cancer?. Segin el Grupo de Trabajo
parala Definicién de Biomarcadores (Biomarkers
Definitions Working Group), un biomarcador se
define como una alteraciéon molecular presente
en el desarrollo de la patogénesis del cancer, que
puede ser utilizada para el diagnéstico temprano
de la enfermedad?. La medicién del biomarcador
se hace por medio de diversas técnicas, como
bioquimica, inmunohistoquimica o biologia mole-
cular, en diferentes tipos de muestras, como tejido,
sangre periférica y orina. El biomarcador ideal
serd aquel que sea valido y especifico a la vez, que
sea no invasivo, adicionalmente sea barato y facil-
mente detectable en sangre periférica o en orina.

Es necesario puntualizar que los biomarcado-
res no solo se utilizan parala detecciéon temprana
del cancer sino también como:

e Indicadores predictores de riesgo para el inicio
del cancer.

¢ Herramienta de ayuda al diagndstico del cancer.

¢ Monitoreo y seguimiento de pacientes con
cancer.

¢ Ayuda paralaseleccion de las terapias en cancer.

¢ Indicadores prondsticos.

Sin embargo, el uso de los biomarcadores con
estos diferentes fines esta fuera del propdsito
de esta revision. El uso de biomarcadores para
la deteccién temprana del cancer debe seguir un

desarrollo ordenado y sistematico antes de intro-
ducirlos en la practica clinica.

El objetivo de la presente revision fue puntua-
lizar y definir una estructura metodolégica para el
desarrollo de biomarcadores, desde su identifica-
cion hasta su utilidad y potencial al introducirlos
en la practica clinica.

Métodos

Con este objetivo en mente, se propone la sistema-
tizacion del desarrollo de biomarcadores en varias
fases, las cuales tienen la caracteristica de ser
ordenadas desde las evidencias mas tempranas
hasta las fases finales de su estudio, de forma ana-
loga alas fases que se aplican en los experimentos
clinicos para el desarrollo de nuevos farmacos *®.

En el presente articulo se describe la es-
tructura y el desarrollo de los biomarcadores a
profundidad y con gran detalle. Los estudios ante-
riores sobre este topico ®® han servido como base
para el refinamiento del proceso de desarrollo de
los biomarcadores, como se hace en la presente
revision.

Como ejemplo utilizaremos un biomarcador
ficticio, identificado por biologia molecular en
sangre periférica, para la deteccién temprana del
cancer de pancreas.

Fases del desarrollo de un biomarcador
para la deteccion temprana del cancer

Estudio fase 0

Son estudios preclinicos que buscan establecer
las propiedades del biomarcador nobel en térmi-
nos de exactitud y precisién. La medicién de un
biomarcador nobel es exacta cuando representa
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fielmente el fendmeno de interés que intenta iden-
tificar °. Tomando como ejemplo el biomarcador
nobel para cancer de pancreas, suponga que se
tienen 10 pacientes con cancer de pancreasy 10
pacientes sanos. El biomarcador es exacto si es po-
sitivo en los 10 pacientes con cancer de pancreas
y negativo en los 10 pacientes sanos. En este caso,
el biomarcador nobel para la detecciéon temprana
de cancer de pancreas discrimina 100 % entre los
pacientes con carcinoma de pancreasy los pacien-
tes sanos. Por otro lado, un biomarcador nobel es
poco exacto si es positivo en dos pacientes con
cancer de pancreas y ocho pacientes sanos.

La precisién es el grado en que un biomarcador
tiene casi el mismo valor cuando se mide varias
veces °. Siguiendo con el ejemplo del biomarca-
dor nobel para cancer de pancreas, este seria muy
preciso si se repitiera la medicién varias veces y
sus resultados variaran muy poco alrededor de
un valor. Un biomarcador es exacto y preciso si se
realizaran varias mediciones y se encuentra que
en diez ocasiones el biomarcador nobel es posi-
tivo en los 10 pacientes con cancer de pancreasy
negativo en los 10 pacientes sanos.

Por otro lado, un biomarcador nobel es poco
valido pero muy preciso si se repite la medicién
10 veces y es positivo en 10 diferentes medicio-
nes en dos pacientes con cancer de pancreas y
positivo en 10 diferentes mediciones en ocho
pacientes sanos.

Para ayudar a entender mejor el concepto de
exactitud y precision, se toma por analogia el ejem-
plo del tiro al blanco, que es la forma ilustrativa

Alta precision
Baja exactitud

Alta precision
Alta exactitud
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mas clara para diferenciar exactitud de precision
(Figura 1). Suponga que se tiran varios dardos a un
blanco. El objetivo principal, como es de esperar,
es ser exacto y preciso, es decir, dar en el blanco la
mayor cantidad de veces posible. Cuando hay alta
exactitud y precision a la vez, los dardos daran en
la diana todas las veces, siendo este el mejor esce-
nario posible. Si solamente se tiene precision, pero
no hay exactitud, todos los dardos caeran fuera del
centro y se aproximaran entre si. Cuando hay alta
exactitud, pero baja precision, los dardos caeran
cerca del centro, pero no daran en la diana todas
las veces. Cuando hay baja precision y baja exac-
titud, los dardos caeran de forma dispersa fuera
del centro.

Desde el punto metodolégico y epidemiolo-
gico los estudios fase 0 son estudios de “casos
y controles”, siendo los casos los pacientes con
la enfermedad y los controles los sujetos sanos.
Solo los biomarcadores que superan esta fase 0
exploratoria, es decir, biomarcadores validos y
altamente precisos, pasan a la siguiente fase.

Estudios fase IA

Los estudios fase IA tienen como objetivo es-
tablecer la distribuciéon de los resultados del
biomarcador nobel en una muestra de pacientes
sanos y asi poder definir el rango de valores
normales de este. En esta fase se examinan la in-
fluencia de factores tales como la edad, el sexo,
el indice de masa muscular, la raza o habitos del
tabaquismo, y qué caracteristicas tienen sobre
los valores o resultados del biomarcador nobel.

Baja precision
Alta exactitud

Baja precision
Baja exactitud

Figura 1. Diferencia entre precision y exactitud. Fuente: Elaborada por los autores.
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Cuando los resultados del biomarcador nobel
son expresados en una escala continua, el objeti-
vo de los estudios fase 1A consiste en determinar
el tipo de distribucién estadistica (distribucién
simétrica o asimétrica), establecer medidas de
tendencia central (media, mediana, y la moda) y
estipular medidas de variabilidad (rango, desvia-
cion estandar y la varianza) .

En el caso de distribuciones simétricas, los va-
lores normales de referencia caen en el intervalo
de la media +/- 1,96 de desviacién estandar para
los sujetos sanos, mientras en las distribuciones
asimeétricas, los valores normales de referencia
caen entre el percentil 2,5 y el percentil 97,5 de
la distribucidn para los sujetos sanos.

Por otro lado, cuando los resultados del
biomarcador nobel son expresados en forma di-
cotémica (positivo o negativo), el objetivo de los
estudios fase IA es determinar la proporciéon de
verdaderos positivos y la proporcién de falsos
positivos'?. En este tlltimo escenario, los biomarca-
dores nobel son realmente ttiles y prometedores
cuando muestran una muy baja proporcién de fal-
sos positivos y una alta proporcion de verdaderos
positivos.

Desde el punto metodolégico y epidemiolégi-
co, los estudios fase [A son los estudios de muestra
de “serie de sujetos sanos”.

Estudios fase IB

Los estudios fase IB tienen como objetivo es-
tablecer si los valores de los resultados del
biomarcador nobel en sujetos con la enfermedad
difieren sistemdaticamente de los resultados del
biomarcador en los sujetos sanos. Desde el punto
metodoldgico y epidemioldgico, los estudios fase
IB son estudios de “casos y controles”, siendo
los casos los pacientes con la enfermedad y los
controles los sujetos sanos.

Latabla 1 muestra los valores del biomarcador
nobel en 10 pacientes con cancer de pancreasy 10
pacientes sanos. Los resultados son muy alentado-
res dado que se observan grandes diferencias en la
mediana de concentracién del biomarcador nobel
entre los dos grupos de sujetos. Por una parte, los
pacientes con cancer de pancreas muestran valo-
res del biomarcador nobel mas alto que el grupo

Biomarcadores para la deteccion temprana del cancer

Tabla 1. Concentracion del biomarcador nobel entre el
grupo de pacientes con cancer de pancreas y el grupo
control de sujetos sanos.

Pacientes con Controles
cancer de pancreas normales
Mediana 393,5 109,4
Rango 148,9 — 809 33,6 —139,7

Fuente: elaborada por los autores.

control de sujetos sanos y, ademas, los rangos de
valores no se superponen ni se traslapan.

En este punto es necesario resaltar que la
comparacién entre los grupos se realiza bajo
condiciones ideales, por lo cual los resultados del
biomarcador en esta fase no se pueden utilizar
para introducirlo en la practica clinica. Sin embar-
go, si un biomarcador es negativo (no muestra las
caracteristicas anotadas anteriormente), se debe
descartar para realizar mas evaluacion y de esta
manera se ahorra esfuerzo y tiempo.

Estudios fase lIA

Los estudios de fase IIA tienen como objetivo
establecer si los valores de los resultados del
biomarcador nobel en los pacientes con la enfer-
medad especifica (cancer de pancreas) difieren
sistematicamente de los sujetos con otro tipo de
cancer con manifestaciones clinicas parecidas a
las presentadas por el cancer de pancreas.

En esta fase se retine un grupo de casos de su-
jetos con cancer de pancreas y un grupo de control
conformado por sujetos con otros tipos de cancer,
como el cancer de vias biliares, hepatocarcinoma
y cancer de vesicula. Es importante puntualizar
que en los diferentes tipos de estudios fase Il ya
no hay mas controles de “sujetos sanos”.

La tabla 2 muestra los resultados del biomar-
cador nobel escogiendo un punto de corte y dando
sus resultados como positivos (niveles altos del
biomarcador nobel) y negativo (niveles normales).

Los resultados del biomarcador son muy
prometedores, con una sensibilidad (verdaderos
positivos) del 80 % y una especificidad del 88 %,
un valor predictivo positivo del 85,7 %, valor pre-
dictivo negativo del 83 % y porcentaje de falsos
positivos del 11,7 %
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Tabla 2. Resultados del biomarcador nobel en los su-
jetos con cancer de pancreas y otro tipo de cancer con
manifestaciones clinicas parecidos.

Sujetos con cancer
de pancreas

Sujetos con otros
tipos de cancer

Positivo 12 2
Negativo 3 15

Fuente: elaborada por los autores.

Estudios fase IIB

Los estudios de fase IIB tienen como objetivo es-
tablecer si los casos con enfermedad avanzada
tienen niveles mas altos del biomarcador que los
controles con enfermedad temprana.

En esta fase se retinen un grupo de casos con
cancer de pancreas estado I11 y IV y un grupo con-
trol con cancer de pancreas estado I y II. Se mide
en ambos grupos los niveles del biomarcador no-
bel y se investiga si estos niveles difieren segiin
las diferentes etapas de la enfermedad. Desde el
punto metodoldgico y epidemioldgico los estudios
fase IIB son estudios de “casos y controles”, siendo
los casos los pacientes con cancer avanzado y los
controles los pacientes con cancer de pancreas
temprano.

La tabla 3 muestra los resultados del bio-
marcador nobel dicotomizando los resultados
del biomarcador, definiendo los resultados como
positivos (niveles mayores a 393) con cancer de
pancreas avanzado y negativo (niveles menores a
393) con cancer de pancreas temprano.

En este ejemplo los resultados del biomarcador
son alentadores, con una sensibilidad (verdade-
ros positivos) del 94,1 % y una especificidad del
89,4 %, valor predictivo positivo del 88,8 %, valor

Tabla 3. Resultados del biomarcador nobel en los
sujetos con cancer de pancreas avanzado y los sujetos
con cancer de pancreas temprano.
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predictivo negativo del 94,4 % y porcentaje de
falsos positivos del 10,5 %. Podemos concluir que
el biomarcador nobel es muy prometedor para el
diagnéstico de cancer de pancreas y util para es-
tablecer la gravedad de esta enfermedad, es decir,
es util para detectar la enfermedad en estados
tempranos.

Estudios fase IIC

Los estudios fase IIC tienen como objetivo esta-
blecer si los valores del biomarcador nobel en
los sujetos con cancer de pancreas difieren de
aquellos sujetos con cancer de pancreas mas una
enfermedad concurrente. Desde el punto metodo-
l6gico y epidemioldgico, los estudios fase IIC son
estudios de “casos y controles”, siendo los casos
los pacientes con cancer de pancreas y enferme-
dad concurrente mientras que los controles son
los pacientes con solo cancer de pancreas.

La tabla 4 muestra los resultados del biomar-
cador nobel, dicotomizando los resultados del
biomarcador, definiendo los resultados como
positivos (niveles mayores a 393) con cancer de
pancreasy una enfermedad concurrente y negati-
vo (niveles menores a 393) con cancer de pancreas
solamente.

Nuevamente, en este caso los resultados del bio-
marcador son alentadores, con una sensibilidad
(verdaderos positivos) del 94,7 % y una especifici-
dad del 89,4 %, valor predictivo positivo del 90 %,
valor predictivo negativo del 94,4 % y porcentaje
de falsos positivos del 10,5 %. La conclusién en
este escenario es que los valores del biomarcador
novel no se ven afectados por las enfermeda-
des concurrentes en pacientes con cancer de
pancreas.

Tabla 4. Resultados del biomarcador nobel en los
sujetos con cancer de pancreas avanzado y los sujetos
con cancer de pancreas y una enfermedad concurrente.

Cancer de pancreas Cancer de pancreas Cancer de Cancer de pancreas y

avanzado temprano pancreas enfermedad oncurrente
Niveles altos 16 2 Niveles altos 18 2
Niveles bajos 1 17 Niveles bajos 1 17

Fuente: elaborada por los autores.

Fuente: elaborada por los autores.
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Estudios fase 11D

Los estudios fase [ID tienen como objetivo estable-
cer si el biomarcador nobel es capaz de detectar la
enfermedad especifica (cAncer de pancreas) entre
pacientes con sospecha clinica de la enfermedad.

En este escenario, desde el punto metodol6-
gico y epidemiolodgico, los estudios fase IID son
estudios de “corte transversal”. En este disefio
metodolégico los pacientes con manifestacio-
nes clinicas que hacen sospechar un cancer de
pancreas son enrolados consecutivamente, rea-
lizdndoles la medicién del biomarcador nobel y
la prueba de oro para el diagnoéstico de cancer
de pancreas de forma simultdnea. En este tipo de
estudio el investigador no sabe de antemano qué
sujetos tienen o no tienen cancer de pancreas,
como en los estudios de casos y controles. Una
caracteristica de este tipo de estudio es que ge-
neralmente son multicentricos y los sujetos son
referidos desde hospitales generales a centros
grandes de atencidn especializada en patologia
pancredtica y hepatobiliar.

La tabla 5 muestra los resultados del biomar-
cador nobel y la prueba de oro diagndstica en los
sujetos en quienes clinicamente es razonable que
tengan cancer de pancreas.

En este nuevo tenor se obtiene una sensibi-
lidad (verdaderos positivos) del 86,2 % y una
especificidad del 59,6 %, valor predictivo positivo
del 52 %, valor predictivo negativo del 89,4 % y
porcentaje de falsos positivos del 40,3 %. Acorde
a los resultados anteriormente ilustrados, cuan-
do el biomarcador es negativo se tiene una alta
probabilidad de excluir la enfermedad especifica
bajo estudio. Por el contrario, cuando el biomar-
cador nobel es positivo, debido al alto porcentaje
de falsos positivos, se deben llevar a cabo otros
estudio complementarios, los cuales son por lo
general mas invasivos.

Estos resultados son explicados por la baja
prevalencia de la enfermedad especifica bajo es-
tudio en la muestra reclutada'!. Obsérvese que la
prevalencia del cancer de pancreas es del 33 %
(29 casos de cancer de pancreas entre 86 suje-
tos), es decir, casi el 70 % de los sujetos no tienen
cancer de pancreas. Debido a esto es importante

Biomarcadores para la deteccion temprana del cancer

Tabla 5. Resultados del biomarcador nobel y la prueba
de oro diagndstica en los sujetos en quienes clinica-
mente es razonable que tengan cancer de pancreas.

Prueba de oro Prueba de oro
positiva para cancer negativa para cancer
de pancreas de pancreas

Niveles altos 25 23
Niveles bajos 4 34

Fuente: elaborada por los autores.

realizar estudios fase IID, con una mayor cantidad
de sujetos, con el fin de aumentar la prevalencia
de la patologia bajo estudio (cancer de pancreas).

La tabla 6 muestra los resultados de un estudio
fase IID con mayor nimero de sujetos en quienes
en razonable sospechar clinicamente cancer de
pancreas. El total de pacientes estudiados esta
vez es de 125 sujetos, con una prevalencia de la
enfermedad del 46,4 %.

En este contexto se obtiene una sensibili-
dad (verdaderos positivos) del 95,8 % y una
especificidad del 80,5 %, valor predictivo po-
sitivo del 80,8 %, valor predictivo negativo del
94,7 % y porcentaje de falsos positivos del 19 %.
Estos nuevos resultados del estudio fase IID del
biomarcador nobel son bastante alentadores y
convalidan la utilidad del biomarcador nobel
en el diagnéstico temprano para el cancer de
pancreas.

Un estudio fase IID bien disefiado debe evitar
varios errores metodoldgicos, los cuales amena-
zan su validez, como son: sesgo de espectro, sesgo
de verificaciéon y sesgo de ocultamiento .

Tabla 6. Resultados del biomarcador nobel y la prueba
de oro diagndstica en los sujetos en quienes clinica-
mente es razonable que tengan cancer de pancreas.

Prueba de oro Prueba de oro
positiva para cancer negativa para cancer
de pancreas de pancreas

Niveles altos 55 13
Niveles bajos 3 54

Fuente: elaborada por los autores.
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Estudios fase Il

Los estudios fase III son “experimentos clinicos
aleatorizados controlados” doble ciego, los cuales
tienen como objetivo establecer si el biomarcador
nobel es tan util que es capaz de impactar resul-
tados clinicamente relevantes en salud, como la
mortalidad.

En esta fase, el experimento clinico compara
dos grupos de sujetos conformados de manera
aleatoria: un grupo de sujetos en quienes se intro-
duce la nueva estrategia usando el biomarcador
nobel versus el otro grupo quienes se someten ala
estrategia diagnoéstica estandar. El fin ultimo que
persigue un biomarcador es el de establecer un
periodo de tiempo preclinico en la historia natural
de la enfermedad, que haga posible el diagndsti-
co precoz de la entidad nosolédgica bajo estudio,
para asf instaurar un tratamiento temprano que
reduzca de forma significativa la mortalidad. Si
los resultados del biomarcador nobel son positi-
vos estos podran introducirse a la practica clinica
habitual.

Estudios fase 1V

Los estudios fase IV comprenden grandes cohor-
tes de sujetos consecutivos evaluados mediante
el biomarcador nobel. Los estudios fase IV son
llevados a cabo después de que el biomarcador
nobel es introducido en la practica clinica.

Los estudios fase IV juegan un papel im-
portante en la reevaluacion de la exactitud del
biomarcador nobel, dado que los resultados del
biomarcador nobel no son infalibles y, en estos ca-
sos, los estudios fase IV verifican y determinan si
algunos sujetos etiquetados como verdaderos po-
sitivos son realmente falsos positivos y si algunos
pacientes etiquetados como verdaderos negativos
son falsos negativos. Esto es particularmente im-
portante si el estindar de oro utilizado en la fase
III no es del todo perfecto.

Discusion

El proposito de esta revision fue la de presentar
una guia formal y metoédica para el desarrollo de
biomarcadores para la detecciéon temprana del
cancer. Estas fases estan ordenadas de manera

Rev Colomb Cir. 2023;38:724-31

lineal acorde al objetivo que cada estudio esta
designado a resolver. Los estudios de fase tem-
prana sirven como instrumentos de tamizaje para
que solo los biomarcadores mas prometedores
completen la totalidad del proceso. Los tltimos es-
tudios sirven como demostracidn de su utilidad en
la practica clinica. Sin embargo, en determinadas
circunstancias los biomarcadores son tan promi-
sorios que pueden saltar una fase del desarrollo
de evaluacién.

El proceso para el desarrollo de biomarca-
dores para la deteccién temprana del cancer no
busca ser una estructura rigida como una camisa
de fuerza. El correcto desarrollo de biomarcadores
hace posible la introduccién de intervenciones
terapéuticas en el ambito de la prevencion secun-
daria del cancer.

Hay un tipo especial de estudios que tienen
como objetivo establecer si los pacientes con can-
cer sometidos a un procedimiento terapéutico y
que presentaron complicaciones derivadas de la
intervencioén tienen valores mas altos de biomar-
cadores inflamatorios que los sujetos sometidos
al mismo procedimiento que no presentaron la
complicacion. A este respecto, hay que advertir
que este tipo de estudios con marcadores inflama-
torios no hacen parte del proceso y desarrollo de
los marcadores nobel en el diagnostico temprano
del cancer'.

En los procesos de validacién, habitualmente
los biomarcadores no invasivos parten su estu-
dio en una cohorte de descubrimiento (discovery
cohort), y luego, si los hallazgos son positivos, se
realiza una validacién prospectiva (prospective
validation cohort).

Los biomarcadores pueden ser utilizados en
otros contextos clinicos y son de enorme impor-
tancia como predictores de desarrollo de cancer.
Por ejemplo, en cdncer de mama es muy notable
destacar el uso del biomarcador genético BRCA1
y BRCAZ2, los cuales si estan presentes en las mu-
jeres portadoras sanas, predicen entre un 60 %y
un 80 % el desarrollo ulterior del cAncer de mama
hereditario.

También los biomarcadores son muy utiles
como medio de monitorizar los procesos de re-
currencia de pacientes tratados por cancer, como
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la medicion de tiroglobulina para detectar tem-
pranamente la recurrencia del cancer de tiroides
y la medicién del antigeno carcinoembrionario
para detectar tempranamente la recurrencia del
cancer de colon.

Hoy el auge de los biomarcadores esta en am-
plia expansién y desarrollo en todos los terrenos
de investigacion. Actualmente se pueden clasificar
varios tipos de biomarcadores, separando inva-
sivos (en biopsias) vs no invasivos (saliva, orina,
aire espirado, sangre o deposiciones). A su vez,
los biomarcadores pueden ser convencionales
(por ejemplo, ELISA en sangre) o no tradicionales
(como micro ARN en biopsia liquida).
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Obstruccion intestinal secundaria a hernia obturadora
derecha

Intestinal obstruction secondary to right obturator hernia
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La hernia obturadora se define como un defecto
del piso pélvico, de origen congénito o adquiri-
do, en el que existe protrusién de una viscera
intraabdominal o parte de esta a través del canal
obturador®. Es una afeccién rara, con una inci-
dencia del 0,07 % al 1 % de todas las hernias
abdominales y del 0,2 % al 1,6 % de los casos de
obstruccidn intestinal? por eso, el diagnoéstico es
complejo, precisando la realizacién de estudios
imagenoloégicos®. El tratamiento es quirurgico,
mediante laparotomia o abordaje laparoscépico®.

Se presenta el caso de una mujer de 70 afios de
edad quién acudi6 al servicio de urgencias por do-
lor abdominal tipo cdlico, vomitos precedidos de
nauseas y ausencia de expulsion de heces fecales.

A la exploracién fisica se encontré mucosas se-
cas, abdomen distendido, ruidos hidroaéreos
aumentados, hipersonoridad a la percusion y
ampolla rectal vacia. La radiografia simple de
abdomen de pie mostré niveles hidroaéreos cen-
trales y distension de asas intestinales delgadas
(Figura 1). Se intervino quirtrgicamente de ur-
gencia identificAindose una hernia obturadora
derecha (Figura 2A), con pinzamiento intestinal
en el borde antimesentérico de un asa delgada
(hernia de Richter) (Figura 2B). Luego de reducir
el contenido herniario, se repar6 el defecto con
malla de polipropileno (6x10 cm) en el espacio
preperitoneal (Figura 3). La evolucién de la pa-
ciente fue favorable.

Palabras claves: hernia; hernia obturadora; hernia abdominal; obstruccién intestinal; abdomen agudo.

Keywords: hernia; obturator hernia; abdominal hernia; intestinal obstruction; acute abdomen.
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Figura 1. Radiografia simple de abdomen. Las flechas muestran los niveles
hidroaéreos centrales en escalera y la distension de asas intestinales
delgadas. Fuente: Elaboracion propia de los autores.

Figura 2. A. Hernia obturadora derecha; la flecha muestra el orificio obturador derecho. B. Hernia
de Richter, con pinzamiento del borde antimesentérico de un asa intestinal delgada (flecha negra).
Fuente: Elaboracion propia.
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Figura 3. Reparacion del defecto herniario. La flecha muestra la malla
quirurgica en el orificio obturador derecho. Fuente: Elaboracion propia.
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Reemplazo esofagico minimamente invasivo con
tubo de Akiyama en un paciente pediatrico
con quemadura esofagica

Minimally invasive esophageal replacement with Akiyama tube
in a pediatric patient with esophageal burn
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Resumen

Introduccién. La ingesta de causticos contintia siendo un problema de salud publica en los paises en via de
desarrollo, por lo que a veces es necesario realizar un reemplazo esofagico en estos pacientes. Ain no existe una
técnica estandarizada para este procedimiento.

Caso clinico. Masculino de 10 afios con estenosis esofagica por ingesta de causticos, quien no mejoré con
las dilataciones endoscdpicas. Se realizé un ascenso gastrico transhiatal por via ortotépica mediante cirugia
minimamente invasiva como manejo quirdrgico definitivo.

Discusion. Actualmente existen varios tipos de injertos usados en el reemplazo esofagico. La interposicion colénica
y gastrica son las que cuentan con mayores estudios, mostrando resultados similares.

Conclusiones. La eleccion del tipo y posicion del injerto debe ser individualizada, tomando en cuenta las
caracteristicas de las lesiones y la anatomia de cada paciente para aumentar la tasa de éxito.

Palabras clave: pediatria; causticos; eséfago; enfermedades del eséfago; estenosis esofagica; esofagectomia.

Abstract

Introduction. The ingestion of caustics continues to be a public health problem in developing countries, which is
why sometimes is necessary to perform an esophageal replacement in these patients. There is still no standardized
technique for this procedure.
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Clinical case. A 10-year-old male with esophageal stricture due to caustic ingestion, who did not improve with
endoscopic dilations. A laparoscopic transhiatal gastric lift was performed orthotopically as definitive surgical

management using minimally invasive surgery.

Discussion. Currently there are several types of grafts used in esophageal replacement. Colonic and gastric
interposition are the ones that have the most studies, showing similar results.

Conclusions. Choice of type and position of the graft must be individualized, taking into account the characteristics
of the lesions and anatomy of each patient, in order to increase the success rate.

Keywords: pediatrics; caustics; esophagus; esophageal diseases; esophageal stenosis; esophagectomy.

Introduccion

La ingesta accidental de causticos en los nifios
es una entidad poco frecuente y es responsable
del 20 % de las estenosis esofagicas, la cual se
desarrolla en un periodo de semanas a meses
posterior a la ingesta, causando dolor crénico y
malnutricién . El tratamiento estandar actual son
las dilataciones endoscépicas, pero en caso de no
ser exitosas, se debe considerar la necesidad de
reemplazo esofagico 2. Se presenta el caso de un
paciente de 10 afios con una estenosis esofagica
severa secundaria a la ingesta accidental de caus-
ticos, quién fue tratado quirirgicamente mediante
un ascenso gastrico via laparoscopica, dos afios
después del incidente.

Caso clinico

Paciente masculino quien a los ocho afios de edad
ingiri6 cdusticos y a las 48 horas se le realizé una
endoscopia de vias digestivas altas (EVDA), donde
observaron quemaduras en el eséfago y la region
prepilorica. En la EVDA de control 20 dias después
se diagnosticé estenosis esofagica severa, por lo
que se practico una gastrostomia por laparotomia
para asegurar la via de alimentacion.

Luego de dos afios consulté a nuestra institu-
cion, donde se confirmo una estenosis esofagica
a 20 cm de la arcada dentaria y mediante endos-
copia retrograda realizada por la gastrostomia se
observé una estenosis puntiforme. El esofagogra-
ma demostr6 una obstruccién total del es6fago
a nivel de T5 (Figura 1). Se intent6 manejo con
dilataciones endoscopicas seriadas durante 10
meses, sin respuesta, por lo que se decidid realizar

el tratamiento quirurgico.

Técnica quirdrgica

En posicién dectbito supino y mediante técnica
abierta, se abordd la cavidad abdominal a través
de un trocar umbilical de 10 mm. Se realizé una
incision eliptica alrededor de la gastrostomia, se
desprendiendo el estdémago de la pared abdomi-
nal liberandolo en la cavidad peritoneal, dicha
incision se utilizé como puerto de 10 mm, se co-
locaron dos puertos adicionales de 5 mm, uno en
cada flanco. Se procedi6 a realizar la maniobra de
Kocher, y la piloroplastia tipo Heineke Mikulicz.
Se incidié el ligamento gastrocdlico, hasta el pilar
izquierdo, luego la pars fldcida del omento menor
hasta el pilar diafragmatico derecho. Se ligaron
la arteria y vena gastrica izquierda. Se procedi6
a realizar la diseccion circunferencial del es6-
fago hasta llegar al nivel del manubrio esternal.
Con una grapadora lineal cortante (Endo-Gia®) se
cred un tubo gastrico; reforzando la sutura me-
canica con un segundo plano de PDS® 4-0 como
sutura hemostatica. Mediante una cervicotomia
lateral izquierda se disecé el es6fago proximal y
se reseco la pieza quirurgica (Figura 2), realizan-
do la anastomosis es6fago-fundica con PDS® 4-0.

Evolucion posoperatoria

El paciente fue trasladado ala unidad de cuidados
intensivos, con una adecuada evolucion posto-
peratoria; al octavo dia se observé una fistula
esdfago-cutdnea de bajo gasto y una infeccién
micética por Candida parapsilosis que fue tratada
farmacoldgicamente. Al dia 15 del postoperatorio
se inicié la via oral. En el esofagograma de control
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Figura 1. Esofagograma en proyeccion anteroposterior y lateral donde se observa la oclusién esofagica.

Fuente: elaboracion propia.

Figura 2. Extraccion del eséfago y segmento gastrico via transcervical. Fuente:

elaboracion propia.

se identificé una pequeiia fistula y una estenosis
de la anastomosis (Figura 3A), tratada exitosa-
mente mediante dilataciones endoscopicas en dos
ocasiones.

Fue dado de alta con adecuada tolerancia a
la via oral. Se realiz6 esofagograma ambulatorio

en el cual se encontré buen paso del medio de
contraste, sin evidencia de fistulas (Figura 3B).
Tras dos afios de seguimiento, el paciente no ha
presentado disfagia, no ha requerido intervencio-
nes adicionales y ha tenido apropiada ganancia
de peso y talla.
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Figura 3. A. Esofagograma postoperatorio que muestra la estenosis y el paso filiforme del medio de contraste;
B. Esofagograma posterior a dilataciones endoscépicas que muestra un adecuado paso del medio de contraste.
Fuente: elaboracion propia.

Discusion

El reemplazo esofagico se hace con mayor fre-
cuencia en pacientes con patologias congénitas
como la atresia esofagica, con el fin de restaurar
la continuidad anatémica y funcional del tracto
gastrointestinal. Este procedimiento se emplea
también en muy pocos casos de pacientes con
estenosis secundaria a la ingesta de causticos 2.
Cesar Roux realizé el primer reemplazo esofagico
en 1907 mediante una yeyunoplastia, luego Vulliet
usé el colon en 19113y el primer reporte de una
transposicién gastrica en nifios fue presentado
por Sweet en 1948+,

El sustituto esofagico ideal busca la posibilidad
de permitir la deglucién y nutricién por via oral,
con minimo reflujo, ser perdurable y conservar la
funcién pulmonary cardiaca?°. Para el reemplazo
esofagico se puede utilizar una trasposicién col6-
nica, yeyunal o un tubo gastrico ¢, sin embargo,
no existen ensayos clinicos aleatorizados que de-
finan cudl es la mejor técnica *®.

El metaanadlisis de Gallo’ revisé cinco estu-
dios, analizando un total de 470 casos, de los
cuales en el 73 % se uso injerto coldnico (IC),
21 % gastrico (IG) y 6 % yeyunal (IY). La interpo-

sicion yeyunal mostré una tasa alta de estenosis
(50 %)y fistulas (26-50 %), mientras que los re-
sultados delaIC e IG fueron similares en relacién
ala supervivencia (96 % vs 90,4 %), estenosis de
la anastomosis (16,3 % vs 17,7 %) y pérdida del
injerto (4,2 % vs 4,8 %); en cuanto a la fuga de la
anastomosis, fue mas frecuente en 1G (24,4 %) que
enlalC (17,3 %). Porlo anterior, estas dos ultimas
técnicas fueron consideradas las de eleccién, sin
embargo, se requieren mas estudios, ya que la
mayoria fueron retrospectivos.

En nuestro paciente, debido al buen estado
de la cAmara gastrica, necesidad de reseccién del
eso6fago nativo, mayor experiencia con la técnicay
menor nimero de anastomosis, se eligid la inter-
posicion gastrica como la técnica mas adecuada.

Spitz et al.® publicaron en 2014 una serie de
236 casos de transposicion gastrica informando
que las complicaciones mas frecuentes fueron los
trastornos de la deglucion (29 %), la estenosis anas-
tomotica (20 %) y la filtracién (hasta en el 12 %
de los pacientes). La mortalidad fue del 2,5 %.

Hirschl et al.® presentaron una revision de 16
afios con 41 casos de transposicion gastrica por
via abierta en nifios, ocho de ellos por quemaduras
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con causticos. El 36 % presentaron fistulas que no
requirieron intervencién para su cierre, el 49 %
desarrollaron estenosis de la anastomosis, pero
ninguno requirio dilataciones a largo plazo y todos
los pacientes en los que se realiz6 con la indicacién
de estenosis por causticos lograron alimentacion
por via oral. No informaron muertes o pérdidas
del injerto°.

La transposicién géstrica sin toracotomia,
con la realizacién de una anastomosis Unica a ni-
vel cervical, tradicionalmente se realiza con una
técnica manual en un solo plano °. Raramente se
complican con mediastinitis y, en caso de filtra-
cidn, tienen un comportamiento benigno, que en el
98 % de los casos se pueden manejar con medidas
locales; sin embargo, tienen unas tasas altas de
estenosis, por lo que se ha propuesto la realizacion
de anastomosis mecéanica laterolateral, con una
incidencia de filtracidn clinicamente significati-
va del 2,7 %, reduccién del tiempo hospitalario y
requerimiento de menor cantidad de dilataciones
postoperatorias en los primeros tres meses '°.

De acuerdo con las arteriografias realizadas
por Ndoye et al.'! en especimenes frescos, se reco-
miendan la preservacion de al menos dos tercios
de la cAmara gastrica durante la tubulizacidn, ya
que se demostro pobre perfusion en la regién api-
cal del injerto en 25 % de la variante técnica de
Akiyamay en un 50 % de la variante de Marmuse.
En el paciente presentado, y para evitar la compre-
sién mediastinal, se opt6 por la tubulizacién usada
por Akiyama, la cual fue descrita inicialmente para
obtener un adecuado vaciamiento ganglionar, con
laventaja de tener un segmento de mayor tamafio
y distensibilidad. Los principios utilizados en esta
técnica incluyen la configuracion iso-peristaltica,
reseccion de la mitad proximal de la curvatura me-
nory preservacion intramural de la vasculatura 2.

Asi como existe la opcién de varios tipos de
injertos, existen varias localizaciones para alojar
el injerto, que incluyen preesternal, retroesternal,
transpleural y el mediastino posterior o posicion
ortotopica’. Esta ultima localizacion es la mas corta
y recta’3, por lo que fue la empleada en este pa-
ciente. Independiente de la via, se recomienda la
reseccion del eséfago nativo por el riesgo oncolégi-
co, que segun algunos reportes es hasta del 16 %?3.

Reemplazo esofagico minimamente invasivo con tubo

Con el fin de reducir el trauma y la morbili-
dad asociada a la realizacién de laparotomia y
extrapolado de la poblacién adulta con patologia
neopldsica, se ha aumentado el uso de las técnicas
minimamente invasivas que cumplen los mismos
principios y objetivos del abordaje abierto!*. Ng et
al. * realizaron un andlisis retrospectivo de todos
los casos asistidos por laparoscopia durante 10
afios, encontrando que, de un total de 19 pacien-
tes, solo tres requirieron conversion a laparotomia
debido a adherencias por intervenciones previas.
El porcentaje de estenosis fue del 12,5 % y de fil-
tracion de anastomosis del 6,3 %, sin casos de
mortalidad. Aunque se trata de una serie de casos
con un bajo numero de pacientes, los resultados
apoyan el uso de técnicas minimamente invasivas.

En una serie de casos realizada por Shalaby et
al. 1, se revisaron pacientes con estenosis poste-
rior ala ingesta de causticos que no respondieron
al manejo con dilataciones y en los cuales se realiz6
transposicion gastrica laparoscépica, encontrando
un menor porcentaje de neumotdérax comparado
con la técnica abierta, un porcentaje de filtracién
del 11,1 %y de estenosis del 14,8 %, los cuales, en
sumayoria, respondieron de forma satisfactoria a
las dilataciones endoscépicas seriadas.

En el seguimiento a largo plazo de pacientes
con interposicion de colon, Coopman et al. '’
reportaron como complicaciones la alteracién
en la funcién pulmonar (58 %), dificultad para la
alimentacién (50 %), escoliosis (35 %) y déficit
nutricionales (25 %).

Conclusiones

Debido a la baja prevalencia de estenosis esofagica
por causticos, el reemplazo esofagico con injerto
gastrico es un procedimiento que no se realiza de
forma frecuente. Consideramos que la técnica de
tubulizacién gastrica de Akiyama, mediante un
abordaje laparoscopico, es adecuada si se cuenta
con un buen remanente gastrico, pero la eleccién
del tipo de injerto y su posicién debe ser indivi-
dualizada teniendo en cuenta las caracteristicas de
lalesion, anatomia de cada paciente y experiencia
del cirujano. A pesar de que en nuestro paciente
se presento una fistula de bajo gasto y una este-

139



740

Salazar-Palacio C, Rosales-Parra ND, Molina-Valencia JL, et al.

nosis de la anastomosis, se pudieron resolver de
manera satisfactoria con dilataciones esofagicas
por endoscopia.

Cumplimiento de normas éticas

Consentimiento informado: de acuerdo con la reso-
lucién 008430 de 1993 del Ministerio de Salud de la
Reptblica de Colombia, se considera un estudio sin riesgo.
Por tratarse de un menor de edad, su acudiente firmé el
consentimiento informado autorizando la publicaciéon del
caso y las fotos. En ninguna de las imagenes utilizadas es
posible identificar al paciente.

Conflicto de interés: los autores declararon no tener
conflictos de interés.

Fuente de financiacion: los recursos de financiacién de
este proyecto de investigacion provienen en su totalidad
de aportes de los autores.
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Duodenal duplication cyst in a pediatric patient. Case report
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Resumen
Introduccion. Los quistes de duplicacion duodenal son malformaciones raras, que ocurren durante el desarrollo
embrioldgico del tracto gastrointestinal.

Caso clinico. Se presenta el caso de un nifio de tres afios, con cuadro clinico de dolor abdominal, nduseas y vomitos.
La ecografia y 1a tomografia computarizada informaron una imagen quistica entre el higado, rifién derecho y colon.

Resultados. Se realizo6 laparoscopia encontrando un quiste de duplicaciéon duodenal con moco en la primera porcion
del duodeno. Se practicé una resecciéon del quiste y mucosectomia del segmento restante.

Conclusioén. Los sintomas de un quiste de duplicacién duodenal son inespecificos y su hallazgo frecuentemente es
incidental. El tratamiento quirdrgico depende del tamafio, la ubicacién y su relacién con la via biliar.

Palabras clave: duodeno; enfermedades duodenales; tracto gastrointestinal; anomalias congénitas; quiste; cirugia.

Abstract
Introduction. Duodenal duplication cysts are rare malformations that occur during the embryological development
of the gastrointestinal tract.

Clinical case. The case of a three-year-old boy with abdominal pain, nausea, and vomiting is presented. Ultrasound
and computed tomography revealed a cyst between the liver, right kidney, and colon.

Results. Laparoscopy was performed, finding a duodenal duplication cyst with mucus in the first portion of the
duodenum. A resection of the cyst and mucosectomy of the remaining segment were performed.

Conclusion. The symptoms of a duodenal duplication cyst are nonspecific and its finding is frequently incidental.
Surgical treatment depends on the size, location, and relationship to the bile duct.

Keywords: duodenum; duodenal diseases; gastrointestinal tract; congenital abnormalities; cyst; surgery.
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Introduccion

Los quistes de duplicacion duodenal (QDD) son
malformaciones raras que ocurren durante el de-
sarrollo embriolégico y representan del 2-12 %
de todas las duplicaciones del tracto gastroin-
testinal . Estdn conformados por una capa de
musculo liso revestido con mucosa, adheridos al
tracto gastrointestinal. El diagnéstico suele ser un
desafio debido a una presentacion clinica variada
e inespecifica con dolor abdominal, nduseas y vé-
mitos durante la infancia 2

La radiografia abdominal muestra una masa
de tejidos blandos que desplaza las asas in-
testinales llenas de aire, ocasionalmente con
calcificaciones, mientras los estudios con ba-
rio muestran un defecto de llenado debido a la
compresion extrinseca del tracto intestinal . La
confirmacién diagndstica se realiza mediante el
ultrasonido o la tomografia computarizada de
abdomen. La relacién del QDD con los conductos
biliopancreaticos orienta el tratamiento. Entre las
opciones terapéuticas se encuentran la derivacion
interna, la reseccidn parcial o total del quiste y la

Rev Colomb Cir. 2023;38:741-6

pancreatoduodenectomia **. El tratamiento se
realiza por via endoscopica, laparoscdpica o por
cirugia abierta convencional.

Caso clinico

Se presenta el caso de un paciente de tres afios, con
dolor abdominal tipo célico de un afio de evolucion,
asociado a nduseas y vdmitos ocasionales, con ante-
cedente de manejo médico por hemoglobinopatia
tipo C. Los sintomas se asociaban con la ingestion
de alimentos y no mejoraban con el manejo médi-
co o cambios en la dieta.

Una ecografia prenatal habia informado una
masa anecoica de 19 x 19 mm por debajo del higado,
interpretada como un segmento de asa intestinal
dilatada que no fue controlada después del parto. A
los dos afios de edad fue llevado a consulta médica
ambulatoria en otra institucion por sintomatologia
similar y se realiz6 una tomografia computarizada
(TC) de abdomen que informd la presencia de una
imagen quistica entre el higado, el rifién derecho
y el colon, de aproximadamente 47 x 47 x 48 mm,
de probable origen hepatico (Figura 1).

Figura 1. Tomografia computarizada donde se observa la imagen quistica entre el higado, rifion derecho y colon.
Se observa un higado normal y una vesicula biliar distendida. Fuente: elaboracion propia.
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Al ingreso a nuestra institucion se encontra-
ron electrolitos séricos, proteinas, albimina,
pruebas de funcion hepatica, lipasa y pruebas
de funcién renal normales; con una leve elevacion
de la amilasa. En la TC de abdomen se observd
ascitis, sin mencién del quiste previamente visto.

Ante los hallazgos clinicos e imagenologi-
cos, se decidi6 llevar a laparoscopia diagnéstica,
practicando una diseccién y liberacién de la
primera y segunda porcion del duodeno, con el
hallazgo de un quiste de duplicaciéon duodenal
en la primera porcién del duodeno, con conte-
nido de moco y un orificio de 2 mm (Figura 2).
Se hizo diseccién, apertura y reseccién parcial
del quiste con LigaSure®y, luego la mucosecto-
mia del segmento restante del quiste. Durante la
diseccién ocurrié accidentalmente una secciéon
longitudinal de la pared duodenal, que requiri6
sutura laparoscopica. Durante la misma cirugia
se descartaron malformaciones asociadas a du-
plicacién intestinal.

Quiste de duplicacion duodenal en un paciente pediatrico

El informe de patologia reporté la presencia
de dos capas musculares lisas, longitudinal y
circular, con un plano submucoso y una extensa
ulceracion, ademas de un revestimiento parcial
con mucosa intestinal y glandulas de Brunner con
leve inflamacidn croénica, por lo que se confirmé
el diagnostico de quiste de duplicacion intestinal,
sin malignidad.

Luego de iniciar la via oral, el paciente pre-
sentd emesis persistente, se realiz6é un estudio
de contraste del tracto gastrointestinal superior
que mostré una obstruccion parcial a nivel de la
sutura duodenal y se le practicé una endoscopia
digestiva alta, sin encontraron alteraciones. Poste-
riormente desaparecid el vomito y la recuperacion
fue completa por lo que se dio de alta con buena
tolerancia a la via oral y manejo con inhibidor de
bomba de protones.

Durante el seguimiento ambulatorio por con-
sulta externa, con radiografia de vias digestivas
altas ala primera y segunda semana postoperatoria,

Figura 2. Vista laparoscépica del quiste duodenal ubicado en la primera porcion del duodeno, con un orificio de
2 mm (flecha) y con restos de moco. Fuente: elaboracion propia.
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no se encontraron fugas, ni zonas de estenosis o
compresiones extrinsecas. Una nueva endoscopia
alta descarto6 alteraciones del calibre o de la mu-
cosa duodenal.

Discusion

Los quistes de duplicacién intestinal fueron
descritos por primera vez en 1884 por Fitz; pos-
teriormente Gross, en 1953, los defini6 como
malformaciones raras formadas durante el
desarrollo embriolégico del tracto gastrointes-
tinal. Estas lesiones estan adheridas al tracto
gastrointestinal y poseen una capa de musculo
liso revestido de mucosa*. Aunque pueden estar
presentes en cualquier segmento del tracto gas-
trointestinal (TGI), son mas frecuentes en el ileon
y el yeyuno, seguidos del colon y el es6fago*.

Las duplicaciones duodenales se consideran
extremadamente raras, con una prevalencia es-
timada inferior a 1 por 100.000 nacidos vivos y
representa del 2 - 12 % de todas las duplicacio-
nes del tracto gastrointestinal . En contraste con
el caso presentado, donde su ubicacion fue en la
primera porcién del duodeno, esta anomalia se
localiza predominantemente en la segunda porciéon
y comparte su capa muscular y riego sanguineo con
el duodeno primitivo de acuerdo ala literatura 3¢,

De forma simultanea pueden ocurrir otras
malformaciones congénitas, como atresia intesti-
nal o biliar, malrotacion del tracto gastrointestinal
y malformacién anorrectal?, las cuales en nuestro
caso fueron descartadas mediante el examen fisico
y la laparoscopia exploratoria.

La mayoria de las duplicaciones duodenales
del TGI se diagnostican en la infancia. E1 60 % de
los pacientes presentan sintomas antes de los
veinte afios y un 38 % después de esta edad **.
En algunos pocos casos, estas anomalias con-
génitas pueden pasar desapercibidas hasta la
edad adulta debido a algunos sintomas ines-
pecificos 12,

Las duplicaciones intestinales pueden ser
quisticas o tubulares, comunicantes o no comu-
nicantes, siendo las mas frecuentes las quisticas y
no comunicantes®. Se han propuesto varias teorias
para explicar el desarrollo de los QDD, como defec-
tos en la recanalizacion del tracto gastrointestinal
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solido y diverticulos embrionarios remanentes.
Sin embargo, ninguna de estas teorias explica la
heterogeneidad de las lesiones’. Los quistes de
duplicaciéon contienen liquido y un revestimiento
de membrana mucosa igual a la del tracto gas-
trointestinal primitivo °.

El diagndstico se puede realizar mediante
estudios de imagenes. La ecografia prenatal rara
vez muestra un quiste de duplicacién duodenal,
pero cuando lo hace, ocurre especialmente en el
segundo trimestre del embarazo®. En el caso pre-
sentado, probablemente el diagndstico se pudo
haber realizado en el periodo prenatal basados
en la ecografia que mostrabalalesidn quistica. Una
ecografia abdominal en el recién nacido, puede
identificar una masa anecoica con pared posterior
gruesa. Si el QDD se asocia con sangrado, el quiste
tendra el aspecto de una masa ecogénica *°. Los
criterios diagndsticos por ultrasonido incluyen
una estrecha union con el TGI nativo, del cual
recibe su suministro de sangre, una capa exter-
na de musculo liso y un revestimiento epitelial,
conformando el signo de “doble pared” ®'°. Una
radiografia abdominal puede revelar una masa
de tejido blando y una burbuja de aire duodenal®.
Un estudio de contraste del TGI superior, puede
mostrar lesiones ovales o tubulares extrinsecas
que afectan la pared medial del duodeno, o un
defecto de llenado *¢. La tomografia computari-
zada y la resonancia nuclear magnética pueden
ser utiles como estudios diagndsticos.

La complicacién mas comun de los QDD es la
pancreatitis aguda, que puede ocurrir hasta en el
53 % de los pacientes, y también se ha informado
casos de pancreatitis crénica por quistes duo-
denales intrapancreaticos '*'2. Se han reportado
casos de hepatitis y colelitiasis 3, malignidad o
displasia 5,

A pesar de la elevacion de la amilasa en el
paciente presentado, se descart6 el compromiso
de la via biliar y de los conductos pancreaticos
mediante la laparoscopia diagnéstica, el valor
normal de la lipasa y la localizacion del quiste en
la primera porcion del duodeno. La ascitis docu-
mentada pudo deberse a una complicacién poco
informada en la literatura, como es la perforacion
del quiste hacia la cavidad abdominal, confirmada



Rev Colomb Cir. 2023;38:741-6

en la cirugia, y probablemente relacionada con el
proceso inflamatorio crénico.

El tratamiento consiste en la reseccién com-
pleta del quiste. El abordaje quirdrgico depende
del tamafio, la ubicacién y su relaciéon con los
conductos biliar y pancreatico **. La colangio-
pancreatografia retrégrada endoscépica (CPRE)
ayuda a determinar la relacién con los conductos
y a planificar la cirugia 6. Si la reseccién comple-
ta es imposible, se puede realizar una resecciéon
parcial o una derivacion interna®. La reseccion
de la mayor parte posible del quiste, combinada
con la mucosectomia del remanente, es una bue-
na alternativa y reduce el riesgo de ulceracién y
transformacion maligna '3’

El manejo endoscépico por duodenocis-
tostomia es seguro y efectivo para los quistes in-
traluminales donde los conductos no atraviesan
la pared compartida del quiste y el duodeno 7. Sin
embargo, a veces puede resultar en una escision
mucosa incompleta.

Si los conductos biliopancreaticos atraviesan
la pared compartida, se recomienda el abordaje
laparoscépico o abierto *”'¢, En el paciente pre-
sentado se practic6 una reseccién laparoscopica,
que ha reportado mejores resultados cosméticos,
control del dolor postoperatorio y la posibilidad
de descartar patologias asociadas o realizar inter-
venciones adicionales en caso de ser necesario 1%,

Cuando el quiste compromete la cabeza del
pancreas, se recomienda la realizacion de una
pancreatoduodenectomia?; en estos casos, la de-
rivacién por cistoyeyunostomia puede dar lugar
a una resolucién incompleta debido a la presen-
cia de mucosa heterotépica, con el consiguiente
riesgo de ulceracion, perforacion y desarrollo de
malignidad, como ha sido informado 72°.

Conclusiones

Los quistes de duplicaciéon duodenal son unarara
malformacion del tracto gastrointestinal que se
presentan con sintomas inespecificos o como
hallazgo incidental en estudios de imagenes. El
tratamiento quirurgico depende del tamafio del
quiste, la ubicacién y su relacién con la via biliar.
El abordaje minimamente invasivo por laparosco-
pia ofrece la posibilidad de descartar patologias

Quiste de duplicacion duodenal en un paciente pediatrico

asociadas y la ventaja de un menor dolor pos-
operatorio.
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Neumoperitoneo secundario a neumatosis intestinal
masiva: un reporte de caso

Pneumoperitoneum secondary to massive intestinal pneumatosis:
a case report
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Resumen

Introduccidn. La neumatosis intestinal se define como la presencia de quistes aéreos en la pared del tracto digestivo,
anivel submucoso o subseroso, que comprometen principalmente el intestino delgado. Las manifestaciones clinicas
son inespecificas y los hallazgos imagenoldgicos son fundamentales en el enfoque diagnéstico. El manejo puede
ser médico o quirdrgico, dependiendo del compromiso intestinal y las complicaciones asociadas.

Caso clinico. Hombre de 78 afios, que ingresé por cuadro de dolor abdominal crénico, con hallazgos imagenolégicos
de neumoperitoneo. Al ser llevado a intervencién quirdrgica se encontré neumatosis intestinal masiva del ileon,
requiriendo reseccién intestinal.

Resultado. El paciente presentd una evolucion postoperatoria satisfactoria y fue dado de alta, sin complicaciones.

Conclusion. La neumatosis intestinal es una enfermedad poco frecuente, que se presenta principalmente en
hombres. La sospecha diagnéstica se confirma con imagenes tomograficas. Los pacientes candidatos para el manejo
médico deben presentar causas con curso benigno, sin compromiso hemodindmico ni complicaciones. El manejo
quirdrgico se reserva para pacientes con abdomen agudo o signos de sepsis.

Palabras clave: intestino delgado; neumatosis cistoide intestinal; neumoperitoneo; abdomen agudo; tratamiento;
anastomosis quirtrgica.
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Abstract

Introduction. Intestinal pneumatosis is defined as the presence of air cysts in the wall of the digestive tract at the
submucosal or subserosal level, mainly compromising the small intestine. The clinical manifestations of the disease
are nonspecific, and the imaging findings are essential in the diagnostic approach. Management can be conservative
and/or surgical depending on the intestinal compromise and associated complications.

Clinical case. The following is the case of a 78-year-old man, who was admitted due to chronic abdominal pain
with imaging findings of pneumoperitoneum. Patient underwent surgery and a massive ileum pneumatosis was
found, requiring intestinal resection.

Results. The patient’s postoperative course was uneventful, and he was discharged without further complications.

Conclusions. Intestinal pneumatosis is an uncommon disease, which mostly affect men population. Clinical suspicion
of this condition should be confirmed with abdominal tomography. Candidates for medical management are those
with benign course pathologies without hemodynamic compromise and/or complications. Surgical management
should be reserved for patients with acute abdomen or sepsis.

Keywords: small intestine; intestinal cystoid pneumatosis; pneumoperitoneum; acute abdomen; treatment; surgical

anastomosis.

Introduccion

La neumatosis intestinal (NI) es una entidad de
baja prevalencia, estimada en un 0,03 %, caracte-
rizada por multiples quistes de contenido gaseoso
en la pared intestinal, que de ser grave puede lle-
var a isquemia intestinal 2. Se asocia a diversas
condiciones, como enfermedad diverticular (en el
26 %) u obstruccién intestinal, entre otras causas
benignas !. Las manifestaciones clinicas de la NI
son variadas y poco especificas, presentdndose
desde dolor abdominal, nduseas y constipacion,
hasta un cuadro de franco abdomen agudo de ma-
nejo quirargico 3.

El mecanismo fisiopatoldgico no es claro; se
han establecido teorias mecanicas, bacterianas y
pulmonares 3. La correlacion clinica e imagenol6-
gica es fundamental en el proceso diagnostico de
la enfermedad, para disminuir la tasa de hallazgos
incidentales o complicaciones de la enfermedad
por retrasos en el diagnéstico 2% El objetivo de este
articulo fue presentar el caso de un hombre con
hallazgos imagenoldgicos e intraoperatorios de
neumatosis intestinal masiva del {leon asociada a
neumoperitoneo.

Caso clinico

Paciente masculino de 78 afios, con antecedentes
de hipertension arterial cronica controlada e hipo-

tiroidismo, quien consulté por cuadro clinico de
seis meses de evolucién de dolor abdominal en el
epigastrio, intermitente, de intensidad moderada
a alta, que se agudizd en las dos uUltimas semanas,
asociado a nauseasy fiebre no cuantificada. Al exa-
men fisico se encontraba taquicardico, afebril, con
abdomen distendido y leve dolor a la palpacién ge-
neralizada, sin signos de irritacién peritoneal. Los
examenes de laboratorio mostraron leucocitosis
a expensas de neutroéfilos, con reactantes de fase
aguda elevados y gases arteriales en equilibrio
acido basico sin trastorno de la oxigenacidn. Se
realiz6 radiografia de térax en busca de descartar
proceso neumdanico, evidenciando neumoperito-
neo bilateral (Figura 1).

Sospechando foco infeccioso de origen ab-
dominal, se inici6 manejo antibiético de amplio
espectro con ampicilina-sulbactam y analgésico,
con leve modulacién de los sintomas. En la to-
mografia computarizada de abdomen total se
observo liquido libre intraabdominal, asociado
a presencia de aire a nivel perihepatico y peries-
plénico, e imagenes redondeadas localizadas en
la pared del intestino delgado con densidad de
aire (Figura 2). Teniendo el diagndstico de una NI,
se considerd continuar manejo médico bajo vigi-
lancia clinica continua, pero el paciente present6
una evolucion clinica térpida, con aumento en la
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Figura 1. Radiografia de térax que muestra neumoperitoneo bilateral
(cabeza de flecha). Fuente: historia clinica del paciente.

Figura 2. Tomografia computarizada de abdomen donde se observa neumoperitoneo (cabeza de flecha), multiples
imagenes redondeadas localizadas en la pared del intestino delgado con densidad de aire (flechas blancas) y liquido
libre intraabdominal (flecha roja). Fuente: historia clinica del paciente.
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intensidad del dolor abdominal, por lo que, previo
diligenciamiento del consentimiento informado,
se traslado al quiréfano para una laparoscopia
diagnéstica con el fin de caracterizar de mejor
forma los hallazgos imagenolégicos.

Al ingresar a la cavidad abdominal se eviden-
ci6 una NI masiva del ileon y liquido de reaccién
peritoneal. Debido a estos hallazgos, se convir-
ti6 a laparotomia identificando un compromiso
aproximado de 2,5 metros de intestino, desde el
ligamento de Treitz hasta 30 cm antes de la val-
vula ileocecal (Figura 3), junto a diverticulos en
intestino delgado. Finalmente se hizo la resec-
cion intestinal de las lesiones, con anastomosis
latero-lateral, sin complicaciones. El reporte de
la histopatologia confirmé el diagnostico de NI.

Discusion

La NI se define como la presencia de quistes con
aire en la pared del tracto digestivo, a nivel submu-
c0so0 o subseroso, con diametros desde milimetros

hasta centimetros. Compromete con mayor fre-
cuencia el intestino delgado, seguido del colon y

Rev Colomb Cir. 2023;38:747-52

el estdbmago °. Usualmente se presenta entre los
25 a 60 afios de edad, con una relacion hombre
mujer de 2:1 5°,

Enlaactualidad, no es claro el mecanismo fisio-
patolégico de la NI, por lo que se han establecido
teorias mecanica, bacteriana y pulmonar. La teoria
mecanica considera que un aumento de la presién
dentro de la luz intestinal conlleva a una ruptu-
ra de la pared y de esta manera causa migracion
del gas intraluminal hasta la pared; es explicada
por enfermedades donde existe un aumento de
la presion intestinal, como la obstruccién intes-
tinal, o por procedimientos médicos 7%. La teoria
bacteriana esta dada por la penetracién de algu-
nas bacterias en la pared intestinal, secundario
también al aumento de la presiéon intraluminal
y la erosidn de la pared, produciendo una mayor
cantidad de hidrégeno y la acumulacién de gas
dentro de la pared. Por ultimo, la teoria pulmonar,
explica que la ruptura de espacios alveolares causa
migracion del aire a través de la aorta, el retrope-
ritoneo y los vasos sanguineos mesentéricos de
la pared intestinal 7. El hallazgo laparoscépico

Figura 3. Hallazgo intraoperatorio de neumatosis intestinal masiva del ileon. Fuente:
fotografia original de los autores.
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de diverticulos en el intestino delgado junto a una
respuesta inflamatoria aumentada pudo haber
explicado la fisiopatologia de la NI en nuestro caso,
secundario a la combinacién de la teorifa bacteria-
nay mecanica.

La NI puede clasificarse en primaria (15 %),
cuando no hay una condicion clinica que explique
la neumatosis, y secundaria o asociada a diferentes
enfermedades *°. Las causas benignas mas frecuen-
tes son la obstruccion intestinal parcial, enfermedad
diverticular con o sin diverticulitis, apendicitis y vol-
vulos; entre las causas malignas estan la isquemia
intestinal, colitis y megacolon téxico 3.

La presentacién clinica de la neumatosis es
inespecifica y su curso suele ser asintomatico 3.
Los sintomas mas frecuentes son dolor abdo-
minal, distensién abdominal, emesis, diarrea o
estrefiimiento, secreciéon de moco o rectorragia,
correlacionada con su etiologia. Si bien, el cuadro
clinico puede ser de inicio abrupto en la mayoria
de los casos, el curso crénico agudizado debe ser
reconocido como una manifestacién altamente
sugestiva de la NI, como se describié en nuestro
paciente, donde el dolor abdominal crénico que
aument6 de manera subita en su intensidad fue un
sintoma muy relevante en el enfoque diagnostico,
pese a que al examen fisico no habia signos de
abdomen agudo.

La correlacién clinica con exdmenes de labora-
torios e imagenes diagndsticas son indispensables
en el diagnoéstico de la neumatosis intestinal. En
nuestro caso, los hallazgos clinicos, una marcada
respuesta inflamatoria dada por elevacién de leu-
cocitosis y reactantes de fase aguda, juntos a los
estudios imagenologicos permitieron sospechar
el diagnostico e instaurar un manejo médico y
quirdrgico oportuno.

Las imagenes mas utilizadas son la radiografia
toracoabdominal y la tomografia de abdomen. En
la radiografia se puede evaluar la presencia de
neumoperitoneo y signos radioldégicos frecuentes
de algunas causas, como obstruccion intestinal y
vélvulos *'°. La tomografia de abdomen permite
caracterizar la ubicacién anatémica, extension
de las lesiones y la causa subyacente, por lo que
la tomografia contrastada es el método image-

Neumoperitoneo secundario a neumatosis intestinal masiva

noldgico de eleccion *. La NI puede identificarse
como un diagndstico imagenolégico incidental o
secundaria a la presencia de una patologia abdo-
minal de base.

El tratamiento depende de la causa y extension
dela NI. Cuando se trata de enfermedades con un
curso clinico benigno, se ha visto en un 50 % de
los casos la resolucion espontanea con un manejo
médico conservador, que se basa en la observacion
clinica, la descompresién nasogastrica y el reposo
intestinal 7. El tratamiento antibi6tico de amplio
espectro se debe iniciar al momento de sospechar
un foco infeccioso gastrointestinal junto a signos
de respuesta inflamatoria sistémica >’. El uso de
antibidticos ha demostrado ser eficaz debido a que
disminuye la concentracién de hidrégeno dentro
de los quistes aéreos y aumenta la resorcién del
cuadro **.

El manejo quirdrgico se reserva para los
pacientes con causas secundarias graves, fallos
terapéuticos del manejo conservador, o con com-
plicaciones como neumoperitoneo, perforacion,
sepsis, hemorragia o isquemia intestinal 1%, El
hallazgo imagenoldgico de neumoperitoneo, aso-
ciado al aumento del dolor durante la vigilancia
clinica, como en nuestro caso, se considera una
falla del manejo médico, con la necesidad del sub-
secuente manejo quirurgico 41011,

Conclusion

La neumatosis intestinal es una enfermedad
poco frecuente, que se presenta principalmente
en hombres, con manifestaciones clinicas ines-
pecificas, siendo el dolor abdominal uno de los
sintomas mas frecuentes. El hallazgo de esta con-
dicion es casi siempre incidental, por lo que una
adecuada historia clinica, un buen examen fisico y
una caracterizacion tomografica del paciente per-
miten guiar de manera objetiva el manejo ideal.
Se recomienda iniciar con manejo conservador
en pacientes con neumatosis primaria o sin sig-
nos clinicos de deterioro, y, en quienes se hayan
descartados signos de isquemia intestinal; el ma-
nejo quirdrgico se debera ofrecer a pacientes con
signos de abdomen agudo, sepsis o con evoluciéon
torpida.
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Resumen

Introduccion. El ileo biliar es una complicacién rara de la colelitiasis y su incidencia varia del 1 al 4 %. Consiste
en la migracién de un calculo de la vesicular biliar al tracto gastrointestinal, generando obstruccién intestinal.
Presenta sintomas inespecificos dependiendo del nivel de la obstruccién, lo que hace que su diagnéstico no suela
ser precoz, repercutiendo en el deterioro clinico del paciente. Es especialmente grave en pacientes de edad avanzada
y con comorbilidades.

Casos clinicos. Se reportan los casos de dos pacientes con dolor abdominal difuso, en quienes se diagnosticé ileo
biliar por tomografia. Se realizé manejo quirurgico, el primero mediante técnica abierta y estrategia de dos pasos,
y el otro mediante técnica laparoscépica.

Discusion. El ileo biliar es una etiologia rara de obstruccién intestinal. El calculo migra debido a una fistula colecisto-
entérica y el nivel de obstruccién es con mayor frecuencia la valvula ileocecal. Los sintomas son inespecificos y
dependen del nivel de obstruccion: dolor abdominal difuso mal caracterizado, nauseas, vomito, ausencia de flatos.
El diagnéstico se hace mediante tomografia abdominal, en la cual se evidencia la triada de Rigler. El manejo es
quirargico, con enterotomia para extraer el calculo y resolver la obstruccién.

Conclusion. El ileo biliar es una patologia que debe ser considerada en el abordaje de la obstruccién intestinal,
aunque sea poco frecuente. El manejo quirdrgico es clave para resolver el cuadro de obstrucciéon intestinal; atn
asf genera importante morbimortalidad en especial en pacientes de avanzada edad.

Palabras clave: obstruccion intestinal; calculos biliares; colelitiasis; fistula biliar; fistula del sistema digestivo;
complicaciones.
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Abstract

Introduction. Gallstone ileus is a rare complication of cholelithiasis, its incidence varies from 1% to 4%. It consists
of the migration of a stone from the gallbladder to the gastrointestinal tract, causing intestinal obstruction. It
presents with non-specific symptoms depending on the level of the obstruction, which means that its diagnosis is
not usually early, with repercussions on the clinical deterioration of the patient, being serious especially in elderly
patients and with comorbidities.

Clinical cases. Two patients with diffuse abdominal pain are reported. A tomographic diagnosis was made showing
gallstone ileus. Surgeries were performed, in the first case using an open technique and a 2-step strategy, and on
the second one using a laparoscopic technique.

Discussion. Gallstone ileus is a rare etiology of intestinal obstruction. Symptoms are usually poorly characterized:
diffuse abdominal pain, nausea, vomiting, absence of flatus. The diagnosis is made by abdominal tomography in
which Rigler’s triad is evident. Management is surgical through enterotomy to remove the stone and resolve the
obstruction.

Conclusion. Gallstone ileus is a rare pathology that should be considered in the approach to intestinal obstruction.
Surgical management is key to resolving intestinal obstruction. Even so, it generates significant morbidity and
mortality, especially in elderly patients.

Keywords: intestinal obstruction; gallstones; cholelithiasis; biliary fistula; digestive system fistula; complications.

Introduccion

El{leo biliar es una complicacion rara y potencial-
mente seria de la colelitiasis, debida a un cuadro
de obstruccidén intestinal mecanica endolumi-
nal secundaria al paso al tracto gastrointestinal
de un lito biliar, que en general debe tener un
didmetro mayor a 2,5 cm para generar el efecto
obstructivo 2 El ileo biliar tiene una inciden-
cia de cerca del 1- 4 % de todos los cuadros de
obstruccién intestinal, y con el aumento de la
edad puede llegar a hasta el 25 %%, dado que la
enfermedad litiasica de la vesicula biliar es una
patologia de alta prevalencia en nuestro medio
(puede variar entre el 8,6 - 15 %) ©”.

El principal sitio de obstruccidn es el intestino
delgado, a nivel de la valvula ileocecal (60 %), pero
puede encontrarse en cualquier parte del tracto
gastrointestinal (estomago 15 %, yeyuno 15 %y
en colon 8 %); el duodeno y el estdmago son los
sitios de obstrucciéon menos frecuentes®. Cuando
la obstruccién ocurre a nivel del bulbo duodenal
recibe el nombre de Sindrome de Bouveret®.

La principal forma de migracién de los calcu-
los es a través de una fistula bilioentérica, siendo
la fistula colecisto-duodenal la mas frecuente

(casi el 80 % de los casos). La morbimortalidad
aumenta con la edad y las comorbilidades aso-
ciadas, con un rango que puede ir desde el 12 %
hasta el 27 % 1.

Caso clinico 1

Paciente masculino de 60 afios, con antecedente
de hipertension arterial, diabetes mellitus tipo 2,
dislipidemia y cardiopatia isquémica con fraccion
de eyeccidn del ventriculo izquierdo (FEVI) del
42 %, que recibié manejo endovascular en el afio
2017. Consulté al servicio de urgencias por un
cuadro clinico de 24 horas de evolucién de dolor
abdominal en flanco izquierdo, que se irradiaba a
region lumbar izquierda, asociado a seis episodios
eméticos e intolerancia a la via oral; tenia flatos y
la dltima deposicién fue un dia antes a su ingreso.
En la evaluacioén inicial con frecuencia cardiaca de
98 latidos por minuto, signos de deshidratacién y
dolor a la palpacion de flanco izquierdo, sin irri-
tacion peritoneal. Se document6 glucometria de
264 mg/dl.

Se inicié manejo con liquidos endovenosos y se
tomaron paraclinicos que mostraron leucocitosis,
neutrofilia y elevacidn de la creatinina. Evolucion6
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torpidamente presentando diaforesis, lipotimia y
signos de mala perfusion; el electrocardiograma
documento bloqueo de rama derecha, sin otros
hallazgos relevantes, y su gasometria arterial un
trastorno severo de la perfusion, con acido lactico
de 5,8 mMol/L. Se reanimé con cristaloides y se
descartd origen infeccioso urinario. Por persisten-
cia del dolor en flanco izquierdo fue valorado por
cirugia general y en la urotomografia se observé
una imagen hiperdensa en la luz de intestino delga-
do anivel de flanco izquierdo con efecto obstructivo
parcial (Figura 1), por lo que se indico6 laparoto-
mia para resolucion de la obstruccién intestinal.

Dentro de los hallazgos quirtrgicos llamé la
atencion la distension marcada de las asas in-
testinales, con liquido en su interior; a 1,8 m del
ligamento de Treitz se encontré un segmento de
intestino delgado marcadamente distendido, de
paredes edematizadas, con formacién de mem-
branas de fibrina, con un calculo biliar de forma
redondeada, de 5x4 cm aproximadamente. Este se
desplazd distal para la realizacién de enterotomia
y su posterior extraccidn. Su vesicula biliar estaba
escleroatrofica, envuelta por adherencias firmes
entre el epiplon mayor y el duodeno, por lo que no
se explor6 en su momento. Se trasladoé el paciente

fleo biliar: descripcién de dos casos

alaunidad de cuidado intermedio para vigilancia
postoperatoria, donde tuvo una evolucion favo-
rable y fue dado de alta cinco dias después del
procedimiento quirurgico, para seguir control
ambulatorio y posteriormente llevar a cabo la
correccion quirurgica de la fistula bilioentérica
secundaria de sindrome de Mirizzi grado V.

Caso clinico 2

Paciente de 70 afios, sin comorbilidades, que con-
sulté al servicio de urgencias por cuadro clinico de
tres dias consistente en dolor abdominal, de tipo
c6lico, en hipogastrio, irradiado ocasionalmen-
te a region lumbar bilateral, asociado a astenia,
anorexia, nauseas intermitentes y diaforesis; con
presencia de flatos y ultima deposicién 2 dias
previo a su ingreso. Al examen fisico se encontrd
el paciente con taquicardia, deshidratacion, do-
lor abdominal a la palpacién de hipogastrio, sin
irritacién peritoneal. Se manejo6 con cristaloides
y antiespasméddico en urgencias, pensando en
cuadro de urolitiasis. La urotomografia descarté6
calculos en las vias urinarias, pero evidencié ima-
gen hiperdensa intraluminal a nivel de intestino
delgado, ademas neumobilia y fistula colecisto
entérica (Figura 2).

Figura 1. Tomografia abdominal simple en corte coronal. A: fistula colecisto -duodenal (flecha blanca).
B: Triada de Rigler, donde se aprecian neumobilia, dilatacion de asas delgadas y presencia de calculo en la
luz intestinal (flechas blancas). Fuente: los autores
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Figura 2. Tomografia abdominal simple en corte coronal. A: neumobilia (flecha blanca). B: Triada de Rigler, con
neumobilia (flecha blanca), dilatacién de asas intestinales (flechas rojas) y calculo biliar obstructivo (flecha azul).
Fuente: los autores.

Con diagnostico de ileo biliar se indicd mane-
jo quirudrgico. Se realizé abordaje laparoscépico,
localizando el sitio de obstruccién el cual se encon-
traba a 40 cm del ligamento de Treitz. Mediante
uso de separador de Alexis se exteriorizd el asa
intestinal, se realizé enterotomia con extraccion
de un célculo biliar de 4x3 cm y posterior entero-
rrafia en un plano de PDS 3-0, sin complicaciones
(Figura 3).

Se llevé a la unidad de cuidados intensivos
para vigilancia postoperatoria, pero presento una
evolucion térpida, con necesidad de soporte vaso-
presor y posterior fallo ventilatorio, que requiri6
ventilacién mecdanica invasiva. Se diagnosticé neu-
monia derecha, con progresion a choque sépticoy
fallecimiento al décimo dia postoperatorio.

Discusion

El ileo biliar es una causa poco frecuente de obs-
truccion intestinal, con una incidencia que oscila
entre el 1-4 %, pero con un potencial de morbi-
mortalidad alto, que puede llegar ser de hasta el
25 %101, Las manifestaciones clinicas del ileo biliar

son inespecificas y varian dependiendo del nivel
donde se encuentre la obstruccién y si el compro-

miso endoluminal es parcial o total. Los sintomas
mas comunes son dolor abdominal de inicio agudo,
nauseas y emesis (95 % de los casos), ausencia de
flatos o deposiciones y distension abdominal. Esto
hace que con frecuencia se demore el diagnéstico
y tratamiento de la obstruccion intestinal.

Dentro del abordaje diagnostico suele utilizar-
se como método inicial la radiografia de abdomen
simple, en la cual se busca identificar hallazgos
sugestivos de la patologia, que se han descrito
de manera clasica como la triada de Rigler, la
cual consiste en neumobilia, dilatacion de asas
intestinales y visualizacién de un lito en tracto
gastrointestinal. Sin embargo, estos hallazgos se
presentan en menos del 30 % de los pacientes.

Con la expansidon de la tomografia y su uso ru-
tinario en cuadros de obstruccién intestinal, se
halogrado una efectividad diagné6stica de mas del
90 %, con sensibilidad del 93 % y especificidad
del 99 %, teniendo gran relevancia a la hora del
planeamiento quirdrgico !*!2 Dentro de los hallaz-
gos mas frecuentes en la tomografia se encuentran
signos de obstruccidn intestinal de asas delgadas,
neumobilia, nivel hidroaéreo en la vesicula biliar
y calculos biliares ectépicos 2.
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Figura 3. Fotografias de la cirugia. A: Enterotomia para extraccion de célculo biliar. B: Célculo biliar de 4 x 3 cm.
Fuente: los autores

En los dos casos presentados, el diagnéstico se
hizo mediante tomografia abdominal simple, en la
cual se observo el lito a nivel de intestino delgado,
ademas de la triada de Rigler.

El manejo el {leo biliar suele ser quirurgico,
de caracter emergente para evitar progresion a
casos severos y aumento de la morbimortalidad,
por eso se requiere manejo en unidad de cuidado
intensivo o intermedio. Dentro de las posibilida-
des quirurgicas se encuentran las estrategias de
cirugia abierta, extraccién endoscépica del calculo
y litotripsia . El manejo quirturgico abierto ha
mostrado disminucién de morbimortalidad. Con-
tintia siendo tema de discusidn si el manejo debe
realizarse con la estrategia de uno o dos pasos, la
primera con enterotomia para la extraccién del
calculo mas correccion de la fistula bilioentérica
y finalmente colecistectomia, y 1a segunda con un
primer tiempo quirdrgico para la enterotomia
con extraccién del calculo y posteriormente, en
un segundo tiempo, la correccion de la fistula y
colecistectomia 1>1°,

En el primer caso se opté por el manejo en
dos tiempos, siendo el primero para la extraccion
del célculo y resolucién del cuadro obstructivo, y
posteriormente planear de manera ambulatoria
la correccién de la fistula bilioentérica, que fue
la causa de la migracién del calculo al intestino.
Posterior al tratamiento quirtrgico este paciente
present6 una evolucidn satisfactoria y fue dado
de alta, mientras el segundo paciente falleci6 se-
cundario a sepsis pulmonar.

Conclusiones

El ileo biliar es una complicacién poco frecuente
de la litiasis vesicular. Suele presentar sintomas
inespecificos, dependiendo del nivel de la obs-
truccion, lo cual hace que el diagnostico sea
tardio. La tomografia sigue siendo el método
diagnostico con mayor sensibilidad, ademas
permite descartar otras etiologias y planear el
abordaje quirurgico. El manejo operatorio suele
ser el mas efectivo; puede realizarse con abordaje
abierto (laparotomia) o minimamente invasivo
(laparoscépico). La estrategia de dos pasos es
la mas ampliamente utilizada. Es una patologia
que genera importante morbilidad y presenta au-
mento de la mortalidad, relacionada con la edad
avanzada de los pacientes.
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Apendicitis aguda por intususcepcion secundaria a
endometriosis. Reporte de caso

Acute appendicitis due to intussusception secondary to endometriosis.
Case report
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Resumen

Introduccion. La intususcepcion del apéndice corresponde a su invaginacién en el ciego. Existen varias causas,
pero la endometriosis ha sido informada pocas veces. Aunque el diagnéstico se debe sospechar clinicamente, por
lo general su causa solo se determina en el intraoperatorio, donde se deben tener en cuenta causas oncologicas
que requieran una reseccién amplia.

Caso clinico. Mujer de 21 afios que consult6 por dolor abdominal agudo generalizado. Se practicé una tomografia
computarizada de abdomen, observando una intususcepcién del apéndice en el ciego, estriacion de la grasa pericecal
y adenomegalias. Se realiz6 laparoscopia diagnéstica encontrando intususcepcion casi completa del apéndice
cecal, de aspecto neoplasico. Se convirtié a laparotomia para proceder a hemicolectomia derecha, con vaciamiento
ganglionar y anastomosis del ileon al colon transverso.

Discusion. La sospecha clinica de intususcepcién debe corroborarse mediante ecografia, tomografia o estudios
baritados. El tratamiento siempre es quirtrgico, como en el caso de nuestra paciente, quien evoluciond de forma
adecuada y continud asintomatica después de un afio de seguimiento.

Conclusion. El diagndstico temprano de la intususcepcion permite realizar tratamientos quirtrgicos menos agresivos
y disminuye el riesgo de filtracién de la anastomosis. Se debe tener en cuenta el diagnéstico de endometriosis como
posible causa. Se debe realizar el manejo complementario por parte de ginecologia.
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Abstract

Introduction. The intussusception of the appendix corresponds to its invagination in the cecum. There are several
causes, endometriosis being rarely reported. Although the diagnosis must be suspected clinically, its cause is
generally only determined intraoperatively, where oncological causes that require extensive resection must be
taken into account.

Clinical case. A 21-year-old woman who consulted due to acute generalized abdominal pain, an abdominal
tomography was performed, finding an intussusception of the appendix in the cecum, striation of pericecal fat, and
lymph nodes. A diagnostic laparoscopy was performed, finding almost complete intussusception of the appendix,
with a neoplastic appearance. She was converted to laparotomy to perform a right hemicolectomy, with lymph
node dissection and ileal to transverse anastomosis.

Discussion. Clinical suspicion of intussusception should be confirmed by ultrasound, abdominal tomography, or
barium studies. Treatment is always surgical, as in the case of our patient, who evolved adequately and remained
asymptomatic after one year of follow-up.

Conclusion. Early diagnosis of intussusception allows for less aggressive surgical treatment and decreases the
risk of anastomosis leakage. The diagnosis of endometriosis should be taken into account as a possible cause.

Complementary management by gynecologists should be performed.

Keywords: intussusception; appendicitis; appendiceal neoplasms; endometriosis; colectomy.

Introduccion

La intususcepcion del apéndice cecal se produ-
ce cuando un segmento de este se invagina en si
mismo o hacia el ciego. El primer reporte de apen-
dicitis por esta causa fue descrito por Mc Kidd en
1858y, desde entonces, son pocos los reportes de
caso documentados . Corresponde al 0,01 % de
las causas de apendicitis aguda y su presentacion
clinica puede simular otras patologias abdomi-
nales 23,

El diagnéstico suele realizarse durante la
apendicectomia, no obstante, un diagndstico tem-
prano con imagenes puede favorecer la planeacién
quirdrgica. Por el riesgo de perforaciéon y perito-
nitis, el manejo de elecciéon es la apendicectomia
temprana; sin embargo, debido a la asociacion
frecuente con neoplasias malignas, es importante
considerar una reseccion oncolégica*®.

El objetivo de este articulo fue presentar el
caso de una paciente con diagnostico preopera-
torio de intususcepcidn del apéndice, secundaria
a endometriosis.

Caso Clinico

Mujer de 21 aios, con antecedentes de hipoti-
roidismo y un aborto, que consult6 por un dia

de dolor abdominal generalizado, tipo célico,
asociado a cambios en el flujo vaginal. Se rea-
lizaron exdmenes de laboratorio encontrando
leucocitos de 11.900 células por microlitro, con
prueba de embarazo y uroandlisis negativo. La
ecografia transvaginal informé la presencia de
ovarios de aspecto poliquistico. El control de las
pruebas de laboratorio no mostré elevacion de
reactantes inflamatorios pero la paciente persistia
sintomatica, por lo que se realizé una tomografia
computarizada de abdomen, en la que se obser-
varon intususcepcion del apéndice sobre el ciego
y estriacién de la grasa pericecal, asi como ade-
nomegalias de la cadena iliaca derecha de aspecto
reactivo (figuras 1y 2).

Con estos hallazgos, se plane6é una lapa-
roscopia diagnéstica, donde se identificé la
intususcepcion casi completa del apéndice sobre
el ciego, de consistencia pétrea y de aspecto neo-
plasico, con ganglios pericecales aumentados de
tamafio. Por lo anterior, se convirti6 a laparotomia
para realizar hemicolectomia derecha con vacia-
miento ganglionar y anastomosis intestinal del
fleon al colon transverso (figura 3).

La evoluciéon posoperatoria fue adecuada,
aunque al quinto dia presenté varios episodios
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Figura 1. Tomografia computarizada de abdomen. A la izquierda, corte coronal con signo de doble halo e infla-
macion de las paredes del ciego sin poder identificar el apéndice. A la derecha, corte sagital donde se observa la

invaginacion parcial del apéndice hacia el ciego, que impide el ingreso del medio de contraste. Fuente: Elaboracion
propia de los autores.

Figura 2. Tomografia computarizada de abdomen, corte axial donde se observa el signo de la doble diana,
inflamacion de la grasa pericecal, y sin paso del medio de contraste al ciego, en el sitio de la invaginacion.
Fuente: Elaboracion propia de los autores.
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Figura 3. Pieza quirurgica, producto de hemicolectomia derecha; se observa la intususcepcién del 80 %
del apéndice sobre el ciego, focos hemorragicos y nédulos pericecales que hacian sospechar compromiso
tumoral secundario. Fuente: Elaboracion propia de los autores.

de rectorragia, que se autolimitaron. El informe de
patologia concluyé que la apendicitis fue producto
de endometriosis, asociada a una intususcepcion
del apéndice sobre el ciego. Después de un afio
de seguimiento, la paciente seguia asintomatica.

Discusion

La intususcepcidn del apéndice cecal por endo-
metriosis es una complicacién que actualmente
sigue considerandose rara y de muy baja inciden-
cia; para el afio 2014 no se contaban con mas de
200 reportes en las bases de datos médicas del
mundo . La endometriosis produce invasion de
la cavidad abdominal y aunque se reporta una
ocurrencia del 8-15 % de las mujeres en edad
reproductiva, la endometriosis del apéndice
representa el 3 % de las localizadas en el intes-
tino. Este hallazgo puede aumentar el riesgo de
apendicitis, aunque pocas veces asociado a in-
tususcepcion’®,

Se ha propuesto la clasificacién anatémica de
McSwain para la intususcepcién apendicular en
cinco tipos, desde el I que corresponde a la intu-
suscepcion de la punta apendicular hacia la base

del apéndice, hasta el V donde la invaginacién del
apéndice llega hasta la base del ciego **°.

El diagnéstico de la intususcepcion del apéndi-
ce no es facil. Dentro de los estudios que se utilizan
para el diagnostico esta la ecografia de abdomen,
donde se puede ver el “signo de diana” y la to-
mografia computarizada de abdomen que puede
mostrar una inflamacién del ciego; sin embargo,
es dificil encontrar la intususcepcién apendicular
por tomografia y es un reto diagnostico incluso
para el radiélogo. Los estudios baritados, como
el colon por enema, también pueden ser de ayu-
da, pero con menor sensibilidad y especificidad
diagnostica. En cuanto a las pruebas de labora-
torio, el CA-125 puede ser util para confirmar la
endometriosis 111,

El tratamiento quirdrgico de la endometrio-
sis es controvertido, no obstante, en la variante
intestinal, donde hay invasidn colorrectal sin res-
puesta al manejo médico, existe la alternativa del
tratamiento quirdrgico en conjunto con gineco-
logia, realizando resecciones intestinales por via
laparoscopica .

El tratamiento de la intususcepcién del
apéndice debe ser quirdrgico. En pacientes no
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complicados se sugiere la apendicectomia con re-
seccion del ciego. En casos complicados puede ser
necesaria una reseccién mas amplia, como la del
ileon y ciego o una hemicolectomia derecha®. En
el caso de nuestra paciente, la intususcepcién con
consistencia pétrea de la masa hacia sospechar un
origen neoplasico, por lo que se decidid realizar
una hemicolectomia derecha, con anastomosis del
fleon al colon transverso, que es el procedimiento
recomendado por la literatura®.

Conclusiones

La apendicitis por intususcepcién es una entidad
poco frecuente. Si bien la endometriosis profunda
tiende a comprometer la regién colorrectal, que
se produzca una endometriosis intestinal en el
apéndice y que esta lleve a una apendicitis por
intususcepcion es algo pocas veces descrito en
la literatura, lo que resalta la importancia de esta
presentacion. El tratamiento siempre debe ser
quirdrgico y de forma conjunta con ginecologia.

Cumplimiento de normas éticas

Consentimiento informado: Se cuenta con el con-
sentimiento informado de la paciente, autorizando la
publicacién de su caso y de las imagenes correspon-
dientes.

Conflicto de interés: ninguno declarado por los autores.
Fuente de financiacion: estudio financiado por los

autores.
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