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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.


http://www.aje.com/
http://www.aje.com/
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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
segun el orden de aparicién en el texto y con
su numero entre paréntesis. La forma de citar
las referencias debe ceiiirse a lo estipulado por
el International Committee of Medical Journal Edi-
tors (ICMJE), como se presenta a continuacion:

1.2.1. Articulos de publicaciones
seriadas

¢ Los articulos en espafiol deben citarse en el
siguiente orden: Autores (primer apellido
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.


https://www.bipm.org/
https://www.bipm.org/
https://scienti.minciencias.gov.co/publindex/#/noticias/lista
https://scienti.minciencias.gov.co/publindex/#/noticias/lista
http://www.lilacs.bvsalud.org/es
http://www.scielo.org.co/
http://www.redalyc.org/
http://www.redib.org/
https://doi.org/10.30944/20117582.516

¢ 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 cirugfa 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 Contribucion
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 Resoluciéon 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:

e 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


https://apps.who.int/iris/bitstream/handle/10665/44233/9789243598598_spa.pdf;jsessionid=49BFCDB44C5309BAEA761EF5BCB54A6A?sequence=1
https://apps.who.int/iris/bitstream/handle/10665/44233/9789243598598_spa.pdf;jsessionid=49BFCDB44C5309BAEA761EF5BCB54A6A?sequence=1
https://apps.who.int/iris/bitstream/handle/10665/44233/9789243598598_spa.pdf;jsessionid=49BFCDB44C5309BAEA761EF5BCB54A6A?sequence=1
https://apps.who.int/iris/bitstream/handle/10665/44233/9789243598598_spa.pdf;jsessionid=49BFCDB44C5309BAEA761EF5BCB54A6A?sequence=1
https://www.revistacirugia.org/index.php/cirugia/Directrices
https://www.revistacirugia.org/index.php/cirugia/Directrices
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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: seccién 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.


https://www.revistacirugia.org/index.php/cirugia/user/register
https://www.revistacirugia.org/index.php/cirugia/user/register
https://www.revistacirugia.org/index.php/cirugia/user/register
https://www.revistacirugia.org/index.php/cirugia/about/submissions
https://www.revistacirugia.org/index.php/cirugia/about/submissions
https://www.revistacirugia.org/index.php/cirugia/about/submissions
https://www.revistacirugia.org/index.php/cirugia/about/privacy

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.


http://decs.bvs.br/
http://www.nlm.nih.gov/mesh/ MBrowser.html), 
http://www.bireme.br/
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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


http://www.icmje.org
http://www.icmje.org
http://www.aje.com/
http://www.aje.com/

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 (www.lilacs.bvsalud.org/es),
SciELO de BIREME (www.scielo.org.co), RedAlyC
(www.redalyc.org), or REDIB (www.redib.org) for
Latin American and Caribbean literature.

Bibliographic references are listed according
to the order of appearance in the text and with
their number in parentheses. The way of citing
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 (ICM]E), 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.


https://apps.who.int/iris/bitstream/handle/10665/44233/9789243598598_spa.pdf;jsessionid=49BFCDB44C5309BAEA761EF5BCB54A6A?Sequence=1
https://apps.who.int/iris/bitstream/handle/10665/44233/9789243598598_spa.pdf;jsessionid=49BFCDB44C5309BAEA761EF5BCB54A6A?Sequence=1
https://apps.who.int/iris/bitstream/handle/10665/44233/9789243598598_spa.pdf;jsessionid=49BFCDB44C5309BAEA761EF5BCB54A6A?Sequence=1
https://apps.who.int/iris/bitstream/handle/10665/44233/9789243598598_spa.pdf;jsessionid=49BFCDB44C5309BAEA761EF5BCB54A6A?Sequence=1
https://www.wma.net/what-we-do/
https://www.wma.net/what-we-do/
https://www.revistacirugia.org/index.php/cirugia/Dirementales
https://www.revistacirugia.org/index.php/cirugia/Dirementales

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

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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Cirujanos y salud

Surgeons and health

Robin Germéan Prieto-Ortiz, MD, MACC ®

Centro de Enfermedades Hepéticas y Digestivas CEHYD, Bogota D.C., Colombia.

“En caso de despresurizacién, caeran unas masca-
ras de oxigeno del compartimiento superior. Hale
la mas cercana a usted, acomddela y fijela con el
elastico. Asegurese de tener su mascara ajustada
antes de colocarsela a los nifios o ayudar a otros
pasajeros”.

En el Juramento Hipocratico se resalta la im-
portancia del paciente. La versién original ha sido
adaptada alolargo dela historiay enla Asamblea
numero 68 de la Asociacion Médica Mundial, lle-
vada a cabo en Chicago en 2017, se incluy6 un
nuevo precepto en el que se recalca la importancia
del médico: “CUIDAR mi propia salud, bienestar y
capacidades para prestar atencion médica del mds
alto nivel”.

La Organizacién Mundial de la Salud (OMS)
define la salud como: “un estado de completo
bienestar fisico, mental y social, y no solamente
la ausencia de afecciones o enfermedades”. ;Cada
cuanto?, o por lo menos, jalguna vez nos hemos
preguntado acerca de nuestro propio estado de
salud?

Salud fisica

Ademas de las enfermedades generales que su-
fre el comun de la poblacion, los especialistas en
Cirugia general tenemos un mayor riesgo de pade-
cer otras afecciones, solo por mencionar algunas:
las dermatolégicas, especialmente las dermati-
tis; las que comprometen algunos 6rganos de los
sentidos, como las alteraciones visuales relacio-
nadas con espacios con iluminacién inadecuada,
o por sobreesfuerzo ocular relacionado con la
exposicién prolongada a pantallas o monitores
quirudrgicos; o las afecciones auditivas, causadas
por equipos generadores de ruidos o ambientes
estridentes. Existe también el riesgo de contraer
enfermedades infecciosas debido a pinchazos
con agujas o exposicion directa a fluidos orga-
nicos contaminados, pero sin duda, la principal
alteracion es la relacionada con los trastornos
musculoesqueléticos (TME).

La ergonomia evalda la relacidn entre el traba-
jador, en este caso el cirujano, y su entorno laboral,
que corresponde a la sala de cirugia, con el fin de
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adaptar este entorno para disminuir el riesgo de
fatiga o lesiones, principalmente osteomuscula-
res. Existen algunas condiciones implicadas en los
TME, como pueden ser las posturas forzadas, los
movimientos repetitivos y las cargas fisicas, que
las modernas técnicas de minima invasién los han
incrementado. Estos factores estan relacionados
con la higiene postural, que sélo cuando es ade-
cuada previene estas lesiones .

En Latinoamérica son pocos los trabajos que
abordan esta tematica tan importante, que cada
vez es tratada mas frecuentemente en la literatura
anglosajona. En general, los estudios demuestran
como el personal de salud tiene alta prevalencia
de trastornos musculoesqueléticos relacionados
con el mantenimiento y la repeticién de posicio-
nes inadecuadas, y son los cirujanos los que mas
frecuentemente se encuentran afectados, hasta en
el 80 % de ellos, con dolores lumbares, de espalda,
cuello y parte superior de las extremidades >

Durante la practica quirargica, es de gran
importancia prestar atencién a aspectos como
la distribucién de las salas de cirugia, la manio-
brabilidad de los equipos, la altura de la mesa
quirurgica o de las pantallas, la iluminacion y
la contaminacion sonora del ambiente. Aunque
cada vez mas, las empresas de riesgos laborales
y los grupos de clima laboral de algunas institu-
ciones médicas trabajan en estos temas y en la
prevencion de los TME, considero que no se le ha
prestado la atencién que merecen; solo por men-
cionar uno de ellos: las pausas activas son tenidas
en cuenta por muy pocos cirujanos.

Salud mental

En los tltimos afios, la formacion académica de los
cirujanos ha empezado a incluir aspectos de bien-
estar fisico y emocional. Hasta hace poco tiempo,
creciamos con el concepto de que somos seres
superiores, inagotables, incansables, y que “for-
mar el caracter” consistia en hacer largas jornadas
de trabajo soportando todo tipo de privaciones,
incluso las alimentarias, y se nos impedian sentir
tristeza o compadecernos con nosotros mismos.

Por suerte, cada vez es mas frecuente oir de nues-
tros colegas relatos de situaciones emocionales

Cirujanos y salud

dificiles, que son un llamado en busca de ayuda,
pero, jcudntas veces somos nosotros mismos
quienes quisiéramos buscar esa ayuda y no nos
atrevemos por el concepto errado de que somos
cirujanos y, por lo tanto, invencibles?

Algunos de los trastornos que afectan nuestra
salud mental son la tristeza, angustia, depresion,
adicciones, estrés mental, desgaste profesional
y suicidio. Cada vez son mas frecuentes estas si-
tuaciones, especialmente después de la pandemia
por el COVID-19, ahora influenciadas también por
la incertidumbre generada por el proceso de la
reforma a la salud que se esta dando en nuestro
pais y que sin duda tiene que ver con el aspecto
laboral de nuestra especialidad.

Los estudios de salud mental en cirujanos son
escasos, sin embargo, se ha mencionado que entre
el 30 y el 50 % puede sufrir de agotamiento, ansie-
dad y depresidn, y que hasta el 6 % de los cirujanos
han tenido pensamientos suicidas®*. Seguramente
la mayoria de nosotros conocemos de colegas ci-
rujanos que en los dltimos afios han fallecido por
suicidio. Es sabido que pocos buscamos ayuda,
entre otras razones porque no estamos acostum-
brados a aceptar que somos vulnerables, por no
enfrentarnos al “qué diran” e incluso, a veces, por
no poner en riesgo nuestra estabilidad laboral y
econOmica. Por fortuna, en Colombia, se realizan
de forma mas frecuente estudios relacionados es-
pecialmente con el sindrome de desgaste fisico,
emocional o burnout®>®.

Debemos seguir los pasos de muchos cole-
gas que han empezado a hablar de estos temas,
reconocer que no somos los superhéroes que
algunos nos quieren hacer ver, entender que el
titulo de especialistas en cirugia, o la poca o mucha
experiencia que tengamos, no representan una
armadura que nos proteja de todas estas altera-
ciones cada vez mas frecuentes, o por lo menos
mas reconocidas.

Salud social

Aunque la inclusion del concepto de salud social
como uno de los tres principales componentes en
la definicién de salud por la OMS data de 1946,
se puede considerar que este aspecto es un tema
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apenas emergente que, por muchos aspectos so-
ciopoliticos no se ha logrado implementar en la
poblacién general, y por muchos aspectos pun-
tuales no se corresponde con el diario vivir de los
especialistas en areas quirurgicas.

Los determinantes sociales de la salud se
definen como “las circunstancias en que las per-
sonas nacen, crecen, trabajan, viven y envejecen,
incluido el conjunto mds amplio de fuerzas y siste-
mas que influyen sobre las condiciones de la vida
cotidiana”, dicho de otra forma, estos componen-
tes sociales incluyen aspectos como el familiar,
el laboral e incluso las mismas relaciones inter-
personales.

Dentro de nuestra especialidad, el factor la-
boral es cada vez mas dificil, en un entorno donde
la gran mayoria estamos contratados por orden
de prestacion de servicios y debemos trabajar
en varios sitios; incluso, no es infrecuente que
estando ya cerca a la edad de pensidn, estemos
buscando nuevos puestos de trabajo para po-
der satisfacer nuestras necesidades econémicas.
Vale la pena mencionar también la pérdida del
poder adquisitivo de nuestra remuneracion, las
altas cargas tributarias, el riesgo de demandas
que cada vez son mas frecuentes y la inequidad
de género, que sin duda afecta a las mujeres.
Todo esto puede estar relacionado con el hecho
de que en algunos paises se declaren desiertas
las convocatorias a algunas especialidades qui-
rurgicas.

El aspecto familiar se encuentra generalmente
muy comprometido, especialmente en lo relacio-
nado al tiempo que dedicamos a nuestras familias
y a nosotros mismos. Somos los ausentes en las
celebraciones de fechas especiales y el didlogo o
las relaciones interpersonales de amor o de amis-
tad se ven sustituidas por cortos mensajes en las
redes sociales. Mantener un trato armoénico y un
dialogo interpersonal adecuado incide en gran
manera en una vida saludable. Aunque a veces
lo decimos en broma, el que “hoy en dia muchos
mas jovenes quieran ser youtubers o creadores de
contenido que médicos”, puede estar influenciado
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por la falta de tiempo y de bienestar que sufre gran
parte del personal de salud.

Salud espiritual

Sin necesidad de tocar temas religiosos, no puedo
dejar de mencionar que existe un aspecto adicio-
nal muy relacionado con el bienestar de todas las
personas y en este caso de los Cirujanos: la salud
espiritual, entendida como nuestra razén de ser,
o la esencia de nuestra profesion, es decir, servir
a nuestros pacientes. A veces nuestros objetivos
o metas se ven influenciados de manera negativa
por causas externas, especialmente las menciona-
das en el aparte de la salud social, pero también
por factores internos, como pueden ser intereses
politicos, comerciales, e incluso por nuestro pro-
pio ego. Es la llamada “broncemia”, cuando nos
creemos seres intelectuales superiores, con el de-
recho de hacernos acreedores a una estatua que
lleve nuestro nombre.

Una buena salud espiritual influye en una
adecuada salud mental. El seguir desarrollando
nuestra profesiéon de buena forma, en la bus-
queda del bienestar del paciente, debe generar
la felicidad del deber cumplido, lo que sin duda
redundara en una adecuada salud fisica y mental.

Consideraciones finales

La salud de los cirujanos es un interesante tépico
que debe ser investigado y tratado en encuentros
médicos y en publicaciones, pero mas alla de eso,
es un tema que debe generar reflexién y cuestiona-
mientos acerca de nuestro propio estado de salud
fisica, mental, social y espiritual.

La razén de ser del médico es el paciente y su
naturaleza es ayudar alos demas; pero seguramen-
te pocas veces nos detenemos a pensar en nuestra
propia salud. Quizas ninguno de nosotros ha tenido
la angustiante experiencia de tener que usar las
mascaras de oxigeno en los aviones, pero no esta
de mas que nos preguntemos frecuentemente, si
tenemos bien puesta nuestra propia mascara de
oxigeno antes de empezar a ayudar a los demas.
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Resumen

Introduccion. La deuda econémica durante la residencia en cirugia general puede afectar el desempefio profesional,
las decisiones de vida y el bienestar psicolégico. La informacidn disponible en Colombia es limitada. El objetivo de
este estudio fue cuantificar la deuda econémica del residente de cirugia general, identificar los factores asociados
y evaluar su efecto en el bienestar psicolégico.

Métodos. Estudio de corte transversal analitico. Se invité a 380 residentes a diligenciar una encuesta sobre los
aspectos relacionados con su deuda econémica y se utilizé el WHO-index para evaluar su bienestar psicoldgico.

Resultados. Un total de 259 residentes participaron en el estudio (67,6 %). E1 56 % posee una deuda econdmica
promedio de COP $88.000.000 ((US$21.826)). Un alto nivel de endeudamiento se relaciond con el afio de residencia,
el tipo de institucion (privada) y la solicitud de préstamos. Se identificé algin trastorno mental en 14,7 % y un
bajo nivel de bienestar psicolégico en 56,4 % de los participantes. No se identific6 ninguna asociacién entre una
elevada deuda econdémica y el bajo bienestar psicoldgico.

Conclusiones. La deuda econémica tiene un efecto sobre los residentes. El endeudamiento de los residentes
de cirugia en Colombia es altamente prevalente, y no se correlaciona con un pobre bienestar psicoldgico. La
autodeterminacidn favorece el bienestar psicoldgico en el posgrado en cirugia general. Existe la necesidad de
educacion financiera en los residentes. Se requieren nuevos estudios que evaltien las causas del pobre bienestar
psicoldgico.

Palabras claves: cirugia general; educaciéon de postgrado en medicina; deuda econémica; economia; apoyo a la
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Rev Colomb Cir. 2024;39:196-208 Efecto de la deuda econdmica sobre los residentes de cirugia

Abstract

Introduction. Financial debt during surgery residency can affect professional performance, life decisions, and
psychological well-being. The information available in Colombia is limited. The objective of this study is to quantify
the financial debt of the general surgery resident, identify the associated factors and evaluate their effect on
psychological well-being.

Methods. A cross-sectional study was carried out. A total of 380 residents were invited to complete a survey on
aspects related to their financial debt, and the WHO-index to evaluate their psychological well-being.

Results. A total of 259 residents participated in the study (67.6%). 56% have an average economic debt of
$88,000,000 COP (US$21,826). High debt was related to level of residence, type of institution (private), and loan
application. Some mental disorder was identified in 14.7% and a low level of psychological well-being in 56.4%
of the participants. No association was identified between high financial debt and low psychological well-being.

Conclusions. Economic debt has an effect on residents. Financial debt among surgical residents in Colombia is
highly prevalent; however, it does not correlate with poor psychological well-being. Self-determination favors
psychological well-being in the postgraduate course in general surgery. Likewise, the need for financial education
in residents is imminent. New studies are required that thoroughly evaluate the causes of poor well-being.

Keywords: general surgery; graduate medical education; financial debt; economics; training support; psychological

well-being.

Introduccién

La especializacién en cirugia general en Colombia
tiene una duracién de cuatro afios con dedicacion
exclusiva, y un costo promedio (estimado para
el ano 2023) cercano a COP $160.000.000 (US
$39.235 USD) en universidades privadas y COP
$65.000.000 (US $15.939) en universidades pu-
blicas®. Los residentes reciben un pago directo por
parte del estado cercano a COP $3.400.000 men-
suales (US $833) —cifras a Julio de 2023-, suma que
resulta insuficiente en la mayoria de los casos para
cubrir los gastos de la manutencidn, el transporte,
y las otras actividades . Adicionalmente, algunos
residentes inician el programa de especializacion
con deudas adquiridas en el pregrado, derivadas
de préstamos bancarios, endeudamiento perso-
nal, venta de activos y apoyo familiar, y en una
alta proporcion, con créditos otorgados mediante
financiacion estatal %

Existe un aumento aproximado del 300 % de
los costos en la educacion médica durante las ul-
timas dos décadas, con respecto a lo apreciado al
final del siglo XX. La proporcion de estudiantes
acreedores de préstamos en los EEUU ha crecido
desde un 31 % a un 86 % %3. Este incremento se

atribuye entre otros, a la inflacién creciente y su
efecto en los intereses crediticios. Asimismo, los
préstamos se han convertido en una herramienta
socialmente aceptable y la educacion superior en
un servicio. Ambos fenémenos han contribuido
al aumento en la carga de la deuda debido a la
financiacién insostenible para muchas personas
con recursos personales?. El crecimiento despro-
porcionado de la deuda econémica prevé que en el
corto plazo, cerca del 50 % de los ingresos de los
médicos seran destinados al pago de préstamos?*.

En el 2002, el Colegio Americano de Cirujanos
(ACS, por sus siglas en inglés), indicé que la deuda
de los residentes de cirugia general y el estrecho
margen en el retorno de la inversién podrian afec-
tar la eleccion de esta especialidad como proyecto
de vida®. Este fendmeno también es propio de pai-
ses europeos y asiaticos®’. El pago a los residentes
por sus labores asistenciales ha intentado conte-
ner el desbordamiento de la deuda; en Europa y
Estados Unidos, el salario anual actual oscila entre
US $50.462 y US $63.144 & En Latinoamérica, la
situacion es variable °. En Colombia, la Ley 1917
de 2018, 0 “Ley del residente”, por medio de la cual
se reglamenta el sistema de residencias médicas
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en Colombia, su mecanismo de financiacion y se
dictan otras disposiciones, establecié un monto de
tres salarios minimos legales mensuales vigentes
- que corresponden a USD $833- 1,

No obstante, estudios en EEUU describen la
inconformidad de los residentes frente al salario y
las jornadas laborales!!12, Este fendmeno también
hallamado la atencién del Consejo de la Sociedad
Americana de Asociaciones Médicas American
(ASMAC, por sus siglas en inglés), quien alertd
sobre la magnitud en la que la deuda educacional
se ha triplicado en las ultimas dos décadas y sus
efectos negativos sobre el desempefio académico
y el bienestar psicologico. Considera prioritario
fomentar acciones en este sentido, que incluyan la
educacidn financiera, el apoyo estatal y del sector
educativo 3.

El efecto de la deuda econémica sobre la salud
mental ha sido un tema de interés en la comunidad
académica . Ciertos grupos, como los médicos re-
sidentes, por su condicién dual de trabajadores y
estudiantes, podrian tener una mayor vulnerabili-
dad al estrés y menos recursos de afrontamiento 5,
ante la necesidad de un cumplimiento financiero
y la seguridad econémica, como parte del bienes-
tar psicoldgico del individuo . La remuneracién
econ6mica, en particular, favorece la motivacién
intrinseca, la autonomia y la competencia superior,
atributos de una autodeterminacion efectiva '”. Es-
tos aspectos podrian mejorar con una apropiada
educacion financiera '@,

Los datos sobre la magnitud de la deuda
econdmica en residentes de cirugia general en
Colombia son limitados. Adicionalmente, existen
vacios de conocimiento sobre los factores asocia-
dos y los efectos de la deuda sobre su bienestar
psicoldgico. El objetivo del presente estudio fue
explorar estos aspectos.

Métodos

Se realiz6 un estudio observacional analitico de
corte transversal, en el que se invitd a participar a
todos los médicos residentes de Cirugia general ac-
tivos en enero de 2023, pertenecientes a los veinte
programas del pais (aproximadamente 380 resi-
dentes). Se excluyeron los residentes extranjeros.

Rev Colomb Cir. 2024;39:196-208

Se establecieron variables cualitativas y cuan-
titativas de tipo socioeconémico (sexo, edad, nivel
socioecondmico, tipo de vivienda, estado civil, hi-
jos, tipo de universidad, afio de residencia, trabajo
y ahorro previo a entrar a la especializacién), con-
dicién de salud mental, deuda econdémica durante
la residencia, requerimiento de préstamos para
matricula o manutencion (asi como las tasas de
interés), decisiones a futuro (como realizar una
segunda especialidad o tener hijos), y bienestar
psicolégico actual de los residentes.

La evaluacién de la deuda econémica y sus
factores asociados se realizdo mediante un cues-
tionario disefiado por los investigadores en
congruencia con las variables propuestas. Se cons-
truyeron 35 preguntas de seleccién multiple, con
una Unica respuesta abierta para el monto estima-
do de la deuda actual. Esta encuesta se socializ6 a
los residentes mediante la plataforma de Google
Forms entre los meses abril y junio de 2023. Los
datos fueron exportados a una base de datos.

El bienestar psicoldgico del residente se eva-
lué de forma individual mediante el Indice de
Bienestar de la Organizacion Mundial de la Sa-
lud - WHO-5 index. El instrumento se compone
de cinco preguntas que evaldan estrategias de
afrontamiento, bienestar en entornos de salud
ocupacional, asif como la asociacién del bienestar
con el estrés laboral y las condiciones psicosocia-
les'®. En su version en espafiol (Peru y Argentina),
el instrumento demostré alta consistencia interna
(alfa de Cronbach entre 0,88 - 0,95) %°. Los punta-
jes del WHO-5 index varian entre 0 (nula) y 100
(alta calidad de vida). EI puntaje total se obtiene
sumando las puntuaciones de las cinco respuestas
y se multiplica por cuatro para obtener una pun-
tuacién porcentual de 0 a 100. Una puntuacion de
50 (puntuacién de corte) o inferior es indicativa
de un bajo estado de dnimo, aunque no necesa-
riamente de depresion (especificidad del 80 % y
sensibilidad del 96 %) °. Por su caracter censal,
no se requirié técnica de muestreo.

El andlisis descriptivo de las variables fue de-
terminado segun su clasificacion (cualitativas y
cuantitativa). Se efectu6 un analisis bivariado para
las variables independientes y su asociacidn con el
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nivel de bienestar psicolégico mediante el Test de
Mann-Whitney para distribucién no paramétrica
y, asimismo, se hizo evaluacion de las asociaciones
entre variables cualitativas mediante pruebas de
Chi cuadrado. Un nivel alto de la deuda fue defi-
nido por los investigadores, como el superior al
percentil 75 de los datos obtenidos. La relacién
entre el afio de entrenamiento y la deuda econé-
mica se efectué mediante analisis de correlacion
de Spearman. La relacién entre el bienestar del
residente y el nivel de la deuda econémica, al igual
que el nivel de entrenamiento (afio de residencia
de los encuestados) se evalué mediante un analisis
de correlaciones de Spearman. La fuerza de la aso-
ciacién se estimd mediante OR con sus respectivos
intervalos de confianza (ICgs¢,) y €l nivel de signifi-
cancia empleado en las pruebas fue de 0,05. Para
el analisis estadistico se utiliz6 el programa Stata
version 14 (StataCorp LLC, College Station, EEUU).

Resultados
Caracteristicas demograficas de la poblacion

Se obtuvo informaciéon completa de 259 residen-
tes (67,6 % de la poblacién total de residentes del
pais). E1 43,6 % fueron mujeres y la edad prome-
dio de los participantes fue 28 afios (24 - 41 afios).

Efecto de la deuda econdmica sobre los residentes de cirugia

E162,2 % de los residentes pertenecian a programas
de universidades privadas. El 45 % vivian en con-
dicion de arriendo y el 39 % en vivienda familiar;
un 52,1 % no efectdan sus estudios de posgrado
en su ciudad de origen. El 77,6 % eran solteros y
el 7 % tenia al menos un hijo. Asimismo, el 14,7
% manifestaron algin tipo de enfermedad mental.

Aspectos relacionados con la deuda
econbémica

El 56 % de los participantes (146 residentes)
tenfan deuda econdémica relacionada con sus es-
tudios de posgrado (Tabla 1) y el promedio de
la deuda al momento de la encuesta correspon-
dia a COP $88.000.000 (US $21.826), con una
mediana de COP $60.000.000 (US $14.882) y un
rango intercuartilico (RIQ) de $30.000.000 - COP
$130.000.000 ($7.441 - US $32.244). Una deuda
econ6mica alta (> percentil 75) correspondiente
a una suma igual o superior a COP $130.000.000
(US $32.244), la cual se identificé en 25,3 % de
los participantes (Tabla 2). Un residente de cuarto
afo de Cirugia general en Colombia tiene una deu-
da promedio de COP $116.000.000 (US $28.771) y
el 51,4 % (19/37) de los residentes de cuarto afio
tienen un nivel de deuda alto.

Tabla 1. Promedio de la deuda y el afo de residencia

Desviacion

Ano de residencia Promedio Estandar Residentes
1 $82.600.000 $75.100.000 30

2 $64.800.000 $41.700.000 32

3 $72.600.000 $69.300.000 31

4 $116.000.000 $107.000.000 53
Total $88.800.000 $84.000.000 146

Fuente: creacién propia de los autores

Tabla 2. Distribucion de nivel de la deuda y el afio de residencia

Total de deuda

Deuda baja Deuda alta Valor p
Ano de residencia (< percentil 75) (> percentil 75)
n=109 n=37
1 21 (19,3) 9 (24,3)
2 29 (26,6) 3(8,1) 0,04
3 25 (22,9) 6 (16,2)
4 34 (31,2) 19 (561.4)

Fuente: creacion propia de los autores.
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El 15 % (39 residentes) tenian una deuda acti-
va contraida durante sus estudios de pregrado en
medicinayel 1,2 % (3 residentes) habian suspen-
dido sus estudios por problemas econdmicos. El
25,5 % de los encuestados (66 residentes) habian
trabajado durante su residencia debido a su deuda
econdmica.

Un 67,8 % de los residentes con deuda educa-
cional pertenecian a programas de universidades
privadas. El promedio de la deuda en programas
privados era de COP $104.000.000 (US $25.795)
mientras en los programas de universidades
publicas era de COP $56.000.000 (US $13.889)
(Figura 1).

Factores asociados con la deuda econémica

Se encontraron como factores asociados con un
alto nivel de deuda, el pertenecer a un programa
de una universidad privada (p = 0,001; OR 5,37;
[Cos0, 1,71 - 22,1) y el solicitar un préstamo con
una entidad financiera (p = 0,03; OR 3,27; [Cqsq,
1,03 - 13,7) (Tabla 3).

Rev Colomb Cir. 2024;39:196-208

Relacion de la deuda econémica con
decisiones presentes y futuras

El1 87,3 % de los participantes pretendian realizar
estudios futuros en una segunda especialidad y el
54,1 % planea realizarlos en un plazo no mayor
a 3 afos. Sin embargo, un 44 % de los residen-
tes condiciona esta decision al nivel de la deuda
adquirida durante la residencia. Por otro lado, el
61,8 % de los residentes no anticipa tener hijos
y un 24,7 % condiciona esta decision a la nece-
sidad de cubrir la deuda econémica adquirida
en el posgrado.

Bienestar psicolégico y deuda econémica

El andlisis del bienestar psicolégico de acuerdo
con las variables del WHO-5 index se presenta en
la figura 2. Se identific6 un nivel psicologico perci-
bido global de 50,1 puntos y se establecié un bajo
nivel psicolégico, (WHO-5 index <50 puntos), en
un 53,4 % de los residentes con deuda econ6mica,
de los cuales, un 23 % tienen niveles elevados de
deuda (Tabla 4).
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Figura 1. Distribucién de la deuda y tipo de universidad.
* Cifras expresadas en COP (al momento del estudio, 1 USD = $4.031 COP). Fuente: creacion propia

de los autores
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Tabla 3. Caracterizacion sociodemografica de los residentes con deuda

Efecto de la deuda econdmica sobre los residentes de cirugia

Total deuda
General, Odds Ratio
n=146 <Perc.75, >Perc.75, Valorp 1Cose,
n=109 n=37
Edad (en afios) * 30 (28-31) 28 (29-31) 28 (30-32) 0,494 1,05(0,93-1,19)
Sexo, n (%)

Femenino 57 (39) 39 (35,8) 18 (48,6)

Masculino 89 (61) 70 (64,2) 19 (51,4) 0.166 058(0,25-1.34)
Estrato social actual, n (%)

2 4(2,7) 3(2,8) 1(2,7)

3 40 (27,4) 27 (24,8) 13 (35,1) 1,44 (0,13 - 15,2)

4 55 (37,7) 43 (39,4) 12 (32,4) 0,755 0,83(0,13-15,2)

5 33 (22,6) 26 (23,9) 7(18,9) 0,80 (0,07 - 9,01)

6 14 (9,6) 10 (9,2) 4(10,8) 1,2 (0,09 - 15,2)
Tipo de vivienda actual, n (%)

Arrendada 71 (48,6) 55 (50,5) 16 (43,2)

Familiar 56 (38,4) 40 (36,7) 16 (43,2) 0,722 1,37 (0,61 - 3,07)

Propia 19 (13) 14 (12,8) 5(13,5) 1,22 (0,38 - 3,92)
Estado civil, n (%)

Soltero 113 (77,4) 84 (77,1) 29 (78,4)

Unién libre 21 (14,4) 14 (12,8) 7(18,9) 0.536 1,44 (0,53 - 3,93)

Casado 11 (7,5) 10 (9,2) 1(2,7) ’ 0,28 (0,03 - 2,36)

Divorciado 1(0,7) 1(0,9) 0 (0) 1
Tener hijos, n (%)

No 133 (91,1) 99 (90,8) 34 (91,9)

Si 13 (8,9) 10 (9,2) 3(8,1) ! 0.87(0.14-3,66)
Caracter de la Universidad del posgrado, n (%)

Publica 47 (32,2) 43 (39,4) 4(10,8)

Privada 99 (67,8) 66 (60,6) 33 (89,2) 0.001 537 (1.71-221)
Afo de residencia, n (%)

1 30 (20,5) 21(19,3) 9 (24,3)

2 32 (21,9) 29 (26,6) 3(8,1) 0.04 0,24 (0,05-1)

3 31(21,2) 25(22,9) 6 (16,2) ’ 0,56 (0,17 - 1,83)

4 53 (36,3) 34 (31,2) 19 (51,4) 1,30 (0,49 - 3,41)
Condicién de enfermedad crénica, n (%) 16 (11) 10 (9,2) 6 (16,2) 0,237 1,90 (0,52 - 6,35)
Diagnostico de salud mental, n (%) 20 (13,7) 16 (14,7) 4(10,8) 0,554 0,70 (0,16 - 2,40)
Tener deuda activa del pregrado, n (%) 35 (24) 27 (24,8) 8 (21,6) 0,698 0,83 (0,29 -2,17)
Beca en el posgrado, n (%) 3(2,1) 3(2,8) 0 (0) 0,571 0,00 (0,00 - 3,79)
Posgrado en la misma ciudad de la casa familiar, n (%) 69 (47,3) 48 (44) 21 (56,8) 0,181 1,66 (0,73 - 3,80)
Tiempo entre grado de médico e inicio de residencia, n (%)

<1 afio 16 (11) 9(8,3) 7(18,9)

1-2 afos 49 (33,6) 37 (33,9) 12 (32,4) 0.339 0,41 (0,12 - 1,36)

3 -5 afos 56 (38,4) 44 (40,4) 12 (32,4) ’ 0,35(0,10-1,13)

> 5 afios 25(17,1) 19 (17,4) 6(16,2) 0,40 (0,10 - 1,56)
Ejercicio laboral previo a la residencia, n (%)

No 2(1,4) 1(0,9) 1(2,7)

Si 144 (98,6) 108 (99,1) 36 (97,3) 0444 0,33(0,00-268)
Disponer de ahorros previo al posgrado, n (%) 98 (67,1) 78 (71,6) 20 (54,1) 0,05 0,46 (0,20 - 1,09)
ll?((;ﬁ/ir;) durante la residencia por problemas econémicos, 3(21) 3(2,8) 0(0) 0,571 0,00 (0,00 - 3,79)

0
Deuda actual obliga a trabajar durante posgrado, n (%)

Sin deuda 9(6,2) 6 (5,5) 3(8,1)

No 78 (53,4) 59 (54,1) 19 (51,4)

Si 59 (40,4) 44 (40,4) 15 (40,5) 0.886  1,05(044-247)
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Continuacion tabla 3
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Total deuda )
General, Odds Ratio
n=146 <Perc.75, > Perc.75, Valorp [Cos:,
n=109 n=37
¢ Considera usted que la deuda educativa ha afectado su desempefio en la residencia?, n (%)
Sin deuda 11 (7.,5) 8(7,3) 3(8,1)
No 82 (56,2) 58 (53,2) 24 (64,9) 0.394
Si 53 (36,3) 43 (39,4) 10 (27) '
¢ Considera usted que la deuda adquirida “vale la pena”?, n (%)
Sin deuda 9(6,2) 6 (5,5) 3(8,1)
No 30 (20,5) 22 (20,2) 8 (21,6)
Si 107 (73,3) 81 (74,3) 26 (70,3) 0.791 088(032-257)
Tiempo estimado para saldar la deuda del posgrado, n (%)
Sin deuda 9(6,2) 7(6,4) 2(5,4)
<1 afio 4(2,7) 4(3,7) 0(0)
1 -3 afios 52 (35,6) 45 (41,3) 7(18,9) 0.03 0,32 (0,10-0,97)
3 -5 afios 50 (34,2) 32 (29,4) 18 (48,6) ’ 1,18 (0,45 - 3,05)
> 5 afios 31(21,2) 21(19,3) 10 (27) 1
;, Solicité préstamo con entidad bancaria para pago de
ol ‘;e oegrado?, n (%) para pag 111 (76) 78 (71,6) 33(89,2) 0,03 3,27 (1,03-13,7)
¢ Solicité p_r'éstamo con entidad bancaria para pago de su 39 (26,7) 25 (22,9) 14 (37.8) 0,077 2,04 (0,83 - 4,86)
manutencion?, n (%)
Tasa de interés mensual de su préstamo, n (%)
Sin deuda 29 (19,9) 24 (22) 5(13,5)
05-1% 38 (26) 29 (26,6) 9 (24,3) 0,96 (0,09 - 10,0)
1-1,5% 40 (27,4) 26 (23,9) 14 (37,8) 0,559 1,48 (0,43 - 5,04)
<0,5% 6 (4,1) 5(4,6) 1(2,7) 2,58 (0,80 - 8,26)
>1,5% 33 (22,6) 25(22,9) 8 (21,6) 1,53 (0,44 - 5,36)
¢ Tiene pensado hacer subespecialidad?, n (%) 124 (84,9) 95 (87,2) 29 (78,4) 0,197 0,53 (0,18-1,63)
Si es afirmativo, ¢ en cuanto tiempo realizaria la subespecialidad?, n (%)
Sin deuda 22 (15,1) 14 (12,8) 8 (21,6)
<1 afio 74 (50,7) 56 (51,4) 18 (48,6) 0,75 (0,15 - 3,74)
3 -5 afios 33 (22,6) 25 (22,9) 8 (21,6) 0,436 0,56 (0,20 - 1,55)
<1 afio 10 (6,8) 7 (6,4) 3(8,1) 0,56 (0,17 - 1,81)
> 5 afios 7(4,8) 7(6,4) 0(0) 1
¢ Cree que su respuesta esta condicionada por la deuda por la residencia?, n (%)
Sin deuda 8 (5,5) 3(2,8) 5(13,5)
No 34 (23,3) 28 (25,7) 6 (16,2)
Si 104 (71,2) 78 (71,6) 26 (70,3) 0.378 1.55(0.54-5.09)
¢ Desea de tener hijos al final del posgrado?, n (%)
No 97 (66,4) 70 (64,2) 27 (73)
si 6(4.1) 5 (4.6) 127 0,389 1,45(0,58 - 3,91)
¢ Cree que su respuesta esta condicionada por la deuda 54 (37) 39 (35,8) 15 (40,5) 0,604 1,22 (0,52-2,79)

por la residencia?, n (%)

*NA: No aplica. Fuente: creacién propia de los autores

Tabla 4. Distribucion del puntaje total bienestar psicolégico WHO-5 index y el nivel de deuda

Total de deuda, n=146

Deuda baja Deuda alta
Puntaje total (< percent 75), (> percent 75), Total
n=109 n=37
<50 60 (77 %) 18 (23 %) 78 (53,4 %)
>50 49 (72 %) 19 (28 %) 68 (46,6 %)

Fuente: creacién propia de los autores
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Figura 2. Distribucién de las respuestas de acuerdo con los dominios del WHO-5 index. Fuente: creacion propia de los autores.

No se documenté una asociacién entre un bajo
bienestar psicolégico (WHO-5 index < 50 puntos)
y el nivel de deuda econdémica durante la residen-
cia (r Spearman 0,02; p = 0,72) (Figura 3). De igual
manera, un analisis estratificado de la deuda tam-
poco encontro asociaciéon con el nivel de bienestar
psicoldgico percibido (p = 0,16).

Discusion

En Colombia, con esta investigacién se estimo
que el 56,3 % de los residentes tienen una deu-
da econdmica, el 76 % incurrié en préstamos
para matriculay un 26,7 % para manutencion,
con tasas de interés que oscilan entre 0,5 % y
1,5 %. A nivel de posgrado, y especificamente
en cirugia general, en EEUU se document6 que el
74,2 % de los residentes tenian deuda econémica
al término de su residencia, entre los cuales, en el
58,7 % fue superior a US $200.000 2%, y el 71 %
recurrieron a préstamos?2 Si bien, el contexto edu-
cacional, financiero y social es diferente, las cifras
en estas investigaciones documentan una carga
econdmica que debe ser asumida por el futuro
profesional y tiene un impacto en su proyecto
de vida futura, como han mostrado otros estu-
dios que han abordado el tema?-*’, En 2023 una
revision sistematica sobre el tema, estableci6

una carga financiera en un 82,6 % de los resi-
dentes, con un impacto futuro en el siguiente
paso en su carrera médica, en un 57,2 % de los
participantes.?. En este estudio, el 44 % de los
residentes condicionaron una segunda especia-
lidad por la deuda y el 48,6 % de aquellos con
deuda alta (> percentil 75), estimaron entre 3
y 5 afios para saldarla.

El impacto diferencial de la deuda econ6mi-
ca en el residente asociado a la condicién del
sexo es un tema poco abordado. La proporcién
de mujeres médicas en EEUU para el 2020 era
de 40,8 % *® mientras en Colombia para el 2021
fue de 48,6 % ?°. En la residencia de cirugia gene-
ral se aprecia un incremento en el porcentaje de
mujeres, de un 28 % en el 20173 aun 43,6 % en
esta investigacion. La formacion de una cirujana
general demanda al menos 11 afios de la vida fértil
de una mujer, que se encuentran a su vez, impac-
tados por la necesidad de un volumen de trabajo
elevado a futuro para cumplir con los compro-
misos financieros adquiridos ®'. El trabajo actual
documentd que un 26 % de las futuras cirujanas
condiciona su maternidad por la deuda econémica
adquirida. Este aspecto ofrece una oportunidad
para la investigacion futura, ante el incremento
en las cirujanas del pais.

203



204

Franco-Molina MA, Vega-Pena NV, Dominguez-Torres LC, Sanabria-Quiroga A

Rev Colomb Cir. 2024;39:196-208

600
°
(rs Spearman 0.02, p 0.72)
400
°
3 °
=
° ] o
=
L]
200 - Poa = seogeo = =
[ PR e, 8° o °
o, gl B 032
o lo‘, g . :
B ": .‘o'..'!oo."o‘
@
0 i.l'ol"ooololoo’ o0 o0
T T T T T T
0 20 40 60 80 100
Puntaje suma

Figura 3. Correlacion entre el total de la deuda y el puntaje del WHO-5 index.

* Cifras expresadas en COP (1 USD = $4.031 COP, al momento del estudio). Fuente: creacion propia de los autores.

Enlos médicos residentes, la carga de la deuda
se asocia con una disminucidén de la percepcién
del valor social de su trabajo y las expectativas de
recibir un ingreso elevado?2 El ACS en el afio 2002,
evidenci6 su preocupacion sobre el endeudamien-
to y declaré que los salarios para los cirujanos
generales no se han ajustado adecuadamente a
las tasas de inflacién y otros cambios que afectan
la economia®. Los datos obtenidos en este trabajo
identificaron que un 25,5 % de los residentes debe
incurrir en un ejercicio laboral adicional durante
la residencia, con una percepcién negativa en el
rendimiento académico secundario a su deuda
econ6émica en el 36,3 % de los encuestados. A pe-
sar de lo anterior, un 73,3 % consider6 que esta
deuda “vale la pena”, evidencia de un alto nivel de
autodeterminacién y de motivacién intrinseca,
en pro de su formacién como cirujano general.
Esto es consistente con la persistencia de un flujo
continuo de aspirantes a ser cirujanos generales
en los programas de formacion del pais 3.

La magnitud del problema de la deuda eco-
némica en los estudiantes en EEUU obligd a una

politica estatal para impactar en el tema. En agosto
de 2022, se implement6 un plan de condonacion
con un posible beneficio para 43 millones de pres-
tatarios de préstamos estudiantiles federales, 20
millones de los cuales verian cancelada su deuda
por completo 3% En nuestro pais, existe un vacio
de conocimiento y de acciones sobre el tema; la
remuneracién mensual desde el 2020, como parte
de la “Ley de residentes” '°, ofrece un alivio eco-
noémico en los estudiantes y aunque es un avance,
se encuentra amenazada por el incremento des-
proporcionado en las matriculas académicas y el
costo de la vida en Colombia. La actividad social
y humana de una atencién en salud, podria estar
sujeta a una mirada diferente por parte del estado,
maxime cuando el costo individual de un entre-
namiento de alta calidad es evidente: maternidad,
valor social de la profesion, inicio tardio de una
vida profesional independiente, con su respectivo
proyecto de vida (45 % de los residentes viven en
vivienda arrendaday el 39 % viven con su familia).
Se abre una ventana para la investigacion en este
aspecto.



Rev Colomb Cir. 2024;39:196-208

El nivel bajo de bienestar psicol6gico prome-
dio encontrado -WHO-5 index de 50,1 puntos-, es
un hallazgo preocupante, a nuestro juicio, y debe
ser ampliado en futuros estudios para determi-
nar los origenes y posibles intervenciones. Asi
mismo, el hecho de encontrar algiin diagnéstico
relacionado con la salud mental en un 14,7 %
de los participantes. No se explor6 la relacion
cronoldgica de esta condicién con el ejercicio de
la residencia y el posible estrés econémico. Sin
embargo, la ausencia de asociacidn entre este
nivel bajo de bienestar psicolégico y la magnitud
de la deuda, indica la presencia de otros deter-
minantes de este atributo, los cuales pueden
encontrarse en el contexto organizacional, per-
sonal y educativo de cada residente. El hecho que
un 88 % de los residentes con un bajo bienestar
psicolégico y con una deuda econdmica alta per-
tenezcan a universidades publicas, contribuye en
la identificacion de estos factores multidimen-
sionales. Si bien, el agotamiento profesional en
los residentes en Colombia se ha estudiado, una
mirada desde la psicologia positiva aportaria lu-
ces en este aspecto.

Por otro lado, se ha documentado el bajo nivel
de educacioén financiera en los residentes #1316,
Una evaluacién de los contenidos curriculares en
cirugia general en Colombia confirma esta falen-
cia®®. El otorgar un tiempo protegido para atenuar
y administrar la deuda, asi como para planificar la
jubilacion, redunda en una mejor condicion psi-
colodgica en los residentes 3¢ y hace pertinente la
educacion financiera durante su entrenamiento 3.
La formacion profesional del cirujano requiere un
esfuerzo personal, académico y social, asociado
a una situacién econémica desfavorable, razon
por la cual, los programas académicos deberian
implementar acciones en este aspecto.

Este estudio tiene varias fortalezas. La parti-
cipacién de un 67 % de los residentes de Cirugia
general del pais, su metodologia rigurosa que
incluye la utilizaciéon de un instrumento de eva-
luacién validado internacionalmente y su caracter
de investigacidn innovadora en Colombia, lo con-
vierten en una importante referencia en un tema
algido. Dentro de las limitaciones se describe su
disefio transversal, la posibilidad de respuestas

Efecto de la deuda econdmica sobre los residentes de cirugia

no precisas y la consideracién de otros factores
no medidos, relacionados con el bienestar psico-
l6gico, que pudieran explicar los resultados. De
igual manera, la interpretacion del antecedente
del diagnéstico relacionado con salud mental
debe analizarse con prudencia, entendiendo que,
dados los alcances del estudio, no es factible
determinar si al momento de su realizacion se
presentaba activacién del mismo. Sin embargo,
los hallazgos actuales sobre el bienestar psicold-
gico de los médicos residentes posibilitan futuras
investigaciones especificas hacia este tema. El
instrumento utilizado para medir el bienestar psi-
coldégico (WHO-5 index), aunque tiene validacion
al idioma espafiol, podria tener limitaciones ante
los cambios transculturales inherentes a cada pafs.
Adicionalmente, la poblacién objeto de estudio
ha vivido los cambios educativos, econémicos y
sociales (anos 2020 -2021), producto de la pan-
demia por COVID-19, los que podrian influir en
los resultados. Unas mediciones periodicas del
bienestar y de la deuda econémica ayudarian a
entender mejor las cifras expuestas en la presente
investigacion.

Por ultimo, este estudio tiene implicaciones
para la practica. La estimacién de una deuda
econ6mica al iniciar un posgrado en Cirugia ge-
neral representa un insumo en la planificacién
adecuada del futuro profesional en un médico. La
informacidn explicitada representa un panorama
que debe contemplarse al considerar un posgrado
en cirugia general en Colombia. El bienestar psi-
coldgico se constituye en un atributo deseable en
un alto nivel al interior de un proceso educativo,
asi como del resultado en la formacidn profesional
en un cirujano. La educacién financiera es una
necesidad durante este periodo complejo y dificil
de la residencia. Los hallazgos descritos en este
estudio ofrecen elementos para incorporar en los
programas de Cirugia general del pais.

Conclusiones

La deuda econdmica en los residentes de Cirugia
condiciona su desempefio académico, la opcién
de maternidad futura, la elecciéon de una segunda
especialidad y algunos aspectos de la realizaciéon
personal y profesional de los futuros cirujanos.
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Hay afectacion en el bienestar psicologico de los
médicos residentes del pais y, aunque la deuda
econ6mica pudiera influir en ello, la ausencia de
una asociacién estadisticamente significativa es-
tablece que existen otros factores con un efecto
negativo sobre este atributo en los estudiantes. Es
deseable que se generen acciones por parte de los
programas de especializacién para implementar
educacion financiera como una herramienta que
empodere a los residentes en la construcciéon de
su futuro profesional. Nuestros hallazgos invitan
a la investigacion en el bienestar psicoldgico y
econ6mico de los residentes.
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Resumen

Introduccién. Los cuidados paliativos responden al sufrimiento de pacientes terminales y requieren personal
entrenado para la intervencién. Forman parte de la actividad en cirugia, sin embargo, no encontramos informacion
sobre la educacidn de postgrado en cirugia en Colombia. El objetivo de este estudio fue evaluar el nivel de
conocimientos en cuidados paliativos, la calidad de la formacién y las estrategias pedagdgicas en los residentes.

Métodos. Estudio observacional con recoleccién de la informacién autodiligenciada por medio electrénico.

Resultados. Participaron 228 residentes, 7,8 % mencionaron asistir a rotacién en cuidado paliativo y 66,6 % tener
contacto con especialistas en cuidados paliativos. El 30,7 % no identific6 una estrategia pedagdgica clara. E129,3 %
tuvo alto nivel de conocimiento y 21,1 % adecuada calidad de formacién. E1 83,8 % tuvo un alto nivel en el manejo
de obstruccidn intestinal. No hubo asociacidn entre el nivel de conocimiento y las variables evaluadas (p>0,05).

Conclusiones. Ni el aprendizaje recibido, ni el afio de entrenamiento tuvieron efecto en el nivel percibido de
conocimiento. Las competencias en cuidados paliativos, sus métodos y la calidad del aprendizaje son deficientes a
nivel de postgrado en cirugia en Colombia. Probablemente esta en un curriculo oculto. Es necesario implementar
estrategias pedagoégicas en los curriculos de estudios de los programas de formacién de cirujanos.

Palabras clave: cirugia general; cuidados paliativos; medicina paliativa; oncologia quirdrgica; educacién de
postgrado en medicina; educacidon basada en competencias.
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Abstract

Introduction. Palliative care responds to the suffering of terminal patients and requires trained personnel for
intervention. They are part of the activity in surgery; however, we did not find information about postgraduate
education in surgery in Colombia. The objective of this study was to evaluate the level of knowledge in palliative
care, the quality of training and pedagogical strategies in residents.

Methods. Observational study with self-completed information collection by electronic means.

Results. A total of 228 residents participated, 7.8% mentioned a palliative care rotation and 66.6% mentioned
having contact with palliative care specialists; 30.7% did not identify a clear pedagogical strategy; 29.3% had a
high level of knowledge and 21.1% had adequate quality of training; 83.8% had a high level in the management of
intestinal obstruction. There was no association between the level of knowledge and the variables evaluated (p>0.05).

Conclusions. Neither the learning received nor the year of training had an effect on the perceived level of knowledge.
Competencies in palliative care, its methods and the quality of learning are deficient at the postgraduate level in
surgery in Colombia. It is probably on a hidden resume. It is necessary to implement pedagogical strategies in the
study curricula of surgeon training programs.

Keywords: general surgery; palliative care; palliative medicine; surgical oncology; graduate medical education;

competency-based education.

Introduccién

Para la Organizacién Mundial de la Salud (OMS),
los cuidados paliativos (CP) corresponden al “cui-
dado activo hacia el sufrimiento grave relacionado
con la salud, comprometiendo el funcionamien-
to fisico, social, espiritual y/o emocional y no se
pueden aliviar sin intervencidn profesional”. Son
cruciales, estdn en todos los niveles de atencién e
implican una responsabilidad ética .

En el 2022, la OMS estim6 que 56,8 millones
de adultos y nifios experimentaron sufrimiento
innecesario tratable con CP? y se contempla un
incremento de estas cifras en las proximas déca-
das?, puesto que en 2014 habian calculado que
eran 40 millones de personas en el mundo las que
requerfan CP, que el 78 % de los adultos estaban
en paises de bajos o medios ingresos*y solamente
un 14 % de los pacientes recibian atenciéon .

En América Latina, en el 2021 se encontro
un crecimiento en el total de equipos de CP (2,6
equipos por millén de habitantes), con legislacion
especifica en 5 paises y un programa nacional de
CP en 10 paises®. En Colombia existe una base
normativa y los documentos guia para su apli-
cacion 1%, pero se dispone sélo de 1,6 recursos
asistenciales por millén de habitantes, con 79
equipos en total®.

El sistema educativo en CP en el mundo es
desigual. En Israel, Noruega, Reino Unido, Bélgica,
Francia, Austria, Alemania e Irlanda la ensefianza
de los CP esta desarrollada . El Reino Unido, Esta-
dos Unidos, Canada y Alemania tienen instruccion
de CP en el curriculo de pregrado, sin definirse
dentro de la especializacion de cirugia general 2.
Lo mismo sucede en la Unién Europea 4, Nueva
Zelanda y Japon 3, donde se trabaja en residentes
de cirugia general la educacion en el manejo de
dolor como CP *>. En América Latina, el 15 % de
las facultades de medicina tienen una asignatu-
ra independiente de CP, 8 paises los tienen como
especialidad médica y, en otros, se implementan
en cursos>.

El Observatorio de Bioética en Europa revelé
un acceso desigual a la formacién en CP. En 13 pai-
ses se ensefian en todas las facultades, pero solo
en 6 es obligatoria 2. La Recomendacién Rec24
del Comité de Ministros de los estados miembros
sobre organizacidn de cuidados paliativos, adopta-
da por el Comité de Ministros el 12 de noviembre
de 2003 en la 8602 Reunidon de Representantes
Ministeriales de la Organizacién Mundial de la
Salud, mencioné que algunos paises tienen tres
niveles educativos: basico, destinado a todos los
profesionales sanitarios; intermedio, paralos que
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desean adquirir competencias especificas en CP,
sin llegar a especializarse; y un nivel avanzado,
para ser especialistas en CP.

Hay una incorporacidén creciente de las com-
petencias de CP en médicos residentes de cirugia
en Estados Unidos %8, con documentacion sobre
un mayor beneficio con el entrenamiento en CP
en actitudes, conocimientos y percepciones '°. En
2019, el grupo de cirugia de la Universidad de Mi-
chigan, en Estados Unidos, establecié que existia
competencia en un 58,8 % de los residentes para
tratar o referir pacientes a CP, e ilustré sobre la
deficiencia en los métodos de entrenamiento en
CP2°, Asi mismo, existe reconocimiento por parte
de los médicos residentes acerca de la necesidad
de formacidén en CP en cirugia, como parte de su
exposicién futura a pacientes que demandan esta
atencion en salud 2124,

Una revision de la literatura sobre el entrena-
miento en CP para cirujanos, en 2022 documenté
un aumento en los procesos educativos en los pro-
gramas de Estados Unidos, aunque con limitaciones
para su implementacién, como la restriccion del
tiempo, y planted la necesidad de su incorporacion
en los curriculos para impactar en los desenlaces
clinicos?. Por su parte, en Europa hay problemas
educativos en CP, como la deficiencia de escue-
las de formacién y el bajo porcentaje de escuelas
médicas por pais, sin una relacién explicita en las
especializaciones quirurgicas?®, mientras en Aus-
tralia, el Colegio Real Australasiano de Cirujanos
(RACS, por sus siglas en inglés), también incentiva
la formacién en CP para los cirujanos generales .

En Colombia existe la base normativa para
que la educacién continua sea la estrategia de
su desarrollo y se promueven e incentivan los
posgrados'?. La educacién médica para la aten-
cion de CP dispone de la Politica Nacional de
Talento Humano en Salud 8, la Comision para la
Transformacién de la Educacién Médica en Co-
lombia?’y una ley especifica en el fomento de la
educaciéon en CP'°. Igualmente, algunos progra-
madas de pregrado de medicina incluyen los CP
en su curriculo ® y unas facultades de medicina,
enfermeria, psicologia y trabajo social cuentan con
posgrados especificos’.

Formacion en cuidados paliativos

La formacién especifica en CP no es un tema
comun a los programas de especializacion en ciru-
gia existentes y tampoco aparece como asignatura,
dominio o campo de formacién auténomo en algu-
no de ellos?!. De esta manera, el aprendizaje de los
CP enla cirugia general en Colombia se propicia en
un curriculo oculto en situaciones clinicas durante
los niveles del entrenamiento. Los CP se consi-
deran como atributos deseables en todo médico,
independiente de su nivel de formacién o espe-
cialidad %2, El objetivo de esta investigacion fue
explorar el nivel de conocimientos de CP adqui-
ridos durante la residencia en cirugia general, as{
como las metodologias de ensefianza y la calidad
de la formacién percibida.

Métodos

Se realizé un estudio observacional descriptivo de
corte transversal. La poblacion de estudio fueron
los 383 médicos residentes de primera especiali-
dad matriculados en uno de los 20 programas de
especializacién de cirugia general en Colombia
segln el Sistema Nacional de Informacién para
la Educacién Superior en Colombia (disponible
en: https://hecaa.mineducacion.gov.co/consultas-
publicas/programas), activos académicamente en
2023. La investigacion fue de caracter censal, sin
alguna técnica de muestreo y con participacién
voluntaria; los investigadores consideraron una
posible pérdida del 30 % de la informacién. Se
disefié un cuestionario en la plataforma de Google
Forms, con socializacion por medios electrénicos.

Las categorias de las variables se ilustran en
latabla 1. Las competencias en CP a evaluar, como
parte de su formacién integral como cirujanos
generales, fueron consensuadas por los investiga-
dores y se resumen para los pacientes terminales
/ cronicos en:

¢ Manejo del dolor
¢ Manejo de la disnea
e Manejo de la obstruccidn intestinal

e Pertinencia de traqueostomia, gastrostomia,
colostomias
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Tabla 1. Variables definidas agrupadas por categoria para su evaluacion

Categorias Variable

Aspectos demograficos Identidad
Género
Edad

Aspectos de la universidad

Caracter publico / privado

Afo actual de residencia

Métodos de aprendizaje

Rotacion en Cuidados Paliativos (Si/ No)
Rotacion en Cirugia Oncoldgica (Si/ No)
Contacto con especialistas en Cuidados Paliativos (Si/ No)

Modalidad de ensefianza recibida (Clases tedricas, Juntas multi-
disciplinarias, Actividades practicas, Talleres / conferencias, Material
didactico, Otros)

Rev Colomb Cir. 2024;39:209-17

Fuente: Elaborada por los autores.

e Soporte nutricional
e Decisiones en dilemas éticos

e Asistencia en situaciones de “fin de vida”

Con respecto a estas competencias, se evaliio
el nivel de conocimiento percibido y la calidad de
la formacion recibida por medio de una escala de
Likert de 1 a 5. La normalidad en la distribucién
de los datos obtenidos fue evaluada a través de
la prueba de Kolmogorov-Smirnov. Las variables
cualitativas fueron analizadas con medidas de fre-
cuencia relativa o absoluta y las cuantitativas con
medidas de tendencia central y de dispersién. Se
identificaron los rangos (bajo, medio y alto) del
nivel de conocimiento percibido global, asi como
la percepcién global de calidad de la formacion
de los residentes y el nivel de conocimientos
percibido en cada una de las competencias. Las
asociaciones se exploraron con analisis bivariados
y correlaciones, mediante el programa R-Studio,
con un nivel de significancia de 0,05.

Resultados

Serecolectaron 228 respuestas (59,5 % del total de
médicos residentes activos), que correspondieron
a 103 mujeres (45,2 %) y 125 hombres (54,8 %),
150 de universidades privadas (65,8 %) y 78 de
universidades publicas (34,2 %). La edad prome-
dio fue de 29,9 afios (rango 24-55) (Tabla 2).

El 7,8 % (18/228) de los encuestados tuvo
rotaciéon en CP y el 66,6 % (152/228) en cirugia
oncolégica; un 66,6 % (152/228) tenia contacto
con especialistas en CP. Las estrategias pedagogi-
cas encontradas fueron: material didactico 1/228
(0,4 %), talleres 12/228 (5,3 %), clases tedricas
31/228 (13,6 %), actividades practicas 52/228
(22,8 %), juntas multidisciplinarias 62/228
(27,2 %), y otras modalidades no especificadas
en 70/228 (30,7 %).

E129,3 % (67/228) de los encuestados se iden-
tificé en el nivel alto de conocimiento promedio
percibido en competencias en cuidados paliativos,
63,1 % (144/228) en el medioy 7,4 % (17/228)
en el bajo. El 21,1 % (48/228) tenia percepcién
de la calidad de la formacién en cuidados palia-
tivos en rango alto, 60,1 % (137/228) en rango
medio y 18,9 % (43/225) en rango bajo. Hubo
percepcién de alto nivel de conocimientos (pun-
tuaciones de Likert = 4) en manejo del dolor en un
26,7 % (61/228), 19,3 % (44/228) en manejo de
disnea, 83,8 % (191/228) en manejo de obstruc-
cién intestinal, 75,4 % (172/228) en definicion de
pertinencia de estomas, 68,4 % (156/228) en defi-
nicién de soporte nutricional, 37,3 % (85/228) en
toma de decisiones con respecto a dilemas éticos,
y 28,1 % (64/228) en asistencia en fin de vida en
pacientes terminales / crénicos.

No hubo asociacion estadistica entre el nivel de
conocimiento promedio percibido y las variables
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Tabla 2. Distribucién demografica de los encuestados
(n=228).

Variable Frecuencia Porcentaje
Sexo
Femenino 103 45,2 %
Masculino 125 54,8 %
Edad, en afios
Media 29,8
Rango 24-55
Universidad
Privada 150 65,8 %
Publica 78 34,2 %
Afo de residencia
1 44 19,3 %
2 47 20,6 %
3 61 26,8 %
4 76 33,3 %

Fuente: Elaborada por los autores.

demogréficas, de universidad, del afio de entrena-
miento, haber tenido rotacidn especifica en CP, en
cirugia oncolégica o algiin contacto con especialis-
tas en CP (test de Chi cuadrado o Fischer, p>0,05).
La evaluacion de las modalidades de ensefianza
para la adquisicion de las competencias en CP no
document¢ diferencias estadisticas (test de Krus-
kal-Wallis, p>0,05).

Se encontraron asociaciones significativas
entre las percepciones de la calidad del proceso

Formacion en cuidados paliativos

formativo y la adquisicién del conocimiento per-
cibido en el manejo de la obstruccién intestinal
(p<0,001), en la definicién de pertinencia de
estomas (p<0,001), en la definicién de soporte
nutricional (p=0,0095), en la toma de decisiones
con respecto a dilemas éticos (p<0,001) y en la
asistencia en fin de vida (p=0,0127) en pacientes
terminales / crénicos, pero no hubo asociacién
con una diferencia estadisticamente significativa
en el manejo del dolor (p=0,15) o la disnea (p=0,3)
en pacientes terminales / crénicos. Tampoco se
encontro asociacion entre el afio de residencia y
el nivel de conocimientos de las competencias en
CP, a excepcién de la pertinencia de estomas (test
de correlacion de Spearman, p=0,025). Una eva-
luacién grafica document6 una correlaciéon débil
entre estas variables (Coeficiente de correlacion
R=0,1480) (Figura 1).

Discusion

De acuerdo con esta investigacion, el aprendi-
zaje tedrico (material didactico, clases, talleres
o conferencias) y practico (rotaciones clinicas
y actividades practicas diarias) no tuvo efecto
significativo en el nivel de conocimiento en CP
percibido por los residentes de Cirugia general
de Colombia. El aprendizaje de las competencias
en CP no se asoci6 con el aflo de entrenamiento
ni con la presencia de una rotacidén clinica espe-
cifica en CP.

4,15
4,1
4,05

3,95
3,9
3,85
3,8
3,75
3,7
3,65

Nivel de conocimiento

2 2,5 3 3,5 4 4,5

Afo de residencia

Figura 1. Correlacion del nivel percibido de conocimiento en la pertinencia de estomas (traqueostomia, gastrostomia,
colostomia) en pacientes terminales o cronicos y el afio de residencia (R=0,148). Fuente: Creacion propia de los autores.
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El Colegio Americano de Cirujanos (ACS, por
sus siglas en inglés) reconocié la importancia
de los CP desde 1998, como parte del ejercicio
de los cirujanos 3. Posteriormente, se planteé la
necesidad de implementar competencias en CP
durante su formacién 7242224 sin embargo, la
educacion en CP para los cirujanos generales es
aun deficiente o inexistente en diferentes partes
del mundo 3142634 qunque hay una preocupacion
creciente dado su impacto en los pacientes ter-
minales / crénicos 16-2427:33,

Los CP son esenciales en la practica de la ci-
rugia, no solo por los procedimientos quirtrgicos,
sino por la toma de decisiones en situaciones com-
plejas en pacientes con enfermedades terminales,
con el fin de mejorar su calidad de vida?!. En con-
sonancia, un nivel elevado de competencias en CP
es un tema altamente pertinente 1617.21:22,

Los resultados de este trabajo documentaron
una adquisicién temprana de un nivel percibido de
competencias, sin variar de forma significativa du-
rante la residencia. El bajo nivel de conocimientos
percibidos y la deficiente calidad de los métodos
de aprendizaje hablan de una escasa formacion en
CP durante la especializacion de Cirugia general
en Colombia, de forma analoga a lo descrito en
pregrado y en otras especialidades médicas en
el mundo >'#1% El aumento pronosticado de las
necesidades de CP, el déficit actual de servicios
disponibles®®!!y la oferta de alternativas terapéu-
ticas, hacen necesario mejorar el entrenamiento
de los médicos residentes de cirugia general en CP.

Aun cuando el establecer una asignatura espe-
cifica de CP, tal y como se defini6 en este trabajo,
no represente una ventaja en la adquisicion de las
competencias, posiblemente el lograr procesos
de tutoria con técnicas de aprendizaje basado en
casos, participacion en juntas multidisciplinarias,
escenarios de deliberacién con pacientes y sus
familias, podrian hacer una diferencia en la in-
corporacion de conocimientos. De igual manera,
su utilidad futura como una actividad de practica
clinica es extensible a todas las subespecialidades
de la cirugia general (coloproctologia, cirugia de
torax, cirugia de seno, etc.), y las demas especia-
lidades y subespecialidades médicas.
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La calidad de la ensefianza de estas compe-
tencias percibida como baja-media en el presente
estudio, estd en concordancia con lo descrito en
2019 por el grupo de cirugia de la Universidad de
Michigan, donde los métodos de entrenamiento en
CP para cirujanos eran inadecuados e inapropia-
dos '8?°, Jgualmente, la implementacion curricular
ha enfrentado dificultades, como las reportadas
por el departamento de Cirugia de Beth Israel Dea-
coness Medical Center en Boston %, entre las que
se destaca la limitacion del tiempo destinado para
la instruccion de estos contenidos .

Identificar e implementar una metodologia
adaptada al contexto y las necesidades de un
curriculo de cirugia es un desafio que debe ser
abordado alaluz de los avances del conocimiento,
preferencias de los pacientes y la complejidad de
los casos. La complejidad y la pertinencia del tema
obliga a establecer un espacio en los programas
educativos, posiblemente con acompafiamiento
de especialistas en CP en tiempo real, en casos
debatibles y con la participacién de personal de
la salud (enfermeria, rehabilitacién, nutricidn, ci-
rugia, cuidado paliativo).

Laracionalidad en los costos de intervenciones
fatiles, la incorporacién de nuevas perspectivas
en fin de vida y la autonomia del paciente, como
elementos cada vez mas reconocidos por la comu-
nidad académica, la familia y las instituciones de
salud, apoyan la generacion de espacios deliberati-
vos que buscan el bienestar comtn para todos los
actores del sistema. La participacion activa de un
residente en este escenario favorece y humaniza
su aprendizaje, para el caso de cirugia general.

Este estudio presenta fortalezas. No se conoce
hasta la fecha por parte de los autores, estudios
similares que exploren este tema en la literatu-
ra latinoamericana. La ausencia de asociaciones
entre la calidad de ensefianza y el nivel de adquisi-
cién de las competencias en CP y, asimismo, de los
métodos de ensefianza empleados, describen un
posible aprendizaje experiencial, reflexivo y pro-
bablemente mediado por un curriculo oculto, en
el que interviene la imitacion, los conocimientos
previos adquiridos desde su pregrado y una cons-
truccion de conocimientos y actitudes propios
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de un encuentro clinico complejo, como lo cons-
tituye un paciente en condicién terminal. Se abre
una ventana de investigacién para explorar a pro-
fundidad en este aspecto.

Dentro de las limitaciones de la investigacidn,
se reconoce su naturaleza cuantitativa en un tema
con alta carga emocional, que influye en la toma de
decisiones para los actores del sistema de salud,
el cual merece ser explorado desde una perspec-
tiva de investigacidn cualitativa. De igual manera,
no se considero la perspectiva de los docentes en
la adquisicion del nivel de las competencias y su
calidad de la ensefianza.

Esta investigacion representa una exploracion
novedosa del tema de los procesos de adquisicion
de las competencias de CP por parte de los resi-
dentes de Cirugia general. La naturaleza de los
hallazgos sugiere estrategias de ensefianza y de
aprendizaje no conocidos, que podrian ser po-
tenciados como parte del proceso formativo de
los residentes. Considerar la perspectiva de los
pacientes y sus familias, asi como de los profesores
y personal paramédico, representan elementos
evaluativos adicionales de la calidad y el nivel de
adquisicién de estas competencias en un residente
de Cirugia general.

Conclusiones

La percepcién de los residentes de Cirugia general
en Colombia acerca de las competencias en CP, los
métodos de ensefianza y la calidad del aprendizaje
recibido, muestra que son deficientes e inade-
cuados para la complejidad de los pacientes a su
cargo. Las competencias en CP se adquieren en un
curriculo no explicito en los programas de forma-
cién en Cirugia general en Colombia. Estructurary
facilitar este proceso de ensefianza y aprendizaje
del CP es necesario como parte de la formacion
integral de un cirujano. La complejidad del tema
amerita investigaciones adicionales que involu-
cren las perspectivas de los demds actores en los
procesos de atencion en salud. Es responsabilidad
de los programas educativos la formacion de sus
estudiantes, y el CP es una competencia necesa-
ria, reconocida y deficiente en la educacién de los
cirujanos en Colombia.
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Resumen

Introduccidn. El conjunto de estrategias de recuperacion mejorada después de la cirugia (ERAS, por sus siglas
en inglés) constituye un enfoque de atencién multimodal y multidisciplinario, cuyo propésito es reducir el estrés
perioperatorio de la cirugia, disminuir la morbilidad y acortar la estancia hospitalaria. Este estudio tuvo como
objetivo describir los resultados clinicos de pacientes sometidos a cirugia por cancer colorrectal, identificando las
complicaciones principales y los factores perioperatorios relacionados con el alta temprana.

Métodos. Se analizaron los pacientes consecutivos sometidos a cirugia colorrectal entre los afios 2020 y 2023,
todos los cuales siguieron el protocolo ERAS institucional. Se evaluaron las caracteristicas clinicas, los factores
perioperatorios, los desenlaces postoperatorios y la tasa global de adherencia al protocolo.
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Resultados. Un total de 456 pacientes fueron sometidos a cirugia colorrectal, 51% de sexo masculino, con
edad media de 60 afios. La mayoria de las intervenciones se realizaron por laparoscopia (78 %), con una tasa
de conversion del 14,5 %. Las complicaciones postoperatorias incluyeron fuga anastomética (4,6 %), sangrado,
infeccion intraabdominal y obstruccidn intestinal. La estancia hospitalaria promedio fue de 4 dias y la mortalidad
del 2,8 %. La tasa global de adherencia al protocolo ERAS fue del 84,7 %.

Conclusiones. El enfoque combinado de cirugia laparoscépica y protocolo ERAS es factible, seguro y se asocia
con una estancia hospitalaria mas corta. La implementacién y adherencia al protocolo ERAS no solo mejora los
resultados postoperatorios, sino que también resalta la importancia de acceder a datos s6lidos, permitiendo mejorar
la atencién perioperatoria local.

Palabras clave: neoplasias colorrectales; cirugia colorrectal; laparoscopia; procedimientos quirtirgicos minimamente
invasivos; recuperacién mejorada después de la cirugia; tiempo de internacién.

Abstract

Introduction. The Enhanced Recovery After Surgery (ERAS) protocol is a multimodal, multidisciplinary approach
to care, the purpose of which is to reduce the perioperative stress of surgery, decrease morbidity, and shorten
hospital stay. This study aimed to describe the clinical outcomes of patients undergoing surgery for colorectal
cancer, identifying the main complications and perioperative factors related to early discharge.

Methods. Consecutive patients undergoing colorectal surgery between 2020 and 2023 were analyzed, who followed
the institutional ERAS protocol. Clinical characteristics, perioperative factors, postoperative outcomes, and overall
protocol adherence rate were evaluated.

Results. A total of 456 patients underwent colorectal surgery, 51% male, with a mean age of 60 years. Most
interventions were performed laparoscopically (78%), with a conversion rate of 14.5%. Postoperative complications
included anastomotic leak (4.6%), followed by bleeding, intra-abdominal infection, and intestinal obstruction. The
average hospital stay was 4 days and mortality was 2.8%. The overall adherence rate to the ERAS protocol was 84.7%.

Conclusions. The combined approach of laparoscopic surgery and ERAS protocol is feasible, safe, and associated
with a shorter hospital stay. Implementation and adherence to the ERAS protocol not only improves postoperative
outcomes, but also highlights the importance of accessing solid data, allowing for improved local perioperative care.

Keywords: colorectal neoplasms; colorectal surgery; laparoscopy; minimally invasive surgical procedures; enhanced
recovery after surgery; length of stay.

Introducci6n global y la supervivencia libre de enfermedad.

Con el propdsito de alcanzar la reseccion qui-
rurgica radical del tumor primario, la cirugia
colorrectal ha experimentado una evolucion que
ha culminado en la actualidad con la implemen-
tacion de la cirugia roboética. En este contexto, la
cirugia laparoscépica desempeiia un papel crucial
y se encuentra s0lidamente establecida en el tra-
tamiento de la patologia oncoldgica colorrectal’?2.

La intervencion quirurgica en el tratamiento
de pacientes con cancer colorrectal ha influido
positivamente en el aumento de la supervivencia

No obstante, ha estado historicamente asociada
a la aparicién de complicaciones posoperatorias
que, de manera consistente, prolongan la estancia
hospitalaria, incrementan los costos de atencion,
afectan la calidad de vida y aumentan la morta-
lidad. En consecuencia, se han implementado
estrategias dirigidas a mejorar los resultados a
corto plazo. Estas estrategias involucran una se-
rie de actividades que buscan llevar a cabo una
prehabilitacién multimodal con el propésito de
mejorar la reserva fisiol6gica, anticipandose a los
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efectos adversos previsibles asociados a los pro-
cedimientos quirdrgicos mayores, permitiendo
asf optimizar el tiempo de recuperacién posope-
ratoria y preservando la capacidad funcional®*,

La atencion del paciente quirtrgico presen-
ta un desafio significativo que abarca diversas
etapas, desde la consulta externa hasta la hospita-
lizacion, pasando por las unidades preoperatorias,
el quirdéfano y el centro de recuperacién postope-
ratoria. Con el objetivo de optimizar este proceso
y asegurar una pronta y eficaz recuperacion del
paciente, se han implementado estrategias es-
pecificas, como el protocolo de Recuperacion
Mejorada Después de la Cirugia (ERAS, por sus
siglas en inglés)°®.

El proceso de atencién se divide en varias
etapas, comenzando con la preadmisién y pro-
gresando a través de la atencidn preoperatoria,
intraoperatoria y postoperatoria. Cada una de es-
tas fases engloba una serie de componentes que,
al actuar en conjunto, mitigan la respuesta del
organismo al estrés quirargico. Este enfoque in-
tegral requiere la colaboracién activa de un equipo
multidisciplinario integrado por anestesi6logos,
cirujanos, enfermeras, fisioterapeutas y nutri-
cionistas. Ademas, es fundamental involucrar al
paciente y a su familia como participantes activos
en el proceso de recuperacion®.

El principal proposito de estas estrategias con-
siste en preservar la homeostasis al reducir la tasa
de catabolismo proteico y prevenir la disfuncién
celular. Estos objetivos se logran al mantener ni-
veles 6ptimos de glucemia, gestionar de manera
efectiva el dolor en reposo, propiciar el pronto
restablecimiento de la funcién intestinal para miti-
gar el ileo postoperatorio, iniciar tempranamente
la alimentacion oral, favorecer la cicatrizacion vy,
como consecuencia, permitir un alta hospitalaria
temprana y segura. Este enfoque no solo incide
en la calidad de la atencién y la vida del paciente,
sino que también tiene un impacto significativo
en los costos asociados a la atencion de la salud’®.

El propdsito de este estudio consistié en descri-
bir los resultados clinicos de los pacientes que se
sometieron a cirugia por cancer colorrectal tras la
implementacidon del protocolo de prehabilitacion
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multimodal ERAS en nuestra institucion, deter-
minando las complicaciones mas relevantes, ana-
lizando los factores perioperatorios asociados con
el alta temprana y evaluando el nivel de adheren-
cia a dicho protocolo.

Métodos
Poblacién

Sellevo a cabo un estudio de cohorte retrospectivo
que incluy6 a pacientes adultos sometidos a ciru-
gia colorrectal primaria electiva debido a cancer
de colon por parte del grupo de cirugia colorrectal
de la Clinica Universitaria Colombia en Bogot3,
D.C., Colombia. El periodo de andlisis abarcé desde
diciembre de 2020 hasta junio de 2023. Se esta-
blecieron como criterios de inclusion la edad igual
o superior a 18 afios y el diagnostico de cancer
colorrectal que requeria cirugia electiva, con o sin
anastomosis. Por otro lado, se excluyeron aquellos
pacientes que necesitaron manejo quirdargico de
urgencia debido a sangrado, obstruccién aguda o
perforacién, asi como aquellos con tumores co-
lorrectales considerados inoperables y aquellos
que no estuvieron incluidos en el protocolo de
pre-habilitacién multimodal.

Protocolo ERAS institucional

Todos los pacientes fueron tratados conforme al
protocolo estandarizado de Mejora de ERAS, el
cual abarca 25 intervenciones durante el periodo
perioperatorio. Los elementos fundamentales de
este programa incluyen asesoramiento preope-
ratorio, la no preparacién del colon derecho,
suministro de bebidas ricas en carbohidratos
un dia antes y en la mafiana de la cirugia, ad-
ministraciéon de liquidos guiada por objetivos,
control de la temperatura corporal durante la
cirugia, evitar drenes y sondas nasogastricas,
aplicacién de analgesia multimodal, moviliza-
cion temprana, inicio de la tromboprofilaxis y de
la via oral en el postoperatorio temprano. Cabe
destacar que, dentro del protocolo institucional,
no se incluyé la tromboprofilaxis preoperatoria
(Figura 1).
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« Educacion preoperatoria, participacion * Movilizacion precoz.

del paciente y su familia. «Ingesta temprana de liquidos e inicio de
alimentos sélidos.

«Retiro de sonda vesical y liquidos endo-
venosos".

«Uso de café, goma de marcar y laxantes.

« Estrategias multimodales para el control
del dolor (Ahorradores de opioides).

« Abordaje multimodal para el control de
nauseas y antiemeticos.

«Alta temprana y auditoria periédica de
resultados.

«Favorecer cirugia minimamente

« Valoracion nutricional preoperatoria « Tiempo de ayuno 2 horas. invasiva.
*Anestesia estandarizada, evitar
opioides.

*Mantener euvolemia.

« Bebida carbohidratos - maltodextrina.

« Profilaxis preoperatoria contra la
infeccion.

« Analgesia preoperatoria.

« Profilaxis antiemeticos.

«Preparacion del colon. ;Cémo y a
quienes?

« Tromboprofilaxis preoperatoria.

*Asesoramiento sobre cese del
consumo del cigarrillo y del alcohol.

*Optimizaciéon de enfermedades
cronicas. «Uso restrictivo de drenajes.

« Retiro de sonda nasogastrica antes
de reversion anestesica.

« Optimizacion de la condicion fisica
y funcional (escalas).
« Control de temperatura corporal.

Prehabilitacion Programa de recuperacion mejorada Rehabilitacion

Preadmision Preoperatorio Intraoperatorio Postoperatorio

Figura 1. Principios generales de ERAS para la cirugia colorrectal '. Fuente: Elaborado por los autores.

El abordaje quirtrgico, ya sea laparoscépico los seis meses previos al procedimiento quirdrgico

o abierto, fue determinado considerando los an- y la ingesta nutricional del paciente.
tecedentes del paciente. La decisién sobre el uso Se analizaron datos de morbimortalidad pe-
de drenajes fue dejada ala discrecion del cirujano rioperatoria, se registro la duracion de la estancia
teniendo en cuenta los hallazgos intraoperatorios, hospitalaria y el cumplimiento del protocolo. Con
con la intencién de evitar su aplicaciéon de manera el objetivo de establecer la relacion entre las va-
profilactica. Las anastomosis intestinales se reali- riables y el porcentaje de adherencia al protocolo
zaron de manera manual o mediante dispositivos ERAS, se definié como éptimo un cumplimiento
mecanicos, dependiendo de la disponibilidad de superior al 80 %, y como no éptimo aquel que
los equipos necesarios. Los criterios para el alta quedara por debajo del 80 %. Todos los pacientes
hospitalaria abarcaron la reanudacion del transito fueron seguidos desde su ingreso hasta su alta
intestinal, el manejo adecuado del dolor mediante hospitalaria y posteriormente de manera ambu-

analgesia oral, la tolerancia a alimentos sélidos, latoria durante los primeros 30 dias.
sin necesidad de liquidos intravenosos, la capaci- La informacidn se registré en la interfaz del
dad de movilidad independiente y una condicién Sistema de Auditoria Interactiva ERAS (EIAS), si-
general apropiada para el alta hospitalaria. guiendo las pautas establecidas por la Sociedad
ERAS para las mejores practicas. Este sistema ac-
Manejo de los datos tia como un respaldo de calidad, garantizando el

La informacién de cada paciente fue recopilada cumplimiento del protocolo.

de manera prospectiva, abarcando variables cli-

nicas, antecedentes médicos y anestésicos, asi Andlisis estadistico

como todas las intervenciones establecidas en el Los datos fueron sometidos a analisis mediante el
protocolo ERAS para cirugia colorrectal. Duran- programa estadistico R v.4.3.1. Las variables cua-
te el periodo preoperatorio, se evalud el estado litativas se caracterizaron mediante frecuencias
nutricional mediante criterios clinicos y medidas relativas y absolutas, mientras que las variables
antropométricas. Ademas, se tuvo en cuenta la cuantitativas se presentaron a través de medidas
pérdida de peso ponderal experimentada durante de tendencia central y dispersion. En especifico,
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se describieron mediante la media y desviacién
estandar, o la mediana e intervalo de confianza, y
se generaron graficos de supervivencia utilizando
el método de Kaplan-Meier.

Resultados
Caracteristicas clinicas de los pacientes

Se incluyeron 456 pacientes que fueron llevados a
cirugia colorrectal, con un 51,1 % de individuos de
sexo masculino y una edad promedio de 60 afos,
con un rango intercuartilico (RIC) de 52 a 72 afios
(Tabla 1). De este grupo, 246 pacientes presen-
taron diagndstico de cancer de colon, mientras
que 210 fueron diagnosticados con cancer de
recto. Las principales comorbilidades registra-
das incluyeron cardiopatias (11,6 %), diabetes
mellitus (10,6 %) y enfermedad pulmonar (9,2 %).
Se observo tabaquismo activo en 13 pacientes
(2,9 %) y después de recibir asesoramiento y edu-
cacion preoperatoria, el 2 % abandond este habito
antes del procedimiento quirtrgico. En cuanto a
la quimioterapia neoadyuvante, el 24 % recibi6
tratamiento sistémico en los tltimos 6 meses y el
16 % radioterapia.

Tabla 1. Caracteristicas sociodemograficas de los
pacientes (n=456).

Variables sociodemograficas

Edad en afios (media, DE) 63 (52-72)
Sexo (n, %)
Masculino 231 50,7 %
Femenino 225 49,3 %
Antecedentes (n, %)
Tabaquismo 13 29%
Diabetes mellitus 46 10,1 %
Cardiopatias 53 11,6 %
Enfermedad pulmonar 42 9,2 %
Intervencion quirdrgica previa 323 70,8 %

Intervenciones prequirdrgicas (n, %)

Educacién previa a procedimiento 452 99,1 %
Quimioterapia previa 108 23,7 %
Radioterapia previa 73 16 %

*DE: Desviacién estandar. Fuente: Elaboracion propia de
los autores.
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En el andlisis histopatologico de los espe-
cimenes quirurgicos, se observd que segin la
clasificacion TNM, el 40,1 % de los pacientes pre-
sentaban cancer de colon en estadio II, mientras
que el estadio 11 se registrd en el 32,1 % (Figura 2).
En el caso de los pacientes con cancer de recto, el
estadio III fue predominante, afectando al 35,3 %,
seguido por el estadio II, que afect6 al 33,5 %. En
la Figura 3 se detalla la distribucién de estadios,
diferenciando entre cancer de colon y recto, y se
observa que esta tendencia se mantiene en la pro-
porcién tanto para cancer de colon como de recto.

Indice de nutricién y metabolismo

En un 40,7 % de los pacientes se diagnosticé
desnutricion proteico-caldrica, mientras que un
16,4 % presentaba riesgo nutricional. Ambos gru-
pos se beneficiaron de apoyo nutricional durante
el preoperatorio y en el trascurso de la hospitaliza-
cién. E157 % requiri6 suplementacion nutricional
adicional, mediante suplementos orales, nutricion
enteral o parenteral (Tabla 2). En el momento de
laintervencion quirurgica, el 34,4 % se categorizo
como estado nutricional normal y el 90,5 % de los
pacientes recibié inmunonutricién como parte
integral del protocolo.

Variables intraoperatorias

En cuanto a la clasificacién de riesgo anestésico-
quirurgico, los pacientes fueron categorizados se-
gun el sistema de clasificacion del estado fisico de
la American Society of Anesthesiologists (ASA) de
la siguiente manera: ASA 12,4 %, ASA1l 22 %, ASA
I 75 % y ASA IV 0,7 %. Ademas, se implemen-
t6 la administracion de carga de carbohidratos
prequirurgica y profilaxis antibidtica en todos los
pacientes (Tabla 3).

El abordaje laparoscépico fue seleccionado
para la mayoria de los casos (78 %), aunque se re-
gistrd unatasa de conversion del 15 %. La mediana
del tiempo quirtrgico fue de 127 minutos (RIC 120-
186 minutos). Parala realizacién de la anastomosis,
en el 65 % se utilizé grapadora circular en los casos
de anastomosis colorrectal, seguido de grapadora
lineal (26 %) para las anastomosis colo-colénicas
o ileo-célicas. El promedio de sangrado intraope-
ratorio fue de 150 ml (RIC 100-200).
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Figura 2. Estadificacion segun TNM para cancer colorrectal. Fuente: Elaborado por los autores.
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Figura 3. Estadios de cancer colorrectal. Fuente: Elaborado por los autores.
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Tabla 2. Caracteristicas nutricionales de pacientes
llevados a cirugia colorrectal (n=456).

Variables Nutricionales Frecuencia
Clasificacion nutricional
Normal 157 34,4 %
Riesgo de desnutricion 75 16,4 %
Desnutricién 186 40,8 %
No evaluado 38 8,3 %
Tratamiento nutricional preoperatorio
No, Solo alimentos habituales 195 42,7 %
Suplementos por via oral 44 9,7 %
Nutricion enteral 62 13,5 %
Nutricion parenteral 80 17,5 %
Inmunonutricién 413 90,6 %
Nutricién parenteral y via oral 75 16,4 %

Fuente: Elaboracion propia de los autores.

Tabla 3. Caracteristicas operatorias (n=456).

Variables intraoperatorias

Clasificacion de ASA (n, %)

ASA 1 1M1 24%
ASA 2 102 22,4 %
ASA 3 340 74,6 %
ASA 4 3 0,6 %
Tipo de abordaje (n, %)
Abierto 102 22%
Laparoscopico 354 78 %
Conversion a cirugia abierta (n, %) 66 18,7 %
Anastomosis (n, %) 430 94,3 %
lleostomia 108 23,7 %
Tipo de anastomosis (n, %)
Sutura manual 5 1,2 %
Grapadora circular 279 64,9 %
Grapadoras lineales 111 258 %
Grapadora lineal y cierre con sutura manual 35 8,1 %
Tiempo quirdrgico (mediana, RIC) 2,6 2,0-3,6
Infusion de vasoactivos (n, %) 77 16,9 %
Sangrado intraoperatorio (mediana, RIC) 150 100-200
Dren abdominal (n, %) 239 524 %

* ASA: American Society of Anesthesiologists. RIC: Rango
intercuartilico. Fuente: Elaboracion propia de los autores.

Recuperacion

En la fase postoperatoria, se fomenté el transito
intestinal activo mediante el uso de goma de mas-
cary laxantes, promoviendo la actividad intestinal.
El tiempo promedio hasta el primer flato fue de un
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dia (£ 0,12) en 523 pacientes. La primera depo-
sicion ocurri6 en 523 pacientes con una mediana
de 2 dias (+ 0,4). Se retir¢ la sonda vesical con un
promedio de 2,61 dias (+0,42) (Figura 4).

El tiempo medio para el inicio de la via oral
fue a las 6 horas; en 442 pacientes se consiguio
la tolerancia via oral de alimentos sélidos a los 3
dias. La estancia hospitalaria promedio fue de 4
dias, con una mediana de 4 en el alta hospitalaria.

Complicaciones

Se presentaron complicaciones postoperatorias
en 162 pacientes (35 %), principalmente de grado
[1Ia (n=80, 49 %), segun la clasificacién modifica-
da de Clavien-Dindo® (Tabla 4). Cincuenta y tres
pacientes (11,6 %) necesitaron someterse a un
nuevo procedimiento, siendo la principal causala
fuga anastomética (4,6 %), seguido de sangrado,
infeccion intraabdominal y obstruccion intestinal.
La tasa de reingreso a los 30 dias fue del 11,4 %.

En el seguimiento, se registrd una tasa de mor-
talidad perioperatoria a los 30 dias del 2,8 % (13
pacientes), con un tiempo promedio de 103,95
dias (¢15,87) (Figura 5).

Indices de cumplimiento del protocolo

En el andlisis de la adherencia a las estrategias
que componen el protocolo ERAS, se destac6 un
cumplimiento global del 84,7 % (Figura 5). En las
distintas fases de atencidn, se evidenci6 una mayor
adherencia durante los periodos intraoperatorio
(85,8 %) y postoperatorio (85,8 %), mientras que
el cumplimiento preoperatorio alcanzé el 80,8 %.

Discusion

La atencién perioperatoria tradicional se funda-
mentaba en la transmisién de experiencias entre
cirujanos a lo largo de las generaciones, dando
lugar a diversas practicas y limitando la posibi-
lidad de llevar a cabo auditorias de los procesos
perioperatorios. Esta variabilidad en las practicas
contribuyd a las diferencias en los resultados entre
distintos centros quirurgicos. Ante la necesidad
de mejorar los resultados perioperatorios y tener
un impacto positivo en los desenlaces postope-
ratorios, Kehlet & Mogensen'?, desarrollaron
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Figura 4. Tiempo al evento para el primer flato (A), primera deposicion (B), retiro de drenaje urinario (C), tolerancia a la via oral

(D), egreso hospitalario (E) y muerte (F).
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Tabla 4. Desenlaces postoperatorios segun la ubicacion de la

neoplasia
Desenlaces postoperatorios Colén (n=246) Recto (n=210)
Reintervencion (n, %) 53 (11,6 %)

Causa de reintervencion (n, %)

Fuga anastomética 1 4,5% 8 3,8 %
Absceso intraabdominal 1 0,4 % 1 0,5 %
Sangrado 3 1,2 % 0 0 %
Dehiscencia de la sutura 0 0% 1 0,5 %
Obstruccién intestinal 1 0,4 % 2 1%
Complicaciones*
Grado | 5 2% 4 1,9 %
Grado I 9 3,7% 9 4.3 %
Grado llla 40 16,3 % 40 19 %
Grado llIb 19 7.7% 16 7,6 %
Grado IVa 5 2% 5 2,4 %
Grado IVb 0 0% 1 0,5 %
Grado V 9 2% 4 0,8 %
Muerte (n, %) 13 2,8%

*Clasificacion de Clavien-Dindo. Fuente: Elaboracién propia de los autores.

indices de cumplimiento de protocolo

Seguimiento a los 30 dias realizado

Movilizacién el dia de la intervencion

Inicio de via oral temprana

Aporte hidrico guiado por objetivos

Uso de analgesia epidural posoperatoria si esta indicado
Estimulacion de la motilidad intestinal

Retiro de sonda vesical

Evitar el uso de drenes abdominales

Evitar el uso de sonda nasogastrica

Uso de mantas térmicas para mantener la temperatura corporal
No administracion de opiloides de larga duracion

Bloqueo o infiltracion local

Analgesia lumbar preoperatoria

No uso de analgesia epidural o raquidea a menos que corresponda
Prevencién de nauseas y vomitos

Profilaxis antimicrobiana antes de la incisién

Profilaxis tromboembolica

Analgesia preoperatoria

Tratamiento preoperatorio con carbohidratos por via oral

No preparacién de colon preoperatorio
0

R

10 % 20 % 30 % 40 % 50 % 60 % 70 % 80 % 90 % 100 %

[l Cumple [ No cumple  [¥ Sin registro

Figura 5. Adherencia al protocolo ERAS por estrategias. Fuente: Elaborado por los autores.
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un protocolo de atencion perioperatoria. Este
protocolo tenfa como objetivo minimizar el es-
trés quirurgico, mejorando la respuesta al estrés
fisiolégico desencadenado por el estimulo quirtr-
gico. Esto se lograba optimizando las condiciones
clinicas, mentales, fisicas y psicolégicas de los pa-
cientes mediante la implementacion de diversas
estrategias a lo largo de las diferentes fases de la
atencion!!12,

Inicialmente implementado en pacientes so-
metidos a cirugia colorrectal, este enfoque ha
demostrado resultados 6ptimos en términos de
control del dolor, movilizacién temprana, recu-
peracion del transito intestinal y reduccidén de la
estancia hospitalaria. Esta iniciativa ha marcado
un hito, y en los ultimos 25 anos se han estable-
cido grupos multidisciplinarios que incluyen a
anestesiélogos, cirujanos, nutricionistas, psico-
logos, fisioterapeutas y terapeutas respiratorios,
entre otros. Estos grupos han contribuido signi-
ficativamente a la creacion e implementacion de
protocolos especificos que han sido adoptados en
diversas disciplinas quirtargicas**.

Las estrategias implementadas en cada fase
del periodo perioperatorio, que abarcan desde
el preoperatorio hasta el postoperatorio y la
rehabilitacién, persiguen primordialmente el
mantenimiento de la homeostasis. El objetivo
central es mitigar la respuesta metabdlica al es-
trés inducido por la intervencion quirargica. Cada
una de estas estrategias se fundamenta en evi-
dencia cientifica, buscando el control efectivo de
las comorbilidades, proporcionando informaciéon
y educacidn al paciente con el fin de reducir la
ansiedad asociada al proceso.

Suspender el tabaquismo con al menos 4 se-
manas de antelacion al procedimiento contribuye
positivamente al proceso de cicatrizaciéon'*'®. La
identificacién del riesgo nutricional optimiza el
estado nutricional preoperatorio, mientras que
la carga de carbohidratos previa al procedimiento
minimiza la resistencia a la insulina. Ademas, la
analgesia epidural contribuye al manejo eficaz del
dolor, y los medicamentos antiinflamatorios ayu-
dan a reducir la respuesta inflamatoria. Un control
optimo del dolor no solo promueve la moviliza-
cién temprana, sino que también disminuye la

Recuperacion mejorada después de cirugia (ERAS) colorrectal

resistencia a la insulina. Finalmente, el inicio
temprano de la via oral asegura el suministro de
nutrientes alos tejidos, preservando asi la funcion
celular®.

En cuanto a la intervencién quirdrgica, algunos
ensayos clinicos han demostrado niveles reduci-
dos de mediadores inflamatorios, como la IL-6 y
la proteina C reactiva, en pacientes que se some-
tieron a cirugia colorrectal minimamente invasiva
dentro de un protocolo ERAS*', Las técnicas
minimamente invasivas tienen claras ventajas y
producen menos trauma quirurgico.

En el 2011, Vlug MS, et al. ¢, publicaron un
ensayo controlado aleatorizado que demostro6 los
beneficios de la cirugia laparoscdpica dentro del
contexto de los protocolos ERAS, destacando una
estancia hospitalaria mas cortay una reduccién en
la morbilidad. Estos hallazgos fueron respaldados
por estudios posteriores, como el de Kennedy, et
al.V’, donde recibieron una sélida recomendacion
en las directrices de 2018 sobre ERAS en cirugia
electiva colorrectal y fueron una recomendaciéon
fuerte en las guias del 2018 de ERAS en cirugia
electiva colorrectal por el grupo de Gustafsson?®,
En nuestro estudio, el 78 % de los pacientes
fueron abordados por técnicas minimamente in-
vasivas, principalmente laparoscopia, con una tasa
de conversién del 15 % y una tasa de complicacio-
nes generales del 35 %, mayormente clasificadas
como Clavien-Dindo Illa.

En un contexto de recursos hospitalarios limi-
tados y crecientes costos médicos, la reduccion
segura de la estancia hospitalaria postoperatoria
se ha convertido en un enfoque esencial para op-
timizar la utilizacién de los recursos sanitarios. En
nuestro estudio, observamos un tiempo medio de
alta hospitalaria de 4 dias, cifra coherente con los
resultados obtenidos en otras cohortes!®!*

Entre las variables perioperatorias asociadas
al fracaso del alta temprana, se destacan el indice
de masa corporal (IMC), la clasificacién ASA y el
indice de comorbilidad de Charlson?, consideradas
potencialmente como las variables mas suscepti-
bles de modificacién. En nuestro estudio, el IMC
promedio se estim6 en el 25,1 % y en la evaluaciéon
nutricional se identificé que el 40,7 % presentaba
desnutricion proteico-calérica. Ademas, el 16,4 %
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de los pacientes fueron identificados con riesgo
nutricional y se beneficiaron de apoyo nutricional
preoperatorio, mientras que el 75 % de los pacien-
tes tenian una clasificacién preoperatoria ASA 111

Ademas, se han informado factores como un
tiempo quirdrgico mas prolongado y una mayor
pérdida de sangre en el grupo con alta tardia’®.
En nuestro estudio, registramos un tiempo ope-
ratorio promedio de 127 minutos (RIC 120-186),
mientras que la pérdida de sangre intraoperatoria
promedio fue de 150 ml (RIC 100-200).

En cuanto a los resultados posoperatorios,
diversos estudios han indicado que la falta de to-
lerancia a la alimentacion temprana y la ausencia
de movilizacién el dia de la cirugia estan asociadas
con una estancia hospitalaria prolongada?-*, En
nuestra cohorte, el transito intestinal se restable-
ci6 en el segundo dia, y el tiempo medio para la
tolerancia a la via oral fue de 2 dias.

La fuga anastomdtica después de la cirugia
colorrectal, influenciada por diversos factores,
algunos vinculados al paciente y otros a la técnica
quirdrgica, representa una de las complicaciones
mas temidas debido a su impacto significativo en
los resultados de los pacientes. Se asocia con un
mayor tiempo de estancia hospitalaria y un au-
mento en las tasas de morbilidad y mortalidad. Las
tasas informadas de fuga anastomotica colorrec-
tal varian entre el 0,5 % y el 20 %?%*%. En nuestro
estudio se evidencié una tasa global de fuga anas-
tomoética del 4,6 %, en linea con los hallazgos de
otros estudios multicéntricos?%".

La tasa de reingreso y reintervencion a los 30
dias fue del 11,4 % y 11,6 %, respectivamente.
Estos resultados concuerdan con series recientes
de cirugia colorrectal de recuperacion mejorada,
en las cuales los reingresos hospitalarios oscilaron
entre el 9 % y el 13 %**,

Para permitir una contemporizacién e inter-
pretacidn precisa de la eficacia de los programas,
es fundamental reportar el cumplimiento de los
componentes individuales de cada una de las es-
trategias. Cuanto mejor sea el cumplimiento del
protocolo, mejores seran los resultados en térmi-
nos de complicaciones, duracion del tratamiento
primario, tiempo total de estancia y readmisiones.

Rev Colomb Cir. 2024;39:218-30

Investigaciones previas, como la de Gustafsson
y colegas, han demostrado que la adherencia a
mas del 70 % de los procesos de atencién pla-
nificados se asocia con una menor morbilidad y
una estancia mas corta en comparacién con una
menor adherencia?®?°, En este estudio, al evaluar
el cumplimiento del protocolo, se observé una ad-
herencia global del 85 %. En todos los casos, los
pacientes recibieron informacion; sin embargo, la
estrategia de tromboprofilaxis perioperatoria no
fue implementada en el protocolo institucional.

Nuestro estudio describe los efectos del proto-
colo de recuperacion mejorada ERAS en pacientes
con cancer colorrectal sometidos a reseccién
quirurgica en la Clinica Universitaria Colombia,
Bogot3, D.C., durante los ultimos 3 afios. Aunque
es importante destacar que se trata de un estudio
de un solo centro con limitaciones inherentes, que
caracterizo6 los resultados clinicos a corto plazo,
los hallazgos deben considerarse como genera-
dores de hipdtesis para futuras investigaciones.
Las fortalezas de este estudio incluyen informes
detallados de los componentes de ERAS aplicados
y de todos los eventos médicos postoperatorios
registrados. Ademas, las tasas de cumplimiento
se basan en datos recopilados de manera prospec-
tiva a través del sistema de auditoria interactiva
ERAS (EIAS), lo que garantiza el cumplimiento
de los protocolos ERAS una vez implementadas
las estrategias y proporciona retroalimentacion
continua al equipo perioperatorio.

Conclusiones

Los resultados actuales demuestran que los pro-
gramas de recuperacién mejorada (ERAS) son
factibles y aplicables, y pueden beneficiar a los
pacientes al promover un retorno mas rapido a
la funcién organica, facilitar la recuperacion de la
funcion gastrointestinal y mejorar el estado nu-
tricional perioperatorio. Es crucial fortalecer y
desarrollar estos protocolos, ya que no solo apor-
tan beneficios fundamentales para los pacientes,
siendo estos el principal pilar, sino que también
presentan ventajas econémicas para las institu-
ciones donde se implementan.
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Cumplimiento de normas éticas

Consentimiento informado: Teniendo en cuenta la natu-
raleza retrospectiva del estudio, por ser observacional, no
implic6 ningun riesgo para los pacientes y no se requiere
de consentimiento informado. El protocolo de investiga-
cién fue aprobado por la Comisiéon de Investigacion y el
Comité de Etica institucional. Se realiz6 de conformidad
con la Declaracion de Helsinki de la Asociaciéon Médica
Mundial de 1975 y sus enmiendas posteriores, y la obser-
vancia de la Resolucién N° 008430 de 1993 del Ministerio
de Salud de la Republica de Colombia o de la Resolucién
2378 de 2008 del Ministerio de la Proteccién Social.

Conflicto de intereses: Los autores declararon que no
tienen conflictos de intereses.

Uso de inteligencia artificial: los autores declararon
que no utilizaron tecnologias asistidas por inteligencia
artificial (IA) (como modelos de lenguaje grande, chatbots
o creadores de imagenes) en la produccién de este trabajo.
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Resumen

Introduccion. Los datos epidemiolégicos de la diverticulitis en Colombia son limitados. El objetivo de este articulo
fue caracterizar una poblacidn que ingresé con diverticulitis aguda al Hospital Universitario San Vicente Fundacién,
un centro de referencia de la ciudad de Medellin, Colombia, para analizar la presentacién y comportamiento de
la enfermedad en la poblacién local, con estadisticas propias y desenlaces de la enfermedad en los ultimos afios.

Métodos. Estudio observacional retrospectivo, descriptivo, entre enero de 2015 y diciembre de 2019. Se hizo
un estudio exploratorio uni-, bi- y multivariado de factores de riesgo para fallo en el tratamiento y la mortalidad.

Resultados. Se incluyeron 103 pacientes. Se presentd principalmente en mujeres y la edad promedio fue de 65
afios. La diverticulitis Hinchey Ia fue la méas frecuente (41,7 %) y el manejo médico fue exitoso en todos los casos,
mientras que en las tipo Il y IV, todos se manejaron de forma quirtrgica, con tasas de éxito entre el 50 y el 64 %. La
presencia de signos de irritacidn peritoneal al examen fisico, el recuento de leucocitos y la PCR, el ingreso ala Unidad
de Cuidados Intensivos y la mortalidad aumentaron de forma directamente proporcional con el estadio de Hinchey.

Conclusiones. Existe una relacion directamente proporcional entre la clasificaciéon de Hinchey y los signos de
respuesta inflamatoria clinicos y paraclinicos, la necesidad de manejo quirurgico, la estancia en la Unidad de
Cuidados Intensivos y la mortalidad.
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diagndstico; tratamiento conservador.
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Abstract

Introduction. Epidemiological data on diverticulitis in Colombia are limited. The objective of this article was to
characterize a population that was admitted with acute diverticulitis to the San Vicente Fundacién University
Hospital, a reference center in the city of Medellin, Colombia, to analyze the presentation and behavior of the disease
in the local population, with its own statistics, and outcomes of the disease in recent years.

Methods. Retrospective descriptive observational study between January 2015 and December 2019. An exploratory
uni-, bi- and multivariate study of risk factors for treatment failure and mortality was performed.

Results. A total of 103 patients were included. The most frequent Hinchey classification was la (41.7%). It occurs
mainly in women, mean age 65 years. Hinchey la diverticulitis is the most frequent and medical management is
successful in 100% of cases; while in III and IV, 100% were managed surgically with success rates between 50
and 64%. The presence of peritoneal signs on physical examination, leukocyte count and CRP, ICU admission and
mortality increased directly proportional with Hinchey stage.

Conclusions. There is a directly proportional relationship between Hinchey staging with clinical and paraclinical
signs of inflammatory response, need for surgical management, ICU stay and mortality.

Keywords: colon diverticulum; diverticular diseases; diverticulitis; colonic diverticulosis; diagnosis; conservative

treatment.

Introduccion

La diverticulitis aguda es la inflamacién a nivel
de los pseudo-diverticulos del colon. La teoria
clasica dice que se produce por la obstruccién
de la luz del saco, favoreciendo la proliferacién
bacteriana y aumentando la presion al interior,
con la consiguiente disminucién en el aporte san-
guineo hasta causar micro perforaciones % Sin
embargo, en la actualidad diversos estudios han
demostrado que también la genética juega un
papel importante **, asi como los cambios en el
microbioma por estasis fecal, que lleva a estados
de inflamacion crénica >°.

La enfermedad diverticular del colon afecta
entre el 10 y el 20 % de la poblacién occiden-
tal. Luego de los 50 afos casi la mitad de la
poblacidn tiene diverticulos, y esta proporcion
sigue aumentando con la edad’. Hasta el 20-
25 % de los pacientes con diverticulosis van a
presentar al menos un episodio de diverticuli-
tis aguda sintomatica; de estos, el 5 % pueden
presentar complicaciones tales como sangrado
gastrointestinal, abscesos, fistulas, estenosis o
perforaciones®, y entre el 1-2 % van a presentar
peritonitis, con tasas de mortalidad de hasta el

20 %°?°. De ahi que, tanto el médico general como
el cirujano se vean enfrentados a este motivo de
consulta con frecuencia y deban reconocer sus
presentaciones. Sin embargo, el comportamien-
to en las diferentes poblaciones y los desenlaces
son muy variados de acuerdo con la estrategia
terapéutica elegida, sea por el criterio médico
o por la disponibilidad de recursos .

En Colombia las estadisticas propias son li-
mitadas. Se encontré un estudio realizado en la
ciudad de Bogota hace mas de 30 afios, que mos-
tré una mayor prevalencia de la diverticulitis en
hombres (59 %), mayor presentacion a partir de
los 50 afios, necesidad de tratamiento quirdrgico
enel 11 % de los casos y una mortalidad global del
4 %' Los datos actuales disponibles en nuestro
medio son extrapolados de las experiencias do-
cumentadas por profesionales de otros lugares
del mundo %, por ello, se decidi6 realizar una
caracterizacion de los pacientes locales toman-
do los ingresos a un centro de referencia en un
periodo de 5 afios, con el objetivo de identificar
las particularidades del comportamiento de esta
enfermedad en un hospital local, los tratamientos
y sus desenlaces.
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Métodos

Se llevé a cabo un estudio observacional retros-
pectivo, descriptivo de la cohorte de pacientes
ingresados con diagnoéstico de diverticulitis aguda
al Hospital Universitario San Vicente Fundacion,
un centro de referencia de la ciudad de Medellin,
Colombia, entre el 1° de enero de 2015y el 31 de
diciembre de 2019. La informacion de la poblacion
estudiada se extrajo de la base de historias clinicas
electrénicas del Hospital.

Los criterios de inclusidn fueron: pacientes
con edad mayor o igual a 18 afios, ingreso a la
instituciéon en las fechas establecidas por el es-
tudio, diagnostico de admision y/o egreso de
enfermedad diverticular y sus complicaciones
inflamatorias agudas (de acuerdo con la Clasi-
ficacion Internacional de Enfermedades CIE-10,
cédigos K572, K573, K574, K575, K578 y K579).
Los criterios de exclusion fueron: historia cli-
nica incompleta, pacientes que presentaron
complicacién de diverticulos de otra parte del
tracto gastrointestinal diferente al colon y pa-
cientes que durante la hospitalizacién tuvieron
un diagndstico que finalmente no correspondia
a diverticulitis aguda. Fueron excluidos los pa-
cientes que no tuvieron ingreso hospitalario, es
decir, las diverticulitis no complicadas que se
direccionaron a un manejo ambulatorio dado
que no era posible hacer un seguimiento de los
desenlaces y a que, en su mayoria, fueron pa-
cientes no valorados por cirujanos generales
de la institucién por criterio del médico gene-
ral de urgencias. Algunas causas para definir
manejo intrahospitalario en diverticulitis en
fases iniciales fueron la alta carga comoérbida,
mal control del dolor, edad avanzada, intoleran-
ciaalaviaoral y limitaciones socioecon6micas,
entre otras.

Para estimar la carga de comorbilidades de
los pacientes se us6 el puntaje de Charlson *°, con
el cual se relaciona la mortalidad a largo plazo
de acuerdo con el nimero y gravedad de comor-
bilidades del paciente, siendo un puntaje de 0
ausencia de comorbilidades; a mayor puntaje,
mayor comorbilidad y mortalidad. La gravedad

Manejo y resultados de pacientes con diverticulitis aguda

de la diverticulitis se determiné de acuerdo con
la clasificacion de Hinchey modificada *2.

Se evaluaron variables cuantitativas y cualita-
tivas, incluyendo sociodemograficas, antecedentes
y comorbilidades, condicién de ingreso (clinica,
paraclinicos e imagenes), tipo de manejo (conser-
vador versus quirargico), dias de hospitalizacion,
tipo de cirugia o procedimiento realizado, com-
plicaciones y condicion de egreso (vivo, muerto).
Para determinar si hubo falla en el tratamiento
inicial, se consider6 no sélo la mortalidad tem-
prana, sino también la necesidad de cambiar la
estrategia de manejo, siendo asi que los pacientes
manejados médicamente hayan requerido poste-
riormente algiin drenaje o cirugia; los de manejo
con drenaje hayan requerido drenajes adicionales
o cirugia; y los de cirugia de entrada hayan reque-
rido drenajes o cirugias adicionales no planeadas
(excluyendo las reintervenciones de la cirugia de
control de dafos que implicitamente se reconoce
que requeriran al menos una cirugia adicional).

Por ser un estudio descriptivo, la mayor parte
de los datos se presentan en forma de porcenta-
jes y promedios basados en el nimero total de la
poblacién recolectada. Sin embargo, de forma ex-
ploratoriay buscando factores de riesgo frente a los
dos grandes eventos de interés, que eran falla en
el tratamiento médico y mortalidad, se realizé un
analisis univariado de una regresion logistica de la
siguiente manera: para las variables cuantitativas se
realiz6 a través de medias y desviaciones estandar
si presentaban distribucion normal, o en su defecto
en medianas y rangos intercuartilicos; para las cua-
litativas, a través de proporciones. La probabilidad
del riesgo se calcul6 con odds ratio y se reporté el
valor de p para cada asociacion explorada, con su
respectivo intervalo de confianza al 95 %.

Posteriormente, para las variables con diferen-
cias significativas detectadas, se realiz6 un andlisis
bivariado y multivariado exploratorio entre poten-
ciales factores de riesgo y los eventos previamente
mencionados, mediante pruebas de asociacién
como chi cuadrado. Se utiliz6 el programa esta-
distico Stata (StataCorp, College Station, EEUU)
en su version 11.
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Resultados

De enero de 2015 a diciembre de 2019 se obtu-
vieron inicialmente 1460 registros de pacientes
con diagndstico de enfermedad diverticular. Se
eliminaron las historias duplicadas, los registros
de consulta externa (ingresos no hospitalarios) e
historias que quedaron codificadas como enfer-
medad diverticular sin corresponder realmente a
diverticulitis, que erala condicidn por caracterizar
(Figura 1). En total se cont6 para el andlisis, con
103 historias clinicas de pacientes que cumplieron
con los criterios de inclusién.

Rev Colomb Cir. 2024;39:231-44

En promedio se atendieron 20,6 casos de di-
verticulitis aguda por afio, siendo el afilo con mayor
nimero de casosel 2017 (n=30) y el de menorel 2019
(n=14). Predominaron las mujeres (n=70, 68 %) y la
edad promedio fue de 65,8 afnos (rango: 30 a91)
(Tabla 1). La presencia de comorbilidades evalua-
das por puntaje de Charlson, fue de 3 a 4 puntos
en el 40,8 % de los pacientes. En el 45,6 % se trato
del primer episodio de diverticulitis aguda y en
37,8 % no se especificd si hubo eventos previos.
Con respecto a la gravedad de la diverticulitis,
la presentacién mas frecuente fue la Hinchey Ia

(41,7 % de los casos).

Registros identificados en
bases de datos

[ Identificacion ]

(n=1460)
\_ _J
(" . )
Registros después de
[ Seleccion ] eliminar duplicados
(n=1452) s
- J Excluidos por valoraciones
no correspondientes a
y ingreso hospitalario
Registros de ingresos \_ (n=294) )

hospitalarios (n=1158)

[ Elegibilidad ]

Excluidos por diverticulosis
> sin diverticulitis u otro tipo de

v enfermedad diverticular
Registros de pacientes K (n=1055) D
[ Inclusion ] con diverticulitis aguda
(n=103)

Muestra
final
(n=103)

Figura 1. Diagrama de recoleccion e inclusion de pacientes al estudio. Fuente: autores.
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Tabla 1. Caracteristicas sociodemograficas de los pacientes
con diverticulitis aguda ingresados en 2015-2019 al Hospital
Universitario San Vicente Fundacion, Medellin, Colombia.

Manejo y resultados de pacientes con diverticulitis aguda

Numero de pacientes

(n=103)
Numero de casos por afo
2015 22 (21,4 %)
2016 21 (20,4 %)
2017 30 (29,1 %)
2018 16 (15,5 %)
2019 14 (13,6 %)
Sexo
Femenino 70 (68 %)
Lugar de residencia
Urbano 97 (94,2 %)
Edad promedio segun Hinchey Promedio afios
modificada (edad minima - edad maxima)
Total 65,8 (30 - 91)
Hinchey 0 71 (59 - 89)
Hinchey la 66,5 (30 - 91)
Hinchey Ib 60,1 (33 - 85)
Hinchey Il 71 (36 - 90)
Hinchey llI 68,9 (48 - 89)
Hinchey IV 68 (63 - 78)
Seguridad social
Contributivo 49 (47,6 %)
Subsidiado 40 (38,8 %)
Especial 8 (7,8 %)
No asegurado 4 (3,9 %)
Particular 2 (1,9 %)
Clasificacion por estadios Hinchey modificada
0 3(2,9 %)
la 43 (41,7 %)
Ib 19 (18,4 %)
Il 17 (16,5 %)
1 17 (16,5 %)
\Y 4 (3,9 %)
Comorbilidades segun puntaje de Charlson
0 puntos 9 (8,7 %)
1 a 2 puntos 30 (29,1 %)
3 a 4 puntos 42 (40,8 %)
5 0 mas puntos 22 (21,4 %)

Método diagnéstico
Tomografia de abdomen
Quirdrgico
Hinchey 0
Hinchey la
Hinchey Ib
Hinchey Il
Hinchey Il
Hinchey IV

91 (88,4 %)
12 (11,6 %)
0

N © -~ OO

Fuente: autores.
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En cuanto a la presentacion, manejo y desen- En los tres pacientes que al ingreso fueron
laces de la enfermedad, en la tabla 2 se muestra clasificados como Hinchey 0, no se document6
el paralelo de las variables clinicas y paraclinicas leucocitosis ni elevacién importante de la proteina
de ingreso segin cada uno de los estadios de la C reactiva (PCR) como marcadores inflamato-
clasificacién de Hinchey. rios. A todos se le dio manejo médico (Figura 2),

Tabla 2. Presentacion de variables clinicas y paraclinicas al ingreso segun estadio de la clasificacion de Hinchey
modificada.

Presenciade  Presencia

Tiempo de inicio Recuento de . .
. Temperatura . PCRen Pacientes con masa palpable de signos
. sintomas hasta el o Hbeng/dL leucocitos por . . L
Hinchey ~, . en°C . A mg/dL taquicardia al examen  de irritacion
ingreso en dias . media * DE mm ; . .
X media £ DE . media £ DE n (%) fisico peritoneal
media £ DE media £ DE
n (%) n (%)
?n=3) 2,3+0,9 37,2+0 13,1+2,06 9266 +2209 54 +3,6 1(33) 0(0) 0(0)
I(?]=43) 46+45 36,7+0,6 12,5+1,76 11076 £ 6709 9,7 +6,6 12 (28) 1(2,3) 1(2,3)
|(2=19) 57+6,6 36,7+0,6 13,4 +£1,88 13394 +4266 16,9 +10,1 7 (37) 3(15,8) 2(10,5)
I(In=17) 10,7 £9,2 36,9+0,75 12,08+ 1,75 16000 + 7488 18,1 +11,8 7(41,1) 5(29,4) 3(17.,6)
I(Ir:=17) 5:54 36,8060 109228 170766678 209+116 9 (53) 0(0) 12(70,6)
'(\n/=4) 025+04  367%070 144+277 22800+5551 226+95 4 (100) 0(0) 4 (100)
* Hb: hemoglobina; PCR: proteina C reactiva. Fuente: autores.
50
45 43
40
35
30
25
20 16 17
15
10
10
5 3 3 4 3 4
0 0 0 0 0 0 0 0 0
o M
Hinchey 0 Hinchey la Hinchey Ib Hinchey Il Hinchey Il Hinchey IV
B Médico M Percutaneo Quirdrgico

Figura 2. Manejo inicial segun clasificacion de Hinchey modificada. Fuente: autores.
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el cual consistié en administracion de antibioti-
cos y analgésicos, sin detectar fallas, no tuvieron
requerimiento de traslado a Unidad de Cuidados
Intensivos (UCI) y el tiempo de estancia promedio
fue de 3,3 dias, sin reingresos posteriores.

Con diverticulitis Hinchey Ia se evaluaron 43
pacientes. Al ingreso no fue frecuente el hallazgo
de taquicardia (frecuencia cardiaca -FC- mayor a
100 lpm), a ninguno se le documentaron signos
de irritacion peritoneal, en los estudios de labo-
ratorio se encontré leucocitosis leve en promedio
y elevacion de la PCR (promedio 9,68 mg/dL).
En todos los casos se dio manejo médico, sin fallas.
El tiempo de estancia hospitalaria promedio fue
de cinco dias; solo uno de los pacientes ingreso
a UCI (ingreso no relacionado con la diverticu-
litis) y fue el Unico que fallecié. Tres pacientes
reingresaron en menos de 30 dias (Tabla 3), a dos
se le descartaron complicaciones y en uno se do-
cumento peritonitis por un diverticulo de ileon
perforado. Dos pacientes reingresaron luego de 30
dias por nuevo episodio de diverticulitis Hinchey
Ia, alos cuatro y seis meses respectivamente.

Con respecto a la diverticulitis Hinchey Ib,
ingresaron 19 pacientes; se observd un mayor
numero de pacientes con taquicardia (FC media:

Manejo y resultados de pacientes con diverticulitis aguda

96 lpm), en ninguno se documenté irritacién
peritoneal y en dos (10,5 %) se describié masa
palpable. Se encontré tendencia a leucocitosis
y una PCR elevada (promedio 16,9 mg/dL). En
16 pacientes inicialmente se ofreci6 manejo mé-
dico y tres se llevaron a drenaje percutaneo. Se
document¢ falla en el manejo inicial en 21,1 %, re-
quiriendo cambio de manejo médico a quirdrgico
en tres casos y de manejo percutdneo a quirirgico
en un caso. La estancia promedio fue de seis dias,
ninguno requirié vigilancia en UCI y hubo una
mortalidad por sepsis abdominal no modulada.
Con diverticulitis Hinchey II, ingresaron 17
pacientes. Al momento de ingreso, siete de ellos
estaban taquicardicos (FC mayor a 100 lpm),
uno estaba febril (temperatura mayor a 382C) y
uno estaba hipotenso (presidn arterial sistélica
menor a 90 mmHg). En los estudios de laborato-
rio, predomind la leucocitosis (promedio 16.000
por mm?) y la elevacion de la PCR (promedio
18,1 mg/dL). Al examen fisico se encontrd irri-
tacién peritoneal en tres pacientes (17,6 %), los
cuales se llevaron a manejo quirdrgico urgente
(Figura 3).En el 58,8 % se eligié manejo médicoy
en el 23,5 % se realizd drenaje percutaneo. Hubo
falla en el manejo inicial en 35,3 %); tres fallas con

Tabla 3. Desenlaces segun clasificacion de Hinchey modificada

Hinchey 0 la Ib Il 1 v Total
Complicaciones 0 0 3 10 21 6 40
ISO 0 0 1 1 6 0 8
Filtracion 0 0 0 1 1 1 3
Sangrado 0 0 0 1 3 1 5
Fistula 0 0 2 2 0 0 4
Hernia 0 0 0 1 1 0 2
Abdomen abierto 0 0 0 1 6 3 10
Reintervencién 0 0 0 3 4 1 8
Ingreso a UCI 0 ! 0 2 9 2 14
(0 %) (2,3 %) (0 %) (10,5%) (53 %) (50 %) (13,6 %)
Mortalidad (0(2’/0) (2,31. %) (5,?3 %) (5,823 %) (35,2 %) (502%) (102 %)
Reingreso
menor a 30 dias 0 3 4 2 1 0 10
mayor a 30 dias 0 2 1 1 0 0 4

*|1SO: infecciodn del sitio operatorio; UCI: unidad de cuidados intensivos. Fuente: autores.
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Hinchey Il
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[ Control de dafios

Hinchey Il

[l Reseccion y colostomia

Reseccion y anastomosis
[ Reseccion, anastomosis e ileostomia de proteccion
[ Lavado y drenaje abierto

Lavado y drenaje laparoscopico

Hinchey IV

Figura 3. Tipo de cirugias realizadas segun clasificacion de Hinchey modificada. Fuente: autores.

manejo médico que requirieron cirugia posterior,
dos fallas del drenaje percutaneo que requirieron
nuevo drenaje y una falla con manejo quirurgico,
que requirio6 reintervenciones multiples, siendo
esta la Gnica mortalidad en este grupo, por sepsis
abdominal no modulada. El tiempo promedio de
estancia hospitalaria fue de 16 dias y dos pacien-
tes requirieron ingreso a UCI. Dos de los pacientes
reingresaron en los primeros 30 dias, uno por la
persistencia de colecciones, que requirié nuevo
drenaje percutdneo y otro por persistencia de
sintomas, con aumento en el Hinchey, por lo que
se llevé a cirugia. Un paciente reingresé luego de
30 dias por un nuevo evento de diverticulitis a los
seis meses del episodio inicial.

Con diverticulitis Hinchey III se evaluaron 17
pacientes; el diagnodstico en mdas de la mitad de
los casos (53 %) fue quirdrgico y en el resto fue
con tomografia. Al momento de ingreso, nueve
pacientes estaban taquicardicos, dos estaban con
fiebre y dos estaban hipotensos. En los estudios de
laboratorio predominé la leucocitosis (promedio
17.076 por mm?) y la elevacion de la PCR (prome-
dio 20,99 mg/dL). Al examen fisico se encontro
irritaciéon peritoneal en 12 pacientes (70,6 %),
pero en ninguno masa palpable. En todos los pa-
cientes se indicé manejo quirdrgico inicial. La
mayoria (59 %) se llevaron a laparotomia con

reseccion intestinal y colostomia; tres pacientes
(18 %) requirieron una cirugia de control de dafios
(laparotomia, reseccién y ligadura de los cabos).
Hubo falla en el manejo inicial en el 35,3 %, debido
a que cuatro de ellos requirieron reintervencioén y
dos fallecieron en el posoperatorio inmediato. Seis
pacientes tuvieron infeccion del sitio operatorio;
un paciente, filtraciéon del mufién del recto; tres,
complicaciones por sangrado; y uno quedé con
eventracion contenida. En total, nueve pacientes
tuvieron ingreso a UCI. La mortalidad fue de seis
pacientes (35,2 %). Solo hubo un reingreso en
menos de 30 dias y se debi6 a delirium.
Finalmente, con diverticulitis Hinchey IV
ingresaron cuatro pacientes. El diagndstico se
realizé en la mitad con tomografia y en la otra
mitad por los hallazgos quirdrgicos. Al momen-
to del ingreso todos estaban taquicardicos (FC
mayor a 100), uno tenia febricula (37,92C) y uno
estaba hipotenso (PA 80/50 mmHg). En los estu-
dios de laboratorio, todos tuvieron leucocitosis
(promedio 22.800 por mm?) y elevacién de la PCR
(promedio 22,6 mg/dL). Al examen fisico se en-
contro irritacion peritoneal en todos los pacientes,
que se programaron para manejo quirdargico ur-
gente. A dos, por la condicion critica, se les realizo
cirugia de control de dafios y dos de los pacientes
tuvieron abdomen abierto. La estancia promedio
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fue de 7,25 dias y dos requirieron ingreso a UCL
Dos pacientes fallecieron, uno en el intraoperato-
rio y el otro requiri6 reintervencion por filtracién
del munoén rectal, con sangrado profuso en el in-
traoperatorio, desarroll6 falla multiorganica y
murid luego de siete dias. Los dos pacientes que
egresaron vivos no tuvieron reingresos a la ins-
titucidn.

Al realizar el andlisis univariado explorato-
rio, se logré documentar como factores de riesgo
para falla en el tratamiento: estadios elevados de
la clasificacion de Hinchey, aumento en el nimero
de leucocitos en sangre, niveles altos de PCR,
necesidad de intervenciones invasivas (drenaje

Manejo y resultados de pacientes con diverticulitis aguda

o cirugia) y la necesidad de ingreso a UCI (Tabla
4). Igualmente, los factores de riesgo para mor-
talidad fueron: mayor estadio de Hinchey, mayor
indice de Charlson, niveles altos de leucocitosis,
necesidad de intervenciones invasivas, falla en el
manejo inicial y necesidad de ingreso a UCI, siendo
mayor el riesgo a medida que mas dias duraba la
estancia en esta unidad (Tabla 5). En la regresion
logistica bivariable s6lo se logré determinar como
factores de riesgo independientes para mortalidad
la falla del manejo no operatorio y la clasificacion
de Hinchey (x*= 25,37; p= 0,00). En el estudio mul-
tivariado no se logré demostrar asociacion entre
variables como factores de riesgo para mortalidad.

Tabla 4. Analisis univariado en relacién con falla en el tratamiento inicial

Variable Odd ratio Valor de p 1Cos%

Edad 1,00 0,866 0,97 - 1,04
Aseguramiento 0,59 0,148 0,29 - 1,20
Puntaje de Charlson 0,87 0,638 0,49 - 1,55
Clasificacion de Hinchey 2,59 0,000 1,63-4,13
Nivel de hemoglobina 1,10 0,425 0,87 - 1,40
Nivel de leucocitos 1,00 0,000 1,00 - 1,00
Nivel de PCR 1,08 0,003 1,02-1,13
Necesidad de drenaje 6,28 0,001 2,16 - 18,3
Necesidad de cirugia 2,49 0,001 1,42 -4,34
Necesidad de UCI 9,45 0,000 2,76-32,4

* PCR: proteina C reactiva; UCI: unidad de cuidados intensivos. Fuente: autores.

Tabla 5. Analisis univariado en relaciéon con mortalidad

Variable Odd ratio Valor de p 1Cosv
Edad 1,05 0,057 0,99 -1,12
Aseguramiento 1,15 0,350 0,51-2,60
Puntaje de Charlson 3,07 0,021 1,18 -7,97
Clasificacion de Hinchey 2,90 0,001 1,56 - 5,37
Nivel de hemoglobina 0,88 0,402 0,66 - 1,18
Nivel de leucocitos 1,00 0,010 1,00 - 1,00
Nivel de PCR 1,05 0,061 0,99 -1,12
Necesidad de drenaje 5,12 0,000 2,15-12,2
Necesidad de cirugia 15,21 0,001 3,05-75,9
Falla en manejo médico 19,64 0,000 4,54 - 85,3
Necesidad de UCI 78,30 0,000 13,24 - 463,2
Dias de estancia en UCI 1,30 0,000 1,13-1,50

*PCR: proteina C reactiva; UCI: unidad de cuidados intensivos. Fuente: autores.
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Discusion

La enfermedad diverticular se considera como uno
delos trastornos gastrointestinales mas frecuentes
y la diverticulitis aguda es una de sus principales
complicaciones’. En este estudio de una cohorte
de pacientes con diagndstico de diverticulitis que
ingresaron a un centro de referencia de la ciudad
de Medellin en un periodo de cinco afios, se en-
contro6 que el promedio de edad de presentacién
fue de 65,8 afios, siguiendo una tendencia simi-
lar a la de paises como Estados Unidos, donde un
gran estudio epidemioldgico mostré que mas de
la mitad de los pacientes tenia una edad mayor a
65 anos ', Japon, con edad promedio de 54,8 afios
en otro estudio'’, o México, donde la mediana en
un estudio realizado fue de 55 afios . El estudio
colombiano realizado en la década de los ochenta
mostré mayor presentacion de la enfermedad a
partir de los 50 aflos .

En concordancia con lo referenciado en otros
estudios ', cuando la diverticulitis aguda apa-
rece antes de los 50 afios, predomina en el sexo
masculino, y luego de esta edad la relacién se
va invirtiendo, afectando en mayor proporcion
a mujeres. Para nuestra poblacion, en donde el
promedio de edad fue mayor, la presentaciéon en
mujeres fue del 68 %, y los pocos casos encontra-
dos en menores de 45 afios, fueron en su mayoria
en hombres.

La presencia de comorbilidades se ha asociado
como predictora de gravedad de la enfermedad
diverticular. Lorimer, et al. ?°, identificaron una
puntuacion de Charlson de 3 como predictor de di-
verticulitis complicada. En nuestro estudio, si bien
la mayoria de los pacientes tiene un puntaje de 3
0 mas, no pareciera tener relacion con la gravedad
del episodio, pues esta tendencia se distribuye de
forma similar por todos los estadios de la enfer-
medad. Sin embargo, tener mas comorbilidades st
se asoci6 en algunas ocasiones con mayor estancia
hospitalaria, en relacién con descompensacion de
esas condiciones de base.

No encontramos tampoco tendencias que su-
gieran que la gravedad tiene relacion con el lugar
de residencia o el tipo de seguridad social, por las
posibles diferencias en el acceso a los servicios de
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salud; ni el nimero de episodios previos, a pesar
de que hay estudios que han demostrado que la
diverticulitis perforada ocurre con mas frecuencia
en los primeros dos episodios .

En cuanto al tiempo de inicio de los sintomas,
las diverticulitis Hinchey Ib y II suelen tener un
tiempo de presentacion mas larvado, probable-
mente en relacion con que, si bien existe una
microperforacion, el organismo puede controlar
parcialmente este proceso, generando un cuadro
mas subagudo. A diferencia de las diverticulitis
Hinchey IV donde el cuadro lleva al paciente a
consultar rdpidamente (menos de 1 dia).

Para el diagnostico en pacientes con sospecha
de diverticulitis, la tomografia computarizada de
abdomen se ha definido como la imagen de elec-
cién'? En esta cohorte, esta prueba se solicit6 en
la gran mayoria de pacientes (91 %), y solo no se
realizd en quienes ingresaron con clinica de abdo-
men agudo, que se llevaron a cirugia de entrada
y el diagnostico se hizo de forma intraoperatoria.

Las variables clinicas y los biomarcadores
suelen utilizarse tanto para el diagndstico de
diverticulitis como para predecir un episodio com-
plicado. Si bien la frecuencia cardiaca fue variable
entre todos los pacientes, independientemente
del estadio, se observé que, a mayor severidad
del cuadro, mayor nimero de pacientes tuvieron
taquicardia. El mismo fendmeno ocurri6 para la
leucocitosis y la PCR, con una elevacion directa-
mente proporcional al estadio de Hinchey. Los
resultados pudieran sugerir que pacientes con
PCR superior a 20 mg/dLy leucocitosis superior a
17.000 celulas por mm?3, tienen mayor posibilidad
de presentar una diverticulitis aguda con peri-
tonitis. Otros estudios también han demostrado
que valores elevados de PCR se relacionan con
enfermedad complicada. Kechagias, et al.?? y van
de Wall, et al. %3, encontraron un umbral de 17 mg/
dL y de 17,5 mg/dL respectivamente, mientras
que para Makela, et al.?*, fue de 14,95 mg/dL,
relativamente similares a lo encontrado en esta
poblacién. Otras variables evaluadas en este estu-
dio, como presion arterial, temperatura y valores
de hemoglobina no parecieron tener un papel en
la discriminacion de la diverticulitis complicada.
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El hallazgo de una masa palpable podria indi-
car la formacion de un absceso, por el efecto de
masa que este causa, dado que fue encontrado con
mas frecuencia en los pacientes con estadio Hin-
chey Ib y II, mientras que la presencia de signos de
irritacion peritoneal estuvo en mayor relacién con
peritonitis, presente en el 70 % de los pacientes
con Hinchey Ill y en el 100 % con Hinchey IV en
este estudio.

Para el manejo de la diverticulitis, clasi-
camente se ha definido que los pacientes con
estadios 0 y Ia tienen enfermedad no compli-
cada y se benefician de manejo conservador,
consistente en analgésicos y antibidticos en
casos seleccionados '3, Incluso pueden ser
tratados como pacientes ambulatorios si no
tiene comorbilidades significativas y se puede
asegurar un autocuidado con un tratamiento
adecuado. Sin embargo, pacientes como los
incluidos en nuestro estudio, con multiples co-
morbilidades, ancianos, con alguna limitante
para llevar un manejo optimo en casa, deben
ser ingresados para manejo hospitalario 2 Los
pacientes con grado Ib y Il serdn candidatos a
drenaje percutdneo de acuerdo con el tamafio
del absceso. Y por ultimo, los pacientes con gra-
dos III y IV requeriran manejo quirurgico 7°.
Los datos obtenidos de los pacientes evaluados
en el estudio se correlacionan con estos para-
metros de tratamiento (Figura 4).

El procedimiento que primé en los pacientes
de esta cohorte fue la reseccion y colostomia, y
fueron escasos a los que se les realizé anasto-
mosis, con o sin ileostomia de proteccién. En la
literatura clinica se considera que ambas técnicas
son igualmente aceptables en cuanto a éxito, sin
embargo, un metaanalisis reciente mostré que la
colostomia tipo Hartmann confiere menos tasa
de dehiscenciay fuga, sin diferencias en infeccion
del sitio operatorio ni mortalidad, pero con mayor
morbilidad y alteracién en la calidad de vida para
algunos pacientes, por las complicaciones del es-
toma ?°. Sin embargo, otro ensayo clinico aporto
evidencia a favor de la anastomosis, cuando se
realiza con ileostomia de proteccién, por mejores
tasas de reversion del estoma .

Manejo y resultados de pacientes con diverticulitis aguda

La tasa de complicaciones, la necesidad de
ingreso a UCI y la mortalidad también muestran
tendencia a elevarse conforme aumenta el estadio
de la enfermedad. De acuerdo con estos resulta-
dos, se podria sugerir que para la diverticulitis
con peritonitis, el ingreso a UCI se da en al menos
la mitad de los pacientes y la mortalidad esta por
encima del 35 %. Este valor es mas alto que las ta-
sas descritas en la literatura, en donde un estudio
multicéntrico mundial ¥, mostroé que el ingreso a
UClyla mortalidad en diverticulitis con peritonitis
esdel 35,3 %y 12,1 % respectivamente. En cuanto
a las tasas de mortalidad global, para el estudio
colombiano publicado previamente, fue del 4 %%,
mientras en esta cohorte fue de 10,6 %.

Si bien este es un estudio descriptivo, se de-
cidié hacer de forma exploratoria un analisis de
una regresion logistica uni-, bi- y multivariada, con
el fin de buscar posibles factores de riesgo para
falla en el tratamiento inicial y mortalidad, cuyos
resultados van en concordancia con las inferencias
previamente descritas y le dan poder estadistico
para determinar qué condiciones deben alertar-
nos a la hora de abordar y dar un manejo a un
paciente con diverticulitis en nuestra poblacién.
Siendo asf, los niveles de clasificacién de Hinchey
elevados, la mayor leucocitosis y nivel de PCR, la
necesidad de intervenciones invasivas y el ingreso
a UCI, fueron las condiciones de mayor interés
para desenlaces negativos.

Nuestro trabajo presenta algunas limitaciones.
Principalmente se trata de un estudio de caracter
retrospectivo que evalda sélo una cohorte de pa-
cientes con diverticulitis aguda en un centro de la
ciudad de Medellin, sin poder generalizar los re-
sultados a todos los pacientes con la enfermedad.
Por la misma naturaleza del estudio, la calidad de
los datos se ve afectada por la disponibilidad de
la informacion contenida en las historias clinicas.
En segundo lugar, se tuvo un nimero limitado de
pacientes, lo cual puede llevar a resultados im-
precisos, a resaltar que en el caso del grupo con
diverticulitis Hinchey IV, que solo tuvo cuatro
pacientes, los porcentajes de variables como el
ingreso a UCl y la mortalidad, son mucho mas altos
que los promedios de otros estudios similares.
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Figura 4. Resumen de tratamientos y resultados segun clasificacion de Hinchey. Fuente: autores.
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Se propone que con este estudio inicial de
exploracién y reconocimiento de la poblacién lo-
cal, se incentive a continuar la investigaciéon en el
campo, y con las caracteristicas identificadas se
puedan plantear posteriormente estudios anali-
ticos, multicéntricos y con un tamafio muestral
superior, que a futuro permitan disefiar protocolos
de manejo médico que se ajusten mejor a nuestra
poblacion.

Conclusiones

Este estudio aporta informacién valiosa y actual
para definir las caracteristicas de la diverticuli-
tis en la poblacion local. En nuestros pacientes
la diverticulitis aguda se presenté con mas fre-
cuencia en las mujeres y en los mayores de 60
afios. La clasificacion de Hinchey fue el principal
determinante para definir la gravedad, el manejo a
elegir y las posibles complicaciones. La frecuencia
cardiaca al ingreso, la presencia de signos de irri-
tacion peritoneal al examen fisico, el recuento de
leucocitosy el valor de PCR, podrian tener una re-
lacion directa con la gravedad del episodio agudo
de diverticulitis. El ingreso a UCI y la mortalidad
también parecen tener una mayor incidencia a
medida que aumenta la severidad de presentaciéon
de la enfermedad. En nuestro estudio, los pacien-
tes con Hinchey grado 0 y Ia fueron manejados
médicamente, con éxito en todos de los casos. El
drenaje percutaneo para los casos de diverticuli-
tis Hinchey Ib y II fue exitoso entre el 50 y 66 %
de los casos, respectivamente. Las diverticulitis
grados Ill y IV requirieron manejo quirtrgico de
entrada, con tasas de éxito entre el 50 y 64 %.
Se pudo documentar que los factores con mayor
asociacion a falla en el tratamiento inicial fueron el
estadio en la clasificacion de Hinchey, la necesidad
de intervenciones invasivas y el ingreso a UCI. Los
factores con mayor asociacion a mortalidad fueron
la clasificacién de Hinchey, el puntaje de Charlson,
la falla en el manejo inicial y la necesidad de UCI.

Cumplimiento de normas éticas

Consentimiento informado: El estudio fue aprobado
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Resumen

Introduccion. La apendicitis aguda es una afeccién comun, con un pico de incidencia entre los 10 y 20 afios. La
cirugia es el tratamiento preferido y la apendicectomia por laparotomia sigue siendo el estandar, aunque el abordaje
laparoscopico ha mostrado menos complicaciones. El objetivo de este articulo fue caracterizar tanto la enfermedad
como el tratamiento quirdrgico en Colombia, usando datos de bases oficiales.

Métodos. Se accedi6 a la base de datos del Sistema Integrado de Informacién para la Proteccién Social (SISPRO)
del Ministerio de Salud de Colombia en febrero de 2023. Se recogieron datos de los pacientes con diagnoéstico de
apendicitis y con procedimiento de apendicectomia entre 2017 y 2021, y se analizaron por edad, sexo y ubicacion
geografica.

Resultados. Entre 2017 y 2021 se diagnosticaron 345.618 casos de apendicitis (51,8 % mujeres), con pico de
incidencia a los 15-20 afios. Se realizaron 248.133 apendicectomias, el 16,7 % por laparoscopia. Los hospitales
con mas procedimientos reportados estaban en Bogot3, Yopal, Popayan y Florencia. La mortalidad fue de 0,56 %
en hombres y 0,51 % en mujeres.

Conclusidn. La apendicitis es comun, con pico a los 10-19 afios. Las mujeres tienen mayor probabilidad de
apendicectomia, debido a otras afecciones ginecoldgicas. El acceso a la apendicectomia disminuye la mortalidad;
en estos pacientes, el 16 % fue laparoscopica, lo que sugiere que se necesita mas entrenamiento y acceso a esta
técnica. Este estudio aporta a la comprension de la epidemiologia de la apendicitis y apendicectomias en Colombia.
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Abstract

Introduction. Acute appendicitis is a common condition, with a peak incidence between 10 and 20 years of age.
Surgery is the preferred treatment and laparotomy appendectomy remains the standard, although the laparoscopic
approach has shown fewer complications. The objective of this article was to characterize both the disease and the
surgical treatment in Colombia, using data from official databases.

Methods. The Integrated Information System for Social Protection (SISPRO) database of the Ministry of Health was
accessed in February 2023. Data with diagnosis of apendicitis and with appendectomy between 2017 and 2021
were collected. Analysis was done by age, gender, and geographic location.

Results. Between 2017 and 2021, 345,618 cases of appendicitis were diagnosed (51.8% females), with peak
incidence at 15-20 years of age. A total of 248,133 appendectomies were performed, 16.7% by laparoscopy. The
hospitals with most reported procedures were located in Bogotd, Yopal, Popayan, and Florencia. Mortality was
0.56% in men and 0.51% in women.

Conclusion. Appendicitis is common, peaking at ages 10-19. Women are more likely undergo appendectomy
due to other gynecological conditions. Access to appendectomy improves mortality. In these patients, 16% were
laparoscopic, suggesting that more training and access to this technique is needed. This study contributes to the

understanding of the epidemiology of appendicitis and appendectomies in Colombia.

Keywords: appendicitis; appendectomy; epidemiology; prevalence; laparoscopy; registries.

Introduccion
La apendicitis aguda es la condicién quirdrgica
abdominal mas comun y, aunque se presenta a
cualquier edad, se describe un pico de incidencia
entre los 10 y 20 afios de edad . La cirugia oportu-
na es el tratamiento de eleccidn, se asocia con muy
baja morbilidad y mortalidad y es una de las inter-
venciones mas eficientes en salud?. Por lo tanto, es
muy importante lograr que los pacientes tengan
un acceso temprano a una institucién que pueda
realizar el diagndstico y el tratamiento integral.
La apendicectomia por laparotomia es el es-
tandar de oro, pero el abordaje laparoscépico ha
mostrado menor tasa de complicaciones, aunque
el tiempo quirdrgico parece ser mayor **. Recien-
temente se ha demostrado que en Colombia el
costo del abordaje laparoscépico es similar al de
la técnica abierta®y su uso parece ir en aumento en
nuestro pais. También existen protocolos de manejo
médico con antibiéticos, pero se asocian con tiem-
pos de hospitalizacion mayores, una considerable
tasa de falla y recurrencia®’. Por lo tanto, la comu-
nidad cientifica sigue considerando la intervencién
quirurgica como el método ideal de tratamiento.

Resulta entonces pertinente saber cémo se
comporta el tratamiento de esta enfermedad en
Colombia a través del andlisis de los datos existen-
tes en las bases de datos nacionales, lo cual puede
ser un insumo para la planeacién y provisién de
los recursos en salud que permitan realizar ciru-
gias oportunas.

El Sistema Integrado de Informacién para la
Proteccién Social (SISPRO) del Ministerio de Sa-
lud, que incluye tanto el Registro Individual de
Prestacion de Servicios (RIPS), como los Codigos
Unicos de Procedimientos en Salud (CUPS), ha
sido disefiado para administrar, gestionar y hacer
seguimiento del sistema de salud®. La consulta de
este sistema permite conocer datos consolidados
de las enfermedades y las atenciones realizadas
en todo el pais. El objetivo de este estudio fue
caracterizar los pacientes diagnosticados con
apendicitis, segun los RIPS, y su relacién con los
procedimientos de apendicectomia, segin los
CUPS, para conocer el nimero total de casos, las
cirugias realizadas y la prevalencia de la enfer-
medad en diferentes segmentos de la poblacién
y ubicaciones geograficas.
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Métodos

El acceso a los cubos de la base de datos de los
RIPS se realiz6 el 3 de febrero de 2023, mediante
el programa Microsoft Excel, con su herramien-
ta tablas dindmicas, que se conecta mediante un
usuario y clave a la base de datos de SISPRO. Se
recogieron todos los datos correspondientes a
“nimero de personas atendidas” y se filtré por
clasificacion CUPS, 471-Reseccion de apéndice, y
la Clasificacién Estadistica Internacional de Enfer-
medades y Problemas Relacionados con la Salud
(CIE) 102 revision, K350-Apendicitis aguda con
peritonitis generalizada, K351-Apendicitis aguda
con absceso peritoneal, K359-Apendicitis aguda
no especificada, K36X-Otros tipos de apendicitis,
K37X-Apendicitis no especificada.

Se limitd la bisqueda a los afios 2017 a 2021,
y los pacientes se clasificaron por sexo, edad y
departamento con la herramienta “geografia del
prestador”, para los andlisis. La Gltima variable se
analiz6 por departamento y por hospital, para se-
leccionar los que mas procedimientos realizaron.

Los datos correspondientes a la poblacién
colombiana se obtuvieron de los estimados de
poblacion para el afio 2019 del Departamento

Epidemiologia de la apendicitis aguda en Colombia

Administrativo Nacional de Estadistica (DANE).
Con base en estas cifras se calcularon tasas de pre-
valencia por edad o departamentos de Colombia.

Resultados

Durante el periodo de 5 afios de seguimiento
(2017-2021) en Colombia, fueron diagnostica-
dos en total 345.618 pacientes con apendicitis.
De ellos, eran mujeres 179.170 (51,8 %).

En la Figura 1 se muestra la distribucién de
apendicitis como diagnéstico principal contra
las apendicectomias realizadas, distribuido por
quinquenios en pacientes de ambos sexos. Tanto
el diagnostico de la enfermedad como el procedi-
miento presentaron su pico de incidencia entre los
15y 20 afios, aunque fue mayor el nimero de diag-
noésticos de apendicitis. Asi mismo, se observo que
después del pico hubo una desaceleracién uniforme
de laincidencia a medida que aumenté la edad. En
la Tabla 1 se describe la incidencia de apendicitis
en hombres y mujeres segin grupos etarios.

Enla Figura 2 esta diagramada la distribucién
por edad y sexo de los pacientes con diagndstico
de apendicitis. Se calcul6 una incidencia de 1,44
por cada 1.000 mujeres, mientras que la incidencia
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Figura 1. Diagnostico de apendicitis segun los RIPS y procedimiento de apendicectomia segun los CUPS
en Colombia entre 2017 y 2021, segun la edad del paciente. Fuente: Elaboracion propia de los autores.
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Tabla 1. Incidencia de apendicitis en hombres y mujeres
en Colombia por cada 1000 habitantes entre 2017 y
2021.

Edad (afios) Mujeres Hombres Total
0-04 2,3 2,5 24
05-09 53 6,4 5,9
10 - 14 9,2 10,7 10,0
15-19 12,5 9,9 11,2
20-24 11,7 9,3 10,5
25-29 10,6 8,8 9,7
30-34 8,9 7,9 8,4
35-39 7,7 7,6 7,6
40 - 44 6,5 6,2 6,3
45 - 49 58 5,5 5,7
50 - 54 5,1 4,8 5,0
55 - 59 4,8 4,6 4,7
60 - 64 4,3 4,4 4,4
65 - 69 4,4 4,5 4,5
70-74 4,5 4,9 4,7
75-79 53 6,1 57

80 0 mas 7,6 9,0 8,2
Total 74 7,0 7,2

Elaboracion propia de los autores.

Rev Colomb Cir. 2024;39:245-53

fue de 1,31 por cada 1.000 hombres. Por otro
lado, en el mismo intervalo se realizaron en total
248.133 apendicectomias, de las cuales el 50,2 %
(124.520) se realizaron en mujeres y el 49,8 %
(123.613) en hombres. Asi mismo, se describe el
abordaje por laparoscopia en un 16,7 % (41.499)
de las apendicectomias realizadas.

La Tabla 2 presenta en orden de frecuencia
las 30 instituciones prestadoras de salud (IPS)
que mas procedimientos quirtrgicos de este tipo
realizaron y la ciudad en la que se ubican. Los hos-
pitales con el mayor niumero de apendicectomias
en Colombia se encuentran en Bogota, Yopal, Po-
payany Florencia. La mayoria de estas 30 IPS son
de caracter publico. La ciudad con mayor nime-
ro de procedimientos es Bogot4, D.C., siendo el
Hospital de la Misericordia el que realiza el mayor
numero de estas cirugias.

La distribucion por sexo y edad, que se observa
en la Figura 3, muestra una frecuencia muy similar
en hombres y mujeres a partir de los 30 afios; en
edades menores se presenta una mayor variabili-
dad enla edad de la intervencion. La frecuencia de
apendicectomias es mas alta en mujeres en edades
mayores a los 15 afios, sin embargo, es mayor en
hombres en la infancia.

6.000
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4.000

3.000

2.000

1.000

0

s Mujeres

0 5 10 15 20 25 30 35 40 45 50 55 60 65 70 75 80 85 90 95

Hombres

Figura 2. Numero de pacientes con diagnostico de apendicitis en hombres y mujeres en Colombia en
el periodo entre 2017 y 2021, segun edad. Fuente: Elaboracion propia de los autores.
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Tabla 2. Las 30 instituciones con mas apendicectomias registradas entre
2017 y 2022, con su respectiva ciudad y numero de procedimientos

realizados.

Institucién Ciudad Procedimientos
Hospital de la Misericordia Bogota 4436
Hospital Regional de la Orinoquia Yopal 3409
Hospital Susana Lopez de Valencia Popayan 3020
Hospital Simén Bolivar Bogota 2906
Hospital Civil Ipiales 2857
Hospital Maria Inmaculada Florencia 2760
Hospital El Tunal Bogota 2720
Clinica del Occidente Bogota 2568
Hospital Infantil Universitario de San José Bogota 2549
Clinica Infantil Colsubsidio Bogota 2539
Hospital Departamental San Antonio Pitalito 2463
Sociedad Medica Antioquefia Soma Medellin 2436
Hospital Infantil Los Angeles Pasto 2347
Hospital Marco Fidel Suarez Bello 2281
Hospital Universitario Erasmo Meoz Cucuta 2.213
Hospital de Kennedy Bogota 2197
Clinica Colsubsidio Ciudad Roma Bogota 2193
Clinica La Estancia Popayan 2129
Clinica Medilaser - Florencia Florencia 2124
Hospital Santa Clara Bogota 2118
Hospital Universitario de Santander Bucaramanga 2118
Hospital San Rafael Facatativa 2110
Clinica Partenon Bogota 2060
Hospital Departamental Mario Correa Rengifo Cali 2049
Hospital la Divina Misericordia Magangué 1995
Clinica Medilaser - Neiva Neiva 1967
Hospital Universitario San Rafael Tunja 1926
Hospital San Vicente de Paul Garzén 1904
Hospital General de Barranquilla Barranquilla 1856
Los Comuneros Hospital Universitario Bucaramanga 1796
Clinica Medical Duarte Cucuta 1784

Fuente: Elaboracion propia de los autores.
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Figura 3. Numero de apendicectomias realizadas en hombres y mujeres en Colombia entre 2017 y
2021, segun edad. Fuente: Elaboracién propia de los autores.

Tabla 3. Tasa de mortalidad de las apendicectomias
realizadas en hombres y mujeres en Colombia entre 2017
y 2021.

Edad (afios) Mujeres Hombres Total

0-01 0,60 % 1,23 % 0,93 %
01-05 0,29 % 0,25 % 0,27 %
06 - 09 0,43 % 0,50 % 0,47 %
10-14 0,55 % 0,65 % 0,61 %
15-18 0,48 % 0,52 % 0,50 %
19-26 0,55 % 0,59 % 0,57 %
27 - 44 0,58 % 0,64 % 0,61 %
45-59 0,44 % 0,36 % 0,41 %
60 0 mas 0,33 % 0,42 % 0,37 %
Total 0,51 % 0,56 % 0,53 %

Fuente: Elaboracion propia de los autores.

Por otro lado, seguin los registros, fallecieron
1.095 hombres y 1.058 mujeres, lo que equivale
a una mortalidad de 0,56% y 0,51%, respectiva-
mente. La Tabla 3 presenta la tasa de mortalidad
general por etapas de vida de las apendicecto-
mias realizadas, y permite ver que la mayor tasa
de mortalidad corresponde a la etapa de vida que

comprende el intervalo de edades entre los 10 y
14 afios para los hombres y la etapa de vida entre
los 27 y 44 afios para las mujeres.

Discusion

La apendicitis es una de las condiciones clinicas
mas comunes. Addiss, et al.®, en su estudio re-
trospectivo analizaron la informacién del Centro
Nacional de Estadistica de Estados Unidos entre
1970 y 1984, con datos de 16.457 hospitales y
documentaron aproximadamente 250.000 casos
de apendicitis reportados por afo. La distribu-
cion por edad tiene su pico de presentaciéon en
nifios y adolescentes, entre los 10 y los 19 afios.
Ellos estimaron que el riesgo a lo largo de la vida
es de 6,7 % para las mujeres y de 8,6 % para los
hombres, aunque la probabilidad de una apendi-
cectomia es mayor en ellas (23,1 %) que en ellos
(12,0 %). La explicacién podria ser que, aunque en
las mujeres se sospeche una posible apendicitis,
al ser abordadas con laparotomia o laparoscopia
exploratoria, se encuentran problemas ginecold-
gicos como quistes ovaricos, ruptura del quiste
ovarico, embarazos ectopicos, torsidon ovarica o
enfermedad inflamatoria pélvica °.
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En el presente estudio, para el diagndstico de
apendicitis aguda se encontr6 en Colombia un nd-
mero ligeramente mayor de mujeres (179.170)
que de hombres (166.448), nimeros que se acer-
can uno a otro en las apendicectomias (mujeres
124.894; hombres 124.456). El nimero de per-
sonas con diagnostico de apendicitis y el nimero
de apendicectomias siguen un patrén muy similar,
con su pico alos 18 afios, aunque es llamativo que
el nimero de procedimientos es siempre menor
que el numero de diagnésticos. Una posible expli-
cacion seria que mediante el uso de tomografia
computarizada preoperatoria y ultrasonido se
descartan algunas apendicitis, que no son llevadas
a cirugia; también, podria existir un error en la co-
dificacion de la cirugia por parte de los cirujanos.

La apendicitis se ve en pacientes de todos los
grupos etarios. En los pacientes mas jovenes con
apendicitis, las mujeres tienen mdas imagenes
preoperatorias y mas complicaciones operatorias,
mientras que los nifios presentan mas perfora-
ciones.

La apendicectomia es un procedimiento de
emergencia y para el cual todo cirujano debe
recibir entrenamiento. A diferencia de los pro-
cedimientos médicos especializados, el acceso a
cualquier instalacién debe permitir la atencién
adecuada. Mejorar el acceso a la apendicecto-
mia en los estandares de atencion local puede
disminuir sustancialmente la mortalidad, lo cual
demuestra que no se debe descuidar el acceso a
los procedimientos de emergencia comunes.

Las pacientes mujeres presentan mas cirugias
laparoscépicas que los hombres !, Llama la aten-
cién que solamente el 16 % de todas las cirugias
se hicieron por via laparoscopica. Este hallazgo re-
fuerzala recomendacion de educar alos cirujanos
en la técnica abierta, pues muchos de los hospi-
tales en Colombia no cuentan con la tecnologia
necesaria para el abordaje laparoscépico. Por otro
lado, es necesario aumentar la disponibilidad de
estos cirujanos entrenados en todas las regiones
del pais 2.

Colombia es un pais de ingresos medios, con
obligacion al seguro de salud que cubre 97 % de
la poblacion. El sistema de salud se basa en los

Epidemiologia de la apendicitis aguda en Colombia

regimenes contributivo y subsidiado. El mayor
numero de apendicectomias incluidas en esta base
de datos se realizd en ciudades como Bogot3, Yo-
pal, Popayan y Florencia, en hospitales de caracter
publico, donde tiende a haber un mayor nimero
de pacientes del régimen subsidiado.

Una de las posibles relaciones a establecer
es la escasez de recursos y su consecuente baja
disponibilidad de imagenes diagnosticas para
confirmar el diagndéstico de apendicitis, con una
mayor incidencia de apendicectomias, teniendo
en cuenta que el uso de la tomografia computa-
rizada disminuye la tasa de apendicectomias no
terapéuticas de 8,1 % a 4,5 %, a comparacién
del ultrasonido, como se publicé en un estu-
dio retrospectivo en 15 hospitales del estado
de Washington que evalué 3450 pacientes 3,
Debido ala baja disponibilidad de estos equipos
imagenoldgicos en ambitos rurales y de escasos
recursos, el diagnoéstico de la apendicitis debe ha-
cerse por clinica, lo que puede llevar a un aumento
en las apendicectomias no terapéuticas ™.

Por otro lado, uno de los factores que influye
en cuanto al prondstico, aparicion y riesgo es el
peso corporal. Se ha evidenciado que en paises
de bajos e intermedios ingresos, como Colombia,
la obesidad es mas prevalente en personas con
mayor educacion y nivel socioeconémico **. El bajo
peso dificulta la precision del diagndstico de apen-
dicitis al aumentar la tasa de apendicectomias
negativas. Tanto el bajo peso como la obesidad
aumentan la tasa de complicaciones y la duracién
de la estancia hospitalaria, aunque la apendicec-
tomia laparoscépica podria acortar la duraciéon de
la estancia hospitalaria .

En el sistema contributivo de salud de Colom-
bia existen diferencias en cuanto a los resultados
clinicos y los costos incurridos en el sistema®. La
tasa de complicaciones postoperatorias reporta-
das es méas baja en Colombia en comparacién con
los Estados Unidos, sin embargo, la tasa de mor-
talidad hospitalaria después de complicaciones es
mayor en Colombia, ya que en Colombia podria ha-
ber una menor capacidad para reconocer y tratar
adecuadamente las complicaciones postoperato-
rias graves asociadas a la apendicitis 8.
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Conclusiones

El propésito de este estudio es enriquecer la
comprensioén y la informacion disponible en la
literatura acerca de la epidemiologia de la apen-
dicitis y las apendicectomias en nuestro pais. Este
trabajo ayuda a establecer un fundamento sélido
para investigaciones posteriores relacionadas con
esta patologia, lo cual a su vez influye en la toma
de decisiones en el &mbito de la salud publica.
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Resumen

Introduccion. El cancer de vesicula biliar es una de las neoplasias mas frecuentes de la via biliar y la mayoria de
los casos se diagnostican de forma incidental o en estadios avanzados. En Colombia existen pocas publicaciones
acerca de la prevalencia y caracteristicas clinicas de pacientes con cancer insospechado de vesicula biliar. El objetivo
de este trabajo fue actualizar la informacién existente.

Métodos. Estudio de tipo transversal basado en registros médicos. Como variable de resultado se definid el
hallazgo incidental de patologia maligna reportado por un patélogo y el subtipo histolégico. Se midieron variables
demograficas, clinicas y quirdrgicas. Se calcularon OR con sus respectivos intervalos de confianza (1Cose).

Resultados. De los 2630 casos analizados, en cuatro se hizo diagnostico de cancer incidental de vesicula, con una
prevalencia del 0,15 %. Se encontraron como caracteristicas asociadas al cdncer incidental de vesicula, la edad, el
antecedente de cancer y la presencia de pdlipos.

Conclusiones. Esta es una patologia poco frecuente en la poblacién evaluada, lo que permite afirmar que no es
necesario realizar estudios prequirdrgicos mas amplios de forma rutinaria, a menos que el paciente presente
alguno de los factores asociados.

Palabras clave: vesicula biliar; neoplasias; hallazgos incidentales; pélipos; colecistectomia; prevalencia.
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Rev Colomb Cir. 2024,39:254-9 Cancer incidental de vesicula

Abstract

Introduction. Gallbladder cancer is one of the most common neoplasms of the bile duct and most cases are
diagnosed incidentally or in advanced stages. In Colombia, there are few publications about the prevalence and
clinical characteristics of patients with unsuspected gallbladder cancer. The objective of this work was to update
the existing information.

Methods. Cross-sectional study based on medical records. The incidental finding of malignant pathology reported
and the histological subtype were defined as the outcome variable. Demographic, clinical and surgical variables
were measured. ORs were calculated with their respective 95% CI.

Results. Of the 2630 cases analyzed, four were diagnosed with incidental gallbladder cancer, with a prevalence of
0.15%. Characteristics associated with incidental gallbladder cancer were age, history of cancer and the presence

of polyps.

Conclusions. This is a rare pathology in the population evaluated, which allows us to recommend that it is not
necessary to routinely perform more extensive presurgical studies, unless the patient presents any of the associated

factors.

Keywords: gallbladder; neoplasms; incidental findings; polyps; cholecystectomy; prevalence.

Introduccién

La colecistectomia es uno de los procedimien-
tos quirdrgicos mas frecuentemente realizados
por los cirujanos generales!. Este procedimiento
estd indicado en casos de colelitiasis sintoma-
tica, con o sin inflamacién aguda o crénica, y
en algunos casos de pdlipos vesiculares, disqui-
nesia de via biliar, trauma de vesicula y cancer
de vesicula biliar 2 Se considera que entre el
10-20 % de la poblacién mundial tiene calculos
en la vesicula, de los cuales, uno de cada cinco
desarrollara sintomas en algin momento *. La
via laparoscépica es en la actualidad el patrén
de oro para el tratamiento, con tasa de complica-
ciones del 0,5-6,0 %*y una mortalidad estimada
de 0,6 % 3.

Aunque es una entidad poco frecuente, el
cancer de vesicula biliar (CVB) representa la ma-
lignidad mas comun de la via biliar >°. Para el afio
2020, la Organizaciéon Mundial de la Salud reporté
una incidencia acumulada de 0,13 %, ubicandose
en el puesto 23 entre las causas de cancer a nivel
mundial y en el puesto 25 en Colombia’. Pese a su
bajaincidencia, laimportancia del CVB radica enla
alta mortalidad asociada, que esté relacionada con
el diagnéstico tardio que se hace en la mayoria de

casos ®. Se estima que la supervivencia en esta-
dios I-1I a 5 afnos puede llegar a ser del 100 %,
mientras que para los estadios III-1V es tan solo
del 3%y 6 %°.

Entre los casos de CVB existe un porcentaje
que se clasifica como incidental y corresponde
a aquellas lesiones neoplasicas que son identi-
ficadas en el estudio histopatolégico posterior a
una colecistectomia por patologia benigna 11,
La incidencia puede variar del 0,14 al 1,6 %°. En
Colombia son pocos los trabajos que informan la
frecuencia y caracteristicas de los pacientes con
cancer incidental de vesicula biliar (CIVB). El ob-
jetivo de este estudio fue estimar la prevalencia
e identificar las caracteristicas de los pacientes
con CIVB en la clinica CES de Medellin, Colombia,
entre 2015y 2020.

Métodos

Se realizé un estudio de tipo transversal basado
en registros médicos de pacientes atendidos en
la Clinica CES, en la ciudad de Medellin, entre el
1° de enero de 2015 y el 31 de enero de 2020.
Se incluy6 una muestra aleatoria de los regis-
tros de pacientes que cumplieron los siguientes
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criterios: 1) mayores de 18 afos, 2) llevados a
colecistectomia, laparoscdpica o abierta, electiva
o urgente, 3) con diagndstico prequirurgico de
patologia benigna. Se excluyeron los registros de
aquellos pacientes a quienes se les realizé cole-
cistectomia parcial.

Para identificar los casos potencialmente elegi-
bles, se buscé en los registros administrativos los
pacientes con los cédigos de la Clasificaciéon Unica
de Procedimientos en Salud (CUPS) 512101 (co-
lecistectomia abierta) y 512104 (colecistectomia
laparoscopica). Posteriormente, los investigado-
res revisaron manualmente los registros para
aplicar los criterios de inclusion y exclusion.

Como variable de resultado se defini6 el ha-
llazgo incidental de patologia maligna reportado
por un patélogo y el subtipo histoldgico en caso
de informarse cancer en el reporte de patologia.
Adicionalmente se incluyeron las variables demo-
graficas: edad en afios y sexo; las variables clinicas:
peso en kilogramos, antecedente de tabaquismo
(activo o previo), de enfermedad inflamatoria in-
testinal, de cualquier tipo de cancer y diagndstico
prequirurgico (colelitiasis sintomatica, colecisti-
tis aguda, colecistitis crdnica, pdlipos vesiculares,
colecistitis acalculosa y otros); si se trataba de
cirugia electiva, urgente o emergente y la via de
la cirugia; y datos adicionales, como la presencia
de vesicula en porcelana y el tamafo del calculo.

Por protocolo del estudio, se decidié tomar
una muestra aleatoria simple de al menos 50 %
de todos los registros potencialmente elegibles.
Finalmente se tomaron 2630 que corresponden
al 55,7 %. Se realizaron andlisis exploratorios de
asociacién, los cuales, dada la baja frecuencia de
hallazgos incidentales, permitieron un poder es-
tadistico mayor o igual al 80 % para OR mayores
o iguales a 8,56.

Andlisis estadistico

Elanalisis descriptivo se realizé mediante frecuen-
cias y porcentajes para las variables categdricasy
mediante medianas y rangos intercuartiles para
las variables cuantitativas. Se estimo6 la preva-
lencia de hallazgos incidentales de cancer de
vesicula junto con intervalos de confianza del
95% (ICysy). Se realizaron andlisis exploratorios

Rev Colomb Cir. 2024;39:254-9

de caracteristicas asociadas al hallazgo incidental
mediante regresion logistica. Paralos factores aso-
ciados se estimaron prevalencias por subgrupo de
hallazgo incidental de cancer de vesicula con [Cysg.
El nivel de significancia se establecié en 0,05. Los
andlisis fueron realizados en el programa Stata®
(College Station, EEUU) version 16.1.

Resultados

Se identificaron 4724 casos potencialmente elegi-
bles, de los cuales se tom6 una muestra aleatoria
del 55,7 % (n=2630). La mayoria de los pacientes
llevados a colecistectomia (por cualquier diag-
néstico) correspondieron a mujeres (70,9 %),
con una mediana para la edad de 45 afios. La co-
lecistitis aguda fue el diagndstico prequirdrgico
mas frecuente (55 %), seguido de la colelitiasis
sintomatica (38,6 %). En 1,6 % de los casos se
confirmé la presencia de pdlipos y 3,6 % de los pa-
cientes tenian antecedente de otro tipo de cancer,
con siete pacientes que tenian ambas caracteris-
ticas. La mayoria de las cirugias se realizaron de
forma urgente (64,1 %) y en 98,1 % de los casos
se operaron por via laparoscépica. En cinco casos
no se contd con el reporte de patologia y en 261
de los casos no se conto con el dato del peso del
paciente (tabla 1).

De los 2630 casos analizados, en cuatro pa-
cientes se hizo el diagndstico de cancer incidental
de vesicula biliar, con una prevalencia del 0,15 %
(ICys4, 0,06-0,41) (tabla 2). En el analisis multivaria-
do se encontraron como caracteristicas asociadas
al CIVB,laedad (OR 1,11 por cada afio adicional de
vida), el antecedente de cancer (OR de 9,78) y la
presencia de polipos (OR 12,03) (tabla 3).

Para las variables en las que fue significativa
la asociacidn, se hicieron anélisis por subgrupos,
encontrando prevalencia de CVB de 2,15 % (ICysy,
0,53-8,33) en los pacientes con antecedente de
otro tipo de cancer, lo que corresponde a dos de
los cuatro pacientes diagnosticados con CIVB.
En quienes se identific6 antecedente de cancer
de mama y cancer de pulmoén, no fue posible
obtener la informacidén del tipo histolégico. El
antecedente de cancer fue registrado en 91 de
2623 pacientes sin hallazgo incidental de cancer
de vesicula (3,5 %).
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Tabla 1. Caracteristicas demograficas y clinicas de la
poblacion de estudio.

Variable n %
Sexo

Mujer 1866 70,9

Hombre 764 29,1
Peso, mediana (RIC)* 70 (62-80)
Edad, mediana (RIC) 45 (32-59)
Tabaquismo

Si 265 10,1

No 2365 89,9
Enfermedad inflamatoria intestinal

Si 3 0,1

No 2627 99,9
Antecedentes de cancer

Si 95 3,6

No 2535 96,4
Diagnostico prequirdrgico

Colelitiasis sin colecistitis 1017 38,7

Colecistitis aguda 1447 55,0

Colecistitis cronica 63 24

Pélipo 34 1,3

Colecistitis acalculosa 27 1,0

Otro 42 1,6
Polipos

Si 41 1,6

No 2589 98,4
Vesicula en porcelana

Si 11 0,4

No 2619 99,6
Via de cirugia

Abierta 48 1,8

Laparoscopia 2581 98,2
Tipo de cirugia

Electiva 940 35,7

Urgente 1686 64,1

Emergente 4 0,2
Diametro del calculo mayor o igual a 3 cm

Si 61 23

No 2569 97,7

*RIC= Rango intercuartilico; ** 341 datos perdidos.
Fuente: elaboracion propia.

Cancer incidental de vesicula

En los pacientes con pdlipos, la prevalen-
cia fue de 2,4 % (ICosy, 0,32-16,21). Los polipos
fueron diagnosticados por ecografia y mejor
caracterizados por resonancia magnética, con
un tamafio de 11 mm y localizados en la pared
posteriory fundus vesicular. En los pacientes con
ambos antecedentes se encontré una prevalencia
de 14,3 % (ICys¢, 1,17-70,08).

Discusiéon

Por tratarse de un estudio retrospectivo observa-
cional, se puede hablar de asociacion, pero no de
causalidad. A pesar de ser una muestra grande, los
casos de CIVB fueron muy pocos, probablemente
debido a la baja prevalencia de la enfermedad,
esto hace que el poder estadistico en el analisis
exploratorio de asociacion sea de al menos 80 %
para OR tan grandes como 8,56. Los resultados
encontrados en este estudio mostraron fuerzas
de asociacién mayores que 8, por lo cual no se
ven afectadas por problemas de poder estadistico.

Para la poblacidn evaluada se encontré una
prevalencia de 0,15 % de cancer insospechado de
vesicula biliar, una cifra baja que contrasta con lo
observado en otros estudios colombianos, como
el realizado en Cali por Cortés 2 en 2004, donde se
reporto un 1,6 % en una muestra de 376 paciente,
y el estudio realizado en la ciudad de Cartagena,
por Redondo '3, que encontré el 1,8 % en 2010, en
una muestra de 538 piezas quirargicas.

Con una muestra mas grande, el presente estu-
dio permite considerar que la prevalencia de esta
patologia no se puede extrapolar a cifras latinoa-
mericanas *!°, como se ha hecho en el pasado, y
que esta en concordancia con lo publicado mas
recientemente por Prieto . E1 CIVB se encontro en
cuatro pacientes, todos de tipo adenocarcinoma,
y como caracteristicas asociadas se identifico la

Tabla 2. Caracteristicas de los pacientes con cancer incidental de vesicula biliar.

Peso en Antecedente de Presencia de Diagnostico . .
Sexo Edad X . 5 Lo Histologia
kilos cancer polipos prequiruargico
H 78 74 No No Colelitiasis sintomatica  Adenocarcinoma
M 85 70 Si No Colecistitis aguda Adenocarcinoma
M 78 70 Si Si Polipo Adenocarcinoma
M 58 51 No No Colecistitis aguda Adenocarcinoma

Fuente: elaboracion propia.
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Tabla 3. Factores asociados al cancer incidental de vesicula.

OR Valor p 1Cosv
Edad 1,11 0,017 1,02 1,22
Antecedente de cancer
Si 9,78 0,035 1,17 81,42
No 1,00
Polipos
Si 12,03 0,061 0,90 161,58
No 1,00

Fuente: elaboracién propia.

edad avanzada, la presencia de polipos y el an-
tecedente de otros tipos de cancer, factores de
riesgos para neoplasia vesicular mencionados en
la literatura '7-21.

De acuerdo con lo encontrado en este estudio,
se puede afirmar que de forma rutinaria no es
necesario realizar exdmenes prequirdrgicos mas
amplios, a menos que exista una sospecha fuerte
de esta patologia. Tampoco se considera necesario
implementar un protocolo de tamizaje como se
plantea para otros tipos de cancer.

Como limitante del estudio se menciona el ser
de tipo retrospectivo observacional, y como for-
taleza se considera que se trata de una muestra
grande. Se requieren mas estudios para diluci-
dar el comportamiento de la patologia en las
diferentes regiones del pais y poder generar re-
comendaciones segun el area geografica.

Conclusiones

En la poblacion evaluada se encontré una baja
prevalencia de cancer incidental de vesicula biliar.
Como factores asociados se identificaron la edad
avanzada, la presencia de pdlipos y el antecedente
de algun otro tipo de cancer, por lo que en pa-
cientes con estas caracteristicas se recomienda
sospechar esta patologia; sin embargo, no es nece-
sario ampliar estudios en los pacientes que vayan
a ser llevados a colecistectomia por diagndsticos
benignos.

Agradecimientos

Los autores agradecen a doctor Diego Fernando Rojas-
Gualdron, por sus valiosos aportes al analisis de los
resultados.

Cumplimiento de normas éticas

Consentimiento informado: segin la Resolucién 8430
de 1993 por la cual se establecen las normas cientificas,
técnicas y administrativas para la investigacion en salud
en Colombia, el presente estudio se considera sin riesgo.
Este estudio se realizé siguiendo un protocolo de investi-
gacién aprobado por el Comité de Etica de la investigacién
dela Clinica CES. Los autores declararon que este articulo
no contiene informacién personal que permita identificar
a alguno de los pacientes.

Conflictos de intereses: Los autores manifestaron no
presentar conflictos de interés.

Uso de inteligencia artificial: los autores declararon
que en la elaboracién de este trabajo no se emplearon
tecnologias asistidas por inteligencia artificial (IA) como
modelos de lenguaje grande, chatbots o creadores de
imagenes.

Fuentes de financiacion: Financiado por los autores.

Contribucién de los autores

Concepciony disefio del estudio: Andrés Cadavid-Congote,
Carolina Maya-Lépez, Maria José Donado-Jiménez, Manuel
Vicente Jaramillo-Canastero, Pedro Zapata-Uribe, Elsa
Maria Vasquez-Trespalacios, Martha Correa Posada.

Adquisicion de datos: Andrés Cadavid-Congote, Carolina
Maya-Lépez, Maria José Donado-Jiménez, Manuel Vicente
Jaramillo-Canastero, Pedro Zapata-Uribe, Elsa Maria
Vasquez-Trespalacios, Martha Correa Posada.

Andlisis e interpretaciéon de datos: Andrés Cadavid-
Congote, CarolinaMaya-Lo6pez, MariaJosé Donado-]Jiménez,
Manuel Vicente Jaramillo-Canastero, Pedro Zapata-Uribe,
Elsa Maria Vasquez-Trespalacios, Martha Correa Posada.

Redaccién del manuscrito: Andrés Cadavid-Congote,
Carolina Maya-Lépez, Maria José Donado-Jiménez, Manuel
Vicente Jaramillo-Canastero, Pedro Zapata-Uribe, Elsa
Maria Vasquez-Trespalacios, Martha Correa Posada.



Rev Colomb Cir. 2024;39:254-9

Revisidn critica: Andrés Cadavid-Congote, Carolina Maya-
Lopez, Maria José Donado-Jiménez, Manuel Vicente
Jaramillo-Canastero, Pedro Zapata-Uribe, Elsa Maria
Vasquez-Trespalacios, Martha Correa Posada.

Referencias

1.

10.

Decker MR, Dodgion CM, Kwok AC, Hu YY, Havlena JA,
Jiang W, et al. Specialization and the current practices
of general surgeons. ] Am Coll Surg. 2014;218:8-15.
https://doi.org/10.1016/j.jamcollsurg.2013.08.016

Potts JR. What are the indications for cholecystectomy?
Cleve Clin ] Med. 1990;57:40-7.
https://doi.org/10.3949/ccjm.57.1.40

Lammert F, Gurusamy K, Ko CW, Miquel JF, Méndez-San-
chez N, Portincasa P, et al. Gallstones. Nat Rev Dis.
2016;2:€16024.
https://doi.org/10.1038/nrdp.2016.24

Radunovic M, Lazovic R, Popovic N, Magdelinic M, Bula-
jic M, Radunovic L, et al. Complications of laparoscopic
cholecystectomy: Our experience from a retrospective
analysis. Maced ] Med Sci. 2016;4:641-6.
https://doi.org/10.3889/0amjms.2016.128

Wernberg JA, Lucarelli DD. Gallbladder cancer. Surg Clin
North Am. 2014;94:343-60.
https://doi.org/10.1016/j.suc.2014.01.009

Feo CF, Ginesu GC, Fancellu A, Perra T, Ninniri C, Deiana
G, etal. Current management of incidental gallbladder
cancer: A review. Int ] Surg. 2022;98:e106234.
https://doi.org/10.1016/j.ijsu.2022.106234

World Health Organization. International Agency for
Research on Cancer. The Global Cancer Observatory -
Globocan 2020. Gallblader. Fecha de consulta febrero
28 de 2023. Disponible en: https://gco.iarc.fr/today/
data/factsheets/cancers/12-Gallbladder-fact-sheet.pdf

Miller G, Jarnagin WR. Gallbladder carcinoma. Eur ]
Surg Oncol. 2008;34:306-12.
https://doi.org/10.1016/j.ejs0.2007.07.206

Salazar M, Ituarte C, Abriata MG, Santoro E, Arroyo G.
Gallbladder cancer in South America: epidemiology
and prevention. Chin Clin Oncol. 2019;8:32-32.
https://doi.org/10.21037/cc0.2019.07.12

Rathanaswamy S, Misra S, Kumar V, Chintamani, Pogal
J, Agarwal A, et al. Incidentally detected gallbladder

11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

Cancer incidental de vesicula

cancer- the controversies and algorithmic approach
to management. Indian ] Surg. 2012;74:248-54.
https://doi.org/10.1007/s12262-012-0592-7

Pitt SC, Jin LX, Hall BL, Strasberg SM, Pitt HA. Incidental
gallbladder cancer at cholecystectomy: when should
the surgeon be suspicious? Ann Surg. 2014;260:128-33.
https://doi.org/10.1097 /SLA.0000000000000485

Cortés A, Botero MP, Carrascal E, Bustamante F. Carci-
noma insospechado de la vesicula biliar. Colomb Med.
2004;35:18-21.

Redondo K, Rivero S, Ruiz K, Diaz ], Lozano D, Luna L.
Carcinoma adenoescamoso de la vesicula biliar, una
rara variedad histolégica. Rev Colomb Cir. 2015;30:246-
52. https://doi.org/10.30944/20117582.348

Siegel R, Naishadham D, Jemal A. Cancer statistics for
Hispanics/Latinos. Cancer ] Clin. 2012;62:283-98.
https://doi.org/10.3322/caac.21153

Randi G, Franceschi S, La Vecchia C. Gallbladder cancer
worldwide: Geographical distribution and risk factors.
Int ] Cancer. 2006;118:1591-602.
https://doi.org/10.1002/ijc.21683

Prieto-Ortiz RG. Cancer de vesicula biliar en una co-
horte de pacientes sometidos a colecistectomia lapa-
roscopica. Revista Medicina. 2018;40:399-407.

Vargas-Rodriguez JI, Ramos-Castillo JG. Aspectos ac-
tuales de la epidemiologia, patogenia y tratamiento
del adenocarcinoma de vesicula biliar: Revisién de la
literatura. Rev Med Sanitas. 2016;19:208-23.

Rawla P, Sunkara T, Thandra KC, Barsouk A. Epidemiol-
ogy of gallbladder cancer. Clin Exp Hepatol. 2019;5:93-
102. https://doi.org/10.5114/ceh.2019.85166

Jorgensen T, Jensen KH. Polyps in the gallbladder: a
prevalence study. Scand ] Gastroenterol. 1990;25:281-
6. https://doi.org/10.1080/00365521.1990.12067104

Myers RP, Shaffer EA, Beck PL. Gallbladder polyps:
epidemiology, natural history and management. Can ]
Gastroenterol. 2002;16:187-94.
https://doi.org/10.1155/2002/787598

Prieto-Ortiz RG, Borrdez-Segura BA, Prieto-Ortiz JE,
Guevara-Cruz OA. Cancer de vesicula biliar, una visién
actual. Rev Colomb Cir. 2022;37:280-97.
https://doi.org/10.30944/20117582.891

259


https://doi.org/10.1016/j.jamcollsurg.2013.08.016
https://doi.org/10.3949/ccjm.57.1.40
https://doi.org/10.1038/nrdp.2016.24
https://doi.org/10.3889/oamjms.2016.128
https://doi.org/10.1016/j.suc.2014.01.009
https://doi.org/10.1016/j.ijsu.2022.106234
https://gco.iarc.fr/today/data/factsheets/cancers/12-Gallbladder-fact-sheet.pdf
https://gco.iarc.fr/today/data/factsheets/cancers/12-Gallbladder-fact-sheet.pdf
https://doi.org/10.1016/j.ejso.2007.07.206
https://doi.org/10.21037/cco.2019.07.12
https://doi.org/10.1007/s12262-012-0592-7
https://doi.org/10.1097/SLA.0000000000000485
https://doi.org/10.30944/20117582.348
https://doi.org/10.3322/caac.21153
https://doi.org/10.1002/ijc.21683
https://doi.org/10.5114/ceh.2019.85166
https://doi.org/10.1080/00365521.1990.12067104
https://doi.org/10.1155/2002/787598
https://doi.org/10.30944/20117582.891

260

Rev Colomb Cir. 2024;39:260-7
https://doi.org/10.30944/20117582.2415

ARTICULO ORIGINAL '.)

Check for
updates

Fistula pancreatica: una complicacion temida.
Experiencia en una unidad de cirugia
hepatobiliopancreatica de cuarto nivel

Pancreatic fistula: A feared complication. Experience in a fourth level
hepatobiliopancreatic surgery unit

Cristian Eduardo Tarazona-Leén, MD'®, Gianmarco Camelo-Pardo, MD?®,
Sebastian Pinzon-Vargas, MD? ®, Fabio Andrés Garcia, MD*®),
Gabriel Fernando Ruiz-Hernandez, MD?®, Laura Juliana Rengifo, MD*®

1 Servicio de Cirugia hepatopancreatobiliar, Hospital Internacional de Colombia, Fundacién Cardiovascular de Colombia, Piedecuesta,
Colombia.

2 Fundacion Cardiovascular de Colombia, Piedecuesta, Colombia.

Epidemiologia clinica, Fundacion Cardiovascular de Colombia, Piedecuesta, Colombia.

4 Hospital Internacional de Colombia, Piedecuesta, Colombia.

w

Resumen

Introduccion. La fistula pancreatica postoperatoria es una de las complicaciones mas importantes en la cirugia
hepatobiliopancreatica. Su diagnéstico se hace mediante la presencia de un nivel de amilasa en el liquido de drenaje
al menos tres veces por encima del valor de la amilasa en suero a partir del tercer dia postoperatorio. El objetivo de
este estudio fue caracterizar los pacientes con fistula pancreatica postoperatoria en nuestra institucion, evaluando
la importancia de la deteccién temprana y el establecimiento de un manejo oportuno.

Métodos. Estudio descriptivo, retrospectivo, que incluyé los pacientes sometidos a pancreatoduodenectomia,
con diagndstico de fistula pancreatica postoperatoria como complicacion de cirugia hepatobiliopancreatica, en el
Hospital Internacional de Colombia, en Piedecuesta, entre enero del 2017 y diciembre de 2020. Se excluyeron los
pacientes con otro tipo procedimiento quirdrgico y aquellos que decidieron no participar en el estudio.

Resultados. Se evaluaron 69 pacientes, con un predominio del sexo femenino (n=38; 55,1 %) y mediana de la edad
de 57 afios. E1 33,3 % (n=24) de los pacientes intervenidos desarrollaron fistula pancreatica postoperatoria, siendo
el 23,2 % fuga bioquimica, grado B 8,7 % y grado C 2,9 %, para quienes se indicaron manejo expectante, control
ecografico y reintervencion, respectivamente. Fallecieron 5 pacientes (7,2 %).

Conclusiones. La fistula pancreatica postoperatoria es una complicacion para tener en cuenta en todos los pacientes
sometidos a pancreatoduodenectomia. Existen estrategias que pueden permitir disminuir la incidencia de esta
complicacion, con el fin de mejorar el desenlace, el prondstico y la morbilidad posquirurgica.

Palabras clave: pancreas; neoplasias pancreéaticas; pancreatoduodenectomia; fistula pancreatica; complicaciones
posoperatorias.
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Rev Colomb Cir. 2024,39:260-7 Fistula pancreatica en cirugia hepatobiliopancreatica

Abstract

Introduction. Postoperative pancreatic fistula is one of the most important complications in hepatobiliopancreatic
surgery. Its diagnosis is made by the presence of an amylase level in the drainage fluid at least three times above
the serum amylase value from the third postoperative day. The objective of this study was to characterize patients
with postoperative pancreatic fistula at our institution, evaluating the importance of early detection and to establish
a timely management.

Methods. Descriptive, retrospective study that included patients who underwent pancreatoduodenectomy with
a diagnosis of postoperative pancreatic fistula as a complication of hepatobiliopancreatic surgery at the Hospital
Internacional Colombia, between January 2017 and December 2020. Patients with another type of procedure
performed by this specialty and those who did not decide to participate in the study were excluded.

Results. A total of 69 patients were included, the median age was 57 years with a predominance of females (n=38;
55.1%). 33.3% (n=24) of the operated patients developed postoperative pancreatic fistula, with 23.2% having a
biochemical leak, grade B in 8.7% and grade C in 2.9%, for whom expectant management, ultrasound control and
reintervention were indicated, respectively. Five patients died (7.2%).

Conclusions. Pancreatic fistula is a complication to take into account in all patients undergoing
pancreatoduodenectomy. There are strategies that can reduce the incidence of this complication and thus improve
not only the outcome but also the prognosis and postoperative morbidity.

Keywords: pancreas; pancreatic neoplasms; pancreatoduodenectomy; pancreatic fistula; postoperative

complications.

Introduccioén

La fistula pancreatica es una comunicacién anor-
mal entre el epitelio ductal pancreatico y otra
superficie epitelial. Es una de las principales com-
plicaciones de las intervenciones que incluyen la
cabeza del pancreas y engloban un compromiso
a multiples niveles, que pueden incluso a desen-
cadenar la muerte '%. Existen tres formas de
clasificar las fistulas pancreaticas; en primer
lugar, las de origen anatémico (internas o exter-
nas); en segundo lugar, las desencadenadas por un
proceso patoldgico subyacente y, por dltimo, las
fistulas pancreaticas resultantes de un trauma?3.
En 2005, el Grupo de Estudio Internacional
sobre Definicién de Fistula Pancreatica (ISGPF) 4,
cuyo objetivo es disminuir desenlaces fatales, hizo
una reclasificacion, en la cual se concluyé que el
valor de amilasa superior a tres veces el nivel sé-
rico normal, obtenida del dren abdominal a partir
del tercer dia posoperatorio, hace parte de los cri-
terios diagnosticos. Posteriormente, en 2016, el
grupo establecido nueve criterios clinicos: estado
del paciente, tratamiento especifico, hallazgos en

las imagenes diagndsticas, drenaje persistente du-
rante mas de tres semanas, reoperacion, signos de
infeccion, sepsis, reingresos y muerte >%,

En su actualizacién mas reciente clasificaron
la fistula asi: fistula grado A o fuga bioquimica;
fistula grado B, la cual requiere en algunas opor-
tunidades de intervencion percutanea, y la fistula
grado C, que se acompafia de compromiso clinico
importante con alto riesgo de desenlace fatal o
la muerte del paciente 3*°. Esta clasificacion ha
facilitado la deteccidon temprana de alteraciones
clinicas que evaldan la eficacia quirdrgica, asi
como las estrategias de abordaje y mitigacion de
dafios segun la severidad de la alteracién®. Ac-
tualmente se ha documentado una incidencia de
fistula pancredatica postoperatoria entre el 3 % y
el 45 % y una mortalidad del 1 % en pacientes con
fuga bioquimicay del 45 % con fistula tipo C*!'1,

En cuanto a los factores predictivos que se
ven involucrados en el aumento de la incidencia
de fistula pancreatica, se encuentran factores
demograficos, tales como edad, género y comorbi-
lidades; factores relacionados con la enfermedad
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pancredtica, tales como textura o tamafo del
conducto y cantidad de liquido pancreatico, y por
ultimo, factores operativos, relacionados con la
intervencién quirargica, como pérdida de sangre,
técnica quirurgica y uso de selladores adhesivos,
stents y adyuvantes farmacolégicos 7. Son el dia-
metro del conducto pancreatico menor de 3 mm
y una consistencia blanda del pancreas los que
determinan un mayor riesgo de desarrollar fistula
pancreatica®.

A nivel fisiopatolégico, la alteracién anaté-
mica causada por la interrupcion del conducto
pancredtico provoca la fuga del liquido pancrea-
tico, produciendo erosion y formando diferentes
vias, dependiendo de la localizacién anatémica
de la disrupcion 213, Su presentacién clinica va
desde pacientes asintomaticos hasta el desarro-
llo de sintomas o signos, como dolor abdominal,
nauseas, vomitos, distension abdominal, falta de
apetito, pérdida de peso, deshidratacion y des-
nutriciéon 1415,

En cuanto al diagnéstico, varias herramien-
tas son especialmente ttiles en caso de sospecha
de fistula, entre las que se incluyen la tomografia
computarizada, que facilita encontrar colecciones
de liquido y cambios en el pancreas; la colangio-
pancreatografia por resonancia magnética (CRM),
la cual proporciona una imagen mas precisa del
conducto pancreatico, y 1a colangiopancreatogra-
fia retrograda endoscopica (CPRE), que permite
detallar la anatomia del conducto pancreatico e
identificar cualquier sitio de interrupcion !> .

El objetivo de esta revision fue describir el tipo
de fistula que se present6 en los pacientes llevados
a pancreatoduodenectomia en nuestra institucion,
ademas de mostrar la importancia de la detec-
cion temprana y el manejo oportuno de la fistula
pancreatica, independientemente del estadio y las
alternativas de prevencién de esta complicacién
tan temida.

Métodos

Se llevo a cabo un estudio de tipo transversal, re-
trospectivo observacional, donde se incluyeron
los pacientes que fueron sometidos a pancreato-
duodenectomia en el Hospital Internacional de

Rev Colomb Cir. 2024;39:260-7

Colombia, Fundacion Cardiovascular de Colombia,
en Piedecuesta, entre enero de 2017 y diciembre
de 2020, por parte del servicio de Cirugia hepa-
topancreatobiliar.

Como criterios de inclusién se utilizaron:
pacientes mayores de 18 afios, con diagnoéstico
previo por imagenologia de tumor de pancreas,
sometidos a pancreatoduodenectomia. Se evalua-
ron los datos clinicos, resultados de paraclinicos
preoperatorios (recuento glébulos blancos, bili-
rrubina total (mg/dL), bilirrubina directa (mg/
dL), tiempos de coagulacion (seg), amilasa (U/L),
lipasa (U/L), fosfatasa alcalina (U/L), transami-
nasas (U/L)) y marcadores tumores (antigeno
CA 19-9 (U/ml) y antigeno carcinoembrionario
(ng/ml)) y hallazgos histopatologicos de la base
de datos del hospital.

En la realizacion del presente estudio se tuvo
en cuenta la definicion de fistula pancreatica del
ISGPF, determinada como un valor de amilasa tes
veces por encima del valor sérico normal, obte-
nida del dren abdominal a partir del tercer dia
posoperatorio, para categorizar mejor los dife-
rentes grados de severidad &'’.

Para el andlisis estadistico se utiliz6 el pro-
grama STATA (StataCorp LLC, College Station,
EEUU) versién 15. Los resultados de las variables
categoricas fueron presentados en frecuencia ab-
soluta y relativa, y las variables continuas fueron
presentadas, segtn su distribucién, en promedio
con desviacién estandar o mediana con rangos
intercuartilicos (RIC).

Resultados

Entre los 69 pacientes sometidos a pancreatoduo-
denectomia, el sexo femenino correspondi6 al
50,7 % y la mediana de la edad fue de 57 afos
(Tabla 1). En el momento del procedimiento, la
mayoria de los pacientes presentaban un indice
de masa corporal (IMC) aumentado y solo el 15,9 %
tenia un peso adecuado. Entre las comorbilidades
de los pacientes intervenidos se encontrd principal-
mente hipertension arterial (76,8 %) y colelitiasis
(34,8 %). La manifestacion clinica mas frecuente
en los dltimos tres meses fue el dolor abdominal
(78,3 %), seguida de pérdida de peso (37,7 %).
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Tabla 1. Caracteristicas sociodemograficas y clinicas
de los pacientes seleccionados.

Pacientes (n=69) Frecuencia Porcentaje

Sexo
Femenino 35 50,7 %
Masculino 34 49,3 %

Edad al momento del procedimiento

Fistula pancreatica en cirugia hepatobiliopancreatica

Tabla 2. Tipo de procedimiento quirurgico, caracteris-
ticas intraoperatorias del compromiso tumoral y com-
plicaciones postquirurgicas.

Pacientes (n=69) Frecuencia Porcentaje

Tipo de cirugia

Whipple 56 81,2 %
Distal 5 72 %
Subtotal 7 10,1 %
Total 1 1,4 %

Tiempo de cirugia (minutos)

Media + DE 57,97 + 15,7
IMC (kg/m?)
Media + DE 24,8 £10,3
Bajo peso (15,0-19,9) 2 29 %
Normal (20-24,9) 11 15,9 %
Sobrepeso (25-29,9) 41 59,4 %
Obesidad grado | (30-34,9) 15 21,7 %
Comorbilidades
Hipertension arterial 24 34,8 %
Diabetes mellitus 14 20,3 %
Pancreatitis previa 13 18,8 %
Alcoholismo 19 27,5 %
Tabaquismo 12 17,4 %
Colelitiasis 53 76,8 %
Coledocolitiasis #16 23,2 %
Sintomas y signos
Dolor abdominal 54 78,3 %
Fiebre 17 24,6 %
Pérdida de peso 24 34,8 %
Leucocitosis 26 37,7 %
Tiempo de hospitalizacién (dias)
Media + DE 19,2 +17,6

* DE: desviacion estandar; IMC: indice de masa corporal.
Fuente: Autores

El procedimiento quirtirgico mas frecuente fue
la cirugia de Whipple (81,2 %) (Tabla 2). Del total
de pacientes, 33,3 % presentaron fistula pancrea-
tica, y entre ellos, el 23,2 % correspondié a fuga
bioquimica - Grado A, el 8,7 % a fistula grado B y
el 2,9 % a grado C. El 58,5 % correspondieron a
hombres. Otras complicaciones presentadas en
los pacientes del estudio fueron hemorragia post-
quirargica (13 %), vaciamiento gastrico retardado
(13 %) y fuga anastomotica (7,2 %).

Media + DE

287 £ 128

Diametro del conducto pancreatico (mm)

Mayor a 3 39 56,5 %
Menor a 3 17 24,6 %
Sin Informacion 13 18,8 %
Complicaciones 33 47,8 %
Fistula pancreatica 24 34,8 %
Grado A 16 23,2 %
Grado B 6 8,7 %
Grado C 2 29%
Hemorragia posoperatoria 9 13,0 %
Vaciamiento gastrico retardado 9 13,0 %
Fuga anastomdética 2 29%
Mortalidad intrahospitalaria 5 72 %
Patologia
Tamario del tumor (mm) 42,4 + 35
Consistencia dura 39 56,5 %

* DE: desviacion estandar. Fuente: Autores.

En cuanto al manejo, en aquellos pacientes con
fuga bioquimica se indicé un manejo expectan-
te durante su estancia hospitalaria, sin observar
empeoramiento de su complicacién. En los pacien-
tes que presentaron fistula grado B se utilizaron
las medidas no farmacolégicas preoperatorias,
como un adecuado ayuno, reposicion hidrica y
acompafiamiento por parte de nutricién; ademas
de la valoracion multidisciplinaria, se realizo se-
guimiento ecografico postoperatorio. Por dltimo,
aquellos con fistula grado C requirieron reinter-
vencion (2 pacientes) y uno fallecié por una causa

263



264

Tarazona-Leon CE, Camelo-Pardo G, Pinzon-Vargas S, Garcia FA, et al.

Rev Colomb Cir. 2024;39:260-7

Tabla 3. Paraclinicos realizados previos a intervencion quirurgica.

Paraclinicos Promedio Desv'iacién
estandar

Antigeno Carcino Embrionario (ng/ml) 2,7 1,7
CA 19-9 (U/ml) 2147 5960
INR (indice internacional normalizado) 1,44 1,8
Tiempo de protrombina (seg) 11,8 5,18
Tiempo parcial de tromboplastina (seg) 25,9 9,51
Aspartato aminotransferasa (U/L) 105 117,6
Alanino aminotransferasa (U/L) 137,6 168,3
Fosfatasa alcalina (U/L) 418 398,9
Bilirrubina total (mg/dL) 4,63 5,49
Bilirrubina directa (mg/dL) 5,9 17
Amilasa (U/L) 113 321,9
Lipasa (U/L) 163 230,5

Fuente: Autores

asociada a la fistula. En ninguno de los pacientes
se indic6 la administracion de analogos de soma-
tostatina.

La mortalidad posoperatoria del estudio fue 5
pacientes (7,2 %), siendo la principal causa la sep-
sis abdominal (3 pacientes), con complicaciones
respiratorias y trombosis mesentérica en menor
proporcion. Entre los pacientes que fallecieron
después de la cirugia, dos de ellos no presentaron
fistula pancreatica asociada a su desenlace, sin
embargo, en los otros se present6 un grado de
fistula diferente.

Discusion

Las intervenciones quirurgicas en los pacientes
con cancer de pancreas han permitido mejorar los
desenlaces, junto con la disminucién progresiva
en el tiempo de las cifras de morbilidad, asociado
al mejoramiento en la planeacion prequirdrgicay
las técnicas quirurgicas .

La fistula pancredtica es una complicacién
postoperatoria importante, multifactorial, que
constituye un reto para el manejo por el au-
mento de la mortalidad. Hay diferentes estudios
que documentaron una incidencia de fistula
pancreatica de aproximadamente 10 % en los
pacientes sometidos a resecciéon de tumores pe-
riampulares 2 Un estudio retrospectivo publicado

en el Reino Unido en 2017, que analizé pacientes
con diagnoéstico de tumor periampular, encontrd
que la complicaciéon mas frecuente fue la fistula
pancreéatica '8, con mayor prevalencia de la grado
A (o fuga bioquimica), seguido de hemorragia y
vaciamiento gastrico retardado. Asi mismo, en
Paraguay'® una revision de 14 pacientes con diag-
noéstico de ictericia de origen neoplasico revel6 un
elevado indice de comorbilidades posoperatorias,
con predominio de gastroparesia (78,5 %), segui-
do de fistula pancredtica (64,2 %), dehiscencia de
las anastomosis (42,8 %) y 6bito (21,4 %); datos
que reflejan un comportamiento similar a los arro-
jados por nuestro estudio.

Otro estudio con 280 pacientes determin6 una
relacion de la fistula pancreatica posoperatoria
como un factor de riesgo significativo para de-
sarrollar infeccién del sitio operatorio 8. Segin
algunos reportes, la consistencia pancreéatica blan-
da y una alta actividad de lipasa en el drenaje al
tercer dia postoperatorios fueron predictores para
el desarrollo de una fistula grado C'¢, aunque en
nuestro estudio se encontré con mas frecuencia
en el intraoperatorio el pancreas duro asociado al
desarrollo de fistula postquirurgica.

En la poblacion de este estudio existi6 un
predominio del sexo femenino, sin embargo, los
pacientes que desarrollaron fistula pancreatica
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fueron principalmente hombres, lo cual concuerda
con la literatura que describe esto como un factor
de riesgo para el desarrollo de la complicacién,
teniendo relacién con nuestro estudio en el cual el
58,5 % de los pacientes que desarrollaron fistula
fueron hombres.

Diagnéstico de fistula pancreatica

El diagndstico esta basado en la sospecha clini-
ca y el seguimiento minucioso de los pacientes
sometidos a una intervencién quirdrgica que in-
volucre la cabeza, el cuerpo o la cola del pancreas.
La deteccidn temprana esta determinada por los
niveles elevados de amilasa en una muestra toma-
da del liquido pancreatico; sin embargo, existen
registros que favorecen la deteccién de lipasa en
vez de amilasa'?, dado que se ha podido calcular
una especificidad del 77 % y un valor predictivo
negativo del 98 % para la lipasa en contraste con
una sensibilidad del 79 % y una especificidad del
78 % para la amilasa, con un valor predictivo ne-
gativo del 93 %2

Otra opcidn es la deteccién de complicaciones
clinicas del paciente que ameriten intervencién
percutanea o via abierta, determinante para ini-
ciar un abordaje terapéutico de contencion. Esto
se realiza con ayudas paraclinicas o imagenes
diagnosticas que nos permitan esclarecer la base
de una posible alteracién inicial .

También se han identificado algunos factores a
tener en cuenta durante el intraoperatorio, como
la textura del pancreas y el diametro del con-
ducto pancreatico, dado que, al ser una glandula
mas dura o presentar un diametro de conducto
pancreatico menor de 3 mm hay mayor riesgo de
desencadenar fistula pancreatica'*'>172°, Por otro
lado, se ha descrito que la neutrofilia y la linfope-
nia son dos aspectos con buen valor pronéstico
para el desarrollo de fistula pancreatica, con un
umbral de 8,3 para la relacién neutroéfilo/linfocito
(valor predictivo positivo: 40 %; valor predictivo
negativo: 86 %; area bajo la curva de 0,71, sensi-
bilidad del 81 % y especificidad del 62 %), y un
umbral de 33,2 para la relacion plaqueta/leucocito
(area bajo la curva de 0,72, sensibilidad del 72 %
y especificidad del 71 %) 2.

Fistula pancreatica en cirugia hepatobiliopancreatica

De acuerdo con su presentacion clinica, el
dolor abdominal fue el principal sintoma, igual a
lo encontrado en diferentes estudios realizados
en otras poblaciones3* En los paraclinicos, el CA
19-9 puede ayudar a diferenciar entre lesiones
benignas y malignas, sin embargo, en nuestro es-
tudio mas del 50 % de los pacientes presentaban
valores elevados y estos pacientes desarrollaron
fistula pancreatica. La mortalidad no se relaciond
directamente con la presencia de fistula pancrea-
tica grado C, ya que solamente un paciente tuvo
este grado, por lo que se puede pensar que existen
multiples factores asociados a este desenlace.

Tratamiento

Son necesarios diferentes tipos de intervencio-
nes o medidas para la prevencién de la fistula
pancreatica en estos procedimientos. Nuestros
resultados respaldan que la fistula pancreatica
es una complicacién postquirurgica frecuente,
relacionada directamente con la morbimortali-
dad % La mayoria de los pacientes respondieron
favorablemente a las medidas instauradas, lo cual
respaldaria lo descrito en la literatura sobre que
existen estrategias y tratamientos efectivos en el
manejo de la fistula pancreatica 2.

El tratamiento va enfocado de acuerdo con el
tipo de alteracién evidenciada y las manifestacio-
nes clinicas desencadenadas. Lo mas importante
es poder detectar el alcance terapéutico éptimo
para estabilizar y ofrecer mejor oportunidad de
sobrevida. El manejo inicial es conservador, basado
en la suspension de la alimentacién via oral dado
el estimulo de produccién de enzimas pancrea-
ticas que pueden empeorar el cuadro clinico; en
nuestro estudio, esto se relacion6 con una mejoria
importante en muchos pacientes. Se debe ofrecer
el aporte caldrico con administracién de liquidos
y electrolitos via endovenosa o inicio de nutricién
parenteral en caso tal de que se prolongue por mas
de 10 dias dicho manejo; adicionalmente, se podria
asociar la administracién de somastostatina (oc-
teotride) a dosis de 50 mg via subcutanea dos veces
al dia, una medida terapéutica que en algunos es-
tudios ha demostrado disminuir la produccién de
liquidos pancreaticos que generen degradacion
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proteolitica y por ende compliquen el cuadro cli-
nico ya establecido 8. Sin embargo, en caso de no
ser suficiente, se debe pensar en una intervencion
percutanea, ya sea con el fin de recanalizar con un
stent que guie el liquido pancreatico hacia el des-
tino de preferencia para facilitar la recuperacion
0 en una exploracion que determine la extension
delalesiony el posterior requerimiento de cirugia
via abierta, aunque esta ultima puede ser tomada
como primera opcién en caso de que el estado cli-
nico del paciente lo amerite *°.

Fortalezas y limitaciones del estudio

Este estudio cuenta con varias fortalezas, entre
ellas, que los diferentes procedimientos se rea-
lizaron por un grupo multidisciplinario, ademas
del seguimiento intrahospitalario a cada paciente
de manera estricta, disminuyendo la posibilidad
de perdidas en el estudio. Sin embargo, ya que es
un estudio retrospectivo, al realizar el registro
de datos extraidos manualmente de las historias
clinicas existe la posibilidad de error humano y
perdida de informacidn, lo cual puede cambiar los
resultados en las diferentes variables.

Conclusion

La fistula pancreatica es una condiciéon con una
alta incidencia y una tasa de mortalidad eleva-
da, y es una de las complicaciones mas comunes
después de intervenciones que involucran la ca-
beza, el cuerpo o la cola del pancreas. A lo largo
del tiempo, su clasificaciéon ha experimentado
diversas modificaciones respaldas a nivel inter-
nacional, lo que ha permitido un diagnéstico y
enfoque mas preciso y oportuno. Ademas de la fis-
tula pancreatica, existen otras complicaciones que
puede agravar la evolucion clinica de los pacientes,
como hemorragia postquirurgica, retraso en el
vaciamiento gastrico y fugas anastomoticas. Sigue
representando un desafio medico significativo.
Nuestro estudio reveld que abordar la fistula pan-
credtica de manera multidisciplinaria y evaluar
tempranamente a aquellos pacientes con factores
de riesgo relacionados, posibilita una evolucién
satisfactoria. Esto a su vez conlleva a una dismi-
nucion en la duracién de la estancia hospitalaria
y en los desenlaces fatales.
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Resumen

Introduccién. En Colombia, solo un 24 % de los pacientes en lista recibieron un trasplante renal, la mayoria de
donante cadavérico. Para la asignacion de érganos se considera el HLA A-B-DR, pero la evidencia reciente sugiere que
el HLA A-B no esta asociado con los desenlaces del trasplante. El objetivo de este estudio fue evaluar la relevancia
del HLA A-B-DR en la sobrevida del injerto de los receptores de trasplante renal.

Métodos. Estudio de cohorte retrospectivo que incluy6 pacientes trasplantados renales con donante cadavérico
en Colombiana de Trasplantes, desde 2008 a 2023. Se aplic6 un propensity score matching (PSM) para ajustar las
covariables en grupos de comparacidn por compatibilidad y se evalu6 la relacién del HLA A-B-DR con la sobrevida
del injerto renal por medio de la prueba de log rank y la regresion de Cox.

Resultados. Se identificaron 1337 pacientes transplantados renales, de los cuales fueron mujeres un 38,7 %, con
mediana de edad de 47 afios y de indice de masa corporal de 23,8 kg/m? Tras ajustar por PSM las covariables para
los grupos de comparacion, la compatibilidad del HLA A-B no se relacioné significativamente con la pérdida del
injerto, con HR de 0,99 (ICys¢, 0,71-1,37) para HLA Ay 0,75 (ICsss 0,55-1,02) para HLA B. Solo la compatibilidad
por HLA DR fue significativa para pérdida del injerto con un HR de 0,67 (ICqsy, 0,46-0,98).

Conclusion. Este estudio sugiere que la compatibilidad del HLA A-B no influye significativamente en la pérdida
del injerto, mientras que la compatibilidad del HLA DR si mejora la sobrevida del injerto en trasplante renal con
donante cadavérico.

Palabras clave: trasplante de 6rganos; trasplante de rifidn; rechazo de injerto; antigenos HLA; andlisis de
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Rev Colomb Cir. 2024,39:268-79 Relacion entre la compatibilidad del HLA y la pérdida del injerto

Abstract

Introduction. In Colombia, only 24% of patients on the waiting list received a renal transplant, most of them from
cadaveric donors. HLA A-B-DR is considered for organ allocation, but recent evidence suggests that HLA A-B is not
associated with transplant outcomes. The objective of this study was to evaluate the relevance of HLA A-B-DR on
graft survival in kidney transplant recipients.

Methods. Retrospective cohort study that included kidney transplant recipients with a cadaveric donor in
Colombiana de Trasplantes from 2008 to 2023. A propensity score matching (PSM) was applied to adjust the
covariates in comparison groups for compatibility, and the relationship of HLA A-B-DR with kidney graft survival
was evaluated using the log rank test and Cox regression.

Results. A total of 1337 kidney transplant patients were identified; of those, 38.7% were female, with median
age of 47 years, and BMI 23.8 kg/m?. After adjusting the covariates with PSM for the comparison groups, HLA A-B
matching was not significantly related to graftloss, with HR 0£0.99 (95% CI 0.71-1.37) and 0.75 (95% CI 0.55-1.02),
respectively. Only HLA DR matching was significant for graft loss with an HR of 0.67 (95% CI 0.46-0.98).

Conclusions. This study suggests that HLA A-B matching does not significantly influence graft loss, whereas HLA
DR matching does improve graft survival in renal transplantation with a cadaveric donor.

Keywords: organ transplantation; kidney transplantation; graft rejection; HLA antigens; survival analysis; propensity

score.

Introduccioén

El trasplante renal es la mejor opcidén en los pa-
cientes con enfermedad renal créonica (ERC) en
estados avanzados 2. Segun el informe de la red
de donacidn de trasplantes, para el 2022 en Co-
lombia se encontraban 3328 pacientes en lista de
espera para trasplante renal y se realizaron 822 de
estos procedimientos, es decir que solo un 24 % de
pacientes fueron beneficiados, demostrando una
brecha entre la cantidad de 6rganos disponibles
para trasplante y la demanda por un érgano. Por
otro lado, mas del 70 % de trasplantes renales en
Colombia son con donante cadavérico y menos del
30 % con donante vivo®. La asignacién de 6rganos
de donantes fallecidos implica que se evaltien los
pacientes en la lista de espera y se otorguen pun-
tos basados en factores como la edad, el tiempo en
lalista, la compatibilidad de grupo sanguineo y los
antigenos leucocitarios humanos (HLA) DR, By A*.

Los antigenos leucocitarios humanos (HLA)
son un grupo de proteinas que se encuentran en
las superficies celulares y estan codificadas por
los genes del complejo de histocompatibilidad
(MHC) °. Son fundamentales para la vigilancia
inmunolégica, permitiendo reconocer las células

propias, patégenas o tumorales ®. Los HLA se
dividen en clase I, Il y III seglin sus propieda-
des quimicas y biolégicas, pero solo lo de clase
[ (HLA-A, By C) y II (HLA-DR, DQ y DP) juegan
un rol relevante en la inmunologia de los tras-
plantes’. Estos son especialmente significativos
en el desarrollo de anticuerpos especificos para
los antigenos de HLA, dado que la generacién de
este tipo de anticuerpos puede llevar a un rapido
rechazo del 6rgano®.

Estudios previos demuestran que la compatibi-
lidad o incompatibilidad (mismatch) del HLA son
factores relevantes para los desenlaces del injerto
renal a largo plazo. Dentro de los mas distinguidos
se encuentran los publicados por el estudio colabo-
rativo en trasplante (CTS, por sus siglas en inglés),
en donde se demostrd la utilidad e importancia del
HLA en el trasplante renal de pacientes adultos®’ o
pediatricos %1, con donante cadavérico ''** o con
donante vivo 415 Inicialmente, sistemas de salud
como el de los Estados Unidos consideraban estos
factores en la asignacion de 6rganos, pero descu-
brieron una dificultad significativa para encontrar
compatibilidades perfectas, que se empeoraba en
las minorias étnicas'®. Ademas, la evidencia reciente
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de que la compatibilidad enlos HLA Ay B no esta
asociada significativamente con la pérdida del in-
jerto %17 llevé a retirar estos factores del modelo
de asignacion de 6rganos en el pais y dejar unica-
mente la compatibilidad del HLA DR 819,

Dada la importancia del trasplante renal por
donante cadavérico en Colombia, la brecha entre
oferta y demanda de 6rganos y los cambios en la
evidencia sobre compatibilidad del HLA y los des-
enlaces del trasplante, el objetivo principal de este
estudio fue evaluar por medio de un propensity
score matching la asociacién entre la compatibi-
lidad del HLA A, By DRy la sobrevida del injerto
de pacientes trasplantados renales con donante
cadavérico, ajustando las covariables edad, sexo,
IMC, etiologia de la ERC, tipo de didlisis previa,
tiempo de isquemia fria, donante cadavérico con
criterios extendidos y tipo de induccion.

Métodos

Estudio de una cohorte retrospectiva de pacientes
trasplantados renales en Colombiana de Trasplan-
tes, con donante cadavérico, desde julio de 2008
hasta mayo de 2023. El muestreo fue consecutivo
a conveniencia. Se excluyeron pacientes menores
de edad y los pacientes en quienes no se pudo
recuperar la informacién sobre la compatibilidad
del HLA. Se agruparon los pacientes con compati-
bilidad parcial o total del HLA DR, By A.

El desenlace principal fue la pérdida del in-
jerto, definida como el regreso a didlisis de forma
definitiva posterior al trasplante. Se incluyeron
variables de caracterizacién clinica pretrasplan-
te como comorbilidades (hipertension arterial,
diabetes, enfermedad pulmonar crénica y ante-
cedente quirdrgico), edad, sexo, indice de masa
corporal (IMC), tipo de didlisis previa (hemo-
dialisis, peritoneal o pre-dialisis), etiologia de la
enfermedad renal crénica (congénita, descono-
cida, diabetes, glomerular, hipertension arterial,
obstructiva y otra). Adicionalmente, se evaluaron
las variables relacionadas con el trasplante, como
el tipo de induccién (Alemtuzumab, Basiliximab,
Globulina antitimocitica y otros), el nimero de
trasplante, el tiempo de isquemia fria, la compa-
tibilidad del HLA A-B-DRy el resultado cualitativo
del PRA para HLA 1y IL.
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Aunque los estudios observacionales son rele-
vantes por la gran cantidad de datos histoéricos que
se pueden recolectar, corren el riesgo de presentar
diferencias sistematicas en las caracteristicas de
los grupos de comparacidn, lo cual puede sesgar
los resultados obtenidos ?*-?2, Por lo tanto, para
el andlisis estadistico se consider6 utilizar un
propensity score matching (PSM), el cual por me-
dio de un puntaje (propensity score-PS) agrupay
estratifica los grupos de comparacién para que
tengan covariables similares, reduciendo el sesgo
de confusion en los resultados %2

El PSM se utiliz6 para ajustar los grupos de
comparacion, con compatibilidad parcial o total y
sin compatibilidad del HLA DR, B y A, siguiendo la
metodologia de pasos descrita por Zhao QY, et al. 2.,
Primero se realizé una imputacién multiple por
medio del paquete MICE 2. En segundo lugar, se
ajustaron los grupos en el PSM por variables esta-
disticas y clinicamente significativas. Las variables
estadisticamente significativas fueron obtenidas
por medio de una regresion logistica con seleccion
automatica por AIC (criterio de informacion de
Akaike) para cada grupo de exposicién (Compa-
tibilidad parcial o total HLA DR). Las variables
clinicamente significativas incluian aspectos in-
munoldgicos y clinicos que estan asociados con
la sobrevida del injerto (edad, sexo, donante con
criterios expandidos, PRA I-II e isquemia fria).

En el tercer paso, se probaron los métodos de
agrupamiento del “vecino mas cercano” y “opti-
mo”. Luego se verifico la robustez y el balance del
agrupamiento por medio de una diferencia prome-
dio estandarizada (SMD) menor de 0,25, un radio
de varianza (VR) entre 0,5-2 y una evaluacion gra-
fica; se eligio el método de agrupamiento con el
mejor balance 22225, Finalmente, se obtuvieron
los grupos ajustados por PSM, a los cuales se les
aplico estadistica descriptiva y bivariada, compa-
rando los pacientes con y sin compatibilidad por
HLA A, ByDR.

Segun la distribucion de las variables, se utilizé
la prueba t de Student y la U de Mann Whitney
para las numéricas, y la prueba de chi cuadrado y
Fisher para las categdricas. Se realizé un analisis
de supervivencia por Kaplan-Meier para pérdida
del injerto y por medio de la prueba de log rank se
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comparo la supervivencia del rifiéon en pacientes
cony sin compatibilidad. Adicionalmente, se cre6
un modelo de Cox para cuantificar la asociaciéon de
la compatibilidad en el desenlace principal, des-
cribiendo los hazard ratios (HR) con su respectivo
intervalo de confianza y valor p. La significancia
estadistica se defini6 con un valor p menora 0,05.
Todos los analisis se realizaron en el programa
estadistico de R Studio version 4.2.2.

Resultados

En el tiempo de observacidn se realizaron 1455
trasplantes renales con donante cadavérico, 1337
receptores fueron incluidos en el analisis y 118 pa-
cientes fueron excluidos al no poder recuperar la
informacién de compatibilidad del HLA. Los pacien-
tes incluidos eran en un 38,7 % femeninos, con
una mediana de edad de 47 afios y un IMC de 23,8
kg/m? (Tabla 1). Entre los antecedentes fueron
prevalentes la hipertension arterial (71 %), la dia-
betes mellitus (17,9 %) y el antecedente quirdrgico
(91,6 %). La etiologia de la ERC era desconocida
en un 46,2 % y el tipo de didlisis mas frecuente
fue la hemodialisis (59,2 %) comparado con la
peritoneal (35,8 %). Los pacientes presentaron un
Panel Reactivo de Anticuerpos (PRA) Iy Il positivo
enel 60 %y el 20,9 % fueron donantes de criterios
expandidos, con una mediana de isquemia fria de
15 horas e induccion con globulina antitimocitica
en el 58 % de casos.

Compatibilidad del HLA A

Al comparar los pacientes con compatibilidad
parcial o total del HLA A y los que tenfan una incom-
patibilidad completa se encontraron diferencias
significativas en la prevalencia de hipertensién
arterial (p=0,02), antecedentes quirurgicos
(p<0,001), tiempo de isquemia fria (p=0,001), tipo
de dilisis peritoneal (p=0,03) y tipo de inducciéon
con globulina antitimocitica (p=0,01). Al realizar
el agrupamiento por PSM se crearon dos grupos
de 385 pacientes cada uno, con todas las variables
balanceadas y sin diferencias significativas en el
andlisis bivariado.

Al comparar la sobrevida del injerto renal de
los pacientes, se calculd una tasa de supervivencia

Relacion entre la compatibilidad del HLA y la pérdida del injerto

a un afio del 84,6 % (1Cys¢, 81-88,4 %) y a cinco
anos del 78 % (ICysy, 73,1-83,4 %) para los pa-
cientes con compatibilidad y del 85,5 % (ICysq,
82-89,2 %) y del 75,3 % (ICos¢, 69,9-81,2 %)
respectivamente para los pacientes con incompa-
tibilidad de HLA A (Figura 1). Al realizar la prueba
de log rank no se encontraron diferencias estadis-
ticamente significativas (p=0,9) y en la regresion
de Cox se estimé un HR de 0,99 (ICos¢, 0,71-1,37;
p=0,95).

Compatibilidad del HLA B

Se encontraron diferencias estadisticamente
significativas al comparar los pacientes con com-
patibilidad (parcial o total) e incompatibilidad del
HLA B en la prevalencia de hipertension arterial
(p=0,01), antecedentes quirdrgicos (p<0,001),
frecuencia de trasplantes con criterios expandi-
dos (p=0,002), tiempo de isquemia fria (p=0,005),
etiologia diabética (p=0,02), tipo de induccién con
globulina antitimocitica (p=0,008) y con basilixi-
mab (p=0,02). Después de aplicar la técnica del
PSM se formaron dos grupos de 448 pacientes, la
Unica variable que no se logré balancear y tuvo
diferencias significativas en el analisis bivariado
fue el nimero de trasplante (p=0,03).

En el analisis de supervivencia se encontr6 una
sobrevida del injerto en pacientes con compatibi-
lidad HLA B aun afo de 87 % (ICos¢, 84,9-91,1 %)
y a 5 afos de 79,6 % (I1Cosy, 74,9-84,6 %) (Figura
2), mientras que en los pacientes con incompati-
bilidad se evidencié una sobrevida a un afio del
82 % (ICysy, 78,3-85,8 %) y a cinco afios del 73 %
(ICys4, 68-78,5 %). Pero la diferencia no fue esta-
disticamente significativa al aplicar la prueba de
log rank (p=0,065). Dado que no se logr6 balan-
cear el nimero de trasplantes por PSM, se incluy6
en la regresion de Cox evidenciando un HR para
compatibilidad del HLA B de 0,75 (ICysy, 0,55-1,02;
p=0,072).

Compatibilidad del HLA DR

Las variables con diferencias estadisticamente
significativas entre los pacientes con y sin com-
patibilidad del HLA DR fueron el IMC (p<0,001),
la isquemia fria (p=0,004) y los tipos de induccién
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Tabla 1. Analisis descriptivo y bivariado de la poblacion total y los grupos ajustados por propensity score matching
para compatibilidad/incompatibilidad segin HLAA, By DR.

Compatibilidad HLA A sin PSM Compatibilidad HLA A con PSM Compatibilidad HLA B sin PSM
Total Si No P Si No P Si No p
(N=1337) (N=952) (N=385) valor (N=385) (N=385) valor (N=889) (N=448) valor
Edad (afios) a
Promedio (DE) 45,7 (13,8) 45,7 (13,7) 45,6 (14,0) 0,908 46,0 (13,6) 45,6 (14,00 | 0,805 | 458(13,5) 455 (14,3) 0,924
Mediana [RIC] 47 [37-56] 47 [37-56] 47 [37-56] 46 [36-56] 47 [37-56] 47 [37-56] 48 [36-57]
Sexo, n (%)b
Masculino 820 (61,3%) | 591(62,1%) | 229 (59,5 %) 0,411 234 (60,8 %) | 229(59,5%) | 0,768 | 542(61,0%) | 278(62,1%) | 0,744
Femenino 517 (38,7 %) | 361(37,9%) 156 (40,5 %) 151 (39,2 %) 156 (40,5 %) 347 (39,0 %) 170 (37,9 %)
IMC (Kg/m?) a
Promedio (DE) 24,1 (4,19) 24,1 (4,20) 24,2 (4,19) 0,550 24,2 (4,15) 242(4,19) | 0980 | 24,2(432) 239(3,93) 0,499
Mediana [RIC] 23,821,2-26,7] | 23,7 [21,1-26,6] | 23,9 [21,3-26,8] 24[21,3-26,7] | 23,9[21,3-26,8] 239(21-26,9] | 23,7 [21,2-26 4]
Antecedentes, n (%)b
HTA 951 (71,1%) | 695(73,0%) | 256 (66,5%) | 0,020* | 267 (69,4 %) | 256(66,5%) | 0,440 | 652(73,3%) | 299 (66,7 %) | 0,014*
DM 239 (17,9 %) 169 (17,8 %) 70 (18,2 %) 0,914 1(15,8 %) 70(18,2%) | 0,442 | 150(16,9 %) 89(19,9%) | 0,203
EPOC 20(1,5 %) 14.(1,5 %) 6(1,6 %) 1 4(1,0 %) 6(1,6 %) 0,750 13(1,5%) 7(1,6 %) 1
1AM 29(2,2%) 18 (1,9 %) 11(2,9 %) 0,372 4(1,0 %) 11(2,9 %) 0,117 21(2,4%) 8(1,8 %) 0,628
ECV 19 (1,4 %) 14.(1,5%) 5(1,3%) 1 4(1,0 %) 5(1,3 %) 1 14(1,6 %) 5(1,1%) 0,671
Inmune 105 (7,9 %) 75(7,9 %) 30(7,8 %) 1 30(7,8 %) 30(7,8 %) 1 71(8,0 %) 34(7,6 %) 0,883
Quirtirgico 1225(91,6 %) | 894(93,9%) | 331(86,0%) | <0,001* | 333(86,5%) | 331(86,0%) | 0916 | 834(93,8%) | 391(87,3%) |<0,001*
Namero de trasplantea
Promedio (DE) 1,02 (0,186) 1,02 (0,185) 1,03 (0,189) 0,270 1,02 (0,161) 1,03 (0,189) | 0,247 | 1,02 (0,203) 1,02 (0,148) | 0,899
Mediana [RIC] 1[1-1] 1[1-1] 1[1-1] 101-1] 101-1] 101-1] 101-1]

PRAI positivo,n (%)b | 807 (60.4%) | 577(60,6%) | 230(597%) | 0816 | 242(629%) | 230(59,7%) | 0,415 | 545(61,3%) | 262(585%) | 0,348
PRAIl positivo, n (%)b | 809 (60,5%) | 578(60,7%) | 231(600%) | 0857 | 239(621%) | 231(60,0%) | 0,605 | 545(61,3%) | 264(589%) | 0435

f’('ﬁz)’g’s extendidos, 280(20,9%) | 193(203%) | 87(226%) | 0383 | 90(234%) | 87(226%) |0864 | 164(184%) | 116(259%) | 0,002*
Isquemia fria (horas) a

Promedio (DE) 140(838) | 146(805) | 127(901) | 0001 | 132855 | 127(801) | 0456 | 146(7.83) | 129(926) | 0,005
Mediana [RIC] 15[10320] | 15[10,3-20] | 14 [04-19] 14 [7-19] 14[0,4-19] 15110520 | 14 [0,4-20]

Etiologia, n (%)b

Hipertensiva 136(102%) | 98(103%) | 38(9.9%) | 0894 | 37(9,6%) 38 (9,9%) 1] 100112%) | 36©80%) | 0082
Glomerular 223(167%) | 160(168%) | 63(164%) | 0907 | 78(20,3%) | 63(164%) | 0192 | 153(17.2%) | 70(156%) | 0,511
Diabética 189 (14,1%) | 134(14,1%) | 55(143%) | 0989 | 50(130%) | 55(14,3%) | 0674 | 1M2(126%) | 77(17.2%) | 0028*
Congénita 73(55 %) 54 (5.7 %) 19(49%) | 0866 | 22(57%) 19(49%) | 0748 | 50(56%) 23(51%) | 0806
Obstructiva 39 (2,9 %) 28(2,9 %) 12,9 %) 1 6 (1,6%) 1@29%) |0326| 24(27%) 15(33%) | 0,622
Otra 59 (4.4 %) 45 (4,7 %) 14(36%) | 0464 | 18(4,7%) 14(36%) | 0588 | 43(4,8%) 16(36%) | 0,35
Desconocida 618 (462%) | 433(455%) | 185(48,1%) | 0428 | 174(452%) | 185(481%) | 0470 | 407 (458%) | 211 (471%) | 0,690
Tipo de didlisis, n (%)b

Hemodidlisis 791(592%) | 550(57,8%) | 241(626%) | 0117 | 233(605%) | 241(62,6%) | 0,604 | 525(591%) | 266(594%) | 0957
Peritoneal 478(358%) | 358(37,6%) | 120(312%) | 0,030* | 125(325%) | 120(312%) | 0,757 | 323(363%) | 155(346%) | 0,572
Preandlisis 89 (6.7 %) 63 (6,6 %) 26 (6,8 %) 1 27 (7.0%) 26 (6,8%) 1 53 (6,0 %) 36(80%) | 0,186
Tipo de induccién, n (%)b

Basiliximab 138(10,3%) | 108(11,3%) | 30(7.8%) | 0066 | 31(81%) 30 (7,8%) 1] 104117%) | 34(76%) | 0025*
/fr"‘:i?i‘;']'ggﬁca 776(580%) | 533(560%) | 243(63,1%) | 0019* | 238(61,8%) | 243(631%) | 0,765 | 493 (555%) | 283(632%) | 0,008*
Otro 16 (1,2 %) 12(13 %) 4(10%) | 0952 7(1,8%) 4(1,0% | 0543 | 8(09%) 8(18%) | 0254

DE: Desviacion estandar; RIC: Rango inter cuartilico; IMC: indice de masa corporal; HTA: Hipertension arterial; DM: Diabetes
Mellitus; EPOC: Enfermedad pulmonar obstructiva crénica; IAM: Infarto agudo de miocardio; ECV: Enfermedad cerebro-
vascular. a: Prueba de la U de Mann Whitney b: Prueba de chi cuadrado *Resultado estadisticamente significativo con una
p<0.05. Fuente: los autores.
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Continuacién tabla 1

Compatibilidad HLA B con PSM Compatibilidad HLA DR sin PSM Compatibilidad HLA DR con PSM
Total Si No P Si No p Si No P
(N=1337) (N=448) (N=448) valor (N=1059) (N=278) valor (N=278) (N=278) valor
Edad (afios) a
Promedio (DE) 457 (13,8) 453 (14,2) 45,5 (14,3) 0,698 46,0 (13,5) 44,4 (14,5) 0,140 449 (14,2) 444 (145) | 0,797
Mediana [RIC] 47 [37-56] 47 [36-56] 48 [36-57] 47 [37- 56] 46 [35, 56] 45 [36-56] 46 [35-56]
Sexo, n (%)b
Masculino 820 (61,3%) | 272(60,7%) | 278(62,1%) | 0,731 | 659(622%) | 161(579%) | 0212 172(619%) | 161(57,9%) | 0,386
Femenino 517 (38,7 %) 176 (39,3 %) 170 (37,9 %) 400 (37,8 %) 17 (42,1 %) 106 (38,1 %) 117 (42,1 %)
IMC (Kg/m?) a
Promedio (DE) 24,1 (4,19) 239 (4,33) 23,9(3,93) 0,649 24,3 (4,24) 233(3,93) | <0,001* | 232(4,07) 233(3,93) | 0570
Mediana [RIC] 23,8(21,2-26,7) | 234[21-26,8] | 23,7 [21,2-26,4] 24[21,4-26,9] | 23[20,8-25,9] 23[20,3-2,6] | 23[20,8-259]
Antecedentes, n (%)b
HTA 951 (71,1%) | 302(674%) | 299(66,7%) | 0,886 | 763(72,0%) | 188(67,6%) | 0,169 192 (69,1 %) | 188(67,6 %) | 0,784
DM 239 (17,9 %) 81(18,1 %) 89(199%) | 0,550 | 191 (18,0 %) 8 (17,3 %) 0,833 61(21,9 %) 8(17,3%) | 0,199
EPOC 20 (1,5 %) 8(1,8 %) 7(1,6 %) 1 16 (1,5 %) 4(14 %) 0,996 0(0 %) 4(1,4 %) 0,132
1AM 29(2,2%) 10 (2,2 %) 8(1,8 %) 0,811 25 (2,4 %) 4(14 %) 0,479 7(2,5%) 4(1,4 %) 0,542
ECV 19 (1,4 %) 6 (1,3 %) 5(1,1%) 1 14 (1,3 %) 5(1,8 %) 0,754 3(1,1%) 5(1,8 %) 0,721
Inmune 105 (7,9 %) 36 (8,0 %) 34(7,6 %) 0,900 84 (7,9 %) 21(7,6 %) 0,933 23(8,3 %) 21(7,6 %) 0,875
Quirtirgico 1225(91,6 %) | 398(88,8%) | 391(873%) | 0,536 | 975(92,1%) | 250(899%) | 0,305 | 261(93,9%) | 250(89,9%) | 0,120
Ndmero de trasplantea
Promedio (DE) 1,02 (0,186) 1,00 (0,0945) 1,02 (0,148) | 0,033* | 1,03(0,205) 1,01(0,0847) | 0,228 | 1,00(0,0600) | 1,01(0,0847) | 0,564
Mediana [RIC] 101-1] 101-1] 101-1] 101-1] 101-1] 1[1-1] 101-1]

PRAI positivo, n (%)b 807(60,4%) | 275(614%) | 262(585%) | 0413 | 641(605%) | 166(597%) | 0858 | 165(594%) | 166(597%) | 1
PRAIll positivo, n (%)b | 809(60,5%) | 274(612%) | 264(58,9%) | 0539 | 643(607%) | 166(59,7%) | 0813 | 168(604%) | 166(59,7%) | 0,931

g’('ﬁz)r;fs extendidos, 280(20,9%) | 111(248%) | 116(259%) | 0758 | 223(21,1%) | 57(20,5%) | 0905 | 57(205%) | 57(205%) | 1
Isquemia fria (horas) a

Promedio (DE) 140(838) | 133(825) | 129(926) | 0740 | 137(833) | 152(848) | 0004* | 147(768) | 152(848) | 0221
Mediana [RIC] 15(10320] | 14[8,5-19] 14 [0,4-20] 14,5 [9-19] 16 [11-21] 15 [11-19] 16 [11-21]

Etiologia, n (%)b

Hipertensiva 136 (102%) | 43 (9.6 %) 36(80%) | 0479 | 112(106%) | 24(86%) | 0399 | 26(9.4%) 24(86%) | 0882
Glomerular 23(167%) | 71(158%) | 70(156%) 1 | 185(17.5%) | 38(137%) | 0154 | 54(194%) | 38(137%) | 0086
Diabética 189 (141%) | 60(134%) | 77(17.2%) | 0137 | 146(138%) | 43(155%) | 0535 | 48(173%) | 43(155%) | 0646
Congénita 73(5.5 %) 29(6,5 %) 23(51%) | 0475 | 57(54%) 16(58%) | 0924 | 11(40%) 16(58%) | 0,430
Obstructiva 39/(2,9 %) 13 (29 %) 15(33%) | 0,847 | 30 (28%) 9(32%) | 0875 | 5(18%) 9(32%) | 0416
Otra 50 (4.4 %) 25 (5,6 %) 16(36%) | 0200 | 50 (47 %) 9(32%) | 0363 | 10(36%) 9(32%) 1
Desconocida 618(462%) | 207(462%) | 211(471%) | 0840 | 479(452%) | 139(500%) | 0176 | 124(446%) | 139(50,0%) | 0,234
Tipo de didlisis, n (%)b

Hemodidlisis 791(592%) | 266(59.4%) | 266(594%) | 1 | 619(585%) | 172(619%) | 0335 | 180(647%) | 172(61,9%) | 0,537
Peritoneal 478(358%) | 155(346%) | 155(34.6%) | 1 | 386(364%) | 92(331%) | 0332 | 82(205%) | 92(331%) | 0410
Preandlisis 89 (6.7 %) 37 (8.3 %) 36 (8.0 %) 1 65 (6,1 %) 24(86%) | 0176 | 26(9.4%) 24(86%) | 0882
Tipo de induccion, n (%)b

Basiliximab 138(103%) | 31(6.9%) 34(76%) | 079 | 120(13%) | 18(65%) | 0023 | 14(50%) 18(65%) | 0,584
f\;r:%?rjrl:g;tica 776(580%) | 288(643%) | 283(632%) | 0781 | 634(599%) | 142(511%) | 0010 | 152(547%) | 142(51,1%) | 0,444
Otro 16 (1,2 %) 8(18%) 8(18%) 1 8(0,8 %) 8(29%) | 0009 | 7(25%) 8(2,9%) 1

DE: Desviacién estandar; RIC: Rango inter cuartilico; IMC: indice de masa corporal; HTA: Hipertension arterial; DM: Diabetes
Mellitus; EPOC: Enfermedad pulmonar obstructiva cronica; IAM: Infarto agudo de miocardio; ECV: Enfermedad cerebrovascu-
lar. a: Prueba de la U de Mann Whitney b: Prueba de chi cuadrado *Resultado estadisticamente significativo con una p<0.05.
Fuente: los autores.
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Figura 1. Curva de Kaplan Meier para sobrevida del injerto en pacientes con compatibilidad/incompatibilidad
del HLAA. Fuente: los autores
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Figura 2. Curva de Kaplan Meier para sobrevida del injerto en pacientes con compatibilidad/incompatibilidad
del HLA B. Fuente: los autores

214



Rev Colomb Cir. 2024;39:268-79

con basiliximab (p=0,02), globulina antitimocitica
(p=0,01) y otro esquema (p=0,009). Posterior ala
aplicacién del PSM se crearon dos grupos de 278
pacientes cada uno, sin diferencias significativas
en el analisis bivariado y con todas las variables
balanceadas.

Al comparar la sobrevida del injerto renal
se encontr6 una tasa de supervivencia a un afio
del 87,6 % (ICos¢, 83,7-91,7 %) y a cinco afios del
79,4 % (1Cys, 73,6-85,5 %) para los pacientes con
compatibilidad y de 80,9 % (ICysy, 76,2-85,8 %) v
71,4 % (1Cys, 65,2-78,2 %) para los pacientes con
incompatibilidad de HLA DR (Figura 3). Al realizar
la prueba de log rank se observé una diferencia
estadisticamente significativa (p=0,042) y en la
regresion de Cox un HR de 0,67 (ICqs¢, 0,46-0,98;
p=0,04).

Discusion
Dentro de los hallazgos mas relevantes de esta
investigacion se encontr6 que al ajustar los grupos

de comparacion por PSM, solo la compatibilidad
del HLA DR tuvo asociacion estadisticamente
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significativa con la sobrevida del injerto. Al ajustar
las covariables, la compatibilidad por HLA Ay B
no tuvé una asociacion significativa con la pérdida
del injerto en trasplantados de donante cadavé-
rico. Este mismo fenémeno fue descrito en 2018
en un metaanalisis 1 de 23 estudios y 486.000
receptores de trasplante renal, en donde se in-
cluyeron cuatro estudios y 146.000 pacientes que
evaluaron la relaciéon del HLA B con la pérdida
del injerto, encontrando un HR no significativo
de 1,01 (ICys9, 0,9-1,15; p=0,83). De igual manera,
para estudiar la asociacion del HLA A incluyeron
tres estudios con mas de 40.000 receptores, re-
portando de nuevo un HR no significativo de 1,06
(ICys9, 0,9-1,15; p=0,83). Los resultados del HLA A
y B fueron confirmados en andlisis de sensibilidad
posteriores.

Algunos autores sugieren que la disminu-
cion de la relevancia del HLA en los desenlaces
del trasplante renal puede deberse a los avances
en la inmunosupresién, asf como a la prioriza-
cién de otros factores como la edad del donante
y el trasplante por donante vivo 2*?’, Las cohortes

Strata = Incompatibilidad del HLA DR = = Compatibilidad parcial o total del HLA DR
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Figura 3. Curva de Kaplan Meier para sobrevida del injerto en pacientes con compatibilidad/incompatibilidad

del HLA DR. Fuente: los autores
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multicéntricas internacionales, como las del estu-
dio colaborativo de trasplantes, han demostrado
en multiples ocasiones y poblaciones que los
pacientes con incompatibilidad del HLA A-B-DR
tienen menor sobrevida del injerto 1215, Otros
estudios recientemente publicados demostra-
ron la relevancia de la compatibilidad del HLA en
trasplante con donante cadavérico y criterios ex-
pandidos 3. Lim WH, et al.”’ en una cohorte de
8036 trasplantes renales estudiaron la incom-
patibilidad del HLA A-B-DR en un subgrupo de
donantes cadavéricos, reportando un HR ajustado
de 1,58 (ICysy, 1,07-2,34). Adicionalmente, repor-
taron un HR de 1,41 (ICysy, 1,11-1,79) para los
pacientes con incompatibilidades del HLAAy B,y
de 1,22 (ICos4, 1,05-1,42) para la incompatibilidad
completa del HLA DR.

Visto este fendmeno desde una perspectiva
de salud publica, la asociacion del HLA con los
desenlaces del trasplante renal ha determinado
la asignacién de 6rganos en distintos paises del
mundo. En paises como Estados Unidos, el HLA A
y Byano son tenidos en cuenta dentro del puntaje
de asignacion, al considerar una relevancia menor
en los desenlaces del trasplante y una elevada di-
ficultad para su compatibilidad en las minorias
étnicas '®'°, De forma similar, en Reino Unido se
estudié una cohorte de 7350 receptores de tras-
plante renal encontrando que el HLA A no tenia
efecto en los desenlaces del trasplante, pero que el
By el DR siimpactaban la pérdida del injerto 229,
porlo cual, en el sistema de asignacién de 6rganos
del Reino Unido para trasplante renal de donante
cadavérico se elimind el criterio de compatibilidad
del HLA A%,

Por el contrario, paises y asociaciones como
Australia, Nueva Zelanda, Canada, EuroTransplant
(Austria, Bélgica, Alemania, Luxemburgo, Holan-
day Eslovenia) y ScandiaTransplant (Dinamarca,
Finlandia, Noruega, Suecia e Islandia) contindan
considerando el HLA A-B-DR dentro de sus siste-
mas de asignacion de 6rganos >3, Es importante
resaltar que estas politicas de asignacién de or-
ganos en su mayoria estan soportadas con datos
de cohortes nacionales que permiten entender los
factores asociados a los desenlaces del trasplante
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renal y las particularidades del funcionamiento
del sistema.

Entendiendo la brecha entre la oferta y deman-
da de dérganos en Colombia, especialmente en el
trasplante renal, en donde un 76 % de pacientes
en lista de espera no recibieron un trasplante en
20223, algunos autores han propuesto expandir
la presuncién legal de la donacién de érganos, asi
como la creacién de un programa de intercambio
de rifiones3*. De igual manera, se hace relevante
el entendimiento y estudio del rol del HLA, espe-
cialmente los A y B, en el proceso de asignacion
de 6rganos del pais.

En Colombia, el sistema de asignacién de 6r-
ganos en trasplante renal se realiza por medio de
un puntaje que contempla ocho aspectos*:

1  Elnivel geografico, en donde se prioriza una
asignacidn local, si no se encuentra, se pasa
a un receptor regional y por ultimo Nacional.

2 El grupo sanguineo, el cual confiere entre
0-15 puntos en caso de compatibilidad.

3 Larelacién del grupo etario del receptory del
donante: si el donante es menor de 30 afios
y el receptor de 60 se suman 2 puntos, si el
donante y el receptor son mayores de 60 afios
se otorgan 2 puntos y si son menores de 18
anos 4 puntos.

4 Los pacientes pediatricos con donantes me-
nores de 35 afios pueden recibir entre 6-9
puntos.

5 El antecedente de donante vivo suma 4 pun-
tos o el de haber manifestado una voluntad
positiva en el registro nacional de donantes
1 punto.

6 El tiempo en lista de espera suma un punto
por cada afio enlistado.

7 El estado compasivo que aplica a nivel lo-
cal para pacientes con riesgo de pérdida del
acceso vascular o sin posibilidad de dialisis
peritoneal.

8 La compatibilidad del HLA, en donde el HLA
DR totalmente compatible genera 12 puntos
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y parcialmente 6 puntos, la compatibilidad
completa por Ay B generan 4 puntosy la com-
patibilidad completa de HLA A-B-DR aporta
10 puntos mas. En total un paciente con
compatibilidad completa de HLA DR tendria
12 puntos, un paciente con compatibilidad
completa de HLA A-B tendria 4 puntos y un
paciente con compatibilidad completa de HLA
A-B-DR tendria 26 puntos.

Por lo tanto, en nuestro pais la compatibilidad
del HLA A y B puede marcar la diferencia para
que un paciente reciba o no un trasplante renal, lo
cual deberia ser estudiado alaluz de la evidencia
actual presentada sobre el rol del HLAAyBenla
pérdida del injerto.

Los resultados aqui presentados tienen que
entenderse dentro de las limitaciones de la in-
vestigacién. Primero, el caracter retrospectivo del
estudio disminuye la calidad de la informacién
recolectada. Segundo, al ser un estudio obser-
vacional tiene un riesgo aumentado de sesgos y
factores de confusidn, los cuales se redujeron por
medio de utilizacion del propensity score matching.
Tercero, el PSM consider6 principalmente factores
del receptor y del trasplante, haciendo falta la es-
tratificacion por condiciones del donante. Cuarto,
los resultados presentados, aunque cuentan con
un tamafio muestral considerable, son de un solo
centro, por lo cual se limita la generalizacién de
los resultados a nivel nacional.

Conclusiones

En conclusidn, este estudio report6 que la com-
patibilidad del HLA A y B no tiene una relacién
significativa con la pérdida del injerto al ajustar las
covariables por propensity score matching, mien-
tras que la compatibilidad del HLA DR mejora la
sobrevida del injerto renal de manera estadisti-
camente significativa. Estos resultados podrian
ser un fundamento para la evaluacién por parte
de los tomadores de decisiones en la pertinencia
y puntuacion dentro de la asignacion de érganos.
Se hace énfasis en que se requieren estudios mul-
ticéntricos, con una mayor muestra en el pafs, para
validar estos resultados a nivel nacional.
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Resumen

Introduccion. El tacrolimus es un medicamento inmunosupresor ampliamente usado en trasplante hepatico, que
presenta una gran variabilidad interindividual la cual se considera asociada a la frecuencia de polimorfismos de
CYP3A5 y MDR-1. El objetivo de este estudio fue evaluar la frecuencia de los polimorfismos rs776746, rs2032582
y rs1045642 y su asociacién con rechazo clinico y toxicidad farmacolégica.

Métodos. Se incluyeron pacientes inmunosuprimidos con tacrolimus a quienes se les realizé trasplante hepatico
en el Hospital San Vicente Fundacién Rionegro entre 2020 y 2022, con supervivencia mayor a un mes. Se evaluaron
las variables clinicas, rechazo agudo y toxicidad farmacolégica. Se secuenciaron los genes de estudio mediante PCR,
comparando la expresién o no en cada uno de los pacientes.

Resultados. Se identificaron 17 pacientes. E1 43 % de los pacientes se clasificaron como CYP3A5*1/*1y CYP3A5*1/*3,
entre los cuales se encontr6 asociaciéon con aumento en la tasa de rechazo agudo clinico, al comparar con los
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pacientes no expresivos (100 % vs. 44 %, p=0,05); no hubo diferencias en cuanto a la toxicidad farmacolégica u
otros desenlaces. Se encontrd el polimorfismo rs2032582 en un 50 %y el rs1045642 en un 23,5 % de los pacientes,
sin embargo, no se identific6 asociacidn con rechazo u otros eventos clinicos.

Conclusiones. Se encontrd una asociacion entre el genotipo CYP3A5*1/*1 y CYP3A5*1/*3 y la tasa de rechazo
clinico. Sin embargo, se requiere una muestra mas amplia para validar estos datos y plantear modelos de medicina
personalizada.

Palabras clave: trasplante de 6rganos; trasplante de higado; rechazo de injerto; polimorfismo de nucledtido simple;
tacrolimus; farmacogenética.

Abstract

Introduction. Tacrolimus is an immunosuppressive drug widely used in liver transplantation, which presents great
interindividual variability which is considered associated with the frequency of CYP3A5 and MDR-1 polymorphisms.
The objective of this study was to evaluate the frequency of the rs776746, rs2032582 and rs1045642 polymorphisms
and their association with clinical rejection and drug toxicity.

Methods. Immunosuppressed patients with tacrolimus who underwent a liver transplant at the Hospital San
Vicente Fundacion Rionegro between 2020 and 2022 were included, with survival of more than one month. Clinical
variables, acute rejection and pharmacological toxicity were evaluated. The study genes were sequenced by PCR,
comparing their expression or not in each of the patients.

Results. Seventeen patients were identified. 43% of the patients were classified as CYP3A5*1/*1 and CYP3A5*1/*3,
among which an association was found with increased rates of clinical acute rejection when compared with non-
expressive patients (100% vs. 44%, p=0.05). There were no differences in drug toxicity or other outcomes. The
rs2032582 polymorphism was found in 50% and rs1045642 in 23.5% of patients; however, no association with
rejection or other clinical events was identified.

Conclusions. An association was found between the CYP3A5*1/*1 and CYP3A5*1/*3 genotype and the clinical
rejection rate. However, a larger sample is required to validate these data and propose models of personalized
medicine.

Keywords: organ transplantation; liver transplantation; graft rejection; single nucleotide polymorphism; tacrolimus;
pharmacogenetics.

lo que dificultala implementacién de un protocolo

Introduccién

El trasplante hepatico es el ultimo eslabén en el
tratamiento de la enfermedad hepatica terminal,
la falla hepatica aguda y algunas neoplasias he-
paticas primarias . Actualmente, el tacrolimus,
un medicamento inmunosupresor que inhibe la
calcineurina, es el medicamento de eleccién para
prevenir el rechazo del injerto?3. Su mecanismo de
accion consiste en inhibir la produccién de inter-
leucina 2 en el linfocito T CD4+*. Se considera que
tiene una ventana terapéutica estrechay una gran
variacion farmacocinética inter e intraindividual,

de dosis empirica e implica la medicién constante
de sus niveles para garantizar el efecto terapéu-
tico y disminuir la incidencia de efectos adversos
como la nefrotoxicidad, neurotoxicidad y la hi-
perglucemia.®

El tacrolimus se absorbe en el intestino del-
gado mediante la glicoproteina P o MDR-1, que
es codificada por el gen ABCB1, un transportador
de eflujo ubicado en la membrana del enterocito,
que regula negativamente la absorcién del me-
dicamento *. Dentro de la célula intestinal, las
isoenzimas gastrointestinales CYP3A4 y CYP3A5
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hacen un metabolismo inicial y los metabolitos se-
cundarios a este proceso son eliminados a través
de la materia fecal. Esto asociado al metabolismo
hepatico de primer orden, explican que posterior
ala administracion oral haya una pobre biodispo-
nibilidad, cercana al 25 % °. El metabolismo del
tacrolimus es hepatico y es llevado a cabo por los
citocromos CYP3A4 y CYP3A5, que generan apro-
ximadamente 15 metabolitos, algunos en menor
medida, con una actividad inmunosupresora simi-
lar al farmaco original. E1 95 % de sus metabolitos
son eliminados via biliar y el 2 % via urinaria’.

Las interacciones farmacolégicas y alimenta-
rias y la variabilidad interindividual de la dosis del
medicamento, estan influenciadas por la actividad
de la citocromo P450-3A5 * El polimorfismo de
un Unico nucleétido (SNP, por sus siglas en in-
glés) dentro del intrén 3 de CYP3AS5 ha sido un
tema de estudio. Los portadores homocigotos
(denominados metabolizadores rapidos) o he-
terocigotos (metabolizadores intermedios) para
el alelo CYP3A5*1 wild-type (silvestre) producen
niveles mas altos de la proteina funcional, lo que
se ha asociado a aumento de los requerimientos
de dosis de medicamento, al compararlos con los
pacientes que portan dos copias del alelo variante
CYP3A5*3 (metabolizadores lentos), en los cuales
el resultado es una enzima truncada con pobre
funcion®.

Aproximadamente el 80 % de los caucasicos
son homocigotos para el alelo variante CYP3A5*3
y la mayoria de los pacientes de raza negra son
homocigotos para el alelo wild-type*. Los polimor-
fismos 3435C>Tenelexén 26yel 2677G>T/Aenel
exo6n 21 del gen ABCB1, que codifica la glicoprotei-
na P, se asocian de forma directa con mecanismos
que generan baja expresion de MDR-1 intestinal
o inducen de forma indirecta a disminuciéon en
la especificidad del sustrato del transportador.
A pesar de ser materia de controversia, se ha
sugerido que la presencia de estas mutaciones
aumentan la biodisponibilidad del medicamento
y con esto disminuyen las dosis requeridas al com-
parar con los portadores del gen silvestre®. Se ha
propuesto que la implementacién de protocolos
de inmunosupresion individualizados a partir de
la genotipificacién del donante y receptor pudiera
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ser una estrategia que ayude a reducir la varia-
bilidad en los niveles del medicamento y, de la
misma forma, las tasas de eventos adversos, como
el rechazo agudo y la nefrotoxicidad 111,

En Colombia no identificamos estudios en la
actualidad que describan la frecuencia de estos
polimorfismos en nuestra poblaciéon, su impacto
en la inmunosupresién y los desenlaces clinicos
de los pacientes sometidos a trasplante hepatico.
El objetivo de este trabajo fue describir la presen-
cia de los polimorfismos genéticos del gen MDR1
(rs1045642 y rs2032582) y del alelo CYP3A5*3
en el gen CYP3AS5 en los pacientes sometidos a
trasplante hepatico en el Hospital San Vicente
Fundacién Rionegro, evaluar su relacién con el
rechazo agudo clinico y la incidencia de eventos
adversos.

Métodos

Estudio observacional prospectivo y analitico, en
el que se incluyeron los pacientes mayores de 18
afios llevados a trasplante hepatico ortotopico
en el Hospital San Vicente Fundacién Rionegro,
Colombia, entre los afios 2020 y 2022, que reci-
bieron tacrolimus durante al menos un mes, con
seguimiento por mas de 30 dias, independiente
de si recibieron o no esteroides o micofenolato
mofetilo. Se excluyeron pacientes con diagndsti-
co de infeccién por virus de la inmunodeficiencia
humana, mujeres embarazadas, en lactancia o que
consumieran anticonceptivos, y pacientes someti-
dos a trasplante de multiples érganos.

Inmunosupresion

De acuerdo al protocolo hospitalario, la inmu-
nosupresion en su fase de induccion se inicié en
el intraoperatorio con la administracién de me-
tilprednisolona 1 gr IV previo a la reperfusion.
Inmediatamente después del trasplante se ini-
ci6 tacrolimus a dosis de 0,1 mg/kg/dia cada 12
horas y micofenolato mofetilo 1 gr/12 horas. El
esteroide 1V se desmontd progresivamente hasta
el cuarto dia, cuando se pas6 a prednisolona via
oral 20 mg/dia en dosis Unica. De acuerdo al cri-
terio del hepatdlogo tratante, en algunos casos
se realiz6 esquema de introduccién progresiva
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de tacrolimus con dosis de inicio de 0,04 a 0,06
mg/kg/dia, con el fin de disminuir la incidencia
de lesiéon renal aguda postrasplante 1213,

Monitoreo de niveles plasmaticos y
desenlaces

El monitoreo plasméatico del medicamento se hizo
de forma seriada durante la estancia intrahospi-
talaria. La primera medicién se realizé entre el
cuarto y quinto dia posterior al inicio y luego hasta
lograr niveles terapéuticos entre 6-10 ng/mL3. Los
pacientes que requirieron ajustes en la formula-
cién tuvieron mediciones adicionales, asi como
los pacientes con disfuncién organica persistente
o infecciones no controladas, que segun el crite-
rio del hepatélogo las requirieron. El protocolo
institucional de seguimiento ambulatorio incluy6
mediciones semanales en el primer mes, quin-
cenales hasta el tercer mes y posteriormente de
forma mensual. Si los niveles no estaban dentro de
la ventana terapéutica o en caso de alteraciéon del
perfil hepatico, se realizaron pruebas adicionales.

Variables del estudio

A partir de la historia clinica se recolectaron da-
tos sociodemograficos tanto del donante como
del receptor (fecha de nacimiento, sexo, peso y
altura), la indicacién del transplante, la técnica
empleada (higado entero, particién o reduccién),
el tiempo de estancia en la Unidad de Cuidados
Intensivos (UCI) y las complicaciones durante el
seguimiento. Ademas, informacién farmacolégica
como la posologia del tacrolimus, el uso de inmu-
nosupresores concomitantes o de medicamentos
adicionales previamente reportados en la litera-
tura con interacciones fuertes y moderadas. Se
realiz6 seguimiento a parametros de laboratorio
como hemograma, perfil hepatico (aminotrans-
ferasas, bilirrubinas, fosfatasa alcalina y gamma
glutamil transferasa), funcién renal, albumina
e INR.

El desenlace principal fue la presencia de
rechazo agudo o temprano del injerto como
indicador de la eficacia de la terapia inmuno-
supresora. Este se definié como la elevacion de
enzimas canaliculares o aminotransferasas entre

Descripcion de polimorfismos genéticos en CYP3A5 y MDR-1

el dia 5-30 postrasplante, en ausencia de otras
causas vasculares o biliares documentadas que
explicaran el cuadro . Se evaluaron los niveles
del medicamento en relacién con el pico enzima-
tico asociado al rechazo y en pacientes que no
presentaron rechazo se documentaron los niveles
entre el dia 6-10 después del trasplante. Acorde a
los niveles objetivos previamente mencionados se
clasificaron como infra terapéuticos (<6 ng/mL),
terapéuticos (6-10 ng/mL) o supra terapéuticos
(>10 ng/mL), y adicionalmente se correlacionaron
con la dosis del medicamento correspondiente.

Como desenlaces secundarios se monito-
rearon los siguientes eventos adversos durante
cualquier momento del seguimiento:

e Nefrotoxicidad: se definié la presencia de le-
sién renal aguda acorde a criterios AKIN %,
Dentro de este escenario se hizo una evalua-
cién diferencial de la lesion renal aguda perio-
peratoria, la cual cursa con una fisiopatologia
y factores de riesgo diferentes a la toxicidad
por medicamentos (sepsis, inestabilidad he-
modindmica, sindrome de reperfusion, poli-
transfusién) y se definié como la presencia de
lesion renal aguda en los primeros siete dias
postoperatorios °.

e Hepatotoxicidad: también denominada lesion
hepatica inducida por medicamentos, se de-
finié como la presencia de elevacion de ami-
notransferasas igual o mas de cinco veces por
encima del limite superior normal, fosfatasa
alcalina dos o mas veces por encima del limite
superior normal o bilirrubina total dos o mas
veces por encima del limite superior normal'’.

o Neurotoxicidad: se definié como la presencia
de temblor, neuralgia, neuropatia periférica,
psicosis, alucinaciones, alteraciones de la agu-
deza visual, ataxia cerebelar o paresia 2.

Se identificé una asociacidn de causalidad con
el tratamiento, para lo cual se emple6 la evalua-
cion de la OMS-UMC, que clasifica la asociacién
como certera, posible, probable, improbable,
condicional o no clasificada y no clasificable. Se
consideraron asociaciones positivas aquellas cla-
sificadas como certeras, posibles y probables *°.
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Extraccion de ADN y genotipificacion de
CYP3A5*3 y MDR1-C3435T y MDR1- G2677T

Toma de muestras en parafina y extraccién de
DNA: La toma de muestras de tejido parafinado
se realiz6 de cuatro cortes de biopsias de higado
de receptores de 10 micrometros de espesor. Estas
biopsias de higado fueron embebidas en parafina
formaldehido para posteriormente ser almacena-
das. Para la extraccién de ADN genémico de estas
muestras se utilizé el kit MagMAX® FFPE DNA/
RNA Ultra Kit (CAT A31881, Thermofisher). Para
verificar la calidad e integridad del DNA extraido,
se usaron geles de agarosa al 1 %. E1 DNA se alma-
ceno a -80°C hasta el proceso de genotipificacion
o0 secuenciacion.

Secuenciacion Sanger: La concentraciéon de
ADN fue medida usando un espectrofotdémetro
NanoDrop. Inicialmente, las variantes alélicas en
el gen MDR1 tales como C3435T (rs1045642) y
G2677T (rs2032582) y el alelo CYP3A5*3 en el
gen CYP3AS se detectaron mediante la PCR, con-
firmando asi la presencia de la porcién del ADN
de interés de cada uno de los polimorfismos ana-
lizados. Estos se amplificaron usando primers
disefiados por Macrogene. Posteriormente se
secuenciaron las ampliaciones mediante la pla-
taforma de secuenciacion Sanger en un Applied
Biosystems 3500. El llamado de bases, alinea-
miento y ensamblaje de las secuencias consenso
y la edicién de estas se llevd a cabo con el pro-
grama Sequencher acompafiado de FinchTV
V.1.4 y Bioedit V.7.2. Los pacientes con el genoti-
po CYP3A5*1/*1 o CYP3A5*1/*3 se clasificaron
como “expresivos”, mientras aquellos con tipi-
ficacion CYP3A5*3/*3, se clasificaron como
“no expresivos”. Con respecto al gen ABCB1-A
(rs2032582) los homocigotos para TT y los hete-
rocigotos (TG) se clasificaron como “expresivos”,
mientras que los homocigotos para GG se deno-
minaron “no expresivos”. Finalmente, para la
evaluacién del gen ABCB1-B (rs1045642), los
homocigotos para CC y los heterocigotos (TC)
se clasificaron como “expresivos”, mientras que
los homocigotos para TT se definieron como “no
expresivos”.
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Andlisis estadistico

Analisis exploratorio: Las variables clinicas,
bioquimicas, genéticas y sociodemograficas se
expresaron empleando proporciones para las va-
riables nominales, media y desviacién estandar
para las variables continuas. Las variables con-
tinuas sin distribucion normal se expresaron en
mediana y rango.

Fase analitica: Se analizaron las variables cua-
litativas y cuantitativas. Por ser una muestra
pequefia y no cumplir criterios de normalidad,
para el andlisis inferencial se utilizaron pruebas
no paramétricas, para las variables cuantitativas
prueba de Wilcoxon y para las cualitativas la prue-
ba de Fisher, ambas con un nivel de significancia
de 0,05. El andlisis estadistico se realizé con el
programa R version 3.5.0.

Resultados

Entre los afios 2020 y 2022 se realizaron 34
trasplantes hepaticos; se excluyeron del estudio
ocho pacientes que fallecieron en los primeros
seis meses y que nunca recibieron tacrolimus y
un paciente con seguimiento a dos afios que fue
tratado con ciclosporina. Posteriormente se exclu-
yeron ocho pacientes con muestras insuficientes
para el estudio genético de integridad del DNA,
por lo que finalmente se incluyeron en el estudio
17 pacientes (tabla 1).

No se encontrd diferencia estadisticamente
significativa entre los factores sociodemograficos
basales, la severidad de la enfermedad hepatica
previa al trasplante, los niveles de tacrolimus du-
rante el momento del rechazo o durante el dia 6-10
en los pacientes sin rechazo agudo clinico o en la
incidencia de lesion renal aguda perioperatoria.
Se presenté rechazo agudo clinico con mayor fre-
cuencia en pacientes “expresivos” (100 % vs 44 %,
p=0,05) (tabla 2).

Se logré amplificar y secuenciar el SNP de-
nominado como ABCB1-A (rs2032582) en 12
pacientes, el SNP ABCB1-B (rs1045642) en 17
y SNP CYP3AS5 (rs776746) en 16, teniendo en
cuenta que en ABCB1-A el genotipo silvestre
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Tabla 1. Aspectos sociodemograficos y desenlaces clinicos de los pacientes
inmunosuprimidos con tacrolimus que participaron en el estudio (n=17).

Variable Frecuencia (%)
Sexo
Masculino 9 (53 %)
Femenino 8 (47 %)
Edad (afios), mediana (rango) 56 (18-68)
Peso (kg), mediana (rango) 71 (53-100)
indice Child — Pugh (puntuacién) 10 (5-13)
indice MELD (puntuacién) 21 (9-30)
Estancia en UCI (dias), mediana (rango) 5 (2-58)
Estancia hospitalaria (dias), mediana (rango) 17 (7-58)
Seguimiento (meses), mediana (rango) 12 (1-35)
Indicacion del trasplante
Enfermedad hepatica alcohdlica 5 (29 %)
Colangitis esclerosante primaria 3 (18 %)
Cirrosis biliar secundaria 1(6 %)
Cirrosis criptogénica 1(6 %)
Colangitis biliar primaria 1(6 %)
Enfermedad de Wilson 1(6 %)
Esteatohepatitis no alcohdlica 1(6 %)
Falla hepatica aguda 1(6 %)
Hepatitis autoinmune 1(6 %)
Hepatitis C 1(6 %)
NASH vs hepatitis autoinmune 1(6 %)
Complicaciones postquirurgicas 13 (76 %)
Biliar 7 (54 %)
Vascular 4 (31 %)
Infecciosa 2 (15 %)
Lesion renal aguda perioperatoria 4 (24 %)
Rechazo agudo clinico 13 (76 %)
Dias postoperatorios al diagnéstico de rechazo, mediana (rango) 7 (5-23)
Niveles de tacrolimus durante el evento de rechazo o al dia 6-10 en pacientes sin rechazo
Infra terapéutico 15 (88 %)
Supra terapéutico 1(6 %)
Terapéutico 1(6 %)
Dosis de tacrolimus durante el evento de rechazo o al dia 6-10 en pacientes sin rechazo
Menor de 0,04 mg/kg/dia 0 (0 %)
Entre 0,04-0,09 mg/kg/dia 10 (59 %)
Mayor o igual a 0,1 mg/kg/dia 7 (41 %)

Toxicidad farmacoldgica (grados WHO-UMS)
Neurotoxicidad

Posible 5(29 %)
Nefrotoxicidad
Probable 1(6 %)
Posible 2 (12 %)
Improbable 3 (18 %)
Hepatotoxicidad
Probable 2 (12 %)
Muertes durante el seguimiento 3(18 %)

*MELD: Model for End-stage Liver Disease; UCI: Unidad de Cuidados intensivos; NASH:
nonalcoholic steatohepatitis. Fuente: elaboracion propia.
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Tabla 2. Factores sociodemograficos, desenlaces clinicos de importancia y analisis comparativo
univariado entre los grupos denominados como “expresivos” y “no expresivos” acorde a la

genotipificacion de CYP3A5 (rs776746).

No expresivos (CE)I(’?:;’I‘:%? +
Variables (CYI(’:»:S;)I&/%) CYP3A5*1/*3) P valor
(n=7)
Edad (afios), mediana (rango) 55 (21) 42(8) 0.61
Mujeres 5 (57 %) 4(44 %) 0.53
Child-Pugh, media, desviacion estandar 9(2) 10 (2) 0.44
MELD, media, desviacion estandar 19 (5) 21 (6) 0.33
Niveles de tacrolimus, mediana 8 (4) 6 (2) 0.38
Niveles sub terapéuticos 4 (44 %) 5 (57 %) 0.89
Lesion renal aguda perioperatoria 3 (33 %) 1(16 %) 0.78
Rechazo clinico 4 (44 %) 7 (100 %) 0.05

Fuente: elaboracion propia.

es homocigoto para timina, en ABCB1-B es ho-
mocigoto para citosina y, como se describid
anteriormente, el genotipo normal que codifica
CYP3AS5 corresponde a dos copias del gen wild-
type o CYP3A5*1/*1 (tabla 3).

Los resultados del analisis comparativo uni-
variado entre los grupos denominados como
“expresivos” y “no expresivos” acorde a la genoti-
pificacion de ABCB1-B (rs1045642), es decir, uno
de los polimorfismos de estudio de la glicoprotei-
na P, se presentan en la tabla 4. No se encontraron
diferencias en cuanto a la edad, el sexo, el punta-
je Child-Pugh o MELD, los niveles de tacrolimus
en los primeros 10 dias, la presencia de niveles
sub terapéuticos asociados a rechazo, la lesién
renal aguda perioperatoria o el rechazo agudo
clinico. Para el gen ABCB1-A, solo se contaron
con 12 muestras, lo que se considerd un tamafio
de muestra insuficiente para realizar un analisis
inferencial.

Discusion

Segln los datos del Programa Carga Global de
Enfermedad en 2019, la enfermedad hepatica
ocupa el puesto once como causa de mortalidad
global, con 2,4 millones de muertes durante dicho
afio 2. El trasplante hepatico corresponde a la
ultima posibilidad terapéutica en el manejo de

Tabla 3. Genotipificacion de los pacientes incluidos.

Genotipificacion Frecuencia (%)
MDR1
ABCB1-A (rs2032582) n=12
T 1(8,3 %)
TG 5 (41,6 %)
GG 6 (50 %)
ABCB1-B (rs1045642) n=17
cc 4 (23,5 %)
TC 9 (52,9 %)
T 4 (23,5 %)
CYP3A5 (rs776746) n=16
CYP3A5*1/*1 3 (18,7 %)
CYP3A5*1/*3 4 (25 %)
CYP3A5*3/*3 9 (56,2 %)

Fuente: elaboracion propia.

la enfermedad hepatica crénica terminal, la falla
hepatica aguda y algunas neoplasias hepaticas
primarias. En Colombia, segtin datos del Institu-
to Nacional de Salud, en 2021 se realizaron 155
trasplantes hepaticos, cifra que viene en ascenso
después de la pandemia por SARS-CoV-2, cuando
hubo una marcada disminucién de este tipo de
procedimientos 21?2,

El rechazo agudo es una causa importante de
disfuncién, pérdida del aloinjerto y muerte en pa-
cientes sometidos a trasplante de 6rgano sélido.
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Tabla 4. Analisis univariado entre los grupos denominados como “expresivos” y “no
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expresivos” acorde a la genotipificacion de ABCB1-B (rs1045642).

Expresivos .
Variables (Tc-cc) N° ex'z;e:'z;’s M pvalor
(n=13)

Edad (afios), mediana (rango) 52 (19) 42 (15) 0,36
Mujer (n, %) 5 (38 %) 3 (75 %) 0,56
Child-Pugh, media, desviacion estandar 9(2) 10 (1) 0,66
MELD, media, desviacién estandar 19 (6) 21 (3) 0,53
Niveles de tacrolimus (mg/dl) 8 (4) 5(2) 0,46
Niveles sub terapéuticos 7 (54 %) 2 (50 %) 0,92
Lesion renal aguda perioperatoria 9 (69 %) 2 (50 %) 0,50
Rechazo agudo clinico 9 (69 %) 3 (75 %) 1

*MELD: Model for End-stage Liver Disease. Fuente: elaboracion propia.

Ocurre en el 25-46 % de los pacientes, con una
incidencia mas alta durante los primeros 6-10
dias. Los esquemas de inmunosupresién no solo
previenen la aparicion de rechazo, sino que son la
base del tratamiento en aquellos casos en los que
se genera este evento 2. El tacrolimus es un me-
dicamento inmunosupresor que fue desarrollado
como una alternativa al uso de ciclosporina por
su mejor biodisponibilidad #, con una mortalidad
15 % menor a un aflo, aumento en las tasas de
supervivencia del injerto al afio, tasas de adheren-
cia al medicamento, disminucion de las tasas de
rechazo agudo y de rechazo resistente a esteroides
al comparar con pacientes sometidos a esquemas
basados en ciclosporina?®.

El CYP3AS es la enzima principal en el me-
tabolismo del tacrolimus y tiene representacion
hepatica e intestinal. La glicoproteina P es un
transportador de eflujo del medicamento a nivel
intestinal *. Los polimorfismos en los genes que
codifican ambas proteinas se han considerado
una causa probable de la variabilidad farmaco-
cinética interindividual del medicamento y se
han contemplado como la base de posibles mo-
delos de medicina personalizada en trasplante
hepatico 81, Se considera que durante las cinco
primeras semanas luego del trasplante la farma-
cocinética de este medicamento estd influenciada

principalmente por la genotipificacion del re-
ceptor 26?7,

Este estudio describe una cohorte de recep-
tores de trasplante hepatico en Colombia, la
frecuencia de presentacién de polimorfismos de
importancia en estos genes y hace una aproxi-
macidén a su asociacion con desenlaces como la
toxicidad farmacoldgica y el rechazo agudo. Se
conoce que el genotipo de CYP3A5 varia acorde
a factores raciales y poblacionales; aproximada-
mente un 10-20 % de los caucésicos, 20-80 % de
los asiaticos y 55-65 % de los afroamericanos ex-
presan algun alelo para CYP3A5*1°. En nuestra
poblacién de estudio, el 18 % de los pacientes eran
homocigotos para el gen silvestre CYP3A5 *1/*1,
un 25 % heterocigotos y 56 % homocigotos para
CYP3A5*3; con un 43 % de “expresivos”, proba-
blemente como una poblacién intermedia entre
la caucésica y la asidtica, similar a lo publicado
por Buendia %,

Se ha observado que los pacientes con el ge-
notipo “no expresivo” (CYP3A5*3/*3) requieren
dosis menores del medicamento y tienen un ma-
yor riesgo de toxicidad farmacolégica. Ademas,
los pacientes con el genotipo “expresivo” han
sido asociados con tasas mas altas de rechazo
agudo 2>, El grupo liderado por Gémez-Bravo
y colaboradores document6 una incidencia del
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10,2 % de rechazo confirmado histolégicamen-
te en una poblacién espaiola, encontrando que
los pacientes “expresivos” tenfan tasas de recha-
zo aproximadamente 1,5 veces mayores en los
primeros tres meses en comparacion con los “no
expresivos”®.

Por otro lado, Uesugi y colaboradores *’llevaron
a cabo un estudio en poblacién japonesa, en el que
descubrieron que la presencia del alelo CYP3A5*1
en el higado trasplantado se asociaba con una ma-
yor incidencia de rechazo agudo entre el dia 10 y
23 postrasplante. No se encontraron diferencias
en los niveles de tacrolimus entre los que experi-
mentaron rechazo y los que no lo hicieron.

En nuestra serie de pacientes, se encontr6 una
tasa global de rechazo agudo clinico del 76 %, lo
cual es considerablemente mas alto que el rango del
25-46 % reportado en la literatura?? E1 44 % de los
pacientes “no expresivos” tuvieron un episodio de
rechazo agudo clinico versus el 100 % de los “ex-
presivos”, alcanzando significancia estadistica en
el andlisis univariado. Sin embargo, se observé una
tasa de niveles sub terapéuticos del 88 % hasta el
dia 10, y esto se debid a que el 59 % de los pacientes
estaban recibiendo dosis menores de 0,1 mg/kg/
dia, en el contexto de un esquema de introduccién
progresiva de anticalcineurinicos.

Aunque esto plantea interrogantes sobre el
inicio de nuestra inmunosupresion de manteni-
miento, los hallazgos sugieren que los pacientes
con algun alelo silvestre tienen tasas mas altas
de rechazo agudo clinico, lo cual es valioso, bio-
légicamente plausible y se correlaciona con los
hallazgos descritos en otros trabajos>2¢. Todos los
pacientes que experimentaron rechazo clinico en
nuestro estudio mejoraron sus parametros bioqui-
micos mediante el ajuste de lainmunosupresion y
no se reportaron casos de retrasplante relaciona-
dos con el rechazo durante el seguimiento.

Se ha estudiado la presencia de eventos adver-
sos secundarios a la administracién de tacrolimus
en relacion con la genotipificacion de CYP3A45.
Los niveles supra terapéuticos del tacrolimus se han
asociado al desarrollo de nefrotoxicidad*. Coller y
colaboradores™ evaluaron, como desenlace secun-
dario en su estudio, el desarrollo de nefrotoxicidad
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en relacion con la presencia de polimorfismos de
CYP3AS5 en 29 pacientes; se presento toxicidad
renal en el 14 % de los pacientes, sin diferencia
estadisticamente significativa entre los grupos.
De manera similar, en nuestro estudio se identi-
ficaron tres pacientes con nefrotoxicidad (17 %).
No se encontr6 diferencia estadisticamente sig-
nificativa entre “expresivos” y “no expresivos”
con respecto a este u otros tipos de toxicidad en
nuestro estudio, ni en la tasa de lesién renal aguda
perioperatoria.

Con respecto a los polimorfismos del gen
ABCBJ1, se ha descrito que la presencia del ge-
notipo homocigoto para ambas mutaciones esta
aproximadamente en un 32 % de los caucasicos,
62 % de los americanos con ascendencia europea,
27 % de los americanos con ascendencia asiatica
y 35 % de los americanos con ascendencia mexi-
cana’. En nuestra cohorte se presenté un 50 %
de homocigotos para GG en ABCB1-Ay 23 % de
homocigotos para el alelo mutado TT en ABCB1-B.

Se conoce que estas mutaciones generan una
disminucién en la expresion de la glicoproteina P
intestinal y su impacto en la farmacocinética de
tacrolimus estd mejor descrito en pacientes con
trasplante renal, en quienes la presencia del alelo
mutado se asocia con tasas C0/dosis mas bajas,
principalmente en ABCB1-B 3!, Sin embargo, su
impacto en la farmacocinética del tacrolimus en
trasplantados hepaticos aun es tema de discusion.
Provenzaniy colaboradores® no encontraron dife-
rencias en las dosis del medicamento o incidencia
de rechazo del injerto en pacientes sometidos a
trasplante hepatico acorde a la genotipificacion
de ABCB1. En nuestro estudio no encontramos
diferencias estadisticamente significativas en la
presencia de rechazo agudo clinico o en los des-
enlaces secundarios acorde a la genotipificacion
de MDR-1.

Como limitaciones de este estudio se considera
el bajo niimero de pacientes incluidos, debido a que
el periodo de estudio coincidi6 con el tiempo de
pandemia, al fallecimiento de ocho pacientes que
no recibieron inmunosupresion con tacrolimus
y aque la calidad del espécimen en algunas mues-
tras no permitio el estudio genético. Las altas tasas
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de niveles infra terapéuticos asociados a los even-
tos de rechazo agudo clinico puede ser un factor
confusor, por lo que se sugiere una optimizacion
eficiente de los niveles del medicamento en el
postrasplante temprano. Se recomienda la formu-
lacion de estudios multicéntricos que permitan un
conocimiento mas amplio de la distribucién pobla-
cional de estos genes y sean la base para plantear
esquemas de inmunosupresién personalizada de
acuerdo con la genotipificacion.

Conclusiones

Este estudio describe la frecuencia de polimorfis-
mos de Unico nucledtido en proteinas clave para
el metabolismo de tacrolimus en trasplantados
hepaticos. La presencia del genotipo “expresivo”
se asocio con tasas mas altas de rechazo agudo
clinico, documentandose la gran mayoria de even-
tos en los primeros 14 dias postrasplante. No se
encontro asociacién con eventos adversos al medi-
camento u otros eventos como lesién renal aguda
perioperatoria. No se encontraron diferencias en
rechazo agudo clinico y toxicidad en los diferentes
polimorfismos de MDR-1.
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Resumen

Introduccion. Una fistula es una conexion anormal entre dos superficies epitelizadas. Cerca del 80 % de las
fistulas entero-cutaneas son de origen iatrogénico secundarias a cirugia, y un menor porcentaje se relacionan con
traumatismos, malignidad, enfermedad inflamatoria intestinal o isquemia. La morbilidad y las complicaciones
asociadas pueden ser significativas, como la desnutricion, en la que intervienen multiples factores.

Métodos. Se realiz6 una busqueda de la literatura en las bases de datos de PubMed, Google Scholar y SciELO,
utilizando las palabras claves descritas y se seleccionaron los articulos mas relevantes de los ultimos afios.

Resultados. La clasificacién de las fistulas se basa en su anatomia, su gasto o secrecién diaria y su localizacion.
Existe una triada clasica de las complicaciones: sepsis, desnutricién y anomalias electroliticas. El control del gasto
de la fistula, el drenaje adecuado de las colecciones y la terapia antibiética son claves en el manejo precoz de estos
pacientes. Los estudios recientes hacen hincapié en que la sepsis asociada con la desnutricion son las principales
causas de mortalidad.

Conclusiones. Esta condicion representa una de las complicaciones de mas dificil y prolongado tratamiento en
cirugia abdominal y colorrectal, y se relaciona con importantes tasas de morbilidad, mortalidad y altos costos para
el sistema de salud. Es necesario un tratamiento multidisciplinario basado en la reanimacion con liquidos, el control
de la sepsis, el soporte nutricional y el cuidado de la herida, entre otros factores.

Palabras clave: fistula intestinal; fistula rectal; fistula cutanea; estado nutricional; morbilidad; procedimientos
quirdrgicos operativos.
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Abstract

Introduction. A fistula is an abnormal connection between two epithelialized surfaces. About 80% of enterocutaneous
fistulas are of iatrogenic origin secondary to surgery, and a smaller percentage are related to trauma, malignancy,
inflammatory bowel disease or ischemia. The associated morbidity and complications can be significant, such as
malnutrition, in which multiple factors intervene.

Methods. A literature search was carried out in the PubMed, Google Scholar and SciELO databases using the
keywords described and the most relevant articles from recent years were selected.

Results. The classification of fistulas is based on their anatomy, their daily secretion output, and their location.
There is a classic triad of complications: sepsis, malnutrition and electrolyte abnormalities. Control of fistula output,
adequate drainage of the collections and antibiotic therapy are key to the early management of these patients.
Recent studies emphasize that sepsis associated with malnutrition are the main causes of mortality.

Conclusions. This condition represents one of the most difficult and prolonged complications to treat in abdominal
and colorectal surgery, and is related to significant rates of morbidity, mortality and high costs for the health
system. Multidisciplinary treatment based on fluid resuscitation, sepsis control, nutritional support, and wound
care, among other factors, is necessary.

Keywords: intestinal fistula; rectal fistula; cutaneous fistula; nutritional status; morbidity; operative surgical

procedures.

Introduccion

La fistula enterocutanea se define como una cone-
xién andmala entre el tracto gastrointestinal y la
piel. E1 75-85 % son de origen iatrogénico, debido
a complicaciones quirtrgicas como enterotomias
inadvertidas, anastomosis con tensién excesiva
0 compromiso vascular, o erosion de la pared in-
testinal por un cuerpo extrafio®. El 15-25 % son
causadas por trauma abdominal, condiciones
inflamatorias como diverticulitis y apendicitis,
neoplasias malignas, isquemia o enfermedad de
Crohn; en estos casos pueden ocurrir fistulas entero-
entéricas, entero-vesicales y entero-vaginales %

Las fallas de indole técnico son debidas a fa-
llas quirdrgicas tales como material de sutura
no adecuado y construccion bajo tensidn, pero
también se deben tener en cuenta factores como
la irrigacion, la calidad del tejido y la cicatriza-
cion deficiente, que a su vez estan influenciadas
por factores como la edad, la capacidad de oxi-
genacion, el estado nutricional del paciente y la
presencia de infeccion?.

Clasificacion
La clasificacion inicial de una fistula se basa en
su anatomia y salida de secrecién intestinal. La

anatomia dicta la nomenclatura y sigue las super-
ficies o limenes que estan conectados; el nombre
comienza con el lugar desde donde se origina la
fistula y termina en el drgano adyacente al cual
conecta, en este caso, una fistula enterocutianea
comienza en el intestino delgado y termina en
la piel .

Ademas, se pueden clasificar segtin distintos
aspectos, como su gasto diario de secrecidn, con-
siderado: alto, produccién mayor de 500 ml/dia;
moderado, de 200-500 ml/dia y, bajo, menor de
200 ml/dfa. Segun su localizacion, se dividen en
proximal o distal; segtin su etiologia, en iatrogé-
nica o espontanea®; de acuerdo con el rgano de
origen, también puede clasificarse como tipo 1
(abdominal, gastroduodenal, esofagica), tipo 2 (in-
testino delgado), tipo 3 (intestino grueso) y tipo 4
(entero-atmosférica, independiente de su origen).
Se reconoce una triada clasica de las complicacio-
nes de la fistula enterocutdnea que consiste en
sepsis, desnutriciéon y anomalias electroliticas®.

Fisiopatologia

Después de la pérdida de la continuidad intestinal,
el tubo digestivo pasa por tres fases fisiologicas
de adaptacién®”:
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1) Fase hipersecretora: esta fase ocurre hasta
tres dias después de la formacién del estomay
puede durar entre 1y 2 meses. Se caracteriza
por pérdidas grandes de volumen.

2) Fase de adaptacion: esta fase inicia entre 3-5
dias después de la formacién del estoma y
podria durar hasta 12 meses. Existe disminu-
cion del débito de la fistula, pero la velocidad
de adaptacion depende de las caracteristicas
clinicas del paciente, la gravedad de la enfer-
medad de base y el segmento intestinal com-
prometido.

3) Fase de estabilizacion: Se caracteriza por una
mayor disminucion de la pérdida de liquidos y
electrolitos y la posterior estabilizacién de la
salida de material por el estoma; puede durar
hasta dos afios.

Epidemiologia

Esta enfermedad estd asociada con estancias
hospitalarias prolongadas y altos costos para el
sistema sanitario. La primera serie relevante acer-
ca de fistula enterocutanea en el Hospital General
de Massachusetts en 1960, informé una tasa de
mortalidad del 44 %8. Avances recientes basados
en el apoyo nutricional, metabélico, cuidado de
heridas y mejor técnica quirtrgica, han resultado
en disminuciéon de la mortalidad al 5-15 %°.

Diagnostico

La mayoria de las fistulas enterocutaneas posto-
peratorias se identifican en los primeros dias y
siguen un escenario predecible. Alrededor del
quinto dia, el paciente presenta fiebre, ileo per-
sistente y aparece un absceso en la herida. Dentro
de las 24 horas siguientes, la fistula se hace ma-
nifiesta mediante contenido entérico en la herida
o los ap6sitos quirurgicos®. El examen fisico pue-
de identificar cambios cutidneos, escoriacion e
irritacion; cuanto mas proximal es la fistula del
intestino delgado, peor sera la presentacion de
la piel a consecuencia de las secreciones gastri-
cas y pancreaticas. El deterioro repentino de los
signos vitales, dolor abdominal intenso y signos
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peritoneales, pueden ser sugestivos de un absceso
o fuga intraperitoneal causante de sepsis '°.

Imagenes diagnosticas

La fistulografia con material de contraste hidro-
soluble permite identificar la fuente de la fistula,
su longitud, trayecto y relacién con el intestino,
la ausencia o presencia de continuidad intestinal
(fistula terminal o lateral), la ausencia o presen-
cia de obstruccién distal, y la ausencia o presencia
de una cavidad de absceso en comunicacién con
la fistula ™.

La tomografia computarizada tiene una espe-
cificidad del 97 % y permite detectar colecciones,
abscesos, zonas de obstruccién, ademas de ma-
pear la anatomia .

Estado nutricional

La desnutricién es un determinante relevante
de los desenlaces clinicos negativos en los pa-
cientes con fistulas enterocutaneas debido a que
aumenta el riesgo de resultados adversos como
infecciones, sepsis y abscesos intraabdominales.
Proporcionar una nutriciéon 6ptima, a través de
la vias enterales o parenterales, es obligatorio
en el abordaje perioperatorio del paciente con
una fistula 3.

Existen multiples factores que contribuyen a
la desnutriciéon en los pacientes con fistulas en-
terocutaneas. Debido a la fuga de secreciones del
intestino delgado, que en situaciones normales se-
rian absorbidas, ocurre una pérdida significativa
de liquidos, electrolitos y proteinas (que puede lle-
gar a ser de 75 g/dia), lo que sumado a la ingesta
calorica inadecuada y al catabolismo relacionado
con la sepsis en curso, pueden llevar al sindrome
de intestino corto o a una falla intestinal '*1°.

La obtencion de los valores de la concentracion
de proteinas séricas antes y durante la terapia
nutricional es un indicador pronéstico de la evo-
lucién y un factor importante para la descripcién
del estado nutricional del paciente; sin embargo,
los marcadores nutricionales no son ampliamente
utilizados por su baja sensibilidad y especificidad
en el diagnostico de la desnutricién. La evaluacion
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nutricional se debe realizar en el momento en que
se hace el diagndstico de fistula enterocutdnea y
se recomienda repetirla de forma periédica, por la
alta probabilidad de desnutricidn en el transcurso
de la enfermedad **%.

El enfoque “SNAP” (sepsis, nutricion, anato-
mia y plan), ha sido adaptado ampliamente por
diversos equipos quirtrgicos. Se hace énfasis en
el control de la sepsis, la optimizacién del esta-
do nutricional del paciente, la comprensién de la
anatomia y la planificaciéon del tratamiento qui-
ruargico para la fistula. Debido a las alteraciones
en la funcién intestinal de los pacientes sépticos,
el apoyo nutricional s6lo sera efectivo después de
controlada la sepsis *®.

El puntaje de control del estado nutricional
(CONUT) ¥ es una herramienta util para evaluar
los pacientes y hacer un diagndstico temprano
de desnutricién intrahospitalaria. Se calcula a
partir de tres parametros clinicos: albimina
sérica, concentracion de colesterol total y re-
cuento total de linfocitos periféricos. Esta escala
ha sido utilizada como predictor de severidad y
mortalidad en un gran nimero de condiciones,
especialmente cardiacas e intestinales. No se co-
noce una escala nutricional especifica que esté
asociada con el cierre de fistulas enterocuta-
neas, pero se ha documentado que el CONUT
es una herramienta eficiente para la deteccién
precoz y el control de la desnutricién en un en-
torno hospitalario, actuando como indicador
para comenzar una intervencién nutricional y
analizar los efectos terapéuticos. Tiene la ven-
taja de ser facil y rapida de aplicar, con un bajo
costo ™.

Enfoque terapéutico

Las indicaciones para el manejo nutricional en
este tipo de pacientes usualmente se basan en
estudios clinicos limitados, de baja evidencia,
y normalmente dependen de la experiencia in-
dividual e institucional. Los requerimientos de
nutrientes especificos, la via de administracién
Optima, el papel de la inmunonutricién y el uso
de analogos de somatostatina en el tratamiento
no estan bien definidos *°.
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La nutricion parenteral es la piedra angular del
apoyo y tratamiento nutricional en estos pacientes,
mejorando el estado catabdlico y favoreciendo el
cierre espontaneo de las fistulas, asi como las posi-
bilidades de éxito en caso de manejo quirdrgico 8.
La administracion de 1500-2000 calorias por dia,
aumenta el porcentaje de cierre de fistulas y dis-
minuye la mortalidad en comparacién con aquellos
que reciben menos de 1000 calorias por dia ™.

Las guias de la Sociedad Americana de Nutri-
cién Parenteral y Enteral (ASPEN por sus siglas en
inglés) y la Federacion Latinoamericana de Tera-
pia Nutricional, Nutricién Clinica y Metabolismo
(FELANPE) recomiendan proporcionar una inges-
ta proteica y energética a una tasa de 1,5-2,0 g/
kg/dia para pacientes adultos con fistula entero-
cutanea; aquellos pacientes que tengan fistulas de
alto gasto pueden requerir hasta 2,5 g/kg/dia'°.

En un estudio retrospectivo de 10 afios, se
encontré que el aumento de la concentracion
de albimina sérica posterior al uso de nutricion
parenteral estuvo asociado a una disminucién im-
portante del gasto por la fistula y a un aumento
de la tasa de cierre espontaneo 18,1 veces mayor,
en comparacion con los pacientes que no tuvieron
mejoria en este parametro?°. En los pacientes con
fistulas enterocutaneas con débito menor de 500
ml/dia que recibieron nutricién parenteral con au-
mento de la albtimina sérica, se observo un cierre
espontaneo en el 93,3 % de los casos, comparado
con una tasa del 70 % de falla de cierre entre los
pacientes con bajas concentraciones de albimina
sérica y débito mayor de 500 ml/dia?'.

El equilibrio del nitré6geno es un indicador
aceptable del estado anabdlico, el balance negati-
vo indica que se debe modificar el plan nutricional
y el positivo que el paciente esta recibiendo las
suficientes calorias y se encuentra en una fase
anabolica 18,

En cuanto a las férmulas inmunomodulado-
ras, ningin nutriente como la arginina, los acidos
grasos omega-3 o los nucleétidos han sido eva-
luados en el contexto de fistula enterocutanea. La
glutamina podria contribuir al cierre de la fistula
mediante la mejoria del trofismo de la mucosa
intestinal y la respuesta inmunolégica, pudiendo



Rev Colomb Cir. 2024;39:291-8

mejorar la produccidén de IgA secretora de la mu-
cosa intestinal %2, En un estudio de 28 pacientes
adultos con fistula enterocutdnea de intestino
delgado de alto débito, sin sepsis ni insuficiencia
renal o hepatica, un grupo recibié glutamina oral
(0,3 g/kg/dia) y nutriciéon parenteral y otro tni-
camente nutricion parenteral, observando menor
estancia hospitalaria y mortalidad en el primer
grupo %, sin embargo, son muy pocos los estudios
y se condicionan solo a hipotesis .

En diferentes ensayos controlados alea-
torizados se han evaluado los andlogos de la
somatostatina para el manejo de las fistulas,
observando un efecto favorable al disminuir el
volumen de las secreciones gastrointestinales,
el tiempo de cierre de la fistula, la duraciéon de
la estancia hospitalaria y la necesidad de rein-
tervencion. Sin embargo, no se han identificado
diferencias entre los faArmacos de este grupo *.
Enlafigura 1 se esquematiza un abordaje general
para el tratamiento de las fistulas enterocutdneas.

La utilizacién de un sistema de presién nega-
tiva favorece la formacién de tejido, disminuye el
gasto de la fistula, protege la piel y evita los recam-
bios recurrentes de la bolsa. La terapia de cierre
asistido por vacio disminuye la mortalidad y las
recaidas al reducir el débito de la fistula y condu-
cirla hacia la curacién completa. Este tratamiento
debe iniciarse de manera gradual, evaluando las
presiones para evitar el riesgo de isquemia de los
tejidos y el desarrollo de fistulas. Los pegamentos
biolégicos de fibrina estan indicados cuando el
paciente presenta una fistula de mediano o bajo
gasto y la cirugia no es una opcién terapéutica 2.

Tratamiento quirdrgico

Una vez resuelto el estado séptico, hasta el 90 %
de las fistulas pueden cerrar durante el primer
mes, con un cierre adicional del 10 % en el se-
gundo mes, y muy pocas probabilidades de cierre
después de este tiempo ?°. En los pacientes con
fistulas que no cierran espontaneamente después
de tres meses de un adecuado tratamiento médi-
co, estd indicado el abordaje quirtrgico, una vez
que el paciente recupere su estado nutricional
y no presente respuesta inflamatoria, por esto,
los pacientes con fistulas enterocutaneas pueden
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requerir un manejo médico a largo plazo, con nu-
tricion enteral o parenteral, monitoreo de liquidos
y electrolitos, y cuidado conjunto con la unidad de
clinica de heridas complejas, mientras se consi-
guen las condiciones 6ptimas para la intervencion
quiruargica'®.

El objetivo de la cirugia en pacientes con fistu-
las enterocutaneas es recuperar la funcionalidad
de todo el tracto intestinal mediante una resec-
ciéon de la fistula y el intestino comprometido, con
anastomosis termino-terminal y cierre seguro de
la pared abdominal. Para facilitar la alimentacion
tempranay la descompresion del intestino proxi-
mal, en algunos pacientes seleccionados puede
estar indicada una gastrostomia, ileostomia de
derivacién o yeyunostomia 2.

El cierre de la pared abdominal es un de-
safio por los defectos cutaneos y una mayor
probabilidad de contaminacion de la herida; las
complicaciones de la herida pueden dar lugar a
fistulas enterocutaneas nuevas o recurrentes .
Se ha informado una probabilidad cuatro veces
mas alta de recurrencia en pacientes en quienes la
anastomosis se realizé con sutura mecénica #’. Una
vez resecada la fistula, es importante el examen
histopatolégico para descartar procesos neopla-
sicos malignos %

Conclusiones

El manejo de las fistulas enterocutaneas es un pro-
blema complejo en cirugia abdominal y colorrectal,
que requiere un tratamiento multidisciplinario
basado en la reanimacién con liquidos, el control
de la sepsis, el estado nutricional y el cuidado de la
herida. Un diagnéstico temprano y un tratamiento
precoz e individualizado impacta de manera be-
néfica en el prondstico de los pacientes, que de lo
contrario puede llevar a complicaciones adiciona-
les e incluso a la muerte.

Cumplimiento de normas éticas

Consentimiento informado: Por tratarse de un articulo
de revision no requiere consentimiento informado firma-
do ni autorizacién de un Comité de Etica en Investigacién.
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ABORDAJE DEL PACIENTE CON FISTULA
ENTEROCUTANEA

Evidencia de salida del
material intestinal
| Otros posibles diagndsticos:

Establecer diagnostico cloaca, perforacion o
de fistula dehiscencia
Evaluar si existe (Fistula enterocuténea)
irritacion peritoneal
I « Definicién anatoémica y clasificacion

Buscar foco abdominal de la fistula

e instaurar tratamiento * Reposicion de pérdida electrolitica

antibiotico y/o quirtirgico debido al débito de la fistula

( Evaluacion constante I
del estado nutricional ~Alto >500 co/dia

I + Moderado 200-500 cc/dia
| | + Bajo <200 cc/dia
Punto inicial de 20-30 |
kcal/kg/dia de calorias Para definir el manejo y
no proteicas y nutricién parenteral se
1,5-2,5 g/kg/dia de debe medir el gasto

J « Cuidado y limpieza de herida

Parametros adicionales:
balance positivo de
nitrégeno, peso, albumina,

o prealbimina y PCR
Alto gasto Bajo gasto
( . na
*Rehidratacion Suplementacion y control
* Restriccion de fluidos dietario

* Considerar agentes I
L antimotilidad y antisecretores
|
Si se tiene un control

Intentar parar la nutricion
parenteral y reevaluar el

- . nutricional. Si n
deficiente del efluente y existe estado nutricional. Si no se

compromiso cutaneo, mantener tolera, considera nutricion
\Ia terapia de nutricion parenteral parenteral y nutricion enteral

|
[ Gasto de la fistula J [ Gasto de la fistula j

estable o disminuye incrementa
I I
(Continuar manejo nutricionaD Intervenciones para reducir
la salida de la fistula:
anticatarticos, somatostatina,
octreotide, antisecretores.

I
[ ¢ La fistula cierra j

espontaneamente?
T

Cierre quirurgico o de la fistula una
vez se cumplan los siguientes criterios:

« Estado nutricional adecuado
« Sin infeccién

Ya resolvié

Figura 1. Flujograma de enfoque general del paciente con fistula enterocutanea.
Fuente: Elaboracion propia de los autores.
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Resumen

Introduccion. El aneurisma de la aorta abdominal (AAA) es la dilatacién de la aorta abdominal mayor de 1,5 veces
el didametro esperado. Su prevalencia es variable, con tasas reportadas de hasta el 12,5 %. Se considera como causa
de muerte de mas de 10.000 personas al afio en los Estados Unidos. El objetivo de esta revision de la literatura fue
describir los factores de riesgo y las herramientas de tamizaje de AAA.

Métodos. Se realiz6 una busqueda de la literatura utilizando dos ecuaciones en bases de datos electrénicas,
empleando términos seleccionados de “Medical Subject Heading” (MeSH) y “Descriptores en Ciencias de la Salud”
(DeCS). Se evaluo la calidad de los estudios con la herramienta STROBE (Strengthening the Reporting of Observational
Studies in Epidemiology).

Resultados. Se recolectaron 40 articulos y a partir de ellos se construyd el texto de revision, identificando en estos,
los factores de riesgo asociados al desarrollo de AAA, tales como sexo masculino, tabaquismo, hipertensién arterial,
antecedente familiar y obesidad, entre otros. La diabetes mellitus parece actuar como factor protector. Dentro de
los instrumentos de tamizaje, el ultrasonido abdominal es uno de los mas usados.

Conclusion. El AAA es una patologia multifactorial. En la actualidad la ultrasonografia de aorta es el método de
eleccién para el tamizaje, permitiendo la deteccidn precoz. El tamizaje de AAA con métodos no invasivos, como
el ultrasonido, es ttil sobre todo en zonas con prevalencia alta de la patologia y en pacientes con determinados
factores de riesgo.

Palabras clave: aneurisma de la aorta abdominal; enfermedades de la aorta; tamizaje masivo; ultrasonografia;
angiografia por tomografia computarizada; tabaquismo.
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Abstract

Introduction. Abdominal aortic aneurysm (AAA) is a dilation of the abdominal aorta greater than 1.5 times the
expected diameter. Its prevalence is variable, with reported rates of up to 12.5%. It is considered the cause of death
of more than 10,000 people a year in the United States. The objective of this literature review was to describe risk
factors and screening tools for AAA.

Methods. A literature search was conducted using two equations in electronic databases, using terms selected
from “Medical Subject Heading” (MeSH) and “Descriptors in Health Sciences” (DeCS). The quality of the studies
was evaluated with the STROBE (Strengthening the Reporting of Observational Studies in Epidemiology) tool.

Results. Forty articles were collected and from them the review text was constructed, identifying the risk factors
associated with the development of AAA, such as male sex, smoking, high blood pressure, family history and obesity,
among others. Diabetes mellitus seems to act as a protective factor. Among the screening instruments, abdominal
ultrasound is one of the most used.

Conclusion. AAA is a multifactorial pathology. Currently, aortic ultrasonography is the method of choice for
screening, allowing early detection. Screening for AAA with non-invasive methods, such as ultrasound, is useful
especially in areas with a high prevalence of this pathology and in patients with certain risk factors.

Keywords: abdominal aortic aneurysm; aortic diseases; mass screening; ultrasonography; computed tomography

angiography; tobacco use disorder.

Introduccién

Se denomina aneurisma de la aorta abdominal
(AAA) ala dilatacién localizada de la aorta abdo-
minal mayor de 1,5 veces el didmetro esperado
(usualmente mas de 2 desviaciones estandar
sobre el didmetro promedio). Es una condicién
con una prevalencia entre 1,3y 12,5 %, que varia
con la edad'? y ha ido en aumento. En Colombia,
Garcia, et al.*, reportaron una prevalencia baja,
menor del 1 %. Es la causa de alrededor de 11.000
fallecimientos por afio en los Estados Unidos®.
Las caracteristicas bioquimicas y fisiopatolo-
gicas del AAA son complejas®y se identifican tres
etapas en su formacién’: desarrollo, crecimiento
y ruptura. Los factores de riesgo asociados con
mayor frecuencia en la literatura son tabaquismo
(considerado el de mayor importancia) 8°, sexo
masculino, edad, historia familiar de aneurismas,
enfermedad pulmonar obstructiva crénica, hiper-
colesterolemia y presencia de calcificaciones ¢1°.
Cabe resaltar que el 75 % de los pacientes son
asintomaticos y el porcentaje restante desarrolla
sintomas inespecificos como: edema de miembros
inferiores (MMII), dolor lumbar con eventuales sin-

tomas urolégicos, dolor abdominal y pérdida de
peso. La ruptura, que es una de las formas de pre-
sentacidn inicial, es una emergencia quirtrgica con
un alto riesgo de muerte (hasta un 90 %), donde el
didmetro del aneurisma es el factor predictor mas
importante ',

A pesar de los cambios en la prevalencia de
AAA, desde finales del siglo pasado un buen nu-
mero de paises han implementado programas
de tamizaje en hombres mayores de 65 afios. La
aplicacién de medidas contra el tabaquismo y el
manejo de los factores de riesgo cardiovascular, asi
como la realizacion de pruebas para la deteccién
temprana de esta condiciéon, han demostrado ser
costo-efectivas, tal como lo reflejaron Svensjo, et
al., en su estudio . El objetivo de la revision fue
describir las herramientas de tamizaje de AAA,
comprender su alcance y el tipo de evidencia en
relacion con la literatura.

Métodos

Se realiz6é una busqueda de la literatura en ba-
ses de datos electronicas como MEDLINE (via
Pubmed y Ovid), Cochrane Library (via Willey),
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EMBASE, LILACS y Google Scholar. Se tomé las
publicaciones de los ultimos 10 afios, en inglés y
espafiol, utilizando dos ecuaciones de busqueda
que emplearon términos seleccionados a partir
de los tesauros “Medical Subject Heading” (MeSH)
y “Descriptores en Ciencias de la Salud” (DeCS).
Tras la busqueda, todas las citas identificadas se
cotejaron y cargaron al programa bibliografico
o sistema de gestién de citas Mendeley, para eli-
minar los duplicados. Luego se examinaron los
titulos y resimenes, para una posterior evaluacion
de la calidad de los estudios encontrados con la
herramienta STROBE (Strengthening the Repor-
ting of Observational studies in Epidemiology). De
la anterior evaluacién se tomaron 5 items, titulo
y resumen, introducciéon, métodos con sus res-
pectivas divisiones, resultados con sus diferentes
segmentaciones, analisis, discusion y otra infor-
macién. Por dltimo, se extrajo la informacion mas
relevante para la construccion de la revision.

Herramientas para el tamizaje de aneurisma de aorta abdominal

Resultados
Factores de riesgo

Posterior a la revisién de la literatura disponi-
ble y la evaluacién de la calidad de los articulos
encontrados con la herramienta STROBE, se iden-
tificaron los factores de riesgo asociados a AAA
(Tabla 1) y a partir de estos se definieron las pau-
tas de tamizaje.

La importancia de estos hallazgos tiene que
ver con el disefio de procesos de tamizaje, ya que
el desarrollo del AAA parece ser el resultado de la
combinacidn de predisposicién genética, factores
comportamentales e individuales °.

Herramientas de tamizaje

La Sociedad Europea de Cirugia Vascular (ESVS)
publicé las guias de practica clinica para el ma-
nejo de aneurismas abdominales aorto-iliacos
en 2019 3. Por su parte, el Grupo de Trabajo de

Tabla 1. Factores de riesgo para aneurisma de aorta abdominal

OR (ICos%) P

Edad 1,09 (1,1-1,1) < 0,001
Hombre 1,8 (1,2-2,7) 0,03
Fumador

> 20 cig/dia 13,72 (6,12-30,78) < 0,001

Actual 2 (1,7-2,4) < 0,001

Pasado 4,2 (3,5-5,1) < 0,001
Hipertension arterial 1,2 (1-1,3) 0,026
Infarto cardiaco 2,3 (1,9-2,8) < 0,001
Diabetes mellitus 0,68 (0,6-0,77) < 0,001
Obesidad 1,2 (1,17-1,22) < 0,001
Enfermedad arterial 1,5(1,3-1,8) < 0,001
Antecedente familiar de aneurisma 1,9 (1,5-2,4) < 0,001
Dilatacién de aorta ascendente 1,8 (1,4-2,3) < 0,001
Dilatacién de aorta descendente 3,7 (2,8-4,8) < 0,001
Dilatacién de arteria iliaca 9,9 (7,6-12,9) < 0,001

* Diabetes mellitus, hipertension arterial, fibrilacion auricular, anemia y
enfermedad renal crénica no mostraron ser factores de riesgo.

Fuente: Carino D, Sarac TP, Ziganshin BA, Elefteriades JA. Abdominal aortic
aneurysm: Evolving controversies and uncertainties. Int J Angiol. 2018;27:58-80.

https://doi.org/10.1055/s-0038-1657771
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Servicios Preventivos de Estados Unidos publicé,
el mismo afio, las recomendaciones para el Ta-
mizaje de Aneurismas Adérticos !¢, las cuales se
encuentran consignadas en la Tabla 2.

De lo anterior se pudo evidenciar que la ultra-
sonografia es uno de los métodos imagenoldgicos
mas usados como parte del tamizaje. Como sefiala-
ron en 2019 Blum-Gilbert, et al.'’, en su algoritmo
diagnéstico no invasivo de AAA, el cirujano debe
usar apropiadamente todas las herramientas a su
alcance porque esto determina el prondstico de
los pacientes, sobre todo si la deteccién es tem-
prana.

Rev Colomb Cir. 2024;39:299-307

Discusion

Definicién

Se denomina aneurisma de la aorta abdominal
(AAA) ala dilatacién localizada en la aorta abdo-
minal mayor de 1,5 veces el diametro esperado?.
Para Carino, et al.?®, la definicién del AAA plantea
lairreversibilidad del aumento de grosor de vaso
que exceda 1,5 veces el didmetro normal, que en la
aorta abdominal es mayor de 3 cm. Por otro lado,
en Corea, Kim, et al. (2023), describieron tamafos
de la aorta normal menores comparando con los
reportados por los europeos 8,

Tabla 2. Recomendaciones para tamizaje de aneurisma de aorta abdominal (AAA) en Europa y Estados Unidos

European Society for Vascular Surgery (ESVS)

US Preventive Services Task Force

. Nivel de . Nivel de
Recomendacién . . Recomendacién . .
evidencia evidencia
Implementar y mantener un registro prospectivo Realizar ultrasonografia una vez en todos
valido para hacer seguimiento de cambios en la C los hombres entre 65-75 afos que hayan B
practica y sus resultados. fumado.
La ultrasonografia es la primera linea para vigilancia B Ofrecer la ultrasonografia a hombres entre c

y diagndstico de AAA pequefios.

En pacientes con AAA, la angiotomografia es la
recomendacion para decidir el tratamiento y el C
diagnéstico de ruptura.

El plano antero-posterior (AP) es el método preferido. B
El tamizaje para todos los hombres mayores de 65 A
afios es recomendado.

El tamizaje para mujeres no es recomendado. B
Los hombres con aorta entre 2,5-2,9 cm son c
candidatos para re-tamizaje después de 1 - 10 afios.

Varones mayores de 50 afios con familiares en primer c

grado con AAA deben ser tamizados cada 10 afios.

Se recomienda ultrasonografia en AAA de 3-3,9 cm
cada 3 afos, anual para AAAde 4-4,9 cm y cada 3-6 B
meses para AAA> 5 cm.

Se recomienda tamizaje para todos los hombres
y mujeres con verdaderos aneurismas arteriales C
periféricos entre 5-10 afios.

65-75 afios que no hayan fumado.

No realizar tamizaje con ultrasonografia
en mujeres que nunca hayan fumado ni D
tengan historia familiar de AAA.

Fuente: Wanhainen A, Verzini F, van Herzeele |, Allaire E, Bown M, Cohnert T, et al. Editor’s Choice - European Society for
Vascular Surgery (ESVS) 2019 Clinical Practice Guidelines on the Management of Abdominal Aorto-iliac artery aneurysms.
Eur J Vasc Endovasc Surg. 2019;57:8-93. https://doi.org/10.1016/j.ejvs.2018.09.020

Guirguis-Blake JM, Beil TL, Senger CA, Coppola EL. Primary care screening for abdominal aortic aneurysm: Updated
evidence report and systematic review for the US Preventive Services Task Force. JAMA. 2019;322:2219-38.

https://doi.org/10.1001/jama.2019.17021


https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/30528142/
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Etiologia

La etiologia de AAA es multifactorial. Es decir, par-
ticipan factores de orden bioquimico, metabélico,
fisico y hereditario, entre otros. Los diferentes
modelos etioldgicos incluyen teorias inflamato-
rias, de degradacion proteica y de apoptosis de las
células de la musculatura lisa '>'’. Estas influyen
directamente en la estructura de la pared adrtica,
causando una degeneracién en la tinica media.
Hao, et al.'*, en 2017, presentaron un modelo
matematico que predice el desarrollo de AAA re-
lacionando el aumento del tamafio adrtico con las
concentraciones séricas de Interleucina-6.

Epidemiologia
En el siglo pasado, los paises desarrollados re-
portaron cambios sostenidos en la incidencia y
la mortalidad. La prevalencia reportada en paises
desarrollados esta alrededor de 3 al 5 %, siendo 4
veces mas frecuente en hombres que en mujeres,
sin embargo, con una mayor mortalidad en ellas,
dado que tienen cuatro veces mas riesgo de ruptu-
ra'’. Se ha demostrado, ademas, un aumento en la
incidencia, muy posiblemente relacionado con el
uso de nuevas herramientas diagndsticas, a pesar
de las medidas implementadas para el control de
los factores de riesgo, como el cese del tabaquis-
mo, el aumento del ejercicio, la dieta y las medidas
para el control de patologias cardiovasculares.
Powell, et al.?°, en una revision sistematica
en 2011, informaron que la tasa de ruptura de
aneurismas entre 3y 5,5 cmvariéde0a1,61/100
personas-afio.

Factores de riesgo

Para el afio 2021, Obel, et al.?, posterior a un ana-
lisis multivariado en Dinamarca, sefialaron que el
factor de riesgo mas importante para AAA es la do-
cumentacion de una dilatacién en cualquier otro
segmento aortico, incluyendo las arterias ilfacas.
Sin embargo, una evaluacion del tamafio adrtico
de manera individualizada ayudara a distinguir
los pacientes sanos con variaciones biolégicas su-
periores a las normales de aquellos pacientes que
pueden haber comenzado una dilatacién aértica
patoldgica.

Herramientas para el tamizaje de aneurisma de aorta abdominal

Por otro lado, el tabaquismo es uno de los fac-
tores de riesgo mas importante para el desarrollo
de AAA, dado que aumenta la progresién de ate-
roesclerosis adrtica, considerando que existe una
relacion lineal clara entre el nimero de cigarrillos
fumados o el nimero de afios fumando y la pre-
sencia de AAA®??, Segin Howard, et al. %, luego de
10 afios de seguimiento los fumadores tuvieron
un incremento en el desarrollo de ateroesclero-
sis, siendo el riego relativo de 1,4 (ICys¢, 1,0 a 2,0)
entre fumadores de 1 a 9 cigarrillos diarios vs 2,3
(ICsse, 1,8 a 3,0) entre fumadores de mas de 20
cigarrillos diarios. No obstante, pese al abandono
del consumo de tabaco se continu6 observando
un riesgo mayor hasta después de 10 afios de 1,6
(ICos9, 1,1 2 2,2).

Ademas, variables como hipertension arterial,
infarto de miocardio, enfermedad arterial oclusi-
va, antecedente familiar de aneurisma, dilatacion
de la aorta ascendente o descendente y obesidad
se deben tener presentes para la clasificacion de
estos pacientes respecto al tamizaje ', La diabe-
tes mellitus, sorprendentemente, parece actuar
como factor de proteccion %,

Tamizaje

El concepto de tamizaje de los AAA puede ser apli-
cado con dos propositos: el primero, identificar la
presencia de una enfermedad aneurismatica en su
etapa subclinica en los grupos de mayor riesgo (ta-
mizaje primario) y el segundo, definir un método
de seguimiento intentando documentar su parti-
cular ritmo de crecimiento (tamizaje secundario).

La identificacién de pacientes en una etapa
subclinica, en la que aun no se presentan signos
y sintomas, pretende disminuir la morbimorta-
lidad asociada a diagnésticos tardios por lo que
los métodos de tamizaje son mas utiles cuando
el periodo prepatogénico es largo, ya que en ese
momento, la intervencién reduce el riesgo y la ne-
cesidad de procedimientos de urgencia, dado que
estos aumentan los costos y la morbimortalidad
asociada .

Para determinar la utilidad de estos tamiza-
jes, en términos de salud publica, se deben tener
en cuenta factores como dificultad de la prueba,
prevalencia de la enfermedad, costo-eficacia del
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tratamiento temprano y los resultados a largo pla-
zo en los sujetos no detectados *°.

Asi mismo, durante afios se han promovi-
do diversas herramientas para el tamizaje, que
van desde el uso de la radiografia convencional
y el ultrasonido, pasando a la tomografia axial
computarizada (TAC) con contraste, la resonan-
cia magnética nuclear (RMN) contrastada, la
tomografia de emisién de positrones (PET) y la
ecocardiografia. Beede, et al.??, desde finales de
los afios 80’s plantearon la utilidad del ultrasonido
para el diagnostico de AAA. Actualmente los datos
muestran que la ultrasonografia es el método con
mayor especificidad y sensibilidad para la tamiza-
cién, ademas de ser el de mas facil acceso.

El ultrasonido realizado por personal entre-
nado es considerado un mecanismo apropiado de
tamizaje, diagndstico y seguimiento del AAA 026,
con una sensibilidad de 95 % y una especificidad
de 99 %, en comparacion a la palpaciéon abdominal
que tiene una sensibilidad de 68 % y especificidad
de 75 % .

Por otra parte, la angiotomografia es la he-
rramienta mas eficaz en la bliisqueda activa o en
pacientes con alta sospecha y es considerada el
estandar de oro para el diagndstico. Ademas, es
la herramienta diagnostica utilizada para la toma
decisiones quirurgicas .

Los estudios con seguimiento superiores a
los 10 afios han demostrado cémo la tamizacién
con el uso de ultrasonografia es beneficiosa para
prevenir las muertes relacionadas con AAA en
personas mayores de 65 afios '*. Asi, por ejem-
plo, The Multicentre Aneurysm Screening Study
(MASS) es el ensayo clinico controlado mas gran-
de realizado hasta la fecha, llevado a cabo en el
Reino Unido, el cual demostré el beneficio del
tamizaje %’. Por su parte, Argyriou, et al. %8, en
2018, argumentaron que dado a que los pacien-
tes llevados a ecocardiografia transtoracica en
muchas ocasiones presentan un perfil de riesgo
similar, estos deberian en ese mismo procedi-
miento ser tamizados para AAA.

En 2016, el grupo de trabajo para el cuidado
de la salud canadiense hizo una revision siste-
matica sobre los beneficios y los riesgos de hacer
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tamizacion con ultrasonido, encontrando que el
tamizaje en mayores de 65 afios disminuye signi-
ficativamente la ruptura y la mortalidad asociadas
a AAA en hombres. Ademas, concluyeron que el
beneficio incluye disminucién de la mortalidad
postoperatoria en todos los seguimientos hasta
15 afios %.

La edad maxima considerada para el uso de
la tamizacién con ultrasonografia es de 80 afios.
El estudio IMPROVE3® demostrd que la técnica es
segura en esta poblacidn, por lo que propusieron
aumentar la edad para tamizar dependiendo de
la expectativa de vida de cada sujeto. En Chile,
Poblete 3! informé en 2002 que de no tamizarse
los mayores de 70 afios se escaparia un porcentaje
importante de pacientes con AAA, por lo cual se
necesita hacer tamizaje minimo hastalos 75 afios.

Segtin Moxon, et al.?, en EEUU el 40 % de las
muertes y la tercera parte de las admisiones hos-
pitalarias por ruptura de AAA ocurren en mujeres
y en el Reino Unido la tasa de ruptura de AAA es
tres veces mayor en este sexo ?, por lo que, ante
el riesgo aumentado, algunos trabajos sugieren
realizar una ultrasonografia en todas las mujeres
entre 65 y 80 afios con historia de tabaquismo o
enfermedad cardiovascular.

También se ha demostrado que la prevalencia
de AAA es mayor en parientes de pacientes con
aneurismas, por lo que se sugiere realizar una
ultrasonografia en parientes de primer grado de
consanguinidad mayores de 55 afios *3.

Por otra parte, la ultrasonografia en el sitio del
paciente (Point of Care Ultrasonography - POCUS)
es equivalente frente a la ultrasonografia conven-
cional para tamizar el AAA. Los éxitos obtenidos
en disminuir la mortalidad con el uso de esta mo-
dalidad imagenolégica han llevado a algunos a
plantear el uso del tamizaje ultrasonografico para
otras patologias vasculares 3.

En los tltimos afos se han planteado nuevas
estrategias de tamizaje. Segtin Raffort, et al. 3%,
los riesgos de progresion y ruptura son dificiles
de predecir, por lo cual propugnan por el uso de
Inteligencia Artificial (machine learning) para
evaluar el prondstico y la prediccién de riesgo
de ruptura.
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Tratamiento

El manejo del aneurisma de la aorta abdominal es
quirurgico y dependera de su tamafio. De manera
tradicional se han descrito los abordajes abiertos,
pero con el avance de la tecnologia, la cirugia
endovascular se ha vuelto parte del pilar de ma-
nejo. El empleo de técnicas endovasculares para
reparacion del AAA ha mostrado un beneficio en
pacientes hombres mayores de 65 afios. Como
ilustracion, el uso del Endovascular Aneurysm Re-
pair (EVAR), desde hace un lustro propende por
el uso de imagenes tridimensionales fusionadas
a la fluoroscopia tradicional, ha disminuido en
un 50 % la irradiacidn, lo que conlleva a mejor
cuidado perioperatorio %. Los programas de ta-
mizaje de AAA en Suecia y el Reino Unido han
aumentado la aplicacién de estas técnicas para
la reparacion *.

En otro sentido, también se ha discutido el
uso de terapias no quirurgicas para el manejo de
AAA, especialmente en sujetos con alto riesgo.
Pincemail, et al.® en 2018, propusieron el uso
de antioxidantes, pero no presentaron eviden-
cia suficiente. Por su parte, Musumeci, et al. ¥,
partiendo del conocimiento de los mecanismos
involucrados en el desarrollo de esta patologia, en
los que participan diversos mediadores inflamato-
rios implicados en la activacion de vias que llevan
a la degradacion de la matriz extracelular, para
reducir la progresion del AAA, en 2022 propusie-
ron focalizar la terapia farmacolégica utilizando
polifenoles de la dieta para disminuir el estrés oxi-
dativo patolégico. Ademas, el uso de metformina
dado su efecto en la disminucién de fosforilacién
oxidativa mitocondrial, lleva a la inhibicién de la
inflamacidén y la reduccion de la angiogénesis. Por
ultimo, la administracion de antiplaquetarios para
impedir la aparicidn de trombos que participan en
la progresién aneurismatica.

Conclusiones

El AAA es una patologia con una incidencia varia-
ble a nivel mundial, que aumenta conforme con la
edad. Los individuos de 60 afios 0 mas, con primer
grado de consanguinidad de pacientes con AAA,
deben ser sometidos a examen fisico y tamizaje

Herramientas para el tamizaje de aneurisma de aorta abdominal

con ultrasonido, al igual que aquellos pacientes
de 65 afios 0 mas que hayan fumado. No se re-
comienda el tamizaje de rutina en pacientes sin
antecedente de tabaquismo. La angiotomografia
se considera hoy el estandar de oro para el diag-
nostico y la evaluacion preoperatoria. Gracias a
la resolucion de los equipos actuales es posible
evaluar en detalle la anatomia de la aorta y 6r-
ganos relacionados, con una sensibilidad y una
especificidad cercanas al 100 %. Aumentos ma-
yores de 3 cm deben ser seguidos periédicamente
y manejados de forma conservadora, incluyendo
el control de los factores de riesgo modificables.

El tamizaje de AAA en un método confiable y
costo-efectivo para la deteccién temprana de los
pacientes con AAA, con lo cual se puede brindar
diagnéstico temprano y plantear estrategias de
tratamiento, que pueden tener beneficios para el
paciente con opciones de manejo de forma opor-
tuna que evitan la ruptura, lo que conllevaria a una
mayor tasa de morbimortalidad y a un aumento
muy significativo en el costo de los tratamientos.
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Complicacién excepcional de alcera sacra por
presion con extension al retroperitoneo y al espacio
extraperitoneal lateral

Exceptional complication of sacral pressure ulcer with extension to the
retroperitoneum and lateral extraperitoneal space

Monica Bejarano, MD, MSc'?®, Ricardo Mario Urzola, MD'?®, Daniella Londofio, MD'®

1 Departamento de Cirugia, Hospital Universitario Fundacion Valle de Lili, Cali, Colombia.
2 Facultad de Ciencias de la Salud, Universidad ICESI, Cali, Colombia.

Las ulceras por presion, en especial las escaras
sacras, han sido un desafio constante en la me-
dicina desde hace décadas®. Las complicaciones
asociadas pueden ser graves, pasando de las infec-
ciones locales, a la osteomielitis e incluso sepsis;
su extension al retroperitoneo es excepcional 2.
Recibimos un paciente de 54 afios, con an-
tecedente de lesion medular hace mas de 20
afios por herida por proyectil de arma de fuego
y colecistectomia por laparotomia hacia cuatro
meses, remitido de otra institucién para mane-
jo de ulcera sacra. Al examen fisico se palpaba
masa renitente en flanco derecho. La radiografia
de abdomen informé “una burbuja gaseosa en el
flanco y fosa iliaca derecha, sugestiva de neumo-
peritoneo” (Figura 1), por lo que se solicitd una
tomografia computarizada de abdomen (Figura
2), donde describian una coleccién multiloculada
localizada en la gotera parietocélica derecha con

extension perihepatica, en la fosa iliaca derechay
la pared abdominal, de 20 x 8 x 6 cm con volumen
calculado de 500 ml; extenso proceso inflamatorio
que compromete los tejidos blandos de la region
sacra, perineal y el ano, y en la unién posterior de
la articulacion sacroiliaca derecha, defecto en la
continuidad de los tejidos blandos, 1a cual proba-
blemente estaba comunicada con la coleccién en
la gotera parietocoélica ipsilateral.

El paciente fue llevado a cirugia donde se com-
probaron los hallazgos (Figura 3) y se realizé por
via posterior, junto con Ortopedia, desbridamiento
de los tejidos necrdticos e infectados, artrotomia,
lavado y curetaje sacroiliaco, mas drenaje de la
coleccién extraperitoneal por via anterior, de-
jando con sistema de presion negativa y terapia
antibiotica, con evolucién satisfactoria. Después
de varias intervenciones, con la participacién de
Cirugia plastica, se logro el cierre del defecto?®.
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Figura 1. Serie de abdomen donde mencionan que existe una burbuja gaseosa en el flanco y fosa iliaca derecha, sugestiva
de neumoperitoneo (circulo verde). Ademas, hay destruccion y resorcion de la cabeza femoral derecha (junto a la estrella
amarilla), asociado con luxacidon coxofemoral, y alteracién en la esfericidad de la cabeza femoral izquierda, la cual presenta
osificaciones heterotopicas en el espacio articular coxofemoral. Diastasis de la sinfisis pubica en aproximadamente 5 cm.
Proyectil de arma de fuego localizado en el margen posterior del cuerpo vertebral T12 (flecha azul).

Figura 2. Ay B. Tomografia computarizada de abdomen y pelvis donde se aprecian la coleccién multiloculada (estrella
amarilla) localizada en la gotera parietocdlica, que se extiende hasta la region perihepatica entre el segmento VI y el
diafragma, compromete los tejidos blandos de la pared toracica posterolateral, con extension entre el aspecto inferior del
musculo latisimo del dorso, el cuadrado lumbary el erector de la espina, en el sentido inferior se extiende hasta la fosa iliaca
derecha, se encuentra en contacto con la pared lateral del colon ascendente y los musculos oblicuos, mide 20 x 8 x 6 cm
en los ejes longitudinal, anteroposterior y transverso respectivamente, con volumen calculado de 500 ml. C y D. Ademas,
se visualiza el extenso proceso inflamatorio que compromete los tejidos blandos de la region sacra, perineal y el ano,
con aumento difuso y heterogéneo en la densidad del tejido celular subcutaneo e irregularidad de la dermis, y en la unién
posterior de la articulacion sacroiliaca derecha (flecha azul), se observa defecto en la continuidad de los tejidos blandos, la
cual probablemente esté comunicada con la coleccion en la gotera parietocélica ipsilateral.
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Figura 3. Fotografia intraoperatoria donde se puede observar la extension de la Ulcera, que habia
comprometido el hueso sacro y tenia una comunicacién con la articulacién sacroiliaca (circulo azul), a
través de la cual pasé la infeccion al retroperitoneo y al espacio extraperitoneal lateral derecho.
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Resumen

Introduccion. Los paragangliomas del cuerpo carotideo son neoplasias infrecuentes y representan el 0,6 % de
los tumores de cabeza y cuello. La edad de presentacion promedio es la quinta década de vida. El objetivo de este
articulo fue describir un caso de paraganglioma del cuerpo carotideo en una adolescente.

Caso clinico. Se presenta el caso de una paciente adolescente con paraganglioma de cuerpo carotideo derecho, de
5x3x3 cm, Shamblin III. Se analizaron la historia clinica, los exdmenes diagnésticos, la técnica quirtrgica utilizada
y su evolucion correspondiente. La informacién fue obtenida a partir de la ficha clinica, previa autorizacién por
consentimiento de los padres de la paciente.

Resultados. Se hizo reseccién quirdrgica completa y reparo vascular con injerto de vena safena invertida, con
evolucién favorable y permeabilidad completa del puente vascular, sin secuelas.

Conclusion. Este caso podia corresponder a un tumor de etiologia familiar, dada su edad temprana de presentacion.
Se hizo necesario complementar su estudio con imagenes y objetivar el compromiso vascular asociado para la
planificacién quirturgica. En estos pacientes, la complejidad de su localizacién y el compromiso vascular del tumor
requiere de un equipo multidisciplinario, con cirujanos de cabezay cuello y cirujanos vasculares para un resultado
exitoso.
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Abstract

Introduction. Carotid body paragangliomas are rare, representing 0.6% of head and neck tumors, with average
age of presentation in the fifth decade of life. The objective of this article is to describe a clinical case of carotid
body paraganglioma in an adolescent.

Clinical case. Review and analysis of the clinical case, reviewing its clinical history, study tests, surgical technique
used and its corresponding evolution. Information obtained from the clinical record prior authorization by consent
of the patient’s parents.

Results. Adolescent patient with paraganglioma of the right carotid body, 5x3x3 cm, Shamblin III. With complete
surgical resection and inverted saphenous vein graft, favorable evolution, with complete permeability of the vascular
bridge, without sequelae.

Conclusion. This case could correspond to a tumor of familiar etiology, given its early age of presentation. It is
necessary to complement the study with images and to objectively determine the associated vascular involvement
for surgical planning. In these patients, the complexity of their location and vascular involvement of the tumor
requires a multidisciplinary team with head and neck and vascular surgeons for a successful outcome.

Keywords: paraganglioma; carotid body tumor; head and neck neoplasms; neurosecretory systems; adolescent.

Introduccion

Los paragangliomas (PG) son tumores neuroen-
docrinos muy poco frecuentes, que surgen de las
células cromafines dentro de los tejidos paragan-
glionares del sistema nervioso auténomo; tienen
un origen embriolégico comun de las células de
la cresta neural . Generalmente son benignosy de
crecimiento lento.

Los tejidos paraganglionares de la cabeza y el
cuello se distribuyen alrededor de las estructuras
vasculares, pero se encuentran especialmente en
el area de la bifurcacidn carotidea y el bulbo yu-
gular. Los paragangliomas en la region de cabezay
cuello (PGCC) se clasifican en tumores del cuerpo
carotideo (TCC) y no TCC. Representan el 0,6 %
de los tumores de cabeza y cuello >? y se sitiian
mas comunmente en el cuerpo carotideo (65 %),
seguidos por los PG intravagales (5 %).

En su etiologia existe las variantes esporadi-
cas y familiares. Las tasas de variantes familiares
en la poblacidén difieren segtin la ubicaciéon del
PG. Para los PGCC este porcentaje puede llegar
hasta el 35 % *. Debido a la dificultad diagndstica
de malignidad y el riesgo quirturgico, Shamblin
propone una clasificacion basada en la relacién
macroscopica tumor-vaso, dividiéndolos en tres
grupos®.

Generalmente son asintomaticos, por lo que
el diagnostico de estos tumores es tardio e inci-
dental. La edad promedio de presentacion esta en
la quinta década de la vida; la presencia de este
tumor a edades tempranas es infrecuente®. El ob-
jetivo de este articulo fue presentar el caso de una
paciente de 15 afios, con aumento de tamafio del
lado derecho del cuello sin otros sintomas, cuyos
estudios preoperatorios resultaron compatibles
con un tumor del cuerpo carotideo.

Caso clinico

Paciente femenina de 15 anos, con antecedente
de dermatitis atopica, quien consulté en pediatria
por aumento de volumen cervical de un afio de
evolucion, sin otros sintomas. Al examen fisico se
palp6 una masa submandibular derecha, de 4 cm
de didmetro, movil e indolora. En el laboratorio se
destacé velocidad de eritrosedimentacién (VES)
de 114 mm/h e IgG para Bartonella positivo, por
lo que se indicé tratamiento antibiético.

Al control del mes, tanto la lesiéon como los exa-
menes de laboratorio no presentaron cambios. Se
solicité tomografia computarizada (TC) de cuello
que mostr6 una masa sélida en el espacio caro-
tideo derecho, de 50x31x30 mm, a la altura de
bifurcacion carotidea, englobando ambas arterias
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cardtidas. Se diagnosticé TCC y se complet6 el es-
tudio con angiorresonancia magnética (angioRM)
de cerebroy cuello (Figura 1), en la cual impresio-
na una lesion en la bifurcacién carotidea derecha
de contornos definidos y lobulados, de 37x37x49
mm, desplazando la carétida interna hacia atras,
clasificacion de Shamblin III°. Se realizé la prueba
de oclusién carotidea preoperatorio con blush o
rubor tumoral en relacion con la bifurcacién de la
arteria carétida derecha, negativo para isquemia
clinica, con competencia adecuada del poligono
de Willis.

Se efectud lareseccion de tumor, identificando
en el intraoperatorio una arteria cardtida interna
muy friable, por lo cual se realizé puente caréti-
da comun-carétida interna con injerto de vena
safena invertida (Figuras 2, 3 y 4). La paciente
evoluciond satisfactoriamente, con descenso de
VES a 78 mm/h en el postoperatorio inmediato
y a 44 mm/h a los seis meses postoperatorios,
asumiendo inflamacién peritumoral o arteritis.
Presentd disfonia por compromiso del nervio la-
ringeo superior, sin otras complicaciones.

Tumor de cuerpo carotideo en adolescente

Figura 1. Angio resonancia de cuello y cerebro donde se
observa una lesion en la bifurcacion carotidea derecha,
de contornos definidos y lobulados, de 37x37x49 mm,
clasificaciéon de Shamblin lll. Fuente: base de datos de
radiologia Clinica INDISA.

Figura 2. Imagen intraoperatoria. Tumor in situ que compromete y engloba
completamente la arteria carétida interna. AC: Arteria carétida comun; VYI:
Vena yugular interna; TU: Tumor de cuerpo carotideo. Fuente: fotografia
tomada en intraoperatorio por los autores, previa autorizacion de la madre
de la paciente.
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Figura 3. Imagen intraoperatoria posterior a la reseccion del tumor
carotideo, con puente carétida comun-carétida interna con safena
invertida. ACI: Arteria carétida interna; VYI: Vena yugular interna; VS:
Vena safena invertida. Fuente: fotografia tomada en intraoperatorio por
los autores, previa autorizacion de la madre de la paciente.
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Figura 4. Tumor de cuerpo carotideo de 8 cm a la macroscopia. Fuente:
fotografia tomada en intraoperatorio por los autores, previa autorizacion
de la madre de la paciente.
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La biopsia confirmé paraganglioma de 5x4 cm,
con permeaciones vasculares venosas presentes
(pequenas vénulas en pseudocapsula tumoral),
bordes quirdrgicos negativos e inmunohistoqui-
mica con reacciones positivas con anticuerpos
contra cromogranina-A, sinaptofisina y anticuer-
pos contra S-100 (Figuras 5 y 6), con Ki-67 bajo
y 5 ganglios linfaticos negativos para metastasis.
A los 6 meses postoperatorios la paciente habia
evolucionado de manera favorable, con recupera-
cion total de la voz, permeabilidad completa del
puente vascular a la ecografia Doppler de control
y normalizacién de la VES.

Discusién

El TCC es una patologia poco frecuente, presen-
tandose habitualmente desde los treinta afios a la
quinta década de vida. En el estudio de Erickson

D, et al.”, con 236 pacientes con paragangliomas
benignos, la edad media en el momento del diag-

Tumor de cuerpo carotideo en adolescente

nostico fue de 47 afios. Sin embargo, los pacientes
con paragangliomas de la base del craneo y el cue-
llo tienden a ser un poco mayores al momento de
la presentacién en comparacién con aquellos con
paragangliomas abdominales®.

Entre los factores de riesgo de TCC se men-
ciona la hipoxia crénica. En aquellos pacientes
que viven a grandes alturas, como también en
quienes presentan cardiopatia congénita crénica
y enfermedad pulmonar obstructiva crdnica se
manifiestan mas frecuentemente los TCC espo-
radicos. Sin embargo, se desconoce la asociacién
entre los TCC y residir a grandes alturas®. En
el caso descrito, la edad de presentacién no es
habitual y no tiene factores de riesgo presentes,
lo que dificulté la sospecha diagnéstica, siendo
fundamental el estudio imagenolégico para el
diagnostico y la planificaciéon quirtrgica; esto
debe hacerse de forma precoz, evitando que se
presenten sintomas por compresion.

Figura 5. Imagen histoldgica del tumor, con distribucion celular en nidos de organoides,
rodeados por estroma vascular, compatible con patron de Zellballen. Fuente: fotografia
tomada por la doctora Tamara Alarcén, Anatomopatéloga de Hospital Clinico de la Universidad
de Chile e imagenes informadas por el doctor Martin Etchard, Anatomopatoélogo de Clinica
INDISA.
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Figura 6. Imagen de Inmunohistoquimica A: Sinaptofisina, B: S100, C: Cromogranina Ay D: ki67. Fuente:
fotografia tomada por la doctora Tamara Alarcon, Anatomopatéloga de Hospital Clinico de la Universidad
de Chile e imagenes informadas por el doctor Martin Etchard, Anatomopatélogo de Clinica INDISA.

El diagnéstico de los PGCC se puede realizar
con imagenes, considerando sus caracteristicas
tipicas y su ubicacién. En la TC, estos tumores sue-
len ser sélidos, bien delimitados, con una densidad
similar a la del muasculo y un realce intenso del
contraste. La relacién anatémica con las prin-
cipales estructuras vasculares se muestra en la
angio-TC *%; en el caso de los TCC, estos provocan
el ensanchamiento de la bifurcacién carotidea.
La angioRM ha superado a la TC para la valora-
cion de los PGCC, ya que aporta mas informacién
diagnostica, sobre todo por el mejor contraste de
tejidos blandos %!, También es fundamental la
evaluacion vascular de la permeabilidad del poli-
gono de Willis para planificar un adecuado control
vascular en la cirugia (derivacién o baipas de alto
flujo).

Los TCC pueden ser esporadicos o familiares;
este ultimo se presenta en un 10 % y se transmite
de manera autosémica dominante. La subunidad
D (SDHD) del complejo enzimatico heterotetramé-

tico succinato deshidrogenada (SDH; complejo
mitocondrial II) es el primer gen identificado del
paraganglioma. Posteriormente, las mutaciones
fueron identificadas en las subunidades SDHC
y SDHB. Las mutaciones SDH que predisponen
a PG son heterocigoéticas, se transmiten en li-
nea germinal y causan pérdida de funcién. En el
caso presentado, se podria plantear un estudio
familiar; las variantes familiares tienden a tener
antecedentes familiares positivos, una edad de
inicio mas temprana y una mayor probabilidad
de multiples PG 2,

Los paragangliomas no tienen diferencias
anatomopatolégicas, la mayoria son de forma
lobulada u ovoide, independiente su origen to-
pografico, con una capsula fibrosa y de superficie
roja o gris rosada. En su histologia, los PG se com-
ponen por células ovales o poligonales (células
principales), con nucleos uniformes o pleomorfi-
cos, vesiculares o hipercromaticos dispuestos en
nidos de organoides, rodeados por un estroma
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vascular (patrén de Zellballen). Su malignidad es
confirmada con la presencia de metastasis en los
ganglios linfaticos regionales, huesos, pulmén e
higado. Las células tumorales principales son po-
sitivas para sinaptofisina, cromogranina y enolasa
neuroespecifica al estudio inmunohistoquimico.
Las células de soporte son positivas para la pro-
tefna S-100 y la proteina fibrilar acida de la glia.
En el caso descrito, la biopsia confirmé la misma
inmunohistoquimica mencionada en la literatura,
con ganglios negativos, lo que demostré ser un
TCC sin malignidad, a pesar de su compromiso pe-
rivascular asociado '3, En este caso, el compromiso
carotideo estd dado no por infiltracion tumoral,
sino por el compromiso circunferencial de los va-
sos y probable inflamacién que hizo necesaria una
reseccion carotidea.

El estdndar de tratamiento de los TCC es la
cirugia '*. La primera escision exitosa de TCC
se realiz6 en 1889 realizada por Albert. Poste-
riormente Gordon-Taylor describié una diseccion
subadventicia segura en 1940 '°. Desde finales de
la década de 1980, la técnica mas utilizada ha sido
la desvascularizacién del TCC mediante la ligadura
de las ramas tributarias de la arteria cardtida ex-
terna, mientras que la diseccion del TCC se inicia
en la bifurcacion carotidea y contintia en direccion
cefalica. Con esta técnica las tasas de mortalidad
y accidente cerebrovascular disminuyen de forma
significativa. También se ha propuesto la diseccion
del tumor en direccion cefalocaudal, siguiendo el
curso de la arteria faringea ascendente distal, que
se sugiere como el principal suministro de sangre
proximal del tumor. Esta arteria generalmente se
origina dorsalmente en la arteria carétida exter-
na; craneo-dorsalmente desde el TCC, esta arteria
forma un bucle y alimenta el TCC desde su lado
craneal, facilitando el control proximal temprano
sobre la mayoria de los nervios adyacentes en la
zona de diseccion'®. Con la diseccion cefalocaudal
descrita se ha reportado disminucion tanto del
sangrado intraoperatorio como de la disfuncién
postoperatoria de los nervios craneales.

El papel de la embolizacién preoperatoria
sigue siendo controvertido. Aunque el beneficio
tedrico se basa en la disminucién del flujo de
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entrada en un tumor muy vascularizado antes de
la reseccidn, algunos estudios no han podido de-
mostrar ningtn beneficio en la disminucién de la
pérdida de sangre o lesién de los nervios craneales
y podria presentar complicaciones graves . En
nuestra paciente, el estudio vascular no demostro
un vaso tributario susceptible de embolizar.

El manejo multidisciplinario entre cirujanos
de cabeza y cuello y cirujanos vasculares ha de-
mostrado mejores resultados. En la revision de
Mohebali |, et al.'” de 74 resecciones de TCC en
64 pacientes con manejo multidisciplinario, com-
puesto por un cirujano de cabeza y cuello y un
cirujano vascular, mostraron buenos resultados
en relacion con el tiempo operatorio, la pérdida de
sangre estimada, la necesidad de transfusién in-
traoperatoria, los cambios electroencefalograficos
intraoperatorios, la lesién de nervio craneal, y el
accidente cerebrovascular, entre otros. El tipo de
cirugfa arealizar depende del tamafio tumoral y la
clasificacion de Shamblin®. Se puede realizar una
diseccién roma y reseccién tumoral Unica o una
reseccion tumoral con reseccién de estructuras
vasculares (cardtida externa, carétida interna o
carétida comun), por esto es fundamental el es-
tudio imagenoldgico y vascular preoperatorio y
la participacién de un equipo multidisciplinario.

Conclusion

Resulta relevante y de interés clinico el reporte
de casos que se presentan fuera de la frecuencia
descrita en la literatura. Dada su edad temprana
de presentacidn, podria corresponder a un tumor
de etiologia familiar, lo que resulta complejo para
realizar un diagnéstico precoz. Se hace necesario
complementar el estudio en este tipo de paciente
con exdmenes de imagenes para asi saber el nivel
de compromiso vascular y hacer la planificacion
quirurgica respectiva con el equipo multidisci-
plinario.

Cumplimiento de normas éticas

Consentimiento informado: Se obtuvo la autorizacién
para la publicacién del caso clinico por parte de la madre
dela paciente y se cuenta con el consentimiento informado
para la publicacién del caso y las fotos respectivas.
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Resumen

Introduccion. El edema pulmonar por reexpansion es una complicacién poco frecuente, secundaria a una rapida
reexpansion pulmonar posterior al drenaje por toracentesis o toracostomia cerrada. Al dia de hoy, se ha descrito
una incidencia menor al 1 % tras toracostomia cerrada, con mayor prevalencia en la segunda y tercera década de
la vida. Su mecanismo fisiopatologico exacto es desconocido; se ha planteado un proceso multifactorial de dafio
intersticial pulmonar asociado con un desequilibrio de las fuerzas hidrostaticas.

Caso clinico. Presentamos el caso de un paciente que desarroll6 edema pulmonar por reexpansion posterior a
toracostomia cerrada. Se hizo una revision de la literatura sobre esta complicacion.

Resultados. Aunque la clinica sugiere el diagndstico, la secuencia de imagenes desempefia un papel fundamental.
En la mayoria de los casos suele ser autolimitado, por lo que su manejo es principalmente de soporte; sin embargo,
se han reportado tasas de mortalidad que alcanzan hasta el 20 %, por tanto, es importante conocer los factores
de riesgo y las medidas preventivas.

Conclusion. El edema pulmonar de reexpansion posterior a toracostomia es una complicacion rara en los casos
con neumotorax, aunque es una complicacion que se puede presentar en la practica diaria, por lo cual debe tenerse
en mente para poder hacer el diagnéstico y un manejo adecuado.

Palabras clave: edema pulmonar; neumotoérax; toracostomia; lesiéon pulmonar aguda; enfermedad iatrogénica;
complicaciones posoperatorias.
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Abstract

Introduction. Re-expansion pulmonary edema is a rare complication secondary to rapid pulmonary re-expansion
after drainage by thoracentesis and/or closed thoracostomy. As of today, an incidence of less than 1% has been
described after closed thoracostomy, with a higher prevalence in the second and third decades of life. Its exact
pathophysiological mechanism is unknown; a multifactorial process of lung interstitial damage associated with
an imbalance of hydrostatic forces has been proposed.

Clinical case. We present the case of a patient who developed pulmonary edema due to re-expansion after closed
thoracostomy, conducting a review of the literature on this complication.

Results. Although the clinic suggests the diagnosis, the sequence of images plays a fundamental role. In most cases,
it tends to be a self-limited disease, so its management is mainly supportive. However, mortality rates of up to 20%
have been recorded. Therefore, it is important to identify patients with major risk factors and initiate preventive
measures in these patients.

Conclusions. Re-expansion pulmonary edema after thoracostomy is a rare complication in cases with pneumothorax;
however, it is a complication that can occur in daily practice. Therefore, it must be kept in mind to be able to make
the diagnosis and an adequate management.

Keywords: pulmonary edema; pneumothorax; thoracostomy; acute lung injury; iatrogenic disease; postoperative

complications.

Introduccion

El edema pulmonar por reexpansion (EPR) se
considera una situacion iatrogénica, que ocurre
después de la rapida reexpansion del pulmén
colapsado tras el drenaje de aire, liquido o san-
gre de la cavidad pleural. La incidencia es baja,
pero puede alcanzar cifras considerables de
mortalidad, porlo que es de vital importancia la
deteccidn de factores de riesgo, la instauracién
de medidas preventivas, asi como el diagnéstico
temprano y un tratamiento oportuno. El objeti-
vo de este articulo fue presentar el caso de un
paciente que desarrollé EPR secundario a tora-
costomia cerrada y realizar una revisién de la
literatura.

Caso clinico

Paciente de 44 afnos con hernia de disco lumbar,
por lo que fue llevado a artrodesis de columna
lumbar L3-L4 en otra institucion en abril del 2021,
con requerimiento de multiples reintervencio-
nes quirdrgicas secundarias a infeccién del sitio
operatorio. En abril de 2022 ingresé al Hospital
Universitario Mayor Méderi, Bogot3, D.C., Colom-
bia, por exacerbacién del dolor en columna, y se

considero el diagnostico de espondilodiscitis mul-
tisegmentaria L3-S1.

Serealiz6 PET-CT que reporté neumotorax de-
recho como hallazgo incidental, confirmado por
radiografia de térax (Figura 1), por lo que se indico
toracostomia cerrada. Durante el procedimiento
se evidencid salida de aire a presion y produccién
de 150 cc de liquido de aspecto seroso; se coloco
un tubo de térax 32 Fr, que se conect6 a sistema
Pleur-Evac® y succién a -10 cm de agua.

En la radiografia de térax de control, aproxi-
madamente una hora posterior al procedimiento,
se documentaron areas de consolidacién multi-
lobar unilateral derechas y neumotoérax residual
(Figura 2), por lo que se continué con succiéna-30
cm de aguay se solicité tomografia computarizada
(TC) de térax, confirmando los hallazgos (Figura 3).
Teniendo en cuenta el procedimiento realizado y
secuencia de imagenes, se considero que el pacien-
te cursaba con edema pulmonar por reexpansion.
Se inici6 terapia respiratoria e incentivo respira-
torio, y se logro6 el retiro del tubo de térax cuatro
dias después, sin complicaciones. En el seguimiento
radiolégico al sexto dia se apreciaba resolucién de
los hallazgos imagenolégicos (Figura 4).
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Figura 1. Radiografia de térax AP portatil, donde se observa neumotorax
derecho (flecha) con colapso pulmonar secundario (estrella).

Fuente: Imagenes propias tomadas del servicio de radiologia del Hospital
Universitario Mayor Méderi, Bogota, D.C., Colombia.

Figura 2. Radiografia de térax de control posterior al paso de tubo de
térax que permite visualizar zona de consolidacion mal definida, multilobar
derecha (estrellas).

Fuente: Imagenes propias tomadas del servicio de radiologia del Hospital
Universitario Mayor Méderi.
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Figura 3. Tomografia computarizada de térax (A: plano axial, B: plano coronal) que confirma la presencia de areas de
consolidacion en parches, mal definidas (estrella), multilobares derechas, con persistencia de neumotérax (flecha) y tubo
de drenaje. Campo pulmonar izquierdo sin alteraciones (triangulo).

Fuente: Imagenes propias tomadas del servicio de radiologia del Hospital Universitario Mayor Méderi.

Figura 4. Radiografia de térax obtenida 6 dias posterior a la imagen inicial, evidenciando
resolucion completa de consolidaciones y neumotérax derecho.

Fuente: Imagenes propias tomadas del servicio de radiologia del Hospital Universitario
Mayor Méderi, Bogota, D.C., Colombia.
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Discusién

El EPR es una situacion iatrogénica poco comun,
que ocurre después de la reexpansion de un pul-
mon colapsado, tras el drenaje o evacuacién de
aire o liquido de la cavidad pleural®. Las primeras
observaciones que describen esta entidad datan
de hace mas de dos siglos, cuando en 1875, Fou-
cart lo document6 posterior a la realizacion de
una toracocentesis 2. Ortner (1899), Riesmann
(1902) y Hartley (1906) también contribuyeron
a la caracterizacién de dicha complicacidn, hasta
que, en 1958, Carlson menciond por primera vez
su relacién con el drenaje de neumotoérax?.

Se ha descrito una incidencia entre 0,9 y 20 %
por todas las causas de edema pulmonar y menor
al 1 % tras una toracostomia cerrada® con unare-
laciéon de hombres a mujeres de 38:9 y una mayor
prevalencia en la segunda y tercera décadas de la
vida, pues las personas de mayor edad presentan
cambios en la mecanica pulmonar y caracteris-
ticas de la barrera alveolo-capilar secundarios
al envejecimiento que funcionan como un factor
protector para el EPR*®,

Aunque su mecanismo fisiopatoldgico exacto
es desconocido, parece ser un proceso multifac-
torial de dafo al intersticio pulmonar combinado
con un desequilibrio de las fuerzas hidrostaticas.
La restauracién abrupta del flujo sanguineo pul-
monar en areas de vasoconstriccion hipoxica
genera un aumento de la presion hidrostatica
arterial pulmonar llevando a un incremento de
la permeabilidad de los vasos sanguineos pulmo-
nares y extravasacion del liquido. La aplicacion de
succidn intratoracica genera un aumento adicional
del gradiente de las presiones alveolo-capilar que
condiciona una disminucidén del flujo linfatico o
una constriccion venosa y destrucciéon del sur-
factante pulmonar, relacionado con dafio alveolar
difuso.

Adicionalmente, los vasos sanguineos se
adaptan al colapso pulmonar crénico y la hipoxia
prolongada y, debido a sus cambios histolégicos,
son vulnerables a la traccion. La reexpansion y
la reperfusion del pulmén isquémico aumenta
los radicales libres de oxigeno, que conduce a
dafio endotelial vascular directo*”. Si bien, por lo

Edema pulmonar por reexpansion

general, el EPR ocurre en el mismo pulmoén ini-
cialmente colapsado, se han descrito casos en los
que ocurre bilateral o incluso contralateral ", por
lo que en la patogénesis del EPR también se ha
descrito el rol de sustancias vasoactivas como his-
tamina, prostaglandina o factores neurogénicos®’.

Matssura et al.®, en una revision de 146 pacien-
tes, identificaron ciertos factores de riesgo para
presentar EPR, siendo los de mayor asociaciéon
el neumotérax mayor del 30 % y la duracién del
colapso mayor a 72 horas. Si bien se han descrito,
la rapida reexpansion y la cantidad de drenaje
(mas de 1,5 L en menos de 10 minutos), hasta el
momento permanecen como precipitantes con-
troversiales *®.

La presentacion clinica es variable y de amplio
espectro, desde pacientes asintomaticos hasta gra-
vemente enfermos con insuficiencia respiratoria
aguda. Tipicamente se caracteriza por disnea y
taquipnea de rapida instauracion, especialmente
en la primera hora posterior al procedimiento, con
aumento de la gravedad de los sintomas durante
las primeras 24 a 48 horas. Otros sintomas me-
nos frecuentes que también pueden asociarse son
tos productiva, taquicardia, fiebre, dolor toracico,
nauseas, vomitos, hipotension y cianosis >,

Aunque la clinica de deterioro respiratorio
puede sugerir el diagnoéstico, la secuencia de
imagenes es la base fundamental. Como primera
imagen, la radiografia de térax posterior al pro-
cedimiento usualmente no revela alteraciones
parenquimatosas; 2 a 4 horas después se suele
evidenciar en mas del 90 % de los pacientes un pa-
tron de ocupacion alveolar unilateral, que resuelve
entre 5y 7 dias, sin secuelas radiolégicas. Enla TC
se demuestran opacidades en vidrio esmerilado,
engrosamiento septal, focos de consolidacién y
areas de atelectasia usualmente ipsilateral al pro-
cedimiento, aunque puede ser bilateral *.

El tratamiento principalmente es de soporte y
consiste en oxigenoterapia y medidas de presion
positiva en la via aérea, como presién positiva
continua de las vias respiratorias (CPAP, por sus
siglas en inglés); en los casos severos, la ventila-
cidén mecanica invasiva con presidén positiva al final
de la espiracién (PEEP) es necesaria. En ocasiones
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se requiere la administracion de liquidos, expanso-
res de plasma o inotrépicos. La posicion en dectbito
lateral del lado afectado puede reducir la derivacion
y mejorar la oxigenacion >'*, Los diuréticos por lo
general estan contraindicados ya que pueden em-
peorar la hipovolemia y el uso de esteroides, que se
ha descrito en casos refractarios, no se recomien-
da de rutina 13, Otras medidas se han propuesto,
como la administracién de antioxidantes durante
los procedimientos de reexpansion, aunque hace
falta evidencia para respaldar su uso rutinario 1%,

En la mayoria de los casos el EPR suele ser
autolimitado, sin embargo, Mahfood, et. al.®, re-
portaron una mortalidad cercana al 20 %, por
lo tanto, es importante realizar un diagndstico y
manejo oportunos.

La resolucion de esta patologia es lenta y se
produce sin secuelas clinicas ni radiolégicas. Las
recomendaciones actuales para evitar esta com-
plicacion se basan en el volumen a drenar (de no
mas de 200 cc/hora, teniendo en cuenta la limi-
tacidn técnica para controlar el drenaje de aire)
y las técnicas adicionales, como el uso de valvulas
en lugar de succion #1617,

Conclusion

El edema pulmonar por reexpansion (EPR) pos-
terior a toracostomia es una complicacién rara
en los casos con neumotorax, sin embargo, debe
sospecharse en pacientes con factores de riesgo,
signos y sintomas compatibles y una secuencia
de imagenes sugestiva, con el fin de brindar un
tratamiento oportuno y adecuado.
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Resumen

Introduccion. La hidatidosis o equinococosis es una zoonosis parasitaria que se adquiere al ingerir huevos de
cestodos del género Echinococcus. El diagndstico clinico raramente se hace en sitios no endémicos. La mayoria de los
pacientes se encuentran asintomaticos y los hallazgos incidentales en los estudios de imagenes o en procedimientos
quirdrgicos permiten la sospecha diagnéstica.

Caso clinico. Paciente masculino de 70 afios, residente en area rural del municipio de Puerto Libertador,
departamento de Cérdoba, Colombia, quien consulté por masa abdominal en epigastrio y mesogastrio, parcialmente
movil e indolora.

Resultados. En cirugia se identificaron lesiones quisticas mesentérica y hepatica. Después de la cirugia y mediante
estudios de inmunohistoquimica, se confirm6 el diagnéstico de quiste hidatidico. El paciente tuvo una evolucion
satisfactoria.

Conclusidn. La hidatidosis quistica mesentérica y hepatica sintomética es una enfermedad rara en sitios no
endémicos, donde la cirugia constituye un pilar fundamental en el diagnéstico y tratamiento, sumado al manejo
meédico farmacologico.

Palabras clave: equinococosis; equinococosis hepatica; zoonosis; mesenterio; laparotomia.
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Abstract

Introduction. Hydatidosis or echinococcosis is a parasitic zoonosis that is acquired by ingesting eggs of cestodes
of the genus Echinococcus. Clinical diagnosis is rarely made in non-endemic sites. Most patients are asymptomatic
and incidental findings on imaging studies or surgical procedures allow for diagnostic suspicion.

Clinical case. A 70-year-old male patient, resident in a rural area of the municipality of Puerto Libertador,
department of Cérdoba, Colombia, who consulted for an abdominal mass in the epigastrium and mesogastrium,
partially mobile and painless.

Results. In surgery, mesenteric and hepatic cystic lesions were identified. After surgery and through
immunohistochemistry studies, the diagnosis of hydatid cyst was confirmed. The patient had a satisfactory evolution.

Conclusion. Symptomatic mesenteric and hepatic cystic hydatidosis is a rare disease in non-endemic sites, where
surgery constitutes a fundamental pillar in the diagnosis and treatment in addition to pharmacological medical

management.

Keywords: echinococcosis; hepatic echinococcosis; zoonosis; mesentery; laparotomy.

Introduccioén

La enfermedad hidatidica es una zoonosis pa-
rasitaria propia de perros y otros animales
carnivoros, causada por formas larvarias de
la clase Cestodo, del orden Cyclophyllidea, Fa-
milia Taeniidae, Género Echinococcus. Existen
diferentes especies de Echinococcus, pero solo
cuatro han sido consideradas relevantes en la
enfermedad en humanos: E. granulosus, que se
relaciona con hidatidosis quistica en el 90 % de
los casos; E. multilocular, con hidatidosis alveo-
lar; E. vogeli, relacionada con la presentacion
poliquistica, y E. oligarthrus, relacionada con
quistes Unicos .

Los casos confirmados en Colombia y otros
paises tropicales de América Latina son del tipo
poliquistico invasor, y comprometen principal-
mente el higado y el peritoneo 2. Existen tres
variedades de quistes, el unilocular, el multilocular
y el poliquistico, los dos ultimos de forma espon-
josa, similar a un panal de abejas, que invaden los
tejidos de manera similar al cancer?.

Los quistes no complicados suelen ser
asintomaticos. La presencia de sintomas esta
comunmente relacionada con complicaciones y
varia con respecto a la ubicacion de los quistes
hidatidicos. Los quistes sintomaticos suelen ser
mayores de 5-10 cm*.

Caso clinico

Paciente masculino de 73 afos, exfumador, con
antecedente de faquectomia bilateral y cuadro cli-
nico de masa epigastrica de tres afios de evolucion,
por lo que fue evaluado por cirugia oncolégica y
se llevo a laparotomia exploratoria, con toma de
biopsia de peritoneo no concluyente. En el exa-
men fisico se detectd una masa mal definida en la
region epigdastrica y mesogastrica, parcialmente
movil e indolora.

La endoscopia digestiva alta inform6 hernia
hiatal de 2 cm, gastritis eritematosa antral sin evi-
dencia de atrofia, metaplasia intestinal o displasia.
La colonoscopia fue reportada como normal. La to-
mografia computarizada (TC) de térax y abdomen
mostré masa tumoral en la raiz del mesenterio,
noédulos hipodensos de paredes calcificadas, hacia
el hemiabdomen inferior derecho de contornos
lobulados de 9 x 9 cm, y otra localizada en la re-
gién pre-rectal de 38 mm, un nédulo hipodenso
hepatico del segmento VIII, de 43 x 30 mm con
pared calcificada, y colelitiasis multiple (Figura 1).

Serealiz6 laparotomia exploratoria encontran-
do sindrome adherencial peritoneal Clasificacion
Zihlke grado II - Escala modificada de Granat 111
- Escala de severidad de Mazuji grado 2; multiples
lesiones en forma de panal o tubérculo calcifi-
cado, de diferentes tamafios, dependientes del
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Figura 1. Tomografia computarizada de abdomen. A. Corte coronal en el que se observa la masa tumoral en
la raiz del mesenterio (flecha); B. Corte axial que confirma la presencia de un nédulo quistico hipodenso en el
segmento VIl del higado, que mide 43x30 mm y tiene pared calcificada (flecha). Fuente: Imagenes fotograficas
tomadas por los autores.

mesenterio del intestino delgado, mesenterio rec-
tal, pancreas y retroperitoneo, con contenido de
aspecto gelatinoso, color pardo, asociado a quis-
tes perlados; y una lesion calcificada en el 16bulo
hepatico derecho adherida al hemidiafragma del
mismo lado (Figura 2). Se practicé liberacién de
adherencias peritoneales, reseccion del tumor re-
troperitoneal y omentectomia parcial.

El paciente evolucion6 de forma adecuada y
posteriormente fue dado de alta. El estudio de pa-
tologia macroscépica informé una masa de tejido
de color pardo, de consistencia firme, de 20 x 14
cm, con evidencia de tejido adiposo maduro vas-
cularizado adherido. Al corte, con multiples areas
cavitadas con evidencia de material grumoso y
gelatinoso en su interior. Mediante microscopia se
observo tejido fibroso de colageno dado por prolife-
racion fusocelular, sin evidencia de atipia citolégica
y carente de actividad mitética, entremezclados
con tejido adiposo maduro con calcificaciones dis-
tréficas, acompafados de congestién vascular e
inflamacién cronica moderada, sin observarse ne-
crosis tumoral. La inmunohistoquimica en bloques
de parafina de las lesiones del mesenterio informé
quistes hidatidicos con proceso inflamatorio créni-
co asociado, sin evidencia de malignidad (Figura 3).

Por parte del servicio de infectologia se indi-
¢6 inicio de tratamiento antiparasitario con 400
mg de albendazol via oral, cada 12 horas por un
mes, presentando buena tolerancia y respuesta
al tratamiento.
Discusioén
La incidencia y prevalencia de la hidatidosis
quistica ha disminuido de manera significativa
en las ultimas décadas, pero contintia siendo un
importante problema de salud publica en varios
paises y regiones alrededor del mundo. La mayor
prevalencia de hidatidosis en huéspedes humanos
y animales se encuentra en paises de las zonas
templadas, incluidas las regiones mediterraneas,
el sury el centro de Rusia, Asia central, China con-
tinental, Australia, América del Sur y norte y este
de Africa®. En América Latina las zonas con mayor
incidencia acumulada de infeccién por Echinococ-
cus son Argentina, el sur de Brasil, Uruguay, Chile
y las regiones montafiosas de Pert y Bolivia. En la
costa caribe de Colombia se han reportados muy
pocos casos é, por lo que este trabajo resalta la
importancia de considerar la hidatidosis como
una alternativa diagnostica en la patologia quistica
del abdomen.
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Figura 2. Hallazgos en la laparotomia exploratoria. A. Multiples lesiones calcificadas en forma de panal o tubérculo, de
diferentes tamafos, dependiente de mesenterio del intestino delgado; B. Contenido interno de tumoracién gelatinoso
color pardo, asociado a quistes perlados (flecha). Fuente: Imagenes fotograficas tomadas por los autores.

:
Y
I

——

Figura 3. Imagenes microscopicas. Ampliacion 40x. A. Lesion pseudoquistica sin epitelio de recubrimiento, con
fibrosis y areas de calcificacion, asociado a ligero aflujo e infiltrado inflamatorio crénico linfoplasmocitario; B. Se
reconoce focalmente forma parasitaria compatible con Echinococus granulosus y se aprecia su triple recubrimiento
de membrana con material birrefringente en su interior (Flecha). Fuente: Imagenes fotograficas suministradas por el
laboratorio de patologia Institucional.
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Gran parte de los casos pueden cursar asin-
tomaticos. Cuando se presentan sintomas, los
mismos dependen del 6rgano comprometido; los
mas frecuentes se asocian al compromiso hepa-
tico, e incluyen dolor, masa palpable, ictericia y
fiebre; mientras los quistes pulmonares pueden
producir tos y hemoptisis. Para realizar el diag-
nostico, es fundamental sospecharlo y establecer
el nexo epidemiolégico; la presencia de mascotas,
principalmente perros, el trabajo de campo y la
dificultad en el acceso a medidas de higiene, son
factores predisponentes para la infecciéon por
Ecchinococcus’. El compromiso mesentérico es
raroy de curso asintomdtico, a menos que se pre-
senten complicaciones derivadas, como sucedi6
en el presente caso clinico.

Las imagenes diagnoésticas son parte fun-
damental en el estudio de lesiones quisticas en
diferentes localizaciones. Cuando hay compromiso
abdominal, la ecografia tiene sensibilidad del 88 %
y especificidad del 100 %. La tomografia compu-
tarizada y la resonancia nuclear magnética tienen
un mayor grado de sensibilidad, pero solo estan
indicadas cuando la ecografia no logra tipificar los
quistes de manera adecuada, o cuando el enfoque
inicial corresponde a una sospecha diagnéstica
diferente. La radiografia de térax y la TC son las
imagenes de eleccidn en el estudio de las locali-
zaciones pulmonares®.

Las serologias son ttiles para el abordaje diag-
nostico por Echinococcus. Puede llevarse a cabo
por diferentes técnicas incluyendo ensayo por
hemoaglutinacion indirecta, ELISA, inmunotrans-
ferencia e inmunoelectroforesis, con sensibilidad
que varia entre el 60-80 % y especificidad entre
el 76-99 %. El patrén de oro es la confirmacién
histopatoldgica de muestras obtenidas por cirugia.
Su variabilidad depende de la ubicacién anatémi-
ca y la etapa activa de los quistes. Un resultado
negativo no excluye la patologia en un paciente
con alta sospecha clinico-imagenolégica °'°. En
este paciente no fue posible realizar serologia
dado la falta de disponibilidad de reactivos, pero
el diagnostico fue confirmado por el estudio his-
topatologico.

La cirugia sigue siendo el pilar principal en
el manejo de la enfermedad hidatidica sintoma-
tica, pero es necesario asociar el tratamiento

Rev Colomb Cir. 2024;39:326-31

farmacolégico con benzimidazoles. En todos los
casos de pacientes sintomaticos o con evidencia de
complicaciones asociadas a los quistes (ruptura,
absceso, apertura a la via biliar, transito tora-
coabdominal), el manejo ideal es quirtrgico (via
abierta o laparoscépica) y, siempre que sea posi-
ble, se debera realizar profilaxis con albendazol a
dosis de 15 mg/kg/dia por al menos dos semanas
antes de la cirugia, y en el periodo postoperato-
rio se recomienda realizar tres ciclos similares de
manejo con antiparasitario; similar a lo indicado
en nuestro paciente 2,

Los estudios imagenoldgicos constituyen el
seguimiento de eleccion. Se aconseja monitoreo
ecografico a los 3, 6 y 12 meses después de ini-
ciado el tratamiento. Si durante este tiempo se
muestra una involucién adecuada de las estructu-
ras quisticas y el paciente persiste asintomatico,
se aconseja continuar monitoreo ecografico anual
hasta por lo menos 10 afios postratamiento, antes
de definir la terminacion del seguimiento *2.

Conclusion

La hidatidosis quistica mesentérica y hepatica es
una zoonosis parasitaria rara, que debe tenerse
en cuenta aun en sitios no endémicos y pacientes
sin nexos epidemiolédgicos, especialmente ante la
presencia de patologia quistica intraabdominal. E1
diagnéstico precozy el tratamiento farmacolégico
oportuno evitan el riesgo que genera las fases evo-
lutivas viscerales de la enfermedad sintomatica. La
cirugia cumple un papel importante en el manejo
y confirmacién diagnostica de la enfermedad hi-
datidica sintomatica complicada.
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Duplicacién del colédoco asociado a unién
biliopancreatica anémala: Reporte de caso

Common bile duct duplication associated with anomalous biliopancreatic
junction: A case report

Sofia Gomez-Lopez' ®, Ciro Andrés Murcia-Carmona, MD>®, Maria Elena Ramos, MD?®),
Gilberto Andrés Mejia-Hernandez, MD?®, Jairo Eduardo Rivera-Baquero, MD? ®

1 Universidad del Rosario, Bogota, D.C., Colombia.
2 Departamento de Cirugia hepatobiliar y trasplantes, Fundacion Cardioinfantil - La Cardio, Bogota, D.C., Colombia.

Resumen

Introduccidn. La duplicacién del colédoco es una anomalia congénita poco frecuente. En la mayoria de los casos
este defecto se asocia a célculos en la via biliar, unién pancreatobiliar andmala, pancreatitis, cancer gastrico o
colangiocarcinoma. Por esta razon, el diagnéstico y el tratamiento temprano son importantes para evitar las
complicaciones descritas a futuro.

Métodos. Se presenta el caso de una paciente de 30 afios, con antecedente de pancreatitis aguda, con cuadro
de dolor abdominal crénico, a quien se le realizaron varios estudios imagenolégicos sin claro diagnéstico. Fue
llevada a manejo quirurgico en donde se documenté duplicacién del colédoco tipo Il con unién pancreatobiliar
andémala.

Resultados. Se hizo reconstruccion de las vias biliares y hepatico-yeyunostomia, con adecuada evolucién
postoperatoria y reporte final de patologia sin evidencia de tumor.

Conclusion. El diagnostico se hace mediante ecografia endoscépica biliopancreatica, colangiorresonancia o
colangiopancreatografia retrégrada endoscopica. El tratamiento depende de si esta asociado o no a la presencia de
union biliopancreatica anémala o cancer. Si el paciente no presenta patologia neoplasica, el tratamiento quirurgico
recomendado es la reseccion del conducto con reconstruccién de las vias biliares.

Palabras clave: conducto colédoco; enfermedades del conducto colédoco; anomalias congénitas; colangiografia;
colangiopancreatografia retrégrada endoscdpica; anastomosis en Y de Roux.
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Abstract

Introduction. Double common bile duct is an extremely rare congenital anomaly. This anomaly may be associated
with bile duct stones, anomalous biliopancreatic junction, pancreatitis, bile duct cancer, or gastric cancers. Thus,
early diagnosis and treatment is important to avoid complications.

Clinical case. We report a rare case of double common bile duct associated with an anomalous biliopancreatic
junction in a 30-year-old female, with prior history of acute pancreatitis, who presented with chronic abdominal
pain. She underwent several imaging studies, without clear diagnosis. She was taken to surgical management where
duplication of the type Il common bile duct was documented with anomalous pancreatobiliary junction.

Results. Reconstruction of the bile ducts and hepatico-jejunostomy were performed, with adequate postoperative
evolution and final pathology report without evidence of tumor.

Conclusion. Diagnosis is usually performed by an endoscopic ultrasound, magnetic resonance cholangiopancrea-
tography, or endoscopic retrograde cholangiopancreatography. Treatment depends on the presence of anomalus
biliopancreatic junction or concomitant cancer. In cases without associated malignancy, resection of bile duct and
biliary reconstruction is the recommended surgical treatment.

Keywords: common bile duct; common bile duct diseases; congenital abnormalities; cholangiography; endoscopic

retrograde cholangiopancreatography; Roux-en-Y anastomosis.

Introduccién

La duplicacion del colédoco ha sido definida como
una malformacién congénita en la cual dos con-
ductos biliares se abren por separado en el tracto
gastrointestinal. Uno de los conductos por lo ge-
neral drena en la papila duodenal mayor, mientras
que el otro puede drenar en diferentes partes del
tracto gastrointestinal, como el estomago, el duo-
deno o el conducto pancreatico .

Aunque se han descrito en la literatura varia-
ciones anatémicas de la via biliar extrahepatica,
la duplicacién del colédoco es una malformaciéon
extremadamente rara, sin una incidencia clara
reportada hasta el momento % La revisién mas
extensa fue realizada por Yamashita, quien en-
contré 47 casos reportados en la literatura entre
los afios 1968-2002 3.

La duplicacién del colédoco fue inicialmen-
te clasificada por Goor y Ebert, en 1972, en siete
subtipos basado en su configuracién anatémica *.
Después, en 1988, Saito modificé esta clasifica-
cion, describiendo 4 tipos **. Finalmente, en 2007,
Choi, et. al. afiadié un quinto subtipo a esta clasi-
ficacion (Figura 1)°. En el tipo I el septum divide
el colédoco distal; en el tipo II, el colédoco distal

se bifurca y cada conducto drena de manera in-
dependiente; en el tipo III existen dos conductos
sin comunicacion extrahepatica, (a) con y (b) sin
comunicacion intrahepatica; el tipo IV tiene co-
municacion extrahepatica y en el tipo V existe un
solo drenaje de ambos conductos, (a) con y (b)
sin conductos comunicantes. Los mas reportados
hasta el momento son tipo Il y [V37.

Esta malformacién anatémica es de gran im-
portancia ya que, en varios casos estd asociada a
litiasis en la via biliar, pancreatitis, quiste de colé-
doco, colangitis, cancer del tracto gastrointestinal o
unién biliopancreatica anémala (UBPA)®. La UBPA
es una malformacién congénita en la cual la unién
del conducto biliar y pancreatico esta por fuera de
la pared duodenal. Esto permite el reflujo persis-
tente del jugo pancreatico a los conductos biliares,
causando inflamacién cronica, lesion del epitelio y
metaplasia, que puede progresar a procesos neo-
plasicos, como cancer de vesicula biliar, ampolla,
colangiocarcinoma, pancreas y estdbmago °.

El objetivo de este articulo fue describir el caso
de una paciente con duplicacién del colédoco tipo
11, en la cual uno de los conductos drenaba al duo-
deno y el otro al conducto pancreatico.
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Figura 1. Adaptacion de la clasificacion original de Choi de la duplicacién del
conducto colédoco, publicada con permiso de Elmer Press Production de la
publicacién de Kolli S, Etienne D, Reddy M, Shahzad G. A review of double common
bile duct and its sequelae. Gastroenterology Res. 2018;11:1-4.3

Caso clinico

Paciente femenina de 30 afios, con antecedente de
pancreatitis aguda en una ocasioén, y cuadro clinico
de dolor abdominal crénico, quien se encontraba
en estudios por sospecha de variante anatomica
del confluente biliopancreatico, por lo que habian
realizado una colangiorresonancia que reportaba
pancreas divisum con litiasis pancreatica y una
ecografia endoscopica biliopancreatica (EUS)
con sospecha de union biliopancreatica anoémala.
Consulté a urgencias por dolor en hipocondrio
derecho, irradiado al dorso, asociado a multi-
ples episodios eméticos. Se descartd pancreatitis
aguda y, basados en los hallazgos imagenolégicos
previos, se solicitaron nueva resonancia de abdo-
men y una colangiorresonancia.

Adicionalmente fue valorada por el servicio
de gastroenterologia, quienes consideraron ne-
cesario realizar pancreatoscopia mas litotripsia
por spyglass por la pancreatolitiasis. En la colan-
giorresonancia (figura 2) se evidencié dilatacion
del conducto cistico, con imagen hipointensa en
su interior que sugeria la presencia de calculo,
con terminacién en el conducto pancreatico;

dilatacién del conducto pancreatico de Santorini a
nivel de la papila menor, sin calculo en su interior;
via biliar intrahepatica y colédoco levemente dila-
tados. Dada la posible alteracion anatémica de los
conductos pancreaticos sin calculos en su interior,
se canceld la pancreatoscopia mas litotripsia y,
para evaluar con mayor claridad la anatomia, se
solicit6 una resonancia con contraste hepatoes-
pecifico, con la que se descart6 la presencia de
calculos y los hallazgos adicionales sugirieron un
posible Santorinocele.

Se presento el caso en junta multidisciplina-
ria y por la anatomia no clara se decidié realizar
colangio pancreatografia retrograda endosco-
pica (CPRE) con fin diagnoéstico. Se identifico
una variacién anatémica en la cual el conducto
cistico drenaba en el conducto pancreatico prin-
cipal, denominada posible vesicula pancreatica.
Finalmente, se llevé a exploracion quirtrgica
por laparoscopia, se diseco el hilio hepatico lo-
grando ventana de seguridad de Straberg?’, pero
con visualizacidn de una estructura tubular de
insercioén baja al conducto cistico. Al realizar
la colangiografia intraoperatoria no se logro



Rev Colomb Cir. 2024;39:332-8

Duplicacién del colédoco y union biliopancreatica andomala

Figura 2. Colangioresonancia. A. Se observa la via biliar intra y extrahepatica
levemente dilatada. B-C. Lesion hipodensa en conducto cistico sospechoso de
calculo y dilatacion del Santorini (Santorinocele?). Fuente: Los autores.

aclarar adecuadamente la anatomia de la via biliar,
se identificaron dos conductos biliares distales,
sin poder definir su terminacion (Figura 3), porlo
que se decidi6 convertir a cirugia abierta dada la
complejidad del caso y la duda anatémica.

Se hizo diseccidn circunferencial anterégra-
da de la via biliar extrahepatica, identificando un
conducto colédoco accesorio (Figura 4). Mediante
una nueva colangiografia intraoperatoria no fue
posible determinar cudl era el conducto principal
y cual el accesorio para resecarlo. Teniendo en
cuenta estos hallazgos y el alto riesgo de desarro-
llar colangiocarcinoma en el futuro por la variante
anatomica, la inflamacién y el dolor crénico, se
decidio resecar los conductos biliares distales y
realizar reconstruccidn biliopancreatica. Se proce-
di6 a la colecistectomia, protegiendo el conducto
hepatico derecho accesorio que terminaba en el

cistico; se seccion6 el colédoco proximal posterior
a la llegada del cistico, con diseccidn caudal del
mismo, donde se observo una bifurcacion, con-
figurandose una duplicacion del colédoco tipo
I1. La porcién distal de ambos colédocos se dise-
0, secciond y se cerraron los mufiones lo mas
cercano al pancreas; finalmente se realizé una
hepaticoyeyunostomia en Y de Roux. El reporte
final de patologia informé un conducto colédoco
y conducto accesorio con fibrosis e inflamacién
cronica, sin evidencia de malignidad.

Discusion

El origen de esta malformacién anatémica se debe
auna alteracién en el desarrollo embrionario de la
via biliar. El desarrollo del higado y la via biliar em-

pieza alrededor de la tercera semana de gestacion,
derivado del diverticulo hepatico. Este diverticulo
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Figura 3. Colangiografia intraoperatoria donde se aprecia la via biliar
extrahepatica dilatada, con aparente conducto cistico superpuesto
(flecha), con terminacién en el conducto pancreatico, conducto
hepatico derecho accesorio (circulo azul) que desemboca en el
cistico. Fuente: Los autores.

2“ e ._.nv);\'; ¥ Y. e\ i
Figura 4. Imagen intraoperatoria que permite identificar el conducto
accesorio derecho (Vessel loop® amarillo superior), el conducto
colédoco (Vessel loop® azul) y la duplicacién de colédoco (Vessel
loop® rojo y amarillo inferior). Fuente: Los autores.
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aumenta de tamafio y forma el higado, la via bi-
liar extrahepatica, la vesicula biliar y el pancreas
ventral. El crecimiento del colédoco ocurre con el
taponamiento de la luz por células epiteliales. La
recanalizacidon comienza al final de la quinta sema-
nay avanza en direccion distal. Entre la séptimay
octava semana, el conducto biliar desarrolla dos
canales?’. Este sistema duplicado retrocede para
dar lugar a la anatomia convencional. El desarrollo
del colédoco doble puede explicarse por alteracio-
nes en la recanalizacidn del primordio hepatico,
dando a lugar un conducto biliar accesorio que
drena en el tracto gastrointestinal, o por falla en
la regresion del sistema duplicado 3.

El diagnéstico preoperatorio es de gran impor-
tancia para la planeacion del abordaje quirdrgico
y prevenir lesiones de la via biliar 2, Sin embar-
go, segun la revision realizada por Chen, et. al,,
solo en el 4,2 % de los casos es posible realizar
el diagnostico preoperatorio 3. La mayoria de los
casos son detectados mediante ecoendoscopia !4,
aunque actualmente el estdndar de oro para el
diagnéstico es la CPRE, sin embargo, esta es una
técnica invasiva asociada a multiples complica-
ciones, como pancreatitis o perforaciéon duodenal.
Por lo anterior la colangiorresonancia y la tomo-
grafia con contraste son unas buenas alternativas
no invasivas, con las cuales se pueden evidenciar
alteraciones anatémicas de la via biliar o detec-
tar malignidad ®'*. En nuestro caso, la paciente
contaba con varios estudios imagenoldgicos, sin
embargo, el diagndstico final s6lo se logr6 de ma-
nera intraoperatoria.

El diagnéstico temprano es esencial ya que
esta malformacién estd asociada a varias compli-
caciones como colecistolitiasis y coledocolitiasis
(27 %), quiste de colédoco (10 %), pancreatitis
(10 %), UBPA (29 %) y cancer gastrointestinal
(25 %) #* En el caso reportado, la paciente ha-
bia cursado con pancreatitis y posteriormente se
diagnosticé UBPA.

Las opciones de tratamiento dependen de
la edad del paciente, los sintomas asociados, la
clasificacién y la presencia de UBPA o cancer con-
comitante. El manejo quirdrgico recomendado
para pacientes sin malignidad es la reseccién de
los conductos y la reconstruccion de la via biliar. 23,

Duplicacién del colédoco y union biliopancreatica andomala

Posterior a la cirugia, se recomienda un segui-
miento estricto, especialmente en los tipos 11, Il y
IV, dado el alto riesgo de malignidad '*. En el caso
presentado, inicialmente se programé la paciente
para una colecistectomia laparoscdpica, pero dado
los hallazgos intraoperatorios se decidid realizar
reseccion de ambos colédocos con reconstrucciéon
de la via biliar. Las alternativas quirdrgicas de-
penden de la morfologia de cada paciente y de las
complicaciones asociadas. Aunque el prondstico
a largo plazo no es claro y no hay un protocolo
de vigilancia establecido, esta paciente requerira
seguimiento por un periodo prolongado por su
alto riesgo de malignidad “'.

Conclusion

Reportamos el caso de una paciente con una
variante anatémica rara de doble colédoco tipo
Il asociada a unién pancreatobiliar anémala.
El diagnéstico y tratamiento temprano de esta
malformacién congénita es de gran importancia
por las complicaciones asociadas que se pue-
den presentar. Adicionalmente, el diagnostico
preoperatorio es crucial para prevenir compli-
caciones intraoperatorias, como la lesion de la
via biliar. El tratamiento recomendado es la re-
seccién del colédoco con reconstruccidn de la via
biliar. Finalmente, el seguimiento y el pronéstico
de estos pacientes no es claro y depende prin-
cipalmente de la asociacion con neoplasia de la
via biliar.
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Tumor metastasico en tejido blando a nivel del sacro
secundario a carcinoma de células claras de rifion.
Reporte de caso

Metastatic tumor in soft tissue at the level of the sacrum secondary to
clear cell carcinoma of the kidney. A case report
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Resumen

Introduccioén. El cancer de rifién es la undécima neoplasia maligna mas comn en los Estados Unidos Mexicanos. El
carcinoma de células claras de rifién (CCR) es considerado la estirpe mas frecuente y representa el 2-3 % de todos
los canceres a nivel mundial. En el contexto de la enfermedad metastasica, por lo general se identifica un tumor
renal primario y las metastasis se localizan en pulmoén, hueso, higado, cerebro y, raramente, en tejidos blandos. Los
pacientes con metastasis a tejidos blandos no tienen sintomas en las etapas iniciales y generalmente se identifican
s6lo cuando las lesiones aumentan de tamafio o durante el estudio de la pieza de reseccion quirtrgica.

Caso clinico. Se presenta el caso de una paciente en la séptima década de la vida, con una metastasis en tejidos
blandos de la regién sacra, de 10 afios de evolucion posterior a una nefrectomia secundario a CCR.

Resultados. Hallazgos clinicos e imagenolégicos de un tumor bien delimitado. Se realiz6 resecciéon quirurgica de
la lesion, bajo anestesia regional, con extirpacién completa.

Conclusidn. Se recomienda que los pacientes con un sitio metastasico resecable y solitario sean llevados a reseccion
quirdrgica con margenes libres, como fue el caso de nuestra paciente, por su facil acceso y ser una lesion tnica. En
el CCR, ademas de su tratamiento quirturgico inicial, es indispensable una estrecha vigilancia con examen fisico e
imagenes transversales, para detectar la presencia de metastasis y con ello evitar tratamientos tardios.

Palabras clave: neoplasias renales; carcinoma de células renales; metastasis de la neoplasia; neoplasias de los
tejidos blandos; siembra neoplasica; diagnéstico diferencial.
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Abstract

Introduction. Kidney cancer is the eleventh most common malignancy in the United States of Mexico. Carcinoma
renal cell (CRC) is considered the most frequent type and represents 2-3% of all cancers worldwide. In the setting
of metastatic disease, a primary renal tumor is usually identified, and metastases are located in the lung, bone,
liver, brain, and rarely in soft tissue. Patients with soft tissue metastases do not have symptoms in the initial stages
and are generally found only when the lesions increase in size or during the study of the surgical resection piece.

Clinical case. In this case, we report a female patient in the seventh decade of life with a soft tissue metastasis
located in the sacral region, 10 years after a nephrectomy secondary to CRC.

Results. Clinical and radiological findings of a well-defined tumor. Surgical resection of the lesion is performed
under regional anesthesia with complete excision.

Conclusions. It is recommended that patients with a resectable and solitary metastatic site be candidates for
surgical resection with free margins, as was the case with our patient due to its easy access and single lesion. In
CRC, in addition to its initial surgical treatment, close surveillance with physical examination and cross-sectional
images is essential to monitor the presence of metastases and thus avoid late treatments.

Keywords: kidney neoplasms; renal cell carcinoma; neoplasm metastasis; soft tissue neoplasms; neoplasm seeding;

differential diagnosis.

Introduccion

El carcinoma de células claras del rifién (CCR) es
el tipo mas comun de tumor primario del rifién
en adultos; entre los tumores de vias urinarias,
el CCR corresponde a un 75-90 % de todas las
neoplasias renales malignas ? y el 2 - 3 % de to-
dos los canceres a nivel mundial 2. Segun cifras
del observatorio mundial del cancer, en México
corresponde a la undécima neoplasia mas frecuen-
te y se diagnosticaron 5925 casos en el 2020, lo
que represent6 el 3 % de todas las neoplasias de
ese afio 4, mientras que segin datos del Sistema
Nacional de Informacién en Salud (SINAIS), de un
total de 106.238 neoplasias registradas en México
en 2006, se diagnosticaron 1973 casos, para una
incidencia del 1,8 % °.

Generalmente surgen como tumores sélidos
del parénquima renal y el potencial metastasico
de este cancer es generalizado e impredecible °.
Aproximadamente, el 16-30 % de los carcinomas
renales se presentan con metastasis a distancia
al momento de su diagndstico ’. Con respecto a la
enfermedad metastasica, por orden de frecuen-
cia se localizan en pulmoén (60 %), hueso (40 %),
higado (30 - 40 %), glandula suprarrenal (5,5 %)
y cerebro (5 %) 8.

La diseminacién hematdégena puede resultar
en un patrén metastasico inusual e impredecible,
con una tendencia a mostrar recidivas tardias y
hacer metéstasis en casi todos los sistemas del
cuerpo, incluyendo musculo y piel. En series de
autopsias, se detectaron metastasis del muscu-
lo esquelético en aproximadamente el 0,4 % de
los pacientes con CCR °. Si bien la metastasis a
tejido celular subcutaneo y musculo esqueléti-
cos se considera inusual (entre 1 a 5 %), el CCR
se encuentra entre los tumores primarios mas
comunes que hacen metastasis a estos tejidos y
se localizan tipicamente en la region de la cabe-
za y el cuello & Esto es debido a que el musculo
esquelético tiene ciertas caracteristicas que ex-
plican una baja incidencia, como la presencia
de inhibidores de proteasas en la matriz extra-
celular del muasculo que resisten la invasion de
las enzimas tumorales, metabolitos y factores
peptidicos, un pH mas &cido que puede interferir
con el crecimiento metastasico, las contracciones
musculares que pueden desalojar las células tu-
morales y la ausencia de receptores especificos
que impiden el crecimiento y desarrollo de me-
tastasis 7%.
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Caso clinico

Femenina de 64 afios de edad, originaria y resi-
dente de la ciudad de México, quien lleg6 referida
al servicio de coloproctologia por enfermedad pi-
lonidal, siendo su sintomatologia principal dolor
y aumento de volumen en region sacra; durante
su anamnesis refirié ser diabética de 15 afios de
evoluciéon manejada con hipoglucemiantes ora-
les y el antecedente quirdrgico de nefrectomia
izquierda por carcinoma renal de células claras,
en otra unidad médica en el afio 2011, que fue
dada de alta después de cinco afios de seguimiento
ambulatorio.

Durante su exploracidn fisica se observo a ni-
vel sacro, lateralizada a la izquierda de la linea
media, una masa tumoral bien delimitada de 4 x
3 cm, dependiente de tejidos blandos, ligeramente
movil, sin dolor a la palpacién, con lo que se des-
carté enfermedad pilonidal (Figura 1). Por falta de
disponibilidad de estudio ultrasonografico y reso-
nador, se indic6é una tomografia computarizada
(TC) donde se observé una imagen hipodensa, de
pared gruesa, septada, en la regién sacra izquierda
(Figura 2).

Ante hallazgos clinicos y radiolégicos de un
tumor bien delimitado, no se plante6 de primera

Tumor metastasico de carcinoma de células claras de rifdn

instancia una biopsia incisional diagndstica, por
la posibilidad de requerir un segundo tiempo
operatorio y las molestias asociadas a la toma
de biopsia. Fue llevada a manejo quirurgico de
exéresis de lesion bajo anestesia regional, con
extirpacion completa. En el transoperatorio se
observo un tumor bien delimitado, de consis-
tencia dura, aspecto ovalado, localizado sobre el
tejido celular subcutdneo, adherido a la fascia sa-
cray laaponeurosis del gliteo mayor (Figura 3).

El reporte de patologia documento, a la revi-
sion macroscopica (Figura 4), areas de hemorragia
y lesion delimitada, y en la microscopia con ima-
gen panoramica, células con citoplasma claro rico
en lipidos con afeccidn nuclear (Figura 5). El estu-
dio de inmunohistoquimica con anticuerpo CD-10
fue positivo frente a proteinas de membrana del
epitelio urinario (Figura 6), por lo que se integro
el diagnostico de CCR metastasico a region sacra
después de 8 afios de la reseccion del tumor pri-
mario en rifién izquierdo.

En el posoperatorio tuvo evolucion clinica sin
complicaciones; se retir6 el dren tipo Penrose a
los 7 dias y los puntos a los 10 dias. En la ultima
cita de seguimiento, sin datos clinicos de actividad
tumoral.

Figura 1. Vista de regién sacra, donde se delimita el tamafio del tumor, ligeramente
lateralizado a la izquierda. Fuente: Fotografia tomada por los autores.
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Figura 2. Imagen de la tomografia computarizada en proyeccion axial y sagital donde
se muestra con las flechas la metastasis por arriba del plano muscular de aspecto
septado. Fuente: Fotografia tomada de las imagenes diagnosticas por los autores.

Figura 3. Se observa durante la intervencion quirdrgica (A'y B) el tumor de apariencia
sélida, encapsulada y sin dificultad técnica para la diseccion durante su extirpacion. En
C se muestra el tumor totalmente resecado.
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Figura 4. Tumor de aspecto ovoide, que mide 4 x 2,5 x 1 cm, superficie externa con capsula
fibrosa, consistencia firme y color café violaceo. Al corte con areas sélidas y otras reblandecidas
amarillo claro y hemorragia central. Fuente: Departamento de anatomia patoldgica del Hospital
Central Sur de Alta Especialidad.

Figura 5. Imagen panoramica con tincion de hematoxilina eosina. La microfotografia A muestra imagen con ampliacién a
10x, donde se observan células con citoplasma claro inmersas en estroma desmoplasico (circulo). En las microfotografias
B a D se aprecia transparencia celular por citoplasma rico en lipidos, nucleos poliédricos, irregulares con cromatina abierta
y nucleolos visibles (flechas). Fuente: Departamento de anatomia patolégica del Hospital Central Sur de Alta Especialidad.
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Figura 6. Inmunohistoquimica con aumento de objetivo de 40x (A-F). Se observan células neoplasicas que evidencian
positividad a inmunomarcaje con anticuerpo CD-10. Se muestra en (B) la reaccion frente a proteinas del tubulo

contorneado proximal (circulo), La positividad de membrana se muestra con flechas en todos los cortes del tumor
(A-F). Fuente: Departamento de anatomia patoldgica del Hospital Central Sur de Alta Especialidad.

Discusion

Los pacientes con metastasis a tejidos blandos
y tejido musculo esquelético (MME) no tienen
sintomas en la etapa inicial y generalmente se
encuentran sélo cuando las lesiones aumentan
de tamafio !°. Debido a esto, el diagndstico de MME
puede ser bastante desafiante '*. En nuestro caso,
lalesién de la paciente no despert6 sospecha por
aproximadamente 8 afios, hasta que se agreg6 do-
lor a su sintomatologia.

En un andlisis retrospectivo de 21 pacientes
de un mismo centro, la mayoria de las MME eran
asintomaticas y se detectaron mediante TC, siendo
el tronco el sitio de mayor aparicion (83,3 %) % En
general, las metastasis a tejido musculo esquelético
son muy sutiles en la TC sin contraste intravenoso
(atendan la musculatura circundante) y por tan-
to dificiles de detectar, por lo que se recomiendan
estudios con contraste intravenoso, donde existe
un realce periférico hasta en un 47,1 % °. El CCR
metastasico a tejidos blandos debe diferenciarse
de los tumores primarios de tejidos blandos, los

cuales presentan un comportamiento y tratamien-
to diferentes.

Ademas de la TC, el abordaje de los tumores
de tejidos blandos también se puede realizar
mediante ultrasonido (US), el cual mostrara una
masa hipoecoica con margenes bien definidos en
el caso de que se trate de un tumor benigno de
partes blandas. Por otro lado, la mayoria de los
carcinomas de células claras son inherentemen-
te hipervasculares %, por lo tanto, la presencia
de abundantes sefiales de flujo sanguineo en un
ultrasonido de partes blandas, en paciente con
antecedente de CCR, es un dato sospechoso de
metastasis.

Sin embargo, para el abordaje de tumores de
tejidos blandos el estudio de imagen de eleccién
sigue siendo la resonancia magnética (RM). El ha-
llazgo de una hiperintensidad altaen T1y T2 en el
musculo circundante es caracteristico de MME, a
diferencia de los tumores primarios que presentan
imagenes de baja intensidad e isosefial relativa al
musculo esquelético en imagenes en T1 °.
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A pesar de que las imagenes diagndsticas
pueden guiar el estudio y sospechar la etiologia
maligna del tumor; el estudio histopatolégico si-
gue siendo el estandar de oro. Segln una revision
por Bai M, et. al., de 41 casos con diagndstico de
MME, en el 61 % se realiz6 biopsia tumoral para
establecer el diagnéstico ! En consecuencia, para
las lesiones de tejidos blandos en pacientes con
antecedente de CCR, se prefiere la biopsia para el
diagnostico definitivo 213, En caso de que la biop-
sia con aguja confirme enfermedad metastasica, el
tracto de puncion debe extirparse debido al riesgo
de siembra tumoral *.

Dentro del tratamiento, las guias del Natio-
nal Comprehensive Cancer Network (NCCN)
recomiendan que los pacientes con un sitio me-
tastasico resecable y solitario sean considerados
candidatos para reseccion quirurgica completa,
como se realizé en nuestra paciente por ser una
lesion tnica de facil acceso. Sin embargo, la resec-
cién amplia puede resultar dificil segtn el sitio
quirudrgico o el estado del paciente '°. Varias series
de casos sugieren un buen control local después
delareseccion de metastasis 6seas solitarias y de
tejidos blandos de carcinoma de células renales ™.

Los datos son limitados con respecto al pro-
nostico en pacientes con estos sitios de afeccion.
En la mayoria de los casos el tratamiento de la
metastasis es paliativo, tomando en consideracion
que ni la radioterapia, ni la quimioterapia e inmu-
noterapia han demostrado ser eficaces ’. Naito,
et. al. 3, informaron en una serie que incluyé a un
grupo de 1463 pacientes con CCR metastasico, que
el tiempo medio de supervivencia de los pacientes
que se sometieron a reseccion quirurgica del CCR
metastasico aumentd significativamente en com-
paracion con los pacientes que no se sometieron a
metastasectomia (44,3 frente a 16,4 meses).Porlo
tanto, ante la presencia de una metastasis por CCR
Unica y accesible se prefiere realizar la reseccion
de la metastasis.

El mayor riesgo de metastasis a distancia des-
pués delareseccion del CCR existe en los primeros
cinco afios. Como resultado, los esfuerzos de vi-
gilancia primaria se centran en este periodo .

Tumor metastasico de carcinoma de células claras de rifdn

El momento dptimo para interrumpir la vigilancia
no esta claro, ya que hay reportes de pacientes
con metastasis a distancia hasta 27 y 45 afos
posterior a tratamiento quirurgico %7, De acuer-
do con las pautas del NCCN '}, se recomienda un
seguimiento individualizado por al menos 5 afios
posterior a una nefrectomia y de acuerdo a la eta-
paclinica (EC) del paciente. Para pacientes en EC1
(T1,NO,MO0) se recomienda un seguimiento anual
con exploracion fisica (EF) y estudios de labora-
torio generales; un estudio indice de abdomen, ya
sea con TC o RM, a los 3 a 12 meses posterior a
nefrectomia y seguimiento anual con estudio de
imagen por 5 afios. En EC II (T2,NO,M0) se modi-
fica la frecuencia de los estudios de imagen (TC o
RM), a cada 6 meses por un periodo de dos afios
y posteriormente anual por 5 afios mas, ademas
de considerar una telerradiografia de térax o TC
anual por 5 afios. En el caso de los pacientes en EC
I (T1-2,N1,M0 / T3,N0-1,M1), quienes cuentan
con un riesgo de enfermedad metastasica de hasta
un 10 % versus 1,4 % en tumores en estadio I o
I1, se justifica un seguimiento mas frecuente *; el
panel recomienda una EF y laboratorios cada 3 a
6 meses por 3 afios y posterior anual por 5 afios
mas, ademas de un estudio indice de imagen den-
tro de los 3 a 6 meses posterior a la nefrectomia
y seguimiento con TC, RM o US cada 3 a 6 meses
por 3 afios, seguido de estudio con imagen cada
afio hasta completar otros 5 afios. Finalmente, el
seguimiento en EC IV (M1 con cualquier T o N) se
debe realizar con un TC o RM de abdomen previo a
tratamiento sistémico u observacion, aunado a es-
tudio de imagen abdominal cada 6 a 16 semanas,
segun criterio medico basado en clinica y esque-
ma de tratamiento; la frecuencia de intervalo de
imagen estara guiada por los sitios de enfermedad
activa detectados %

En nuestro caso la paciente present6 lesiéon
metastasica Unica, evolucién del posoperatorio
adecuado, con alta temprana, encontrandose al
momento libre de enfermedad residual. Segin
datos de Bhirud, et. al. %, se espera una tasa de
supervivencia a 5 afios del 35 % al 50 % para pa-
cientes con metdastasis tnica.
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Conclusiones

El carcinoma de células renales metastasico a te-
jidos blandos es una entidad con ocurrencia rara,
especialmente como metastasis tardia. Ademas de
su tratamiento quirdrgico inicial, es indispensable
una estrecha vigilancia con antecedentes, examen
fisico e imagenes transversales para detectar la
presencia de metastasis y con ello evitar trata-
mientos tardios.

Cumplimiento de normas éticas

Consentimiento informado. Los autores declararon que
para esta investigacién no se realizaron experimentos
en seres humanos y que en este articulo no aparecen
datos que permitan la identificacidn de la paciente, por lo
tanto, no se requiere diligenciamiento de consentimiento
informado. Se siguieron los protocolos de su centro de
trabajo sobre la publicacién de datos de pacientes.

Conflictos de intereses: Los autores declararon no tener
ningun conflicto de intereses.

Uso de inteligencia artificial: Los autores declararon
que no utilizaron tecnologias asistidas por inteligencia
artificial (IA) (como modelos de lenguaje grande, chatbots
o creadores de imagenes) en la produccion de este trabajo.

Fuentes de financiacion: Este estudio se realizé con
recursos de los autores.

Contribucién de los autores

- Concepcion y disefio del estudio: Ricardo O’Farril-
Anzures, Ricardo Alberto Pulido-Lépez.

- Adquisicién de datos: Jorge Adrian Romero-Sanchez,
Ricardo Alberto Pulido-Lépez.

- Andlisis e interpretacién de datos: Ricardo O’Farril-
Anzures, Jorge Adridn Romero-Sanchez, Ricardo
Alberto Pulido-Lopez.

- Redaccién del manuscrito: Ricardo O’Farril-Anzures,
Jorge Adrian Romero-Sanchez, Ricardo Alberto Pulido-
Lépez.

- Revision critica: Ricardo O’Farril-Anzures, Martha
Leticia Llamas-Ceras.

Referencias

1 Walton], LiJ, Marisa MM, Mori RL, Park AM, Sumfest JM.
Metastatic clear cell renal cell carcinoma to the forearm
without identifiable primary renal mass. Urol Case Rep.
2019;6:100989.
https://doi.org/10.1016/j.eucr.2019.100989

10

11

12

Rev Colomb Cir. 2024;39:339-47

Tatoglu MT, Oziilker T, Degirmenci H, Sayiugan AT. Sub-
cutaneous fatty tissue metastasis from renal cell car-
cinoma detected with fluorine-18 fluorodeoxyglucose
positron emission tomography/computed tomography
and magnetic resonance imaging. Indian ] Nucl Med.
2011;26:27-30.
https://doi.org/10.4103/0972-3919.84608

Naito S, Yamamoto N, Takayama T, Muramoto M, Shi-
nohara N, Nishiyama K, et al. Prognosis of Japanese
metastatic renal cell carcinoma patients in the cytokine
era: A cooperative group report of 1463 patients. Eur
Urol 2010;57:317-26.
https://doi.org/10.1016/j.eururo.2008.12.026

International Agency for Research on Cancer. World
Health Organization. Globocan 2018. Population Fact
Sheets, “Mexico”. Fecha de consulta: 17 de marzo de
2022. Disponible en: http://gco.iarc.fr/today/data/
factsheets/populations/484-mexico-fact-sheets.pdf

Caunter G, Noh MSF, Safri LS, Kumar K, Idris MA, Ha-
runarashid H, et al. Delayed presentation of metastatic
renal cell carcinoma as an arteriovenous malformation
mimicking vascular tumour of the forearm. EJVES Short
Rep. 2019;44:19-22.
https://doi.org/10.1016/j.ejvssr.2019.06.003

Haygood TM, Sayyouh M, Wong ], Lin JC, Matamoros A,
Sandler C, et al. Skeletal muscle metastasis from renal
cell carcinoma: 21 cases and review of the literature.
Sultan Qaboos Univ Med J. 2015;15:e327-37.
https://doi.org/10.18295/squm;j.2015.15.03.005

Boga-Ramos S, Gonzalez- Gonzalez D. Metastasis mus-
cular. Presentacién de un carcinoma renal. Rev Med
Urug (Montev). 2020;36:445-8.
https://doi.org/10.29193/RMU.36.4.13

Pirimoglu B, Ogul H, Kisaoglu A, Karaca L, Okur A,
Kantarci M. Multiple muscle metastases of the renal
cell carcinoma after radical nephrectomy. Int Surg.
2015;100:761-4.
https://doi.org/10.9738/INTSURG-D-13-00197.1

Bhirud PS, Singh R, Bhirud P, Kankalia S. Thigh metasta-
sis of renal cell carcinoma masquerading as soft tissue
sarcoma: A role of MRI. Med ] DY Patil Univ. 2014;7:195-
7. https://doi.org/10.4103/0975-2870.126339

SINAIS/SINAVE/DGE/SALUD. Perfil epidemiolégico
de los tumores malignos en México. 2011. Fecha de
consulta: 24 de julio de 2022. Disponible en: https://
epidemiologiatlax.files.wordpress.com/2012/10/p_
epi_de_los_tumores_malignos_mc3a9xico.pdf

National Comprehensive Cancer Network. NCCN Clini-
cal Practice Guidelines in Oncology (NCCN Guideline®):
Kidney cancer. Version 4.2023. Fecha de consulta: 4 de
mayo de 2022. Disponible en https://www.nccn.org/
professionals/physician_gls/pdf/kidney.pdf

Bai MY, Li ZQ, He P. Ultrasound findings of subcutaneous
soft tissue metastasis of renal cell carcinoma: A case
report. Radiol Case Rep. 2023;18:192-5.
https://doi.org/10.1016/j.radcr.2022.09.055


https://doi.org/10.1016/j.eururo.2008.12.026
http://gco.iarc.fr/today/data/factsheets/populations/484-mexico-fact-sheets.pdf
http://gco.iarc.fr/today/data/factsheets/populations/484-mexico-fact-sheets.pdf
https://doi.org/10.1016/j.ejvssr.2019.06.003
https://doi.org/10.18295/squmj.2015.15.03.005
https://doi.org/10.29193/RMU.36.4.13
https://doi.org/10.9738/INTSURG-D-13-00197.1
https://doi.org/10.4103/0975-2870.126339
https://epidemiologiatlax.files.wordpress.com/2012/10/p_epi_de_los_tumores_malignos_mc3a9xico.pdf
https://epidemiologiatlax.files.wordpress.com/2012/10/p_epi_de_los_tumores_malignos_mc3a9xico.pdf
https://epidemiologiatlax.files.wordpress.com/2012/10/p_epi_de_los_tumores_malignos_mc3a9xico.pdf
https://www.nccn.org/professionals/physician_gls/pdf/kidney.pdf
https://www.nccn.org/professionals/physician_gls/pdf/kidney.pdf
https://doi.org/10.1016/j.radcr.2022.09.055

Rev Colomb Cir. 2024;39:339-47

13

14

15

Sun ], Zhang Z, Xiao Y, Li H, Ji Z, Lian P, et al. Skeletal
muscle metastasis from renal cell carcinoma: A case se-
ries and literature review. Front Surg. 2022;9:762540.
https://doi.org/10.3389/fsurg.2022.762540

Lohiya V, Lohiya S, Windsor K. A large thigh mass: a
blood clot or a rare skeletal muscle metastasis from
renal cell carcinoma. SpringerPlus. 2013;2:399.
https://doi.org/10.1186/2193-1801-2-399

Higuchi T, Yamamoto N, Hayashi K, Takeuchi A, Kato S,
Miwa S, et al. The efficacy of wide resection for mus-
culoskeletal metastatic lesions of renal cell carcinoma.
Anticancer Res. 2018;38:577-82.
https://doi.org/10.21873 /anticanres.12262

16

17

18

Tumor metastasico de carcinoma de células claras de rifdn

Marra C, Losco L, Ceccaroni A, Pentangelo P, Troisi D,
Alfano C. Metastatic renal cell carcinoma to the soft tis-
sue 27 years after radical nephrectomy: A case report.
Medicina (Kaunas). 2023;59:150.
https://doi.org/10.3390/medicina59010150

Choucair K, Parker NA, Al-Obaidi A, Alderson ], Truong
P. Solitary, late metastatic recurrence of renal cell
carcinoma to the pancreas: A case report. Cureus.
2020;12:e8521. https://doi.org/10.7759 /cureus.8521

Gill IS, Kavoussi LR, Lane BR, Blute ML, Babineau D,
Colombo JR, et al. Comparison of 1,800 laparoscopic
and open partial nephrectomies for single renal tumors.
J Urol. 2007;178:41-6.
https://doi.org/10.1016/j.juro.2007.03.038

341


https://doi.org/10.3389/fsurg.2022.762540
https://doi.org/10.1186/2193-1801-2-399
https://doi.org/10.21873/anticanres.12262
https://doi.org/10.3390/medicina59010150
https://doi.org/10.7759/cureus.8521
https://doi.org/10.1016/j.juro.2007.03.038

	00a_Portada 39-2.pdf (p.1)
	00b_Primeras 39-2.pdf (p.2-6)
	00d_Contenido 39-2.pdf (p.7-10)
	00d_Normas.pdf (p.11-20)
	1_ART PRIETO Cirujanos y salud.pdf (p.21-24)
	2_ART FRANCO Deuda económica.pdf (p.25-37)
	3_ART DIAGAMA Formación en cuidados paliativos.pdf (p.38-46)
	4_ART RISCANEVO Protocolo de ERAS.pdf (p.47-59)
	5_ART ROMERO Pacientes con diverticulitis aguda.pdf (p.60-73)
	6_ART BOTTIA Epidemiología de la apendicitis.pdf (p.74-82)
	7_ART CADAVID Cáncer incidental de vesícula.pdf (p.83-88)
	8_ART TARAZONA Fistula pancreática.pdf (p.89-96)
	9_ART LOZANO Relacion compatibilidad HLA.pdf (p.97-108)
	10_ART BOTERO Polimorfismos CYP3A5 y MDR 1-V3 2497.pdf (p.109-119)
	11_ART CASTRILLON Fístula enterocutanea.pdf (p.120-127)
	12_ART HERNANDEZ Tamizaje de aneurisma.pdf (p.128-136)
	13_ART BEJARANO Complicacion de escara sacra.pdf (p.137-139)
	14_ART MIRANDA Tumor del cuerpo carotideo.pdf (p.140-147)
	15_ART PINO Edema pulmonar por reexpansión.pdf (p.148-154)
	16_ART ENSUNCHO Hidatosis mesentérica.pdf (p.155-160)
	17_ART GOMEZ Duplicación del colédoco.pdf (p.161-167)
	18_ART OFARRIL Tumor metastásico sacro.pdf (p.168-176)

