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

1.2.2. Capitulos de libros

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

1.2.3. Documentos de paginas
electrénicas

¢ Losdocumentos en paginas web deben citarse
en el siguiente orden: Autores (primer apellido
seguido de las iniciales del nombre, separados
por coma). Titulo. Fecha de consulta: dia, mes,
afio. Disponible en: pagina exacta en donde
abre el documento. Por ejemplo: Organizacion
Mundial de la Salud. Manual de aplicaciéon de
lalista OMS de verificacion de la seguridad de
la 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
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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.
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Archivos del envio: adjunte todos los do-
cumentos, manuscrito completo, carta de
presentacion, formatos de declaracion de
conflictos de interés, primera pagina del ma-
nuscrito y manuscrito sin mencionar autores
o institucién.

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

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

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

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

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

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

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

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

4. EVALUACION POR PARES

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

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


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

1.1 Figures and tables

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

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

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

1.2 References

Bibliographic references should include articles
from the Colombian Journal of Surgery, from other
Colombian or, if none related to the topic is found,
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include articles from Latin American journals, for
which databases such as Publindex de Colciencias
can be consulted (https://scienti.minciencias.
gov.co/publindex/# /noticias/list) for Colombian
literature, LILACS (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.

365


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

366

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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Sociedad Conectada: Perspectivas de desarrollo de
la Medicina Basada en Evidencias en la cirugia

Connected Society: Development perspectives of Evidence-Based
Medicine in surgery
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Universidad del Cauca, Popayan, Colombia.

La necesidad de entender el manejo del cono-
cimiento en las organizaciones ha impulsado el
estudio de la gestién del conocimiento (GC). La in-
vestigacion en la GC y los sistemas de gestion de
la calidad, asi como en el ambito organizacional,
fomentan la cultura y aumentan la competitividad
de las organizaciones. La gestion del conocimiento
se ha convertido en un aspecto fundamental para
el avance de las organizaciones, especialmente en
el ambito de la cirugfa.

La revolucién industrial, iniciada en 1750,
influy6 profunda y de manera permanente en la
sociedad, y su desarrollo acelerado hasta nuestros
dias desemboco en la revolucion de la informa-
cion. El siglo XXI se ha declarado como la era de
la informacidn, el conocimiento y su integracion,
en la que convergen las ciencias de la informacion,
las tecnologias de la informacién y las telecomuni-
caciones, por lo que se ha denominado “sociedad

conectada”. Esta se distingue por una “economia
conectada”, y promete ser la época mas trascen-
dente y radical en materia de cambios para el
desarrollo del conocimiento humano.

Daniel Bell y Peter Drucker, destacados investi-
gadores de las ciencias sociales y econdmicas de la
sociedad posindustrial, postulan al conocimiento
como el principio axial sobre el que descansara la
sociedad de la informacion, y en sentido amplio,
declaran el conocimiento teérico como la mayor
fuente de innovacién y desarrollo, descartando el
descubrimiento empirico. El conocimiento ser3,
entonces, el ente rector, el capital central y el re-
curso crucial de la economia y los servicios.

En el campo de la salud, algunos expertos
aseguran que el flujo de informaciéon hacia los
centros de autoridad es la sustancia que nutre
el proceso de decisiones para mejorar la salud
de la poblacion. La velocidad de la generacién

Palabras clave: gestion del conocimiento; gestién del conocimiento para la investigacion en salud; ciencia, tecnologia
y sociedad; epidemiologia; medicina basada en la evidencia; practica clinica basada en la evidencia.
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de conocimientos, asi como del desarrollo de las
nuevas tecnologias, la eliminacion de las fronteras
del conocimiento y los cambios operados en la
practica médica, denotan el impacto del desarro-
llo cientifico y tecnolédgico de la revolucion de la
informacidn en la sociedad.

En los umbrales del siglo XXI se definen as-
pectos basicos de la salud en la sociedad de la
informacién: la superioridad de la medicina
preventiva sobre la curativa, el mejoramiento sig-
nificativo de la salud de la poblaciéon a partir de la
introduccion de poderosos medicamentos para el
tratamiento de las enfermedades, el desarrollo de
instituciones de salud de nuevo tipo, asi como la
generalizacidn del uso de las nuevas tecnologias
de informacién y comunicacién como soporte de
los modelos sanitarios.

Las ultimas décadas del siglo XX, fueron testi-
gos de la aparicidn de nuevos retos y tendencias
en la practica de la medicina, robustecida a partir
de la introduccién de un nuevo modelo para la
clinica: la medicina basada en evidencias o prue-
bas. Tradicionalmente, las decisiones en el campo
de la medicina asistencial se han fundamentado
casi exclusivamente sobre la base de la experien-
cia personal de quien las adoptaba. El modelo de
razonamiento, ante un problema o dificultad de
orden clinico, suele seguir un proceso que no es
sistematico, ni exhaustivo, ni critico con la infor-
macion; en él se piensa primero en la experiencia
o el propio conocimiento acumulado o se consulta
con un colega, cuyo conocimiento es igualmente
empirico.

Es sorprendente e incluso alarmante que, se-
gun diversas estimaciones, un alto porcentaje de
las decisiones clinicas no tienen un fundamen-
to cientifico solido y sélo el 20 % de la practica
médica se basa en actos de rigurosa efectividad.
Esto es consecuencia de que parte del proceso
de andlisis se realiza de forma inconsciente: la
rutina de las tareas diarias lleva, con frecuencia,
a que el médico recurra a soluciones conocidas
frente a problemas relativamente similares; natu-
ralmente ellos se sienten apegados alo aprendido
en sus etapas de formacidén y confian en esos co-
nocimientos.

Sociedad conectada

También, se ha observado que los médicos
estan mas preocupados por copiar lo que hacen
sus profesores que en saber si es lo correcto. Si no
se resuelve el problema, se suele consultar algin
libro de texto, generalmente obsoleto o cuando
menos desfasado, y se combina en ocasiones,
con la lectura de alguna revision publicada en
cualquier revista médica, que muchas veces son
ineficaces para solucionar problemas clinicos con-
cretos. Esta aproximacion clasica, aunque todavia
muy practicada, no es adecuada.

La generalizacion a partir de una experiencia
no sistematica o procedente de un nimero limita-
do de casos puede resultar peligrosa e inducir con
frecuencia a errores de apreciacién y a la forma-
cioén de opiniones inaceptables desde el punto de
vista cientifico. Cualesquiera que sean los factores
que determinen esta situacion, las consecuencias
para los pacientes son obvias, donde ellos pueden
verse sometidos a una excesiva exposicién a tec-
nologias y procedimientos cuya utilidad puede
ser incierta, o incluso perjudicial; simplemente
se impide el suministro de una atencién clinica
apropiada para sus necesidades concretas.

El desarrollo explosivo de las nuevas tecno-
logias informaticas y el sorprendente fendmeno
tecnoldgico y cultural que acompaii6 el adveni-
miento de Internet, contribuyeron a generar una
crisis en los modelos tradicionales de la atencién
médica. ;Como puede distinguirse lo eficaz de
lo que no lo es?, ;como determinar, con rigor
cientifico, qué acciones aportan mas beneficios
clinicos en comparacién con sus dafios e incon-
venientes?

La medicina basada en evidencias (MBE), es
una propuesta para el ejercicio de la practica cli-
nica que posibilita responder algunas de estas
interrogantes. Durante afios, la epidemiologia
clinica se expandi6, creando, mejorando y desa-
rrollando estrategias cada vez mas precisas para
estudiar la distribucién y los determinantes de la
enfermedad en grupos y poblaciones; las formul6
desde una perspectiva clinica y las emple6 para
mejorar el desempefio del proveedor de salud. Fue
asf como la epidemiologia clinica evolucioné sen-
siblemente para dar origen a la MBE, presentada
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oficialmente en el Journal of the American Medical
Association (JAMA) en noviembre de 1992.

Antes de continuar, es oportuno sefialar que la
traduccién del término “Evidence Based Medicine”
(EBM), de acuerdo con la lengua espafiola debe
ser “pruebas” en lugar de “evidencias”. En espafiol
“evidencia” significa “certeza clara, manifiesta y
tan perceptible que nadie puede racionalmente
dudar de ella”. En inglés “evidence” significa “aque-
llo que hace evidente, da indicios de algo, aquello
que muestra o establece la verdad o falsedad de
algo; prueba, indicios, hechos, testimonio; decla-
racion, aquello que se somete legalmente a un
tribunal competente como medio de determinar
la verdad de algo que se investiga”. En el sentido
estricto de la palabra, su significado en inglés es
diferente al que tradicionalmente se atribuye en
idioma espafiol; sin embargo, en el campo de la
medicina se considera que la palabra “evidencias”
ofrece un amplio panorama acerca de a qué se re-
fiere esta palabra, cuando se trata de la busqueda
sistematica de los mejores articulos de investi-
gacion publicados en la literatura para resolver
problemas clinicos particulares. Por tal motivo,
y a pesar de que es un anglicismo léxico, se ha
decidido emplear la frase “medicina basada en
evidencias”.

Rev Colomb Cir. 2024;39:(en prensa)

Aunque los conceptos o ideas sobre la MBE no
son nuevos, ella surge producto de la introduccion
de la estadistica y los métodos epidemioldgicos
en la practica médica, asi como del desarrollo de
herramientas y recursos de informacién que posi-
bilitan la revision sistematica de la bibliografia y la
evaluacion critica de la literatura cientifica, como
forma de determinar su utilidad y validez en un
contexto donde la explosion de literatura médica,
agravada con el desarrollo de las publicaciones
electrénicas, ha tomado volimenes incalculables.
Se propone entonces ofrecer una panoramica so-
bre las perspectivas de desarrollo de la MBE en la
sociedad actual y determinar los retos que plantea
al profesional de la informacién como gestor de la
informacién, del aprendizaje y del conocimiento
en las diferentes organizaciones de la comunidad
médica.

En resumen, la sociedad conectada deman-
da una evolucion en la practica médica hacia
enfoques basados en evidencias. La gestién
efectiva del conocimiento se erige como un pilar
esencial para garantizar que la informacién sea
precisa y relevante en el ambito de la cirugia,
contribuyendo asfi al desarrollo continuo de la
medicina.
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Efecto de la “ley de residentes” sobre el bienestar
laboral en cirugia: resultados de un estudio nacional de
métodos mixtos en Colombia

Effect of the “residents’ law” on occupational well-being in surgery: Results
of a national mixed methods study in Colombia
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Resumen

Introduccioén. El efecto de las politicas para el mejoramiento del bienestar de los residentes, en términos de desgaste
profesional y compromiso laboral, es controversial y su resultado tras la implementacién de la “ley de residentes”
(1917/2018) en Colombia es desconocido. Este estudio explora el efecto de esta ley en médicos residentes de
cirugia colombianos.

Métodos. Estudio de métodos mixtos secuencial explicativo. Inicialmente, se invité a todos los residentes de
cirugia del pais a autodiligenciar los cuestionarios UWES-17 y MBI-HSS para evaluar el compromiso laboral (vigor,
dedicacidn y absorcion) y desgaste profesional (agotamiento emocional, despersonalizacion y baja realizacion
personal) antes (2019) y después (2022) de laimplementacion de la ley. Se probaron diferentes hipétesis mediante
modelos de ecuaciones estructurales. Los resultados fueron explorados con cirujanos mediante grupos focales. La
informacion cualitativa fue analizada manualmente y por inteligencia artificial, y reportada en temas principales.

Resultados. Participaron en el estudio 400 residentes. La tasa de desgaste profesional fue de 24,8 % antes y 15,8
% después (p=0,032). El andlisis de ecuaciones estructurales confirmé que el agotamiento emocional sobre el
desgaste profesional fue menor en 2022 (p=0,022). No se identificaron cambios significativos en el compromiso
laboral. La principal explicacién fue atribuida a los beneficios econémicos de la ley.
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Conclusion. La tasa de desgaste profesional en médicos residentes de cirugia colombianos se redujo
significativamente tras la implementacion de la “ley de residentes”. Estos hallazgos tienen implicaciones para la
practica y el mejoramiento de la calidad de la educacidn.

Palabras clave: cirugia general; educaciéon de postgrado en medicina; internado y residencia; agotamiento
profesional; compromiso laboral; legislacion.

Abstract

Introduction. The effect of policies to improve residents’ well-being, in terms of professional burnout and work
commitment is controversial, and its result after the implementation of the “residents’ law” (1917/2018) in Colombia
is unknown. This study explores the effect of this law on Colombian surgical residents.

Methods. Explanatory sequential mixed methods study. Initially, all surgical residents in the country were invited
to self-complete the UWES-17 and MBI-HSS questionnaires to evaluate work commitment (vigor, dedication, and
absorption) and professional burnout (emotional exhaustion, depersonalization, and low personal accomplishment)
before (2019) and after (2022) the implementation of the law. Different hypotheses were tested using structural
equation models. The results were explored with surgeons through focus groups. Qualitative information was
analyzed manually and by artificial intelligence, and reported into main themes.

Results. 400 residents participated in the study. Burnout rates were 24.8% before and 15.8% after (p=0.032). The
structural equations analysis confirmed that emotional exhaustion over professional burnout was lower in 2022
(p=0.022). No significant changes in work commitment were identified. The main explanation was attributed to
the economic benefits of the law.

Conclusion. The burnout rate in Colombian surgical residents was significantly reduced after the implementation
of the “residents’ law”. These findings have implications for practice and improving the quality of education.

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

engagement; legislation.

Introduccion

El bienestar de los residentes en el sitio de trabajo
se ha convertido en un tema principal en edu-
cacién medica por su relaciéon con los resultados
educativos y clinicos'. Considerando que la for-
macién de postgrado en medicina se desarrolla
en ambientes laborales complejos, la psicologia
organizacional y positiva se ha utilizado como el
principal marco para comprender los procesos
involucrados en el bienestar. En particular, la
teoria de los recursos y demandas en el trabajo
(TDRT)? ha contribuido a comprender los facto-
res, los mecanismos y los resultados subyacentes
a estados de bienestar negativo y positivo en di-
ferentes ocupaciones, incluidas las profesiones
de la salud?.

El estado de bienestar negativo en el trabajo
corresponde al desgaste profesional (burnout),

que resulta de la combinacion de altas demandas
laborales que obstaculizan al individuo -es decir,
aspectos fisicos, psicolégicos, sociales u organi-
zacionales que requieren un esfuerzo fisico y/o
psicoldgico sostenido y que, por lo tanto, conllevan
ciertos costos fisioldgicos o psicolégicos-, con ba-
jos recursos laborales -es decir, aspectos fisicos,
psicoldgicos, sociales u organizacionales que son
funcionales para lograr los objetivos laborales,
reducir las demandas laborales y sus costos fisio-
l6gicos y psicolégicos, o estimular el crecimiento,
aprendizaje y desarrollo personal %

Segun la TDRT, el desgaste profesional es un
sindrome caracterizado por agotamiento emo-
cional, despersonalizacion y falta de realizacion
personal?. La carga de trabajo, la presion y el acoso
laboral, son algunos ejemplos de las altas deman-
das a las que estan expuestos los residentes de
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cirugia *’. La pobre supervision y retroalimenta-
cidn, y la falta de autonomia, son ejemplos de bajos
recursos laborales*”.

La cara opuesta al desgaste profesional corres-
ponde al compromiso laboral (work-engagement),
que representa un estado de bienestar positivo en
el trabajo. A diferencia del desgaste, el compromiso
laboral resulta de altas demandas desafiantes -es
decir, de aspectos del trabajo que requieren inver-
sién de energia y conllevan ganancias potenciales
porque estimulan la curiosidad y la competencia-,
en combinacién con altos recursos laborales?. Se-
gun la TDRT, el compromiso laboral es un estado
mental positivo y satisfactorio, caracterizado por el
vigor, la dedicacién y la absorcion 2. Algunos ejem-
plos de demandas desafiantes en cirugia son la
participacién en la toma de decisiones y en casos
complejos, y la resolucién de problemas. Algunos
recursos laborales son la supervision, la retroali-
mentacion y la tutoria®.

Con base en estas definiciones, las demandas
acumuladas y la falta de recursos laborales en for-
macion han conllevado a que la tasa de desgaste
profesional en residentes de cirugia haya aumen-
tado exponencialmente durante los tltimos afios,
hasta 58,4 % a nivel global (45,7 % - 70,0 %)°. Para
2015, la tasa nacional de desgaste profesional de
los residentes de cirugia fue 33,1%. No obstante,
mas del 90% de los residentes demostraban alto
compromiso laboral °.

El desgaste, a su vez, ha repercutido nega-
tivamente en la vida personal de los residentes
(llevando a suicidio, divorcio o alcoholismo), en
su desempefio académico y clinico, y en el cuidado
del paciente *'°, Por otra parte, algunos estudios
indican que el compromiso laboral en cirugia ha
fortalecido la satisfaccion laboral, motivacion, de-
sempefio y éxito académico de los residentes 51517,

Los sistemas educativo y sanitario han intenta-
do dar respuesta a las elevadas tasas de desgaste
profesional a través de diferentes iniciativas. Las
politicas dirigidas a mejorar el bienestar de los
residentes y, mas especificamente, a reducir el nu-
mero de horas de trabajo semanal, corresponden
a una de las principales estrategias iniciadas por
gobiernos e instituciones, que pertenecen a las ini-
ciativas “de arriba hacia abajo” para promover el
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bienestar en el trabajo '8. Otros grupo de iniciativas
tiene que ver con intervenciones para equilibrar la
vida personal y laboral del residente, y para mejo-
rar la eficiencia en el uso de los recursos, liderazgo
y control del trabajo, intervenciones que pertene-
cen a las iniciativas “de abajo hacia arriba” 8.

Sin embargo, el efecto de las politicas iniciadas
por gobiernos e instituciones sobre el bienestar
en el trabajo sigue sin ser concluyente. La mayor
parte de la informacién al respecto proviene del
contexto norteamericano. Diferentes estudios
indican, por ejemplo, que las tasas de desgas-
te profesional contintan estables, a pesar de la
introduccion de politicas laborales de 80 horas
semanales, como ocurrié en Estados Unidos a
principios del presente siglo 1?2, También resal-
tan la relevancia de otros factores en el lugar de
trabajo que contribuyen al desgaste profesional,
varios de ellos ya mencionados.

La informacién disponible sobre el efecto de
estas politicas en la reduccion de las tasas de des-
gaste profesional y las explicaciones subyacentes
desde perspectivas de investigacion cualitativa en
contextos diferentes al norteamericano son limi-
tadas. También, el efecto de esas politicas sobre
el compromiso laboral en la formacién quirtargica
es desconocido. Con base en estos vacios de co-
nocimiento, el objetivo del presente estudio fue
explorar el efecto de una politica de gobierno di-
seflada para mejorar el bienestar en la educaciéon
de postgrado, sobre el desgaste profesional y el
compromiso laboral de médicos residentes de
cirugia colombianos.

Métodos

Este es un estudio de métodos mixtos secuencial
explicativo (cuantitativo y cualitativo).

Fase cuantitativa: estudio transversal

Invitamos a participar a médicos residentes de
cirugia general pertenecientes a los veinte pro-
gramas de especializacién activos en Colombia
en 2019. Los residentes autoevaluaron su com-
promiso laboral mediante la versidn en espafiol
de la Escala de Compromiso Laboral de Utrecht
(UWES-17), que consta de 17 items que van de 0
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(nunca) a 6 (siempre todos los dias), distribuidos
en tres dominios (vigor, dedicacion y absorcién).
Segun el estandar de referencia, el compromiso
laboral global, y sus tres dominios, se pueden
agrupar en cinco categorias: muy alto, alto, pro-
medio, bajo, muy bajo 23. Luego, los residentes
autoevaluaron su desgaste profesional mediante
la version en espafiol de la MBI-Human Services
Survey (MBI-HSS). La escala consta de 22 items
que van de 0 (nunca) a 6 (siempre-todos los dias),
distribuidos en tres dominios (agotamiento emo-
cional, despersonalizacion y realizacion personal).
El agotamiento resulta de una combinacién de
altos niveles de agotamiento emocional con altos
niveles de despersonalizacién o bajos niveles de
realizacion personal #. La informacién fue reco-
gida en dos tiempos (t):

- t1(2019):Un afio antes de la puesta en marcha
de la Ley 1917 (agosto de 2020), correspon-
diente a septiembre de 2019.

- t2 (2022): Un ano después de la puesta en
marcha de la Ley 1917 (agosto de 2020),
correspondiente a septiembre de 2021. Te-
niendo en cuenta que este segundo tiempo
coincidié con un nuevo pico de la pandemia
por COVID-19 en Colombia, decidimos pospo-
ner la recolecciéon de datos, al menos un afio
(octubre-noviembre de 2022), con el fin de
evitar sesgos de confusion e interpretacion de
los resultados.

Las hipétesis evaluadas durante esta fase fueron:

- Hipdtesis 1: El efecto del compromiso laboral
sobre el desgaste profesional fue mayor en t2
versus t1

- Hipdtesis 2: El efecto del desgaste profesional
sobre el compromiso laboral fue menor en t2
versus t1

- Hipdtesis 3: El efecto de la absorcién sobre el
compromiso laboral fue mayor en t2 versus t1

- Hipdtesis 4: El efecto del vigor sobre el com-
promiso laboral fue mayor en t2 versus t1

- Hipdtesis 5: El efecto de la dedicacion sobre el
compromiso laboral fue mayor en t2 versus t1
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- Hipdtesis 6: El efecto del agotamiento emocio-
nal sobre el desgaste profesional fue menor en
t2 versus t1

- Hipdtesis 7: El efecto de la pobre realizacién
personal sobre el desgaste profesional fue me-
nor en t2 versus tl

- Hipdtesis 8: El efecto de la despersonalizacién
sobre el desgaste profesional fue menor t2 ver-
sus tl

Durante el andlisis estadistico se hizo un
andlisis descriptivo de las caracteristicas de la
poblacién en ambos tiempos. La tasa de desgaste
se inform6 como porcentaje de acuerdo con las
recomendaciones estandar ?*. Luego, se analizd
la asociacién entre las variables sociodemografi-
cas y el compromiso laboral y el desgaste con la
prueba de Chi cuadrado. Para esto se empled el
programa estadistico gratuito JASP (Windows)
version 0.17.2.0.

Para probar las hipétesis, se utiliz6 la técnica
basada en la varianza de modelos de ecuaciones es-
tructurales (PLS-SEM), conformada por un modelo
de medida y uno estructural. El primero evalta las
relaciones entre los indicadores y sus constructos
(validezy confiablidad) y el segundo la capacidad
predictiva de las relaciones entre los construc-
tos abordados ?°. Estos analisis se realizaron con
la herramienta SmartPLS 3 (SmartPLS® GmbH,
Germany) %%. Posteriormente, se hizo un analisis
multigrupo basado en Bootstrap (Bootstrap team.
Code licensed MIT, docs CC BY 3.0.), que permitio6
establecer posibles diferencias entre los valores
Bdeltl (2019) versus t2 (2022) de las relaciones
planteadas en las hipétesis. Estos andlisis se de-
sarrollaron con el programa SmartPLS version
4.0.9.32%,

Fase cualitativa

Conbasedelosresultados preliminares, se preparé
una guia de entrevista (Anexo 1) para explorar los
resultados cuantitativos. Se invit6 a 24 cirujanos
egresados de programas de cirugia colombia-
nos (entre agosto de 2022 y febrero de 2023) a
participar en cuatro grupos focales, cada uno de
seis participantes, mediante técnicas de mues-
treo estratificado basados en datos demograficos
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(por ejemplo, programa o género). Con base en
este criterio, se seleccionaron individuos que in-
gresaron a la residencia en cirugia general dos
afios antes de la entrada en vigencia dela Ley 1917
y experimentaron su alcance durante los ultimos
dos afios de entrenamiento.

Se dirigi6 cada grupo focal y se grab6 en audio
y video a través de la plataforma Microsoft Teams
(Microsoft Corp., Redmond, USA). Posteriormen-
te, se hizo un andlisis tematico inductivo de la
informacién obtenida en cada grupo de forma in-
dependiente para establecer cddigos, categorias
y temas principales, hasta llegar a un consenso
entre todos los investigadores.

Por ultimo, para agregar validez de contenido
y confiabilidad a los hallazgos, se compararon las
categorias y los temas principales obtenidos, con

Anexo 1. Guia de la entrevista durante los grupos focales

1. ¢Cuales son sus percepciones generales sobre la ley
de residentes y su experiencia antes y después de la
implementacién?

2. Laley de residentes buscaba armonia entre los hospitales
y las universidades. ¢ Cual fue su percepcion sobre este
aspecto antes y después de la implementacién de la ley?

3. La ley de residentes formulé diferentes beneficios
econdmicos relacionados con el pago salarial a los
residentes, afiliacion al SGSSS, riesgos laborales,
RETHUS y periodos de vacaciones y horarios laborales,
entre otros. ¢ Cual fue su percepcion sobre este aspecto
antes y después de la implementacion de la ley?

4. Laley de residentes formuld diferentes aspectos tendientes
a garantizar las condiciones de formacion, ensefianza y
calidad educativa. ¢Cual fue su percepcion sobre este
aspecto antes y después de la implementacion de la ley?

5. Laleyde residentes formulé diferentes aspectos tendientes
a garantizar las condiciones de formacion, ensefianza y
calidad educativa. ¢Cual fue su percepcion sobre este
aspecto antes y después de la implementacién de la ley?

6. Nosotros llevamos a cabo un estudio nacional en el que
identificamos que la tasa de burnout antes de la ley (2019)
era cercana a 26 % y luego cay6 al 16 % (2022). ;,Cuales
son sus explicaciones sobre este fenomeno?

7. También observamos que el efecto del agotamiento
emocional como parte del desgaste profesional fue
menor en 2022 comparado con 2019. ;Cuales son sus
explicaciones sobre este fenédmeno?

8. El compromiso laboral siempre fue alto antes y después
de la implementacion de la ley de residentes. ¢ Cuales son
sus explicaciones sobre este fenémeno?

Efecto de la “ley de residentes” sobre el bienestar laboral en cirugia

los proporcionados por inteligencia artificial
(IA), cuyos propdsitos son los de hacer la inves-
tigacién cualitativa més eficiente, explicativa y
equitativa ?’. Con base en estas justificaciones,
las transcripciones fueron codificadas por el pro-
grama ATLAS.ti (Scientific Software Development
GmbH, Berlin, Alemania) en combinacién con 1A, y
luego agrupadas en categoriasy temas principales
bajo nuestro criterio, en comparacién permanente
con el andlisis tematico inicial. Para contrarrestar
los sesgos y prejuicios de los autores, declara-
ron que eran conscientes de su reflexividad a lo
largo del andlisis e interpretacion de los datos,
considerando sus antecedentes, experiencias y
subjetividad como cirujanos, investigadores y edu-
cadores. En todas las etapas de la fase cualitativa,
se adopté un marco aceptado de criterios de
calidad para informar los resultados 2%2°.

Resultados
Fase cuantitativa

Se obtuvo informacién de 400 residentes (t1 n=242;
t2 n = 158), de los cuales, 146 participantes
(36,5 %) fueron mujeres. La edad promedio fue
de 29,5 £ 3,13 afios. Doscientos setenta y dos
residentes (68 %) pertenecian a programas de
universidades publicas (Tabla 1).

Tabla 1. Caracteristicas demogréficas de la poblacién
(n =400)

Variable n %
Sexo
Femenino 146 36,5
Masculino 254 63,5
Tipo de programa
Privado 272 68
Publico 128 32
Nivel (afio) de residencia
1 108 27
2 97 24,2
3 84 21
4 111 27,8
Region geografica
Centro 214 53,5
Antioquia y eje cafetero 59 14,7
Caribe 40 10
Suroccidente 87 21,8

Fuente: elaboracion propia de los autores.
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De acuerdo con los puntajes de la UWES-17,
197 (49,2 %) residentes demostraron un compro-
miso laboral alto y 161 (40,2 %) un compromiso
medio (Tabla 2) y se identificaron diferencias
significativas en los puntajes de UWES-17 en
funcion de la regién geografica. También se esti-
maron diferencias significativas en los porcentajes
de compromiso laboral al comparar t1 (2019) y
t2 (2022) (p<0,05) entre las cinco categorias de
UWES-17 (Tabla 3).

Segun los puntajes del MBI-HSS, 85 residentes
(21,2 %) presentaban desgaste profesional, pero
no se identificaron diferencias significativas en los
puntajes del MBI-HSS en funcidn del sexo, tipo de
programa, nivel de residencia ni regién geografica
(Tabla 4). Los porcentajes de desgaste profesional
entl (2019) y t2 (2022) fueron 24,8 % y 15,8 %,
respectivamente (p = 0,032) (Tabla 5).

Rev Colomb Cir. 2024;39:371-85

Hipotesis

El analisis del modelo de ecuaciones estruc-
turales permitié aceptar inicamente la sexta
hipétesis: “El efecto del agotamiento emocional

sobre el desgaste profesional fue menor en t2
versus t1” (p = 0,022) (Tabla 6).

Fase cualitativa

Diecinueve cirujanos aceptaron participar en esta
fase (79,1 %), que se llevo a cabo en julio de 2023.
Once participantes (57,9 %) fueron mujeres, cinco
cirujanos (26,3 %) eran egresados de programas de
universidades publicas, y el 68,4 % de los cirujanos
estudiaron en programas del centro del pais, 21,0 %
de Antioquia y eje cafetero y 10,5 % de la region
caribe. Percibimos saturacién de la informacion y
suficiencia tematica durante el tercer grupo focal.

Tabla 2. Caracteristicas de la poblacion asociadas con el compromiso laboral en el analisis univariado.

Compromiso laboral, n (%)

Variable Total Muy Alto Alto Promedio Bajo Muy Bajo P
Residentes 400 21(5,2) 197 (49,2) 161 (40,2) 18 (4,5) 3(0,7)
Sexo
Femenino 146 5(3,4) 77 (52,7) 54 (37,0) 8 (5,5) 2(1,4) 0366
Masculino 254 16 (6,3) 120 (47,2) 107 (42,1) 10 (3,9) 1(0,4) ’
Tipo de programa
Privado 272 17 (6,2) 127 (46,7) 115 (42,3) 12 (4,4) 1(0,4) 0259
Publico 128 4(3,1) 70 (54,7) 46 (35,9) 6 (4,7) 2(1,6) ’
Nivel (afio) de residencia
1 108 5(4,6) 59 (54,6) 41 (38,0) 3(2,8) 0
2 97 4(4,1) 46 (47,4) 40 (41,2) 6 (6,2) 1(1,0) 0139
3 84 3(3,6) 40 (47,6) 41(48,8) 0 0 ’
4 111 9(8,1) 52 (46,8) 39 (35,1) 9(8,1) 2(1,8)
Regién geografica
Centro 214 12 (5,7) 92(43,0) 100 (46,7) 9 (4,2) 1(0,5)
Antioquia 59 0 31 (52,5) 24 (40,7) 2(3,4) 2(3,4) 0032
Caribe 40 2(5,0) 26 (65,0) 10 (25,0) 2 (5,0) 0 ’
Suroccidente 87 7 (8,0) 48 (55,2) 27 (31,0) 5(5,7) 0

Valor de p significativo si <0,05. Fuente: elaboraciéon propia de los autores.

Tabla 3. Comparacion de los puntajes en el compromiso laboral, basados en UWES-17, entre
t1 (2019) y t2 (2022)

Compromiso laboral, n (%)

Tiempo Muy alto Alto Promedio Bajo Muy bajo Total
2019 (t1) 12 (4,9) 123 (50,8) 92 (38,0) 13 (5,4) 2(0,8) 242
2022 (t2) 9(5,7) 74 (46,8) 69 (43,7) 5(3,2) 1(0,6) 158
Total 21 (5,2) 197 (49,2) 161 (40,2) 18 (4,5) 3(0,7) 400

X2 2,25 df (4) p=0,690

Fuente: elaboracion propia de los autores.
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Tabla 4. Caracteristicas de la poblacion asociadas con el desgaste profesional en analisis

univariado
. Sin desgaste Con desgaste
Variable Total % n % p
Residentes 400 315 78,7 85 21,2
Género
Femenino 146 118 80,8 28 19,2 0442
Masculino 254 197 77,5 57 22,4 ’
Tipo de programa
Privado 272 215 79,0 57 21,0 0834
Publico 128 100 78,1 28 21,9 ’
Nivel (afio) de residencia
1 108 82 75,9 26 241
2 97 73 75,3 24 24,7
3 84 72 85,7 12 14,3 0,299
4 111 88 79,3 23 20,7
Distribucion geografica
Centro 214 165 77,1 49 22,9
Antlpqma 59 49 83,0 10 16,9 0,554
Caribe 40 34 85 6 15
Suroccidente 87 67 77,0 20 23,0

Valor de p significativo si <0,05. Fuente: elaboracion propia de los autores.

Tabla 5. Comparacién de los porcentajes de desgaste profesional,
basados en MBI-HSS, entre t1 (2019) y t2 (2022)

Desgaste profesional, n (%)

Tiempo si No Total
2019 (t1) 60 (24,8) 182 (75,2) 242
2022 (t2) 25 (15,8) 133 (84,2) 158
Total 85 (21,2) 315 (78,8) 400

X2 2,25 df (4) p=0,690. Fuente: elaboracion propia de los autores.

Tabla 6. Prueba de hipotesis sobre los efectos globales y por dominios entre el desgaste profesional y el com-
promiso laboral en t1 (2019) versus t2 (2022)

s Valor B . . Valor p
Hipot Difi

ipotesis Global  t1(2019) t2(2022) DrerenciaB y1ysto

1 El efec_to del compromiso laboral sobre el desgaste 0125 0.136 0.113 0,023 0,769
profesional fue mayor en t2 versus t1

9 El efectq del desgaste profesional sobre el 0,044 0,033 0,066 -0,033 0,061
compromiso laboral fue menor en t2 versus t1

3 El efecto de la absorcién sobre el compromiso 0.396 0,388 0414 -0,026 0,407
laboral fue mayor en t2 versus t1

4 El efecto del vigor sobre el compromiso laboral 0,347 0,344 0,348 -0,004 0,924
fue mayor en t2 versus t1

5 El efecto de la dedicacion sobre el compromiso 0.356 0,360 0,333 0,033 0410
laboral fue mayor en t2 versus t1

6 El efecto del .desgaste emocional sobre el 0,609 0,647 0,550 0,097 0,022+
desgaste profesional fue menor en t2 versus t1

7 El efecto de la popre realizacion personal sobre 0,518 0513 0,505 0,008 0.815
el desgaste profesional fue menor en t2 versus t1

8 El efecto de la despersonalizacion sobre el 0,442 0,465 0,406 0,059 0,109

desgaste profesional fue menor t2 versus t1

Nota: t1 (n = 242); t2 (n = 158); ** p< 0,05. Fuente: elaboracién propia de los autores.
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En la tabla 7 se presenta una descripcion de los
principales temas, categorias y citas ilustrativas.
El andlisis permiti6 identificar cinco temas prin-
cipales que pueden explicar los hallazgos de la
fase cuantitativa, los cuales se describen a con-
tinuacién.

Tema 1. Ley 1917 y compromiso laboral

Para los participantes, el compromiso laboral
durante la residencia no demostré mayores va-
riaciones antes y después de la puesta en marcha
dela Ley 1917. En general, coincidieron en que su
experiencia como residente fue exigente y de-
mandante en términos de carga laboral, presion
y desempefio académico. La pandemia por
COVID-19 agregé exigencias fisicas y psicologicas.
No obstante, la mayoria se sobrepusieron a estas
circunstancias asistenciales y educativas por su
vocacion profesional, pasion por la especialidad,
resiliencia y satisfaccion con la practica profesio-
nal. Estos aspectos, en la voz de los participantes,
contribuyeron a explicar por qué su compromiso
laboral como residentes siempre fue alto.

Tema 2. Aspectos econémicos de la Ley 1917 y
desgaste profesional

Para la mayoria de los participantes, los aspec-
tos econémicos de la Ley 1917 trajeron cambios
sustanciales en materia de bienestar. Aunque la
mayoria fueron beneficiarios de una beca crédito
con pago trimestral antes de la puesta en marcha
delaLey 1917, esta ultima aument6 el monto sala-
rial y su frecuencia de pago. Estos aspectos fueron
importantes para reducir su estrés financiero y
endeudamiento, contribuir a su manutencion
y, en algunos casos, al sostenimiento familiar.
Para los participantes, la reduccién del desgaste
profesional entre el t1 (2019) y t2 (2022) de la
presente investigacion, tiene una clara explica-
cién en los beneficios econdmicos de la Ley 1917.
Adicionalmente, para varios ellos, el menor efec-
to del agotamiento emocional sobre el desgaste
profesional tras la implementacién de la ley pue-
de explicarse por otros aspectos indirectos; por
ejemplo, varios participantes abandonaron jorna-
das laborales extra (“por fuera de la residencia”)

Rev Colomb Cir. 2024;39:371-85

y otros redujeron la incertidumbre del endeuda-
miento futuro tras finalizar el programa.

Tema 3. Aspectos no econémicos de la Ley 1917
y desgaste profesional

En estrecha relacidn con los aspectos econémicos,
los cirujanos mencionaron que entre 2018y 2022
ocurrieron importantes cambios que influyeron
positivamente en su bienestar y pudieron contri-
buir a reducir el desgaste profesional. No obstante,
fueron enfaticos en que estos aspectos no pueden
atribuirse directamente a la Ley 1917. Por ejem-
plo, la pandemia por COVID-19 trajo importantes
cambios que aliviaron su carga y presion laboral.
Adicionalmente, muchos programas ya habian
introducido modificaciones en los esquemas de
turnos, horas laborales semanales y periodos de
descanso antes de la puesta en marcha de la Ley
1917, que beneficiaron a varios de los participan-
tes. En algunos programas que no cumplian estas
regulaciones, la pandemia aceler6 su adopcidn,
aunque en otros programas, persiste la violacion
a estas normas. Adicionalmente, sus periodos
vacacionales como residentes siempre fueron res-
petados, aunque no necesariamente bien vistos
por muchos de sus profesores.

Tema 4. Cultura educativa y desgaste profesional

En general, los participantes percibieron que el
efecto de la Ley 1917 sobre la cultura educativa
y, por ende, sobre el desgaste profesional, fueron
pobres. En su experiencia, antes, durante y tras la
implementacion de la ley, identificaron factores
ajenos alaley que contribuyeron a mejorar la cul-
tura educativa en cirugia, la cual, en su percepcion,
aun dista de ser 6ptima. Mas especificamente, esos
factores se relacionaron con el cambio genera-
cional de los cirujanos a cargo de su supervision
como residentes, asi como de la implementaciéon
de los procesos y normas de calidad institucio-
nal, especialmente en hospitales acreditados, que
empezaron a incluir aspectos educativos. Para los
participantes, las garantias ofrecidas por la ley
en materia de curriculo, ensefianza y formacion
fueron imperceptibles.
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Tabla 7. Descripcion de los principales temas del analisis cualitativo, categorias emergentes y citas representativas

Temas principales Categorias emergentes

Citas representativas

Demandas laborales,
resiliencia, satisfaccion,
vocacion.

Ley 1917y
compromiso laboral

“(...) ese tipo de cosas (el compromiso laboral) son mas estructurales y mas
de fondo, y eso no va a cambiar de un dia para otro porque una ley diga que
asi deben ser las cosas (...) el compromiso es algo que uno lleva por dentro”
(cirujano, mujer, egresado de un programa de Medellin)

“yo creo que los cirujanos, dentro de todas las especialidades médicas, somos
los mas “workoholics”, los mas adictos al trabajo (...) yo no me pongo a pensar
en que estoy trabajando mucho. Es lo que tengo que hacer, y si puedo busco
qué mas qué hacer, porque sino me aburro” (cirujano, hombre, egresado de
un programa de la regién caribe)

Aspectos
econdémicos de la
Ley 1917 y desgaste
profesional

Salario, estrés financiero,
endeudamiento, alivio
econdmico, carga laboral

“La ley nos ayudé muchisimo. En mi caso, y en lo que le tocé pasar también
a mis compafieros de la época, muchos empezamos a trabajar por debajo
de cuerda para poder subsanar los gastos que teniamos para manutencion
y pago de cada semestre. Entonces, viviamos con el trabajo de la residencia
que ya era suficiente y algunos dias haciamos otras cosas extraoficiales para
poder subir, pues subsanar esos gastos” (cirujano, mujer, egresado de un
programa de Bogota)

“(...) eso (el salario) disminuye el nivel de incertidumbre. Yo nunca tuve burnout,
y eso que estuve a cargo de mis gastos personales y familiares. Para mi si
representd un antes y un después en términos de lo que yo planeaba hacer
después de graduada. La deuda que tuve que asumir ya como cirujana fue
mucho menor respecto a la que yo tenia prevista cuando empecé la residencia.
No es lo mismo acabar debiendo cuarenta millones en vez de ochenta, que era
lo que yo tenia previsto. En términos de motivacion, si representé un cambio
para mi, pude darme la oportunidad de hacer un alto y aceptar las alternativas
de trabajo que mas se acomodaban a mis deseos y a mis necesidades. O sea,
no tuve que salir a buscar trabajo y a decirle si a lo que fuera, en donde fuera,
y como me lo ofrecieran, sino que a mi si me permitié darme el lujo de elegir
porque no me sentia tan apretada econdémicamente” (cirujano, mujer, egresado
de un programa de Medellin)

Aspectos no
econdmicos de la
Ley 1917 y desgaste
profesional

Horarios, descanso,
pandemia, factores
externos

“(...) creo que la pandemia si influyd. Yo creo que uno le cambiaron las
prioridades” (cirujano, mujer, egresado de un programa de Bogota)

“Creo que estoy sesgado por la pandemia. La ley de residente, pues no,
no la veo tan claro en esa cifra (desgaste profesional) (...) yo senti que la
pandemia a mi me mejoré la calidad de vida drasticamente (...) todo me cambié
radicalmente” (cirujano, hombre, egresado de un programa de Bogota).

“En nuestro caso los horarios de trabajo ya estaban como parte del reglamento
de la universidad y se cumpliran adecuadamente el pre-turno por turno, el
descanso, las vacaciones ya estaba desde antes. La ley no cambio eso”
(cirujano, hombre, egresado de un programa de Medellin).

Cambio generacional,
Cultura educativay  calidad institucional,
desgaste profesional acreditacion, factores
externos

“Todos estos temas de recursos para el mejoramiento de los ambientes de
aprendizaje, los ambientes de trabajo y el respeto, no son necesariamente de
la ley. La ley los enuncia de una manera un tanto abstracta. Son mas de una
transformacion de cultura educativa que depende de muchos factores, segu-
ramente” (cirujano, hombre, egresado de un programa de Bogota).

Presion social, cambio
generacional, factores
externos

Ley 1917 y maltrato
laboral

“Yo creo que los cambios no solo corresponden a la ley de residentes (...) creo
que ha habido un cambio generacional (...) también el la forma en que se hacen
las denuncias (...) hay mas espacios en los que la gente que se ha sentido
maltratada habla y denuncia (...) ya no hay como una aprobacién implicita
dentro de salas de cirugia de cierto tipo de comportamientos de los cirujanos,
y eso no solo coincide con la ley de residentes, coincide con un cambio muy
grande socio cultural” (cirujana, Bogota).
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Tema 5. Ley 1917 y maltrato laboral

Para los participantes, los efectos de la Ley 1917
sobre el maltrato laboral y el bienestar no son
conclusivos. En su experiencia, la preocupacion
por el maltrato laboral en cirugia ha sido con-
secuencia de factores que no pueden atribuirse
exclusivamente ala Ley 1917. Particularmente, los
cirujanos mencionaron que fueron testigos de ma-
yor “conciencia, presion social y atencion hacia ese
fendmeno” durante su periodo como residentes
por razones diferentes. Particularmente, el cam-
bio generacional de los profesores contribuyé a
mitigar el maltrato durante su formacidn.

Discusion

El modelo de formacién para las especializaciones
médico-quirurgicas, que inici6 en consonancia con
la Ley Nacional de Educacién (Ley 30/1992) y el
Sistema Nacional de Seguridad Social en Salud
(SNSSS) (1993), adolecia de relaciones contrac-
tuales entre el residente y la institucién de salud,
y por lo tanto de salario y seguridad social. Los
residentes pagaban una matricula a las universi-
dades y estas transferian un monto variable a las
instituciones de salud afiliadas a los programas de
residencia. Con base en estas consideraciones, los
residentes eran primordialmente estudiantes de
posgrado, en vez de empleados de las institucio-
nes de salud. No obstante, en su practica diaria,
debian cumplir con diferentes responsabilidades
asistenciales y medicolegales.

Ante las falencias de este modelo, diferentes
actores lucharon por nuevas condiciones para la
educacion de posgrado, que fueron contenidas en
laLey 1917 de 20183°3!, que entr6 en vigencia en
agosto de 2020. En el nudcleo de esta normativi-
dad se encuentra un contrato especial entre el
residente, la institucién de salud y la universidad.
El residente presta un servicio personal al hos-
pital a lo largo del programa, de acuerdo con un
plan de progreso y delegaciéon de competencias.
No obstante, paga una matricula a la universidad,
destinada a cubrir los gastos administrativos y
operativos de su formacion. La institucion de sa-
lud, a su vez, esta obligada a pagar tres salarios
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mensuales vigentes al residente, as{ como a ga-
rantizar “las condiciones, medios y recursos
necesarios para su desarrollo formativo”. La uni-
versidad, el tercer actor, esta a cargo del programa
académico que se imparte en las instituciones de
salud, asi como de trasferir un monto de recursos
alas instituciones de salud “en especie”, recauda-
dos por el pago de matriculas.

En la practica, la nueva legislacién contempla
los siguientes beneficios: 1) salario; 2) afiliaciéon
al sistema nacional de seguridad social (salud,
pension y gestion de riesgos laborales); 3) vaca-
ciones anuales (15 dias); 4) horarios de trabajo
segun los esquemas de cada institucion (hasta 66
horas semanales y jornadas laborales no mayores
a 12 horas continuas); y 5) condiciones, medios y
recursos para la practica formativa dentro de las
instituciones de salud3°3.

Entre los principales hallazgos de este estu-
dio, en primer lugar, podemos mencionar que
la tasa de desgaste profesional en residentes de
cirugia colombianos disminuy® significativamen-
te de 24,8 % en 2019 a 15,8 % en 2022, tras la
implementacion de la Ley 1917 de 2018. Parti-
cularmente, el efecto del agotamiento emocional
sobre el desgaste profesional fue menor en 2022
con respecto a 2019. Desde una perspectiva cua-
litativa, este fendmeno se explico principalmente
por los beneficios econdmicos de la ley, los cuales
atenuaron el estrés financiero y el endeudamiento,
y optimizaron las condiciones de sostenimiento y
manutencion de los residentes. Los aspectos no
econdémicos de la Ley 1917, aunque importantes,
no parecieron determinantes en la reduccién del
desgaste profesional.

En segundo lugar, el compromiso laboral no
sufrié modificaciones sustanciales y se mantu-
vo en niveles medio y alto, antes y después de la
implementacién de la ley. Cualitativamente, el
compromiso laboral parece depender de factores
vocacionales y de la satisfaccidn con la especiali-
dad y practica profesional, y menos de los aspectos
normativos de la Ley 1917.

Estos hallazgos deben interpretarse a la luz
de la literatura disponible. A pesar de los avances
para la formacién de especialistas, Colombia es
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uno de los pocos paises que introdujo tardiamen-
te un sistema nacional de residencias medicas,
bajo la Ley 1917. En varios paises de Norteamé-
rica, Europa y Asia, diferentes politicas estatales
desarrolladas durante el siglo XX permitieron la
creacion de organismos de control de la educacion
medica y modificaron sustancialmente los aspec-
tos econdmicos y salariales. Este es el caso de
Estados Unidos, Canadd, Alemania, Reino Unido,
Francia y Australia, entre otros.

Bajo estas regulaciones, los residentes son
empleados directos de los hospitales, los cuales
en cooperacién con las universidades se encargan
de su formacién. En Estados Unidos, la compen-
sacion econdmica por el trabajo de los residentes
(salario) se realiza desde 193032, y en Reino Unido
desde 1948, cuando se cred el National Health
Service (NHS) *3. En varios paises latinoamericanos
existen sistemas nacionales de residencia que ope-
ran de forma similar desde hace varias décadas
y, por lo general, los residentes son empleados
directos de los hospitales y reciben un salario. Este
es el caso de Brasil, Chile y México, entre otros.

El presente estudio permite realizar algunas
inferencias para soportar la reduccion de la tasa
de desgaste profesional tras laimplementacion de
laLey 1917, considerando que en estudios previos
a 2019 la tasa también era sustancialmente alta
(33,1 %) **. Aunque la evidencia es limitada, la
compensacion econémica ha contribuido positiva-
mente a la satisfaccion personal de los residentes
de cirugia en varios contextos, pese al incremento
en el costo de vida durante las ultimas décadas 3>,
La evidencia disponible del efecto del salario sobre
el desgaste profesional, sin embargo, ha resultado
elusiva por la multiplicidad de factores involu-
crados y la variacion propia de los contextos de
practica®”% La informacién cualitativa de nuestro
estudio permite asumir, al menos hipotéticamen-
te, que dicha reduccién puede estar asociada a
los efectos de la compensacion econdmica de los
residentes durante el periodo de estudio.

Por otra parte, la complejidad del desgaste
profesional, y en particular la de sus precursores
y consecuencias, ha conducido a explorar el pro-
blema mas all4 de los limites de la compensacion
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salarial. El interés ha girado en torno al ajuste de
las horas de trabajo semanal 84%4!, de las modifi-
caciones a la cultura educativa, la reduccion de la
discriminacién y el maltrato*243, y las regulaciones
para la maternidad **, entre otros. Este grupo de
estudios, han permitido concluir que los esquemas
de trabajo flexibles son una promisoria interven-
cién para incrementar la satisfaccion en el trabajo,
aunque su efecto sobre el bienestar de los resi-
dentes es controversial #4%#!, Nuestros resultados
tampoco son conclusivos al respecto.

Finalmente, nuestros resultados sefialan que
tras laimplementacién dela Ley 1917, el compro-
miso laboral se ha mantenido en niveles medio y
alto. Desafortunadamente, los estudios que eva-
ldan el efecto de politicas dirigidas a mejorar el
bienestar sobre el compromiso laboral en edu-
cacion de posgrado son limitados. Los estudios
disponibles en cirugia indican que el compromiso
laboral puede disminuir la desercién y mejorar el
desempefio de los residentes ®*°. En nuestra opi-
nion, el compromiso laboral corresponder a una
percepcién de largo plazo sobre la satisfaccion con
la practica, el estilo de vida y la identidad profesio-
nal. Estos aspectos son cercanos a la motivacién
intrinseca del individuo o autodeterminacion *;
por lo tanto, tienden a permanecer de forma mas
estable en el tiempo. Asumimos que esta puede
ser una de las explicaciones subyacentes a los mi-
nimos cambios en el compromiso laboral durante
los dos tiempos de medicion.

Este estudio cuenta con fortalezas y limitacio-
nes. Este es el primer estudio en Colombia disefiado
para evaluar los efectos de la Ley 1917 sobre desen-
laces especificos, en este caso, sobre el bienestar del
residente de Cirugia general en el sitio de trabajo.
Fue un estudio nacional que incluyé perspectivas
de residentes y cirujanos provenientes de diversas
regiones del pais. El disefio del estudio conté con
epistemologias y métodos de investigacion cuan-
titativos y cualitativos, que permitieron agregar
fortaleza a las conclusiones. Adicionalmente, el
estudio combind diferentes perspectivas de co-
nocimiento y fundamentos tedricos propios de
la psicologia organizacional -especialmente, la
TDRT ?-, educaciéon medica y cirugia.
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No obstante, el estudio tuvo algunas limita-
ciones. La primera se relaciona con el efecto de
la pandemia sobre los resultados obtenidos. Este
factor fue ajeno a nuestro control e intentamos
mitigarlo realizando la medicién t2 (2022) un afio
después de lo previsto. Adicionalmente, durante
la fase cualitativa exploramos con precaucion el
efecto de la pandemia sobre los resultados cuan-
titativos con el fin de eliminar los posibles sesgos.
Por otra parte, los residentes que participaron en
la fase cuantitativa del estudio pertenecieron a dos
“olas” diferentes de individuos, correspondientes
atl(2019)yt2 (2022). Bajo esta consideracion, el
estudio no fue longitudinal y no permitié evaluar
los cambios en el bienestar de un mismo individuo
a lo largo del tiempo. Previmos que los aspectos
éticos del estudio, particularmente los referentes
a la confidencialidad y anonimidad de la infor-
macion impedirian conducir un estudio de este
tipo; por esta razdn, evaluamos grupos enteros
de residentes.

Este estudio también tiene implicaciones para
la investigacion futura. Con base en las limitacio-
nes identificadas, aun persiste un importante
vacio de conocimiento sobre el efecto general de
la pandemia COVID-19 en el bienestar y sobre sus
efectos en la educacioén en el sitio de trabajo. Adi-
cionalmente, es importante desarrollar nuevos
estudios desde la perspectiva de los directores
de programas de cirugia y disefiadores de politica
educativa a nivel gubernamental. También deben
disefiarse estudios de medidas repetidas sobre el
bienestar de los residentes alo largo del programa.
Los estudios longitudinales de tipo cuantitativo y
cualitativo pueden contribuir a llenar este vacio.
Por ultimo, invitamos a profesores y residentes de
otras disciplinas a desarrollar estudios similares
en sus respectivas especializaciones medico-
quirurgicas.

El estudio tiene implicaciones para la prac-
tica. Los hallazgos indican que el componente
econdémico de la Ley 1917 ha tenido un efecto
positivo sobre el bienestar al reducir el desgaste
laboral, por lo que resulta vital dar continuidad a

Rev Colomb Cir. 2024;39:371-85

esta politica nacional. No obstante, otros aspec-
tos de laley deben estar en la agenda de trabajo.
Especialmente, se requieren esfuerzos para for-
talecer los aspectos no econdmicos de la ley que
pueden impactar en el bienestar. Uno de estos
tiene que ver con las garantias y recursos anun-
ciados para mejorar el curriculo y la ensefianza
en el sitio de trabajo. Sugerimos que el desarrollo
profesoral sea un tema explicito y prioritario en
futuras revisiones de la Ley 1917. Esto podria
redundar en mejores climas de aprendizaje y
bienestar.

También la vigilancia y el control deben for-
talecerse, particularmente para que la ley pueda
convertirse en un mecanismo garante de la in-
clusién, respeto y buen trato en el ambiente de
trabajo. El maltrato laboral en residentes de
cirugia es un tema problematico que requiere
atencion urgente. Datos recientes indican que
cerca del 49 % de los residentes de cirugia en
Colombia han experimentado algtn tipo de mal-
trato laboral durante su formacién *%. El alcance
normativo de la ley podria contribuir a mitigar
este fendmeno. También consideramos que este
estudio tiene implicaciones para otros programas
de especializacidn. Si bien este es un estudio pio-
nero en cirugia, los hallazgos pueden transferirse
a otras disciplinas para mejorar la calidad de la
educacién medica.

Conclusiones

Este estudio de métodos mixtos permite concluir
que el bienestar laboral de los médicos residentes
de cirugia colombianos se modificé positivamente
tras la implementacion de la Ley 1917 de 2018.
Particularmente, la tasa de desgaste profesional
se redujo significativamente entre 2020 y 2022,
mientras el compromiso laboral se mantuvo en
un nivel alto. Estos hallazgos tienen importantes
implicaciones para la practica y el mejoramien-
to de la calidad de la educacién de posgrado en
Colombia, a la vez que ofrecen oportunidades de
investigacion futura.
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Cumplimiento de normas éticas

Consentimiento informado: Este estudio fue aproba-
do por la Comision de Investigaciéon de la Facultad de
Medicina de la Universidad de La Sabana (nimero MED-
3212021, acta 475 20/09/2019). El estudio adopta las
normas cientificas, técnicas y administrativas para la in-
vestigacion en salud declaradas en la Resolucién 008430
de 1993 del Ministerio de Salud de Colombia. En ambas
fases del estudio garantizamos la participacion voluntaria
y auténoma de residentes y cirujanos, y respetamos su
decision de retirarse del estudio. También, acogimos el
principio de beneficencia pues el estudio aporta evidencia
sobre el efecto de las politicas enfocadas en el bienes-
tar de los residentes que puede contribuir a mejorar
la calidad de la educacién. De igual forma, aseguramos
que la investigacién no perjudicara a los participantes
y a sus instituciones, al garantizar la confidencialidad y
anonimato de la informacién (no maleficencia). Durante
la fase cuantitativa, los participantes recibieron informa-
cidn escrita sobre estos aspectos en la introduccién del
cuestionario. No se obtuvo consentimiento informado
firmado. Durante la fase cualitativa se obtuvo consenti-
miento verbal al inicio de cada grupo focal. Por ultimo,
seguimos las recomendaciones propuestas para el uso de
IA en investigacion en educacion para profesiones de la
salud ®. Los participantes no recibieron ninguin incentivo.

Conflictos de interés: Ninguno declarado por los autores.

Uso de inteligencia artificial: En este estudio utilizamos
el programa ATLAS.ti (Scientific Software Development
GmbH) que cuenta en su ultima version con herramientas
de Inteligencia Artificial para el analisis cualitativo de
informacion. No obstante, como se explica en los métodos
del estudio, el andlisis cualitativo inicial fue realizado bajo
nuestro criterio investigadores para identificar cédigos,
categorias y temas principales. Luego, a través de la tecno-
logia de inteligencia artificial, propia del programa ATLAS.
ti, se realiz6 un nuevo analisis cualitativo que se comparé
con el analisis inicial. Este procedimiento metodolégico
contribuyé a mejorar nuestra capacidad de interpretacion,
mas no a reemplazarla.
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Resumen

Introduccidn. La infeccién por COVID-19 afecté drasticamente la atencién en salud a nivel mundial, generando
retos para la atencién primaria. En orden de mitigar y manejar el contagio, la telemedicina se convirti6é en una
modalidad emergente y efectiva en varias especialidades médicas, incluida la cirugia de cabeza y cuello.

Métodos. Estudio de corte transversal con andlisis retrospectivo de pacientes atendidos en la consulta virtual
durante 18 meses. Se estimaron frecuencias absolutas y relativas, y bivariado con regresion logistica binaria. Se
incluyeron las variables de diagnostico primario, poder resolutivo de la consulta, necesidad de cita presencial,
plataforma y dificultades de la misma.

Resultados. Se incluyeron 2485 pacientes provenientes de 11 departamentos. La patologia tiroidea fue la mas
frecuente (62,9 %), seguida de la aerodigestiva (10,9 %). La consulta fue eficiente en el 99 % de los casos, con una
capacidad resolutiva del 96,4 %. El 1,4 % tuvo dificultades en la plataforma y el 8,3 % de los pacientes requiri6
cita presencial. Cuando hubo dificultad para la revision de exdmenes o una inadecuada inspeccién funcional, fue
30 veces mas probable no poder resolver eficientemente la consulta.

Conclusion. La telemedicina provee una alternativa eficiente de atencién en cirugia de cabeza y cuello, especialmente
en los controles de patologia tiroidea, evitando desplazamientos innecesarios. En el tracto aerodigestivo, donde el
examen fisico es primordial, su utilidad est4 limitada a la posibilidad de realizar un examen endoscdpico posterior
que permita una adecuada estadificacion y facilite la valoracién presencial.
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Abstract

Introduction. The COVID-19 infection drastically affected health care worldwide, creating challenges for primary
care. In order to mitigate and manage infection, telemedicine has become an emerging and effective modality in
several medical specialties, including head and neck surgery.

Methods. Retrospective cross-sectional analysis of patients seen in virtual consultation over 18 months. Absolute
and relative frequencies were estimated, univariate analysis was done with chi-square, and bivariate analysis with
binary logistic regression. Variables such as primary diagnosis, the resolution power of the consultation, the need
for an in-person appointment, the platform, and its difficulties were included.

Results. 2485 patients from 11 departments were included. Thyroid pathology was the most frequent (62.9%),
followed by aerodigestive tract pathology (10.8%). The consultation was efficient in 99% of cases, with a resolution
capacity of 96.4%. 1.4% had difficulties on the platform and 8.3% of patients required an in-person. When there
was difficulty in reviewing exams or an inadequate functional inspection, it was 30 times more likely to not be able
to efficiently be resolved.

Conclusion. Telemedicine provides an efficient alternative for care in head and neck surgery, especially in thyroid
pathology controls, avoiding unnecessary travel. In the aerodigestive tract, where the physical examination is
essential, its usefulness is limited to the possibility of performing a subsequent endoscopic examination that allows
adequate staging and facilitates in-person assessment.

Keywords: telemedicine; remote consultation; head and neck neoplasms; medical and surgical procedures;

COVID-19; pandemics.

Introduccién

La pandemia generada por la infeccién de
COVID-19 a principios del afio 2020 obligé a que
rapidamente se implementaran medidas de ais-
lamiento a nivel nacional con el fin disminuir el
contagio . Algunas de esas medidas consistieron
en el cese de la mayoria de servicios médicos no
relacionados con la infeccién, la suspension de
cirugias electivas, consulta presencial y tamiza-
jes para cancer 2. Como consecuencia, se estimé
que aproximadamente un 42 % de la poblacién
present6 una demora o evité buscar ayuda por
miedo durante la pandemia3. En Colombia, en un
servicio de Cabezay cuello de Medellin se reporté
una caida de hasta un 34 % en consultas y de un
62,5 % en procedimientos*.

Esto genero gran preocupacién en grupos de
pacientes que requerian atencién prioritaria, es-
pecificamente aquellos con patologia oncoldgica,
en quienes es de vital importancia un diagnés-
tico y un tratamiento oportunos. Actualmente
se sabe que el retraso en el tratamiento de esta
poblacién se relaciona con un diagnéstico tardio,

una progresion en el estadio de la enfermedad y
un aumento en la mortalidad >7. Se ha descrito
incluso para siete tipos de cadncer que un retraso
de 4 semanas en el tratamiento se asocia con una
mayor mortalidad®. La frecuencia de los retrasos
autoinformados en el tratamiento del cancer fue
de hasta un 20 % y la de retraso en la deteccién
del cancer fue de hasta un 30 %°.

Debido a esta problematica, se acelero signi-
ficativamente el desarrollo y la implementacién
de plataformas capaces de brindar atencién por
via remota, con el fin de mantener los cuidados de
salud, al tiempo que se prevenia la exposicion al
virus por parte de pacientes y personal sanitario.
Fue asi como la telemedicina se convirti6é en una
modalidad emergente, segura y efectiva en varias
especialidades médicas, incluida la cirugia de ca-
bezay cuello 11,

La telemedicina ha sido descrita en varias
formas desde la invencion del teléfono. Fue men-
cionada por primera vez en una publicacién
cientifica en 1920 ', pero sé6lo hasta el inicio
de la difusion de internet, su aplicacién mejoro,
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especialmente en area rurales. En los ultimos
afios, a raiz del impacto de la pandemia por
COVID-19 y el aislamiento, el uso de la telemedi-
cina se convirtié en una herramienta fundamental
para contrarrestar las dificultades que trajo la
pandemia.

Otro de sus beneficios ha sido el impacto eco-
noémico, principalmente derivado de la reduccion
de los gastos relacionados con los traslados, sobre
todo en pacientes que viven en zona rural. En un
estudio que incluyd 25.496 pacientes, el ahorro
de costo promedio fue de 147,4 a 186,1 ddlares
por visita 13,

En Colombia, la telemedicina ha sido utiliza-
da con un amplio control normativo desde el afio
2002, inicialmente en situaciones de limitaciones
de acceso para la prestacion de servicios de salud.
En el afio 2010, mediante la Ley 1419, se estable-
cieron los concepto de telesalud, telemedicina y
teleeducacion . Su objetivo es que mediante el
uso de tecnologias se pueda mejorar el acceso,
mantener la calidad de la atencién clinica e impac-
tar en la salud publica y la educacién para la salud.
En el 2019 se expidid la Resolucién 2654, que es-
tableci6 las disposiciones para la telesalud y los
parametros para la practica de la telemedicina *°.
Finalmente en el 2020, se expidi6 el Decreto 538
en el que se adoptaron las medidas para contener
y mitigar la pandemia, garantizando la prestaciéon
de los servicios de salud mediante plataformas
accesibles '°.

Métodos

Se hizo un andlisis retrospectivo, de corte trans-
versal, de la base de datos poblacional del servicio
de cirugia de cabeza y cuello del departamento
quirdrgico de la Universidad de Caldas. Se inclu-
yeron todos los pacientes atendidos en la consulta
virtual sincrénica en el periodo comprendido en-
tre el 1° de junio de 2020 y el 31 de diciembre de
2021, en la ciudad de Manizales, Colombia.

El médico especialista tratante realizé con an-
terioridad el curso virtual de Telemedicina dictado
por la Facultad de Ciencias de la salud de la Uni-
versidad de Caldas.

Rev Colomb Cir. 2024;39:386-95

La base de datos contenia variables demo-
graficas, diagndsticas, plataforma utilizada,
dificultades de la misma, eficiencia resolutiva de
la consulta y necesidad de una segunda consulta
presencial. En el andlisis estadistico, se describen
frecuencias absolutas y relativas; se hizo analisis
de frecuencias con media y desviacidn estandar, y
un andlisis bivariado para las variables diagnosti-
coy capacidad resolutiva de la consulta. Se utiliz6
el programa IBM SPSS Statistics V 15.

Resultados

Durante el periodo estudiado, fueron atendidos
2485 pacientes, en su mayoria del sexo femeni-
no (75 %) (Tabla 1). La mediana de edad fue de
56 afios, con un rango de 2-93 afios (Figura 1).

Tabla 1. Caracteristicas demograficas de pacientes
(n=2485).

Total pacientes n (%)
Sexo
Femenino 1866 (75,1 %)
Masculino 619 (24,9 %)
Edad 54 (2-93) t
Area de procedencia
Urbana 2317 (93,2 %)
Rural 168 (6,8 %)
Departamento
Caldas 1862 (75 %)
Risaralda 268 (10,8 %)
Quindio 199 (8 %)
Tolima 92 (3,7 %)
Valle del Cauca 28 (1,1 %)
Caqueta 14 (0,6 %)
Cundinamarca 8 (0,3 %)
Antioquia 7 (0,3 %)
Meta 3(0,1%)
Putumayo 1 (0,04 %)
Santander 1(0,04 %)

Régimen de salud
Contributivo
Subsidiado
Particular

2247 (90,4 %)
2247 (90,4 %)
231 (9,3 %)
7(0,3 %)

1 Mediana (rango de edad).
Fuente: Elaborada por los autores.


https://www.ibm.com/es-es/products/spss-statistics
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Figura 1. Distribucion por edad de los pacientes atendidos en teleconsulta. Fuente: Elaborado por los autores.

Se valoraron pacientes de 11 departamentos del
pais (Figura 2), la mayoria residentes en el drea
urbana (93,2 %); los pacientes provenian con ma-
yor frecuencia del departamento de Caldas (75 %),
seguido de Risaralda (10,8 %) y Quindio (8 %). El
90,4 % de los pacientes pertenecian al régimen de
salud contributivo y el 9,3 % al subsidiado.

Los diagndsticos de los pacientes se agrupa-
ron en 3 categorias para su respectivo analisis
y comparaciones (Tabla 2). El primero y mas
comun fue la patologia tiroidea (62,9 %), que
a su vez se subdividié en benigna y maligna. El
segundo grupo se definié como “otras patologias”
y correspondio al 26,2 %; abarcé paratiroides,
glandula submaxilar, glomus carotideo, linfoma,
ganglios benignos y malignos, tumores del tejido
celular subcutaneo, piel y patologia inflamatoria.
El tercer grupo fue de patologia aerodigestiva,
que correspondié al 10,8 % y abarc6 tumores de
senos paranasales, cavidad oral, labio, nasofarin-
ge, orofaringe y laringe.

EnlaTabla 3 se describen las caracteristicas de
la consulta, su poder resolutivo, tipo de platafor-
ma y dificultades de la misma. Desde el punto de
vista de la consulta, la mayoria correspondieron a
pacientes que asistia a un control (61,2 %) o por
primera vez (38,7 %). Se emplearon diferentes
plataformas digitales, siendo la mas frecuen-
temente usada WhatsApp (96,5 %). Si bien se
intent6 abordar la consulta con Meet o Zoom, la
mayoria de los pacientes prefirieron WhatsApp
por ser la herramienta tecnoldgica que para ese
momento usaban con mayor facilidad y permitié
atender los pacientes sin mayor conocimiento
tecnolégico. Un 2,2 % de los pacientes fueron
atendidos mediante una consulta asistida, en la
que un médico general estaba junto al paciente y
se encargaba de comentar el caso.

En el 99 % de los casos se solucioné el motivo
de la consulta. Se considerd dificultad de la plata-
forma cuando el internet o la llamada telefénica
se perdia de manera repetitiva o habia una mala
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El 93,8% de los pacientes provenian de Caldas, Risaralda y Quindio (Color amarillo)

Figura 2. Distribucion geografica por departamento de los pacientes atendidos. Fuente: Elaborado

por los autores.

sefial de audio o video que imposibilitara una
comunicacién minimamente eficiente. Solo en el
1,4 % de los casos se presenté alguna dificultad
con la plataforma y en el 3,5 % en la revisiéon de
examenes.

La inspeccidn fue posible en el 98,2 % de los
casos, definida como aquello que el paciente fue
capaz de presentar a través de la plataforma; por
ejemplo, la presencia de una masa, una lesién ex-
ternay, en especial, su capacidad funcional basada

en su independencia en la consulta, el grado de
postracién y su aspecto general.

La capacidad resolutiva posterior a la ins-
peccion y la revision de exdmenes, en la que fue
posible tomar una conducta como solicitar exa-
menes imagenolégicos adicionales, biopsias o
sencillamente el ordenamiento de un acto qui-
rargico, se logré en el 96,4 % de los casos. El 8,3
% de los pacientes requirié una cita presencial
posterior.
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Tabla 2. Diagnosticos de los pacientes atendidos en teleconsulta

Agrupacion por diagnosticos

Total, n (%) Total grupo (%)

Grupo 1: Tiroides

Tumor maligno tiroides

984 (39,6 %)

0,

Tumor benigno tiroides 580 (23,3 %) 62,9 %
Grupo 2: Otras

Hiperparatiroidismo 102 (4,1 %)

Tumor benigno paroétida 98 (3,9 :Vo)

Metastasis a cuello 83(33%)

Tumor tejido celular subcutaneo 82 (3,3 %)

Tumor maligno de piel 62 (2,5 %)

Ganglio benigno 61 (2,5 %)

Sialoadenitis 44 (1,8 %) 26,2 %

Glomus carotideo 35 (1,4 %)

Tumor maligno de paroétida 24 (1 %)

Estenosis subglotica 17 (0,7 %)

Hipertiroidismo 16 (0,6 %)

Melanoma 11 (0,5 %)

Tumor maligno submaxilar 6 (0,2 %)

Otros 11 (0,4 %)
Grupo 3: Aerodigestiva

Tumor maligno laringe 91 (3,7 %)

Tumor maligno orofaringe 70 (2,8 %)

Tumor maligno de cavidad oral 63 (2,5 %) 109 %

Tumor maligno de senos paranasales 34 (1,4 %) ’

Tumor maligno nasofaringe 9 (0,4 %)

Tumor maligno labio 2(0,1 %)

Fuente: Elaborado por los autores.

Tabla 3. Caracteristicas de la consulta y la plataforma

empleada
Variables n (%)
Tipo de consulta
Control 1523 (61,3 %)
Primera vez 962 (38,7 %)
Solucién del problema
Si 2463 (99,1 %)
No 22 (0,9 %)
Tipo de plataforma
WhatsApp 2397 (96,5 %)
Asistida por médico 56 (2,2 %)
Llamada telefénica 24 (1 %)
Zoom 7 (0,3 %)
Google Meet 1(0,04 %)
Dificultad en la plataforma
No 2440 (98,2 %)
Si 35 (1,4 %)
Inspeccién
Si 2440 (98,2 %)
No 45 (1,8 %)
Dificultad en la revision de examenes
No 2397 (96,5 %)
Si 88 (3,5 %)
Capacidad resolutiva
Si 2396 (96,4 %)
No 89 (3,6 %)
Requirié cita presencial
No 2278 (91,7 %)
Si 207 (8,3 %)

Fuente: Elaborado por los autores.

Se compararon las variables de dificultad en
revisién de exdmenes, inspecciéon y necesidad
de cita posterior entre los 3 grupos diagndsticos
(Tabla 4). Se encontro dificultad en la revision de
examenes en el 7,1 % de los pacientes del grupo
de patologia aerodigestiva y el 6,4 % del grupo
“otras”, versus un 1,7 % del grupo de tiroides. El
30,1 % del grupo de patologia aerodigestiva re-
quiri6 una cita presencial posterior versus el 2,6%
de los pacientes del grupo de patologia tiroidea,
sin embargo, las diferencias no fueron estadisti-
camente significativas (Tabla 5). Tampoco hubo
diferencia estadistica en la capacidad resolutiva
al comparar cita de primera vez o de control.

Discusion

A raiz de la pandemia y con la implementacion
a nivel mundial de la teleconsulta, han surgido
numerosos reportes de sus ventajas en multiples
disciplinas?'’, pero se han generado dudas respec-
to su eficacia y aceptabilidad en cuanto a cumplir
las normas necesarios para un examen médico
completo 8,
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Tabla 4. Comparacion de las medidas de eficiencia de la consulta por grupos diagnésticos.

Grupo Diagnéstico

Variables Patologiade  “Otras” Patologia Total
tiroides patologias aerodigestiva
N n 1537 610 250 2397
o
Dificultad en revision % 98,3 % 93,6 % 92,9 % 96,5 %
de examenes n 27 42 19 88
Si
% 1,7 % 6,4 % 71 % 3,5%
n 21 17 7 45
No
y % 1,3 % 2,6 % 2,6 % 1,8 %
Inspeccién
. n 1542 635 262 2440
% 98,7 % 97,4 % 97,4 % 98,2 %
N n 1524 566 188 2278
o
L . % 97,4 % 86,8 % 69,9 % 91,7 %
Requirié cita posterior
. n 40 86 81 207
% 2,6 % 13,2 % 30,1 % 8,3 %
Fuente: Elaborado por los autores.
Tabla 5. Regresion logistica binaria de la eficiencia de la consulta
Desv'laclon sig OR K.: Llrfute IC I|m.|te
estandar inferior superior
Grupo diagnéstico 0,335 0,063 1,863 0,966 3,591
Tipo de consulta 0,498 0,251 1,77 0,667 4,702
Dificultad en revisiéon de examenes 0,772 0,001 0,34 0,008 0,154
Inspeccién del paciente 0,581 0,042 3,264 1,045 10,193
Cita presencial posterior 0,727 0,355 0,511 0,123 21

* Sig: significancia; OR: Odds ratio; IC: intervalo de confianza. Fuente: Elaborado por los autores.

Existen 2 modalidades de telemedicina, en
tiempo real o modo sincrénico y en tiempo dife-
rido o asincroénico *°. El primero hace referencia
a la interaccién en vivo entre el especialista y el
paciente, mientras que en el segundo la informa-
cion y los resultados del examen del paciente los
presenta un tercero como una historia clinica y
no hay una entrevista directa con el paciente. En
este estudio los pacientes se atendieron mediante
la modalidad sincrénica, donde hubo relacion fue
directa entre el médico y el paciente en el 98,1 %y
s6lo en el 2,2% la consulta fue asistida con el apoyo
de un médico que se encontraba con el paciente.

Nuestro estudio mostré que a través de la
telemedicina es posible atender pacientes de
areas rurales o muy distantes en tiempo real. La

virtualidad permitié la consulta de pacientes de
departamentos colombianos mas alejados, como
Santander, Meta, Caqueta y Putumayo, entre otros
observados en el mapa.

E163 % de los pacientes atendidos tenian diag-
nostico de patologia tiroidea. Esta explica por qué
la mayoria de los pacientes fueron mujeres, con
una relacion de 5:1, y una edad promedio de 51
afios; lo que coincide con lo descrito en la literatu-
ra mundial ?. Las patologias no endocrinolégicas
relacionadas con la tiroides en su mayoria requie-
ren de una ecografia y una biopsia para tomar
decisiones, por lo que fue esperable que, en la
mayoria de los pacientes de este grupo, se pudo
resolver la consulta y sélo un 2,6 % requirié cita
presencial posterior.
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La eficacia de la telemedicina depende en par-
te de la calidad de las imagenes y el video. Asi
pues, la implementacién efectiva de la teleme-
dicina requiere la disponibilidad de una buena
infraestructura, tanto para el paciente como para
el médico. En ocasiones, algunos diagndsticos pue-
den ser dificiles de realizar de forma virtual, por
lo que se requiere de una experticia clinica para
abordar el diagnoéstico en cabeza y cuello?™.

En nuestro caso la plataforma preferida fue
WhatsApp siendo la aplicacidn que los pacientes
conocian y sabian manejar. La mayor dificultad
con la virtualidad fueron el mal acceso a inter-
net o un mal audio; la dificultad en la revision
de exdmenes fue principalmente debido a que el
paciente no era capaz de leerlos adecuadamente
o en algunos momentos no los tenia de manera
fisica. Sin embargo, esta limitacion era solventada
usualmente cuando la informacidn era enviada
con anterioridad o el paciente conocia que debia
disponer de toda su informacién ordenada.

Es légico pensar que en los pacientes en quie-
nes el examen fisico es fundamental (en especial
para la cavidad oral, laringe o faringe), seria ne-
cesario a una cita presencial posterior. En nuestro
estudio, no encontramos una diferencia estadis-
ticamente significativa entre los tres grupos de
pacientes, en parte porque en la consulta inicial
se pudieron solicitar estudios adicionales endos-
copicos, imagenoldgicos, o biopsias; los estudios
endoscopicos permitieron un examen presencial
del tracto aerodigestivo posterior, ya que fueron
realizados en el mismo servicio de cabeza y cuello.

En un porcentaje importante la consulta fue
eficiente en la medida que permitié sélo con la
informacién obtenida realizar una recomendacion
adecuada o definir la necesidad de examenes adi-
cionales, que pudieron ser realizados en una cita
de control virtual o presencial. Si bien se requiere
en ocasiones de la palpacién y herramientas es-
pecificas para el examen fisico, la mayoria de los
pacientes tenian ecografia previa que describiria
lo que se esperaria encontrar en la palpacién, lo
cual facilit6 la interpretaciéon cuando no era posi-
ble el examen fisico.

En una revision sistemdtica de la consulta de
otorrinolaringologia estimaron que se requiri6

Consulta virtual de cabeza y cuello

una cita posterior presencial en un 19-72 % de
los pacientes ?2. Nuestra capacidad resolutiva sin
necesidad de cita posterior fue mayor.

La consulta remota se ha asociado con mayo-
res tasas de seguimiento, superiores a las de los
pacientes atendidos cara a cara, especialmente
cuando presentan sintomas de cabeza y cuello 23,
Dentro de las limitantes se observo que los pacien-
tes mayores fragiles, con mala red de apoyo, tenfan
mayor dificultad para la revisién de exdmenes e
inspeccidn, pero por otro lado la consulta remota
evitd desplazamientos innecesarios. Subjetiva-
mente, la poblacién atendida se beneficié en la
medida que podia estar en su entorno sin riesgo
de contagio y en la comodidad de su vivienda.

Implicaciones clinicas

La telemedicina es una herramienta ttil en la con-
sulta de cabeza y cuello, que permite disminuir
contactos innecesarios con pacientes duran-
te épocas de crisis sanitaria. Ademas, facilita la
comunicacién mediante un acceso mas rapido y
conveniente para el paciente, reduciendo costos
y desplazamientos, en especial para aquellos de
zonas apartadas, y podria ser aplicada aun sin el
contexto de una pandemia. Se requieren estudios
a futuro que analicen poblaciones seleccionadas
para definir mejor las condiciones y contextos
donde la consulta remota es apropiada

Conclusiones

La telemedicina es una herramienta esencial y
util en la consulta de cabeza y cuello, que pro-
vee una solucién para sobrellevar los problemas
de distancia y aislamiento, siendo una estrategia
para disminuir contactos innecesarios con pacien-
tes durante épocas de crisis sanitaria. Puede ser
aplicable en pacientes con patologia conocida o
procedentes de areas distantes del pais. Podria ser
implementada con beneficios para la poblacién,
mejorando la oportunidad y evitando desplaza-
mientos innecesarios, con la limitante de que suele
obligar un mayor compromiso pues es una modali-
dad de consulta que requiere de tiempo, paciencia
y tolerancia. En este estudio fue supremamente
util para el seguimiento del nédulo tiroideo, donde
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el examen fisico no es primordial. En patologias
del tracto aerodigestivo podria ser usada de pri-
mera vez como orientacién y complementada de
manera presencial en el momento de realizar la
evaluacién diagnostica endoscépica por el ciruja-
no de cabezay cuello.

Cumplimiento de normas éticas

Consentimiento informado: El presente estudio se ad-
hiere alos lineamientos de la Resoluciéon 008430 de 1993
del Ministerio de Salud de Colombia. Las plataformas di-
gitales empleados fueron WhatsApp, Llamada telefonica,
Zoom y Google Meet. La Institucidn proveia la conexion a
la consulta y obtenia el consentimiento del paciente para
la realizacién de la misma.
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tienen conflictos de interés relevantes a este articulo para
revelar.

Uso de inteligencia artificial: los autores declararon
que no utilizaron tecnologias asistidas por inteligencia
artificial (IA) (como modelos de lenguaje grande, chatbots
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Resultados cardiometabélicos de largo plazo tras
cirugia bariatrica: control de comorbilidades, pérdida y
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Long-term cardiometabolic results after bariatric surgery: Control of
comorbidities, weight loss and regain at 5 years of follow-up
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Resumen

Introduccidn. La cirugia bariatrica y metabdlica (CBM) es efectiva en lograr pérdida de peso a corto plazo. Sin
embargo, existe evidencia limitada en desenlaces clinicos y metabolicos a largo plazo.

Métodos. Estudio longitudinal retrospectivo con pacientes llevados a baipas gastrico en Y de Roux (BGYR) o
gastrectomia en manga (MG) por laparoscopia en Bogotd, D.C., Colombia, entre 2013 y 2021. El cambio de peso,
control de comorbilidades y resultados metabdlicos se recopilaron al inicio del estudio, 3, 6 y 12 meses después
de cirugia, y anualmente hasta el quinto afio. Las tasas de control de comorbilidades se evaluaron mediante la
prueba Kaplan-Meier. Se utiliz6 un modelo de riesgos proporcionales de Cox para evaluar el efecto de covariables
en la reganancia de peso.

Resultados. De 1092 pacientes con CBM (71,4 % MG y 28,6 % BGYR), 67 % eran mujeres, con mediana de edad
48 afios e indice de masa corporal de 35,5 Kg/m? Después de cinco afios de seguimiento, la tasa de control en
diabetes mellitus fue 65,5 %, en hipertensién 56,6 % y en dislipidemia 43,6 %. La tasa de reganancia de peso fue
28 %, sin diferencias entre MG vs BGYR (p=0,482). El tiempo promedio hasta peso nadir fue 14 meses. La edad al
momento de CBM fue el mejor predictor independiente de reganancia (HR=1,02, ICss¢, 1,01-1,04), pero con efecto
clinico modesto.

Conclusion. La CBM es segura y muestra beneficios a largo plazo en la pérdida de peso y control de comorbilidades
en poblacién colombiana.

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

Introduction. Bariatric and metabolic surgery (BMS) has shown its efficacy in achieving short-term weight loss.
However, there is limited evidence regarding long-term clinical and metabolic outcomes.

Methods. Retrospective longitudinal study with patients who underwent laparoscopic Roux-en-Y gastric bypass
(RYGB) and sleeve gastrectomy (SG) interventions in Bogot4, Colombia, between 2013 and 2021. Weight change,
comorbidity control, and metabolic outcomes were collected at the onset, 3-, 6-, and 12-month post-surgery, and
annually up to the fifth year. Comorbidity control rates were assessed using the Kaplan-Meier test. A Cox proportional
hazards model was used to evaluate the effect of covariates on weight regain.

Results. Of 1092 patients with BMS (71.4% SG and 28.6% RYGB), 67% were women, with a median age of 48 years,
BMI 35.5 kg/m?. After five years of follow-up, the control rate in diabetes mellitus was 65.5%, in hypertension 56.6%,
and dyslipidemia 43.6%. The weight regain rate was 28% with no differences between SG vs RYGB (p=0.482). The
mean time to nadir weight was 14 months. Age at the time of BMS was the best independent predictor of weight
regain (HR=1.02, 95%CI: 1.01-1.04), but with a modest clinical effect.

Conclusion. BMS is safe and shows long-term benefits in weight loss and control of comorbidities in Colombian
population.

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

Introduccion

La obesidad es una enfermedad metabdlica créni-
cay multicausal que en la actualidad ha alcanzado
proporciones epidémicas. Se caracteriza por una
acumulacién anormal o excesiva de grasa, que
es perjudicial para la salud % La obesidad es el
principal factor de riesgo para generar discapaci-
dad y muerte por enfermedades no transmisibles
(ENT), como cardiopatia isquémica, accidente ce-
rebrovascular, hipertension arterial (HTA), cancer,
enfermedades respiratorias crénicas, diabetes
mellitus (DM) y enfermedad renal crénica. Re-
cientemente, se evidencio su efecto directo en la
mortalidad por COVID-19 en todos los grupos de
edad*.

Segun cifras de la Organizaciéon Mundial de la
Salud (OMS), desde 1975 la obesidad se ha casi
triplicado en todo el mundo. En 2016, el 39 % de
las personas adultas de 18 o mas afios tenfan sobre-
pesoy el 13 % eran obesas. La OMS ha proyectado
para 2030 que el 60 % de la poblacién mundial,
es decir, 3300 millones de personas, podrian te-
ner sobrepeso (2200 millones) u obesidad (1100
millones) si la tendencia contintia’. La mas recien-
te Encuesta Nacional de Situacién Nutricional en
Colombia report6 que el 37,8 % de los adultos del

pais tenian sobrepeso, mientras que el 18,7 %
eran obesos. La alta prevalencia de sobrepeso y
obesidad (56,5 %) configuran un problema de
salud publica®.

El manejo de la obesidad requiere un enfoque
multidisciplinario y tiene objetivos mas amplios
que Unicamente la reduccién del peso. Incluye la
reduccion del riesgo cardiovascular, un mejor es-
tado de salud y calidad de vida con la prevencion
y control de comorbilidades, el manejo del dolor
y las alteraciones psicosociales, incluyendo tras-
tornos afectivos, alimentarios, baja autoestima y
la alteracion de la imagen corporal .

La cirugia bariatrica y metabdlica (CBM) se
recomienda para personas con un indice de masa
corporal (IMC) mayor de 35 kg/m? independien-
temente de la presencia, ausencia o gravedad de
las comorbilidades. Se debe considerar la CBM en
personas con enfermedad metabdlica e IMC de 30-
34,9 kg/m?. Los resultados a corto plazo de la CBM
muestran consistentemente seguridad y eficacia ”%.
En publicaciones recientes, la gastrectomia en
manga (MG) es el procedimiento baridtrico mas
comun en todo el mundo (50,2 %), seguido por el
baipas gastrico en Y de Roux (BGYR) (36,9 %) **°.
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Este estudio tuvo como objetivo analizar la
experiencia de un centro de excelencia en cirugia
bariatrica en la ciudad de Bogot4, D.C., Colombia,
y determinar su efectividad hasta 5 afios después
del procedimiento en el control de peso y las co-
morbilidades (HTA, DM y dislipidemia).

Métodos
Diseno y participantes

Se realizé un estudio longitudinal retrospectivo de
datos panel en poblacién adulta con diagndstico
clinico de obesidad moérbida. Las intervenciones
quirurgicas (MG y BGYR) se realizaron en el Centro
de Excelencia de la Clinica Reina Sofia de Colsani-
tas, en la ciudad de Bogot3, D.C., Colombia, entre
los afios 2013y 2021.

Se trabajo con el total de la poblacion y fueron
incluidos pacientes de ambos sexos con primera
intervencion CBM. Los casos de cirugia revisional,
reseccion multivisceral planificada y desvincula-
cién del plan de aseguramiento fueron excluidos.
La inasistencia a control postquirurgico y al se-
guimiento médico especializado para manejo de
sus comorbilidades, al igual que aquellos que no
realizaron los laboratorios especificos de segui-
miento, fueron excluidos del analisis (Figura 1).

Cirugia bariatrica
periodo 2013-2021
n = 3517
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Variables y seguimiento

Se recolecté informacion de antecedentes médi-
cos y quirdrgicos, datos demograficos, medidas
antropométricas, variables fisioldgicas, resul-
tados de laboratorios clinicos y examen fisico
basal. Las variables de cambio de peso, control
de comorbilidades (DM, HTA y dislipidemia) y
resultados metabolicos (HbA1lc, glucosa y perfil
lipidico) se recopilaron al inicio del estudio, 3, 6
y 12 meses después de la cirugia y anualmente
hasta el quinto afio. No se registré informacion
sobre tratamientos farmacolégicos para comor-
bilidades.

Desenlaces en peso y control de
comorbilidades al quinto ano

La reganancia de peso se defini6 como un
aumento en el IMC > 5 desde el peso nadir (peso
en kilogramos mas bajo medido después de la
cirugia) 3. El control de DM se estableci6 con
valores de HbA1lc = 6-6,4 % 415, El control estan-
darizado de cifras tensionales en pacientes obesos
se definié como cifras de tensién arterial sist6-
lica (TAS) de 120-140 mmHg y tension arterial
diastolica (TAD) de 80-89 mmHg!!. Finalmente, el
control de dislipidemia se estableci6 con valores

Posquirtrgico < 5 afios

v

Posquirurgico > 5 afios
n=1330

n = 2187

Cirugia revisional
n =41
Inasistencia al control clinico

Cohorte bariatrica
seguimiento 5 afos
n = 1092

n=70
Laboratorios incompletos
n =127

Figura 1. Flujograma de seleccion de pacientes. Fuente: elaboracién propia
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de colesterol de baja densidad (LDL) menores de
100 mg/dl y colesterol de alta densidad (HDL)
mayor de 60 mg/dl’.

Andlisis estadistico

Las variables cuantitativas se analizaron median-
te el calculo de medidas de frecuencia, tendencia
central y dispersion; los datos categoéricos, con fre-
cuencias absolutas y relativas. Los supuestos de
distribuciéon normal en variables continuas se ana-
lizaron graficamente y con la prueba Shapiro-Wilk.
En el andlisis bivariado se utilizaron los estadisticos
Chicuadrado, la prueba exacta de Fisher y la prueba
de rangos con signo de Wilcoxon. El andlisis de va-
rianza (ANOVA) para datos de panel se implemento
paraidentificar diferencias en los marcadores meta-
bolicos a través del seguimiento. En el contraste de
hipétesis se consideré como criterio de rechazo de
la hipétesis nula del estadistico de prueba un valor
de p menor de 0,05.

El analisis de tiempo hasta el evento (con-
trol de DM, HTA y dislipidemia) se realizé con
el estimador no paramétrico de Kaplan-Meier.
Las curvas de tiempo hasta el control de co-
morbilidades se compararon segun el tipo de
procedimiento (MG y BGYR) utilizando la prueba
de rango logaritmico (Log-Rank). La funci6én de
riesgo acumulado en el control de comorbilidades
(tasa de incidencia acumulada) se calcul6 por el
método de maxima verosimilitud y el estimador
de Nelson-Aalen. Finalmente, para identificar el
efecto de covariables de importancia clinica y qui-
rargica en la reganancia de peso evaluada en el
quinto afo, se implementaron modelos semipa-
ramétricos de riesgos proporcionales de Cox (uni
y multivariados). El estimador de riesgo se reporté
como Hazard Ratio (HR) para cada covariable del
modelo con su respectivo intervalo de confian-
za del 95 % (ICysy,) y valor de p. En el ajuste del
mejor modelo de Cox se evaluaron los supuestos
de proporcionalidad de riesgos para covariables
continuas (Residuales de Schoenfeld) y linealidad
en logaritmos (Residuales Martingala y Dfbeta).
El conjunto de datos se analizd con el lenguaje de
programacion R version 4.2.

Resultados cardiometabdlicos tras cirugia bariatrica

Resultados

De 1092 participantes, 780 se sometieron a MG
(71,4 %) y 312 BGYR (28,6 %) como su primer
procedimiento bariatrico. La mayor frecuencia de
CBM se realizé en mujeres (67 %) y en adultos
jévenes de 18 a 64 afios (92 %). Dentro de las
condiciones prequirurgicas mas relevantes, la
mediana de edad de los pacientes incluidos en el
estudio fue 48 afios (rango: 40 - 57); de igual forma,
el IMC fue 35,6 Kg/m? (rango: 34,1 - 40,6), TAS de
124 mmHg (rango: 113 - 133), LDL de 91,98 mg/dl
(rango: 66,7 - 119,4), HDL de 45,24 mg/dl (rango:
38,3 - 54,5), glicemia de 98,4 mg/dl (rango: 89,6
-120,9) y la hemoglobina glicosilada (HbA1c) en
el subconjunto de pacientes con DM (n=316) fue
8,7 % (rango 7,9 - 9,4 %).

El antecedente de consumo activo de tabaco
y alcohol fue menor de 4 y 1 %, respectivamente.
El 92,8 % de los pacientes tenfan diagnéstico y
recibian tratamiento especializado para al menos
una condicion crénica, dentro de las que se des-
tacaban la dislipidemia (52,1%), el sindrome de
apnea-hipopnea del suefio (SAHOS, 52,2 %), HTA
(42,2 %), DM (28,9 %) y enfermedad por reflujo
gastroesofagico (ERGE, 25,4 %). No hubo muertes
durante los procedimientos de CBM ni en los 5
afios de seguimiento (Tabla 1).

El cambio en indicadores de peso e IMC du-
rante el postquirurgico en los meses 12, 36 y 60,
mostré disminucion significativa por cada pun-
to temporal frente a la medicién basal. De igual
forma, las variables fisiologicas y de laboratorio
presentaron valores con tendencia hacia las cifras
normales de referencia clinica (Tabla 2). La media-
na de peso antes de la CBM fue de 96 Kg (rango:
88,8 - 102,3) y en el quinto afio disminuyd hasta
81 Kg (rango: 77 - 90). El IMC registré el mismo
comportamiento, con un cambio desde una me-
diana de 35,5 Kg/m? (rango: 34,1 - 40,6) hasta
30,9 Kg/m? (28,7 - 35,2) (Figura 2). La mediana
del peso nadir fue de 72,2 Kg (rango: 63,7 - 73,7) y
el tiempo promedio hasta alcanzar el nadir fue 14
meses. El porcentaje de pacientes con reganancia
de peso evaluados en el quinto afio de seguimiento
fue 28,1 %.
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Tabla 1. Caracteristicas demograficas y comorbilidades preoperatorias de los pacientes segun

tipo de procedimiento quirdrgico

L Manga gastrica Baipas gastrico Total
Caracteristicas
n =780 n=312 n =1092
Genero n % n % n %
Femenino 511 46,8 % 221 20,2 % 732 67,0 %
Masculino 269 24,6 % 91 8,3 % 360 33,0 %
Edad, afios
18 - 64 712 65,2 % 298 27,3 % 1010 92,5 %
65 o mayor 68 6,2 % 14 1,3 % 82 7,5 %
IMC basal, Kg/m?
30-34 184 16,4 % 166 15,2 % 350 32,0 %
35-39 322 29,5 % 129 11,8 % 451 41,3 %
40-44 241 221 % 14 1,3% 255 23,3 %
45 o mayor 33 3,0% 3 0,3 % 35 3,2%
Estado civil
Casado 371 34,0 % 68 6,2 % 439 40,2 %
Soltero 228 20,9 % 63 5,8 % 291 26,6 %
No reportado 134 12,3 % 121 11,1 % 255 23,3 %
Unién libre 1 1,0 % 46 4.2 % 57 52 %
Separado/Divorciado 31 2,8 % 8 0,7 % 39 3,6 %
Viudo 5 4,6 % 6 0,5 % 1 1,0 %
Antecedentes
Tabaquismo 33 3,0 % 9 0,8 % 42 3,8 %
Alcohol 1 1,0 % 1 0,1 % 12 1.1%
Comorbilidades antes de cirugia
Dislipidemia 402 36,8 % 167 15,3 % 569 52,1 %
SAHOS 389 35,6 % 181 16,6 % 570 52,2 %
HTA 349 32,0 % 112 10,2 % 461 42,2 %
Diabetes 236 21,6 % 80 7,3 % 316 28,9 %
ERGE 210 19,2 % 67 6,1 % 277 25,4 %
HGNA 147 13,5 % 56 51 % 203 18,6 %
EPOC 150 13,7 % 35 32% 185 16,9 %
Pre-Diabetes 132 12,1 % 43 3,9 % 175 16,0 %
Depresion 37 3,4 % 14 1,3 % 51 4,7 %
TVP 12 1,1% 3 0,3 % 15 1,4 %

* IMC: indice de masa corporal; HTA: hipertension arterial; SAHOS: sindrome de apnea-hipopnea del
suefio; ERGE: enfermedad por reflujo gastroesofagico; HGNA: higado graso no-alcohodlico; EPOC:
enfermedad pulmonar obstructiva crénica; TVP: trombosis venosa profunda.

Fuente: elaboracion propia.

El control de las tres condiciones de comorbili-
dad evaluadas en el estudio fue significativamente
mayor cinco afios después de CBM frente al inicio
(p <0,001) (Tabla 2). Antes de la cirugia, el 14,8 %
de los pacientes obesos con HTA tenian cifras ten-
sionales bajo control; después de CBM y en el quinto

afio de seguimiento, este porcentaje se incremento
a 56,6 %. En los pacientes obesos con DM, ninguno
cumplia metas de control terapéutico al momento
de la cirugia; sin embargo, al quinto afio de se-
guimiento, el 65,5 % presentaba cifras de control
con HbA1lc. Finalmente, el 20,4 % de los pacientes



Rev Colomb Cir. 2024;39:396-406

Resultados cardiometabdlicos tras cirugia bariatrica

Tabla 2. Cambios antropométricos y en marcadores metabdlicos después del 1, 3 y 5 afios de seguimiento

Postquirargico

Caracteristicas Prequirurgico 1 Ao p-valor s 3 Aios p-valor ® 5 Aios p-valor ¢
n=1092 n =1092 n =1092
IMC (Kg/m?) 35,5[34,1-40,6] 27,4 [25,6-28,3] <0,001 30,2 [28,3-31,5] <0,001  309[28,7-352] <0,001
Peso (Kg) 96 [88,8-102,3] 75,2 [66,4-76,8] <0,001 78 [74-88] <0,001 81[77-90] <0,001
Presion Arterial Sistdlica (mmHg) 124 [113-123]  128[124-133] <0,001 129 [124-134] <0,001 122 [116-129] 0,115
Presion Arterial Diastélica (mmHg) 89,4 [86,7-89,4] 80 [69-91] <0,001 65 [57-72,2] <0,001 75[67-83] < 0,001
Creatinina (mg/dl) 0,9310,81-1,1] 0,711[0,63-0,82] <0,001 0,76 [0,66-0,9] <0,001  0,75[0,66-0,86] <0,001
Glicemia en ayunas (mg/dl) 98,4 [89,6-120,9] 88,6 [82,9-97,6] <0,001  91,3[84,2-101,0] <0,001  859[81,2-91,9] <0,001
HbA1c (%) * 8,7[7,9-94] 6,4 [6,2-6,6] <0,001 6,5[6,2-6,7] <0,001 6,5 [6,3-6,8] < 0,001
Colesterol total (mg/dl) 165,3[138,9-195,2] 192,8[165,5-220,6] <0,001 180,2[158,7-203,7] =~ <0,001  174,5[150,5-201] < 0,001
Colesterol HDL (mg/dl) 45,2 [38,3-54,5] 55,1 [45,8-64,9] <0,001 49,9 [41,5-59,8] <0001  448[374-536] 0,245
Colesterol LDL (mg/dl) 91,91[66,7-1194]  112,1[99,9-137,6] <0,001 103,5[84,1-124,7]  <0,001 104 [86,1-127,3] <0,001
Triglicéridos (mg/dl) 120,6 [90,9-165,7] 1154 [87,9-157,1] 0,002 106 [79-151,7] <0,001 127,5[94,6-188,8] <0,001
Vitamina B12 (pg/ml) 534,8 [390-812,2] 497 [366-714,1] <0,001  563[390-823,5] 0,266  487[360-686,5 <0,001
25-Hidroxi-Vitamina D (ng/ml) 29[23,4-35,8] 27,2[21,8-339]  <0,001 2923,4-358] 0874  27,2[21,8-339] <0,001

IMC: indice de Masa Corporal. HbA1c: hemoglobina glicosilada. HDL: colesterol de alta densidad. LDL: colesterol de baja densidad
Los datos se muestran como Mediana y Rango Intercuartilico [RIQ].
El p-valor se calculé con la prueba de los rangos con signo de Wilcoxon y la prueba de ANOVA para medidas repetidas
2 Prequirargico versus 1 afio, ® Prequirurgico versus 3 afio, ° Prequirtrgico versus 5 afo.

* Sélo se incluye la prueba para los 316 pacientes diabéticos. Fuente: elaboracién propia.
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Figura 2. Cambios en el peso e IMC después de CBM. LB: linea de base. Meses (m), Afios (a).

Fuente: elaboracion propia
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obesos con dislipidemia tenia cifras de control al
momento de la cirugia, y después del quinto afio,
el porcentaje de control en perfil lipidico se incre-
mento al 43,6 % (Figura 3). La mediana de tiempo
hasta el control de HTA fue 43 meses (ICoso, 42 -
45), en dislipidemia 25 meses (ICysy, 15 - 27) y en
DM 15 meses (ICosy, 9 - 42). Al comparar las curvas
de tasas de incidencia acumulada en el control de
comorbilidades de acuerdo con el tipo de CBM, se
observaron diferencias significativas en el control
de dislipidemia a favor de los pacientes intervenidos
con MG (p=0,008). No hubo diferencia por tipo de
cirugia en HTA y DM.

El modelo multivariado de regresién de Cox
identificé un conjunto de covariables que incre-
mentaron el riesgo de reganancia de peso en los
pacientes de CBM. La edad (HR= 1,02; ICgs, 1,01
- 1,04), consumo de alcohol (HR=2,81; [Cysy, 0,77
- 10,21), depresion (HR= 1,33; 1Cqs¢, 0,80 - 2,21)
y dislipidemia (HR= 1,20; ICqs¢, 0,93 - 1,55); sin

Rev Colomb Cir. 2024;39:396-406

embargo, solamente la edad fue clinica y estadis-
ticamente significativa (Figura 4).

Discusion
En esta investigacion se abordaron varios vacios
de conocimiento sobre el cambio y reganancia
de peso a largo plazo y los resultados de salud
después de CBM en un centro de excelencia colom-
biano, destacando la evaluacién estandarizaday el
seguimiento clinico completo. La pérdida de peso
alargo plazo después de CBM fue similar a los re-
sultados de varios estudios con cinco o mas afios
de seguimiento, que informaron que esta pérdida
se mantuvo en mas del 70 % de los pacientes *°.
Se identificaron altas tasas de control o
cumplimiento de meta terapéutica en las comorbi-
lidades con mayor riesgo cardiometabolico (HTA,
DM y dislipidemia), la mayoria de las cuales son
evidentes a partir del primer afio de cirugia. En
el caso particular de la DM, se observé un efecto

A. HTA (Log-Rank p = 0,27)
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HTA: Hipertension arterial. Tipo de cirugia: Azul = Manga gastrica y Rojo= Baipas gastrico en Y de Roux.

Figura 3. Tasas de incidencia acumulada a cinco afios en el control de comorbilidades en pacientes con obesidad extrema

llevados a CBM. Fuente: elaboracién propia.
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Variable N Hazard ratio p
Edad 1092 - 1,02 (1,01, 1,04) 0,007
IMC.LB 1092 - 0,97 (0,95, 1,00) 0,043
HTA No 631 I Reference

Si 461 ._._. 1,01 (0,72, 1,42) 0,960
SAHOS No 522 l Reference

Si 570 -—I—-—« 0,84 (0,66, 1,07) 0,163
ERGE No 815 - Reference

Si 277 '—I—H 0,78 (0,58, 1,05) 0,103
TVP No 1077 - Reference

Si 15

0,19 (0,03, 1,37) 0,099

IMC.Ib: indice de Masa Corporal (Kg/m?) en la linea de base. HTA: Hipertension arterial. SAHOS: Sindrome de apnea-
hipopnea del suefio. ERGE: Enfermedad por reflujo gastroesofagico. TVP: Trombosis venosa profunda.

Figura 4. Covariables relacionadas con reganancia de peso al quinto afio (Modelo de Cox multivariado).

Fuente: elaboracion propia.

modificador del curso de la enfermedad evaluado
objetivamente con niveles de HbA1c 217,

Aunque este estudio no evalué la influencia
de diferentes esquemas de terapia farmacol6-
gica durante el postquirurgico, varios autores
reportan que entre los pacientes con DM y un IMC
mayor de 30 Kg/m?, para los resultados a cinco
afios, la CBM mas la terapia médica intensiva fue
mas eficaz para disminuir o, en algunos casos, re-
solver estados de hiperglucemia, en comparacion
con pacientes que solo recibian medidas médicas
conservadoras '>1718_ Schiavon y colaboradores
disefiaron un experimento clinico aleatorizado
(ECA) en pacientes con obesidad mdrbida con
el objetivo de evaluar los efectos a tres afnos de
CBM sobre la presion arterial (PA) en compara-
cion con solo tratamiento farmacoldgico, y sus
conclusiones refieren que la CBM es una estra-
tegia eficaz para el control de la PA a mediano
plazo y la remisién de HTA, con menor necesidad
de medicamentos '*°. Los resultados del grupo
colombiano, a pesar de no ser un ECA, ratifican
estos hallazgos, tanto en el mediano como en el
largo plazo #2%21,

La reganancia de peso después de la CBM se
esta convirtiendo en un problema clinico comun
debido al aumento en el nimero de procedimientos
realizados; en consecuencia, su identificaciéon e in-
tervencion temprana son necesarias para reducir la
recurrencia potencial de condiciones comérbidas .
Aunque este estudio identificé varias caracteristicas
iniciales (por ejemplo, edad, IMC, depresion y consu-
mo de alcohol) asociadas con el riesgo de reganancia
de peso; su aporte no fue significativo en el analisis
multivariado y dnicamente la variable edad puede
considerarse como un predictor independiente de
reganancia dentro del modelo de Cox, pero con mo-
desta o casi nula significancia clinica. A pesar de esto,
nuestros hallazgos se pueden utilizar para asesorar
a los pacientes sobre la pérdida de peso esperada
después de CBM. Lo anterior puede ser conse-
cuencia de un cierto grado de homogeneidad entre
predictores y pacientes reclutados; sin embargo, es-
fuerzos futuros deberian considerar combinaciones
de variables clinicamente relevantes identificadas
aqui, terapia farmacolégica, indicadores de calidad
de vida y estado funcional acompafiados de datos
metabolémicos/genémicos 2.
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Los cambios en el microbioma intestinal y
niveles sistémicos de aminodacidos y azucares se
afectan directamente por los cambios anatomicos
en el tracto gastrointestinal después de la CBM.
Considerar las alteraciones en metabolémicas y
gendmicas puede conducir a una mejor caracteri-
zacion y prediccion de los resultados de la cirugia
bariatrica y optimizar estrategias de tratamiento
mas personalizadas ?*. Aunque la CBM se puede
realizar de forma segura en todos los grupos de
edad con una pérdida de peso posoperatoria sa-
tisfactoria, la mayoria de los autores recomiendan
que la CBM en pacientes obesos con comorbili-
dades deberia ofrecerse mas temprano en la vida
para permitir que los pacientes obtengan mayores
beneficios.

Si bien los procedimientos de MG y BGYR mos-
traron patrones similares de pérdida de peso y
remision de la enfermedad relacionada con la obe-
sidad en el seguimiento a mediano y largo plazo,
las tasas altamente prevalentes de ERGE al inicio
del estudio, pueden llegar a limitar el éxito a largo
plazo de este procedimiento. Los pacientes que
por este motivo necesitaron una cirugia revisional
no fueron incluidos en el estudio; sin embargo, va-
rios autores recomiendan una endoscopia de forma
rutinaria durante el seguimiento, dadas las altas
tasas de esofagitis y esdfago de Barrett que pueden
aparecer en estos pacientes después de CBM %,

Entre las limitaciones de este estudio des-
tacamos que no fue aleatorio, por lo que no se
pueden hacer comparaciones directas entre los
procedimientos quirurgicos (MG-BGYR), ya que
pueden existir diferencias inherentes entre estos
grupos de tratamiento. Tampoco hubo un grupo
de control no quirurgico, por lo que los cambios
observados no necesariamente se pueden atribuir
en su totalidad a la CBM. No se incluyeron medi-
ciones sobre calidad de vida en el prequirdrgico
y durante el seguimiento de pacientes.

Este estudio tiene muchas fortalezas, incluido
el hecho de que es un estudio con gran cantidad
de casos de CBM, recoleccion estandarizada y
exhaustiva de datos. Hay una excelente integri-
dad del seguimiento (especialmente para el peso,
presion arterial, HbAlc y perfil lipidico durante
5 afios).
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Conclusiones

Encontramos que entre pacientes colombianos
con obesidad morbida e indicacién de CBM, la
mayorfa mantuvo a largo plazo gran parte de su
pérdida de peso y alcanzaron la meta terapéutica
en el control de comorbilidades de riesgo cardio-
metabdlico, especialmente en diabetes mellitus.
El seguimiento en el postquirurgico debe ser rea-
lizado por grupos interdisciplinarios, de forma
exhaustiva y a largo plazo. Se destaca la importan-
cia de optimizar el seguimiento de los pacientes,
en particular alrededor de los 14 meses cuando
alcanzan el peso nadir; este es un periodo “criti-
co” o punto de inflexion durante el cual inicia la
recuperacion de peso y puede influenciar la dis-
minucion en calidad de vida y la adherencia a las
recomendaciones de tratamiento.

Consideraciones éticas

Consentimiento informado: el protocolo de inves-
tigacion fue evaluado y aprobado por el comité de
investigacidn y ética de la institucién (Resolucién CEI-
FUS-08821). Segtin la Resolucion 008430 de 1993 del
Ministerio de Salud se trata de una investigacion sin ries-
go. Teniendo en cuenta que se trata de una investigacion
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historias clinicas, no fue necesario el diligenciamiento de
consentimiento informado.
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Resumen

Introduccidn. El cancer géstrico en Colombia es la segunda neoplasia mas comin en hombres y la cuarta en
mujeres. En los dltimos afios se han descrito ampliamente los beneficios del abordaje laparoscépico en el cancer
gastrico frente a sangrado, recuperacion postoperatoria y complicaciones, sin afectar los resultados oncolégicos.

Métodos. Estudio observacional retrospectivo de pacientes llevados a gastrectomia laparoscépica en la Clinica
Universitaria Colombia durante un periodo de diez afios, entre 2013 y 2023. Se describieron los resultados
perioperatorios en cuanto a estancia hospitalaria, sangrado operatorio, duracion del procedimiento, complicaciones,
causas de reintervencién y mortalidad en los primeros 30 dias.

Resultados. Se incluyeron 418 pacientes, 58,9 % hombres, con una edad promedio de 60,8 afios. Se documenté un
tiempo quirtrgico promedio de 228,7 minutos, con un sangrado de 150 ml. La media de ganglios linfaticos resecados
fue de 26,1 + 11,4. La estancia hospitalaria en promedio fue de 4 * 4 dias, y se registraron complicaciones en 104
sujetos, con una tasa promedio de 24 %, de las cuales 29 (27,4 %) obtuvieron una clasificacién Clavien-Dindo IIIB.

Conclusiones. La gastrectomia por laparoscopia en un centro de alto volumen y con cirujanos experimentados en
Colombia, tiene resultados perioperatorios similares a lo reportado en la literatura mundial. Adn se requiere de
estudios de mayor fuerza de asociacién para establecer recomendaciones sobre el uso rutinario de este abordaje
en patologia maligna avanzada.

Palabras clave: neoplasias gastricas; gastrectomia; laparoscopia; procedimientos quirirgicos minimamente
invasivos; complicaciones posoperatorias; mortalidad.
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Abstract

Introduction. Gastric cancer in Colombia is the second most common neoplasm in men and the fourth in women.
In recent years, the benefits of the laparoscopic approach in gastric cancer against bleeding, postoperative recovery
com and complications have been widely described, without affecting oncological results.

Methods. Retrospective observational study of patients undergoing laparoscopic gastrectomy at the Clinica
Universitaria Colombia over a period of ten years, between 2013 and 2023. Perioperative results were described
in terms of hospital stay, operative bleeding, duration of the procedure, complications, causes of reintervention,
and mortality in the first 30 days.

Results. 418 patients were included, 58.9% men, with an average age of 60.88 years. An average surgical time of
228.7 minutes was documented, with a blood loss of 150 ml. The mean number of lymph nodes resected was 26.1
+ 11.4. The average hospital stay was 4 + 4 days, and complications were recorded in 104 subjects, with an average
rate of 24%, of which 29 (27.4%) obtained a Clavien-Dindo IIIB classification.

Conclusions. Laparoscopic gastrectomy in a high-volume center and with experienced surgeons in Colombia has
perioperative results similar to those reported in the world literature. Studies with greater strength of association
are still required to establish recommendations on the routine use of this approach in advanced malignant pathology.

Keywords: gastric neoplasms; gastrectomy; laparoscopy; minimally invasive surgical procedures; postoperative

complications; mortality.

Introduccion

En el mundo el cadncer gastrico produce el 5,6 % de
los casos nuevos de cancer (1.089.103) y el 7,7 %
delas muertes (768.793). En 2020, la OMS estim6
que el cancer gastrico en Colombia fue la principal
causa de mortalidad por cancer®. En Colombia, la
principal indicacion para realizar gastrectomias
es la enfermedad maligna, puesto que el cancer
gastrico es la segunda neoplasia mas comuin en
hombres y la cuarta en mujeres 2.

Desde 1926 existen dos indicaciones claras
para la realizacion de gastrectomia: el cancery el
tratamiento de la ulcera péptica y sus complica-
ciones. En ese entonces, ya era comun la técnica
de Devine y las reconstrucciones del tracto gas-
trointestinal tipo Billroth [ y Billroth II3. Previo a
lallegada de la cirugia minimamente invasiva, las
complicaciones de la gastrectomia alcanzaban un
24 %, por lo tanto, se tenia como ultimo recurso
cuando otros procedimientos no eran suficientes *.

La gastrectomia por laparoscopia se describié
por primera vez en 1994, en Jap6n, en un caso de
cancer gastrico temprano 5, aunque otros datos
sugieren que la primera gastrectomia por lapa-
roscopia fue realizada en 1992 por Peter Goh, en

Singapur, con reconstruccion tipo Billroth Il para
un paciente con enfermedad acidopéptica® Desde
entonces los desenlaces quirtirgicos han mejorado
sustancialmente. Zia MK, et al., evaluaron 61 pa-
cientes llevados a gastrectomia por laparoscopia
en enfermedad benigna y maligna durante 4 afios,
encontrando una mortalidad global de 1,7 % con
seguimiento de 48 meses y una morbilidad de
3,5 % asociada al procedimiento”.

Una experiencia de 50 afios, publicada en 1991,
con 2633 individuos permitié reconocer que, a
pesar de la alta morbilidad del procedimiento, la
sobrevida posterior al mismo cumplia el estidndar
de expectativa de vida®. En las tltimas dos décadas
del siglo XX, se publicaron reportes de experiencias
clinicas, como la de hospital de Ulm en Alemania,
quienes describieron una poblacién de 484 pacien-
tes en un término de 15 afos con una mortalidad
perioperatoria de 13,4 % y una sobrevida global
a 5 afios de 15,9 %. La conclusion de Bittner fue
que la mejoria en los desenlaces es consecuencia
de estandarizar una técnica quirtrgica®.

Entre 1993 y 2013 en EE.UU. se realizaron
318.788 gastrectomias, el 58 % (184.805) por pa-
tologia maligna, mientras que el 42 % (133.983)
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fueron por enfermedad benigna. Fueron mas fre-
cuentes las gastrectomias subtotales, con un total
de 232.670, en comparacion con las totales, que
alcanzaron 67.342 1.

El estudio MAGIC en 2006 mostré que la qui-
mioterapia perioperatoria mejoré los resultados
oncoldgicos en pacientes con cancer gastrico, en
términos de sobrevida, sin que represente una
mayor significancia en morbilidad quirargica .
En la actualidad este concepto persiste para los
estadios localmente avanzados, utilizando mas
frecuentemente del esquema propuesto en el estu-
dio FLOT4 (fluorouracil, leucovorin, oxaliplatin y
docetaxel), que demostr6 ain mejores sobrevidas
y tiempos libres de enfermedad 113,

Asi mismo, se ha demostrado que la linfade-
nectomia es un estandar quirdrgico y el recuento
ganglionar es un predictor de la calidad quirtrgica.
La obtencidon de al menos 12 ganglios es requisito
en términos de gastrectomia oncolégica. Se han
descrito al menos 3 niveles ganglionares reseca-
bles, D1 (niveles ganglionares 1 al 6), D2 (niveles
1-12) o D3 (niveles 1-16); la linfadenectomia D2
originalmente incluia una pancreatectomia dis-
tal y esplenectomia, pero en un estudio holandés
se demostro una mayor morbilidad asociada, sin
cambios en la mortalidad. Esto hallevado a modi-
ficar la linfadenectomia para prescindir de estos
dos procedimientos (nivel 10) y Unicamente rese-
car los ganglios proximales de la arteria esplénica
(nivel 11p) .

Con relacién al manejo quimioterapéutico
de la patologia gastrica oncoldgica, el estudio
CLASSIC (Capecitabine and Oxaliplatin Adjuvant
Study in Stomach Cancer) evalu6 los beneficios
de la quimioterapia adyuvante tras una cirugia
radical con vaciamiento D2 en el escenario de can-
cer gastrico estadio I1/11], y document6 un claro
beneficio de esta intervencion, logrando impactar
en la supervivencia, en comparacién con la cirugia
D2 por si sola, con una supervivencia a 5 anos del
68 % y 53 % respectivamente *°.

En los dltimos afios se han publicado multiples
estudios comparando los resultados de las gas-
trectomias por via abierta y laparoscopica¢'7, aun
asi, los datos en Colombia son muy limitados *.

Una decada de gastrectomias por laparoscopia

Por lo anterior, se consider6 que era fundamental
identificar las caracteristicas poblacionales y los
resultados quirdrgicos de los individuos que son
llevados a gastrectomia por via laparoscépica, en
un area en la que la literatura local es ain escasa.

Métodos
Pacientes y variables

Se realizé un estudio observacional de cohorte
retrospectiva de los pacientes sometidos a gas-
trectomia por laparoscopia en un centro de alta
experiencia en un periodo comprendido entre
2013y 2023. Los procedimientos fueron realizados
por cirujanos con mas de 5 afios de experiencia en
gastrectomias. Se incluyeron pacientes mayores de
edad, con patologias benignas y malignas, someti-
dos a cirugia con abordaje laparoscopico, realizada
de manera urgente o programada. Se excluyeron
pacientes en estado de embarazo, con pérdida del
seguimiento en los primeros 30 dias, o sin informa-
cién completa de las variables estudiadas.

La revisién de historias clinicas se realizé de
forma individualizada por los investigadores
en los sistemas de gestidon de historias clinicas
SOPHIA version 7.0.4 para datos de hospitaliza-
cion y AVICENA versiéon 7.11.10 para la historia
de consulta externa, con auditoria de un segundo
investigador. Los datos se registraron de forma
andénima en el sistema de recoleccién de datos
REDcap.

Técnica quirdrgica

El grupo de cirujanos gastrointestinales de nuestro
centro estandariz6 la técnica quirurgica empleada
desde el 2015. Los cinco cirujanos del grupo rea-
lizan los mismos pasos de forma sistematica en
todos los casos. Las particularidades de nuestra
técnica quirurgica incluyen:

- Uso de tres trécares de 12 mm, supraumbili-
cal, paramedianos derecho e izquierdo; uso de
dos trocares de 5 mm, subxifoideo y en flanco
izquierdo.

- Uso de sistemas de energia avanzada bipolar o
ultrasonico.

409


https://paperpile.com/c/ESD7vV/TqlXi
https://paperpile.com/c/ESD7vV/XIkg
https://paperpile.com/c/ESD7vV/VROqK+ewKS
https://paperpile.com/c/ESD7vV/fZzL6
https://paperpile.com/c/ESD7vV/hU2J
https://paperpile.com/c/ESD7vV/QRxd7+y8Bj9
https://paperpile.com/c/ESD7vV/jOTBK

410

Camargo NF, Espin-Lanz E, Solano-Perdomo F, et al

- Se realiza de rutina omentectomia total.

- Lalinfadenectomia incluye los ganglios de la ar-
teria hepatica, arteria esplénica, tronco celiaco
y ligamento hepatoduodenal.

- El asa alimentaria se secciona a 50 cm del liga-
mento de Treitz y se asciende antecdlica.

- Enla gastrectomia total se realiza una esofago-
yeyunostomia L-L en Pi (1) descrita por Xing
], et al. *°. En la subtotal el baston del asa ali-
mentaria se posiciona hacia la curvatura menor
(antiperistaltico) para prevenir la estenosis de
la anastomosis por el cierre de la enterotomia
en este asa. Ambas anastomosis se realizan con
sutura mecdanica de 60 mm.

- En la gastrectomia total se realiza prueba de
azul de metileno en ambas anastomosis.

Andlisis estadistico

Para el andlisis estadistico se utiliz6 el progra-
ma IBM® SPSS (IBM Corp., Armonk, EE.UU.). En
las variables continuas se calcularon medidas
descriptivas como media y desviacion estandar;
estas medidas proporcionan una comprension

Rev Colomb Cir. 2024;39:407-20

general de la tendencia central y la dispersion de
los valores observados en el conjunto de datos.
En cuanto a las variables discretas, se analizaron
individualmente mediante la determinacién de
frecuencias y porcentajes. Ademas, se utilizaron
tablas y graficos de frecuencias para presentar
de manera clara y concisa la distribucion de estas
variables. Por ultimo, se realizé una prueba de
muestras independientes para evaluar posibles
asociaciones estadisticas.

Resultados

Durante el periodo de observacion se realizaron
aproximadamente 38 gastrectomias por aflo,
con un rango entre 6 y 61. Se evidenci6 una ten-
dencia acumulada positiva a través de los afos
(Figura 1).

Posterior a la revision de historias clinicas, se
incluyeron 418 pacientes, muestra representada
en un 58,9 % por hombres y 41, 2% mujeres. La
edad promedio fue de 60,88 + 14,1 afios. De estos
pacientes, el 52,2 % presentaba un estado nutri-
cional normal por indice de masa corporal (IMC)
y solo el 6,0 % fueron catalogados como bajo peso
(Tabla 1).

60 —

40

Frecuencia

20

0 2013 2014 2015 2016 2017 2018 2019 2020 2021 2022 2023

Afo

Figura 1. Distribuciéon de gastrectomias durante periodo de observacion. Clinica Universitaria
Colombia, Bogota, D.C., Colombia. Fuente: Elaborada por los autores.


https://paperpile.com/c/ESD7vV/b1gj

Rev Colomb Cir. 2024,;39:407-20 Una decada de gastrectomias por laparoscopia

Tabla 1. Caracteristicas generales de los pacientes estudiados

Variable N %
Edad en afios (media, DE) 60,88 14,1
Sexo
Femenino 172 41,2
Masculino 246 58,9
Estado nutricional segin IMC
Bajo peso 25 5,98
Normal 218 52,2
Obesidad 47 11,2
Sobrepeso 128 30,6
Diagnoéstico histologico
Adenocarcinoma intestinal 215 51,4
Adenocarcinoma difuso con células en anillo de sello 55 13,2
GIST gastrico 45 11,0
Adenocarcinoma difuso 24 5,74
Adenocarcinoma intestinal con células en anillo de sello 16 3,83
Adenocarcinoma mixto 11 2,63
Displasia de alto grado 11 2,63
Adenocarcinoma pobremente diferenciado 11 2,63
Tumor neuroendocrino 7 1,67
Adenocarcinoma mixto con células en anillo de sello 6 1,44
Adenocarcinoma mucinoso 6 1,44
Linfoma gastrico 5 1,20
Adenocarcinoma pobremente diferenciado con células en anillo de sello 2 0,48
Enfermedad acido-péptica (estenosis benigna) 2 0,48
Schwannoma 2 0,48
Respuesta patolégica completa (n, %) 35 8.36
Neoadyuvancia (n, %) 231 55,3
Esquema quimioterapia neoadyuvante (n, %)
FLOT 151 65,9
Otro 78 34,1
Cirugia programada (n, %) 395 94,5
Tipo de gastrectomia (n, %)
Total 226 54,0
Subtotal 160 38,2
Atipica 32 7,65
Reconstruccion (n, %)
Y de Roux 349 83,49
Ninguna 31 7,41
Billroth |1 30 717
Billroth | 6 1,34
Otras 2 0,47

DE: Desviacion estandar, IMC: indice de masa corporal, GIST: Tumor del estroma gastroin-
testinal. Fuente: elaboracion propia de los autores.
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El principal diagnoéstico por el que los pa-
cientes fueron llevados a gastrectomia fue el
adenocarcinoma géastrico, con diferenciacién
histoldgica intestinal en un 51,4 %, seguido del
adenocarcinoma difuso con células en anillo de
sello en un 13,2 %. En total, las gastrectomias la-
paroscopicas fueron por adenocarcinoma en 346
pacientes (82,8 %). Entre el 13,1 % restante con
otros tumores, hubo 45 casos (11%) de tumores
estromales (GIST), 7 tumores neuroendocrinos
gastricos (1,7 %) y 2 schwannomas (0,5 %). Para
los pacientes con linfoma o estenosis por enfer-
medad acido péptica, la indicacién quirurgica
estaba dada por la sintomatologia del paciente y
la respuesta a las primeras lineas de manejo. Por
otro lado, 12 de los sujetos requirieron de una
conversion a cirugia abierta.

En total, 231 sujetos recibieron neoadyuvan-
cia, y de estos, un 65,9 % estuvieron bajo esquema
FLOT, siendo este el esquema actual de quimio-
terapia perioperatoria en nuestros pacientes,
instaurado desde 2017. Previamente el mas uti-
lizado, segun las caracteristicas de los pacientes,
era el esquema MAGIC.

Segtin la clasificacion del American Joint
Committee on Cancer (AJCC) edicion 8, el 23,0 % de
los sujetos se localizaban en un estadio oncoldgico
IA, seguido de 13,1 % en estadio oncolégico I11A
(Tabla 2).

Tabla 2. Clasificacion pTNM y estadio oncoldgico
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Se documenté un tiempo quirdrgico prome-
dio de 228,7 minutos, con un sangrado de 150
ml y un rango intercuartilico de 195 ml. Al rea-
lizar un analisis estratificado de los subgrupos,
se cuantificé un tiempo quirtirgico mayor en las
gastrectomias totales y subtotales en comparacion
con las gastrectomias atipicas, al igual que en la
variable sangrado quirtrgico.

Sin duda, uno de los indicadores de adecuada
técnica en cirugia oncoldgica es el vaciamiento
ganglionar, especificamente el recuento gan-
glionar en la pieza quirurgica. Al ser analizado
durante los 10 afios del grupo, se observa que
en los primeros afios la mediana era inferior a la
actual, con un crecimiento exponencial en el nu-
mero final de ganglios en los casos de vaciamiento
D2. Finalmente, la media de reseccién de ganglios
linfaticos fue de 26,1 + 11,4 (Tabla 3), con casos
aislados de vaciamiento subdptimo en los pacien-
tes llevados a cirugia paliativa o no oncoldgica.

Sesenta y un pacientes (16,4 %) requirieron
traslado posoperatorio a la unidad de cuidados
intensivos (UCI), con una estancia media para
todas las gastrectomias de 0,4 + 3,32 dias. El im-
pacto directo sobre la estancia en UCI se encuentra
en las estrategias de recuperacién rapida imple-
mentadas desde 2015-2016. Ademas de esto, los
pacientes con fuga anastomética, comorbilidades
importantes e infecciones severas requirieron

pT pN pM Estadio oncolégico
Categoria n % Categoria n % Categoria n % Categoria n %
0 38 108 0 198 47,4 0 333 797
1A 24 6,8 1 52 12,4 1 18 43 1A 96 23,0
1B 41 11,6 1B 40 9,6
2 58 16,5 2 45 10,7 A 50 11,9
IIB 46 11,0
3 95 271 3 23 55
3A 24 57 A 55 13,1
3B 9 2,1 1B 39 9,3
Inc 8 1,9
4A 77 21,9 \Y, 17 4.1
4B 13 3,7
is 5 1,4
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Tabla 3. Desenlaces segun el tipo de gastrectomia

Una decada de gastrectomias por laparoscopia

Tipo de gastrectomia

Variable p
Todos (n=418)  Total (n=226) Subtotal (n=158) Atipica (n=33)

Tiempo quirdrgico minutos (media, DE) 228,7 658 2554 55,1 215,8 524 115 44,3 0,000
Sangrado ml (mediana, RIC) 15 195 200 200 150 180 50 37,5 0,000
Ganglios en patologia (media, DE) 26,1 11,4 26,7 11,4 251 11,4 30 4,24 0,29
Conversion a cirugia abierta (n, %) 12 2,87 7 3,10 5 3,1 0 0,00 0,59
UCI posoperatoria (n, %) 61 14,6 44 19,5 16 10,1 1 3,10 0,005
Dias de estancia en UCI (media, DE) 0,74 3,32 1,07 4,18 0,31 1,21 0,63 3,53 0,07
Complicaciones (n, %) 104 24,9 70 31,0 33 20,8 1 3,10 0,000
Clavien-Dindo (n, %)

1 18 16,9 9 12,2 9 29,0 0 0,00 -

2 16 15,1 32 16,2 4 12,9 0 0,00

3A 15 14,2 15 20,3 0 0,00 0 0,00

3B 29 27,4 20 27,0 9 29,0 0 0,00

4A 7 6.6 4 5,40 3 9,70 0 0,00

4B 6 5,66 4 5,40 2 6,50 0 0,00

5 14 13,5 10 13,5 4 12,9 1 100
Fuga anastomética (n, %) 39 9,33 35 15,5 2 1,30 2 6,20 0,000
Infeccion del sitio operatorio (n, %) 48 11,5

Superficial 1 2,63 7 18,9 4 40,0 0 0,00 -

Organo-espacio 37 8,85 31 81,1 6 60,0 2 100
Dias de estancia hospitalaria (mediana, RIC) 4 4 5 5 4 2 2 1 0,000
Reintervencion (n, %) 51 12,2 34 15,0 16 10,1 1 3,1 0,08
Reintervencion por fistula (n, %) 28 6,69 26 6,22 2 0,47 0 0,00 0,18
Mortalidad a 30 dias (n, %) 14 3,35 9 4,00 4 2,50 1 3,00 0,73
Seguimiento (n, %) 401 96,2 216 96,0 153 96,2 31 96,9 0,90

DE: Desviacion estandar, RIC: rango intercuartilico, UCI: Unidad de cuidado intensivo.

Fuente: Elaboracion propia de los autores.

manejo en UCL La estancia hospitalaria en prome-
dio fue de 4 * 4 dias, siendo mayor en pacientes
con gastrectomia total (promedio de 5 dias) frente
a la subtotal (4 en promedio) y las atipicas (pro-
medio de 1 dia).

Se registraron complicaciones en 104 suje-
tos, con una tasa promedio de 24 %, de los cuales
70 (31 %) corresponden al grupo de gastrecto-
mia total y 33 (20,8 %) al grupo de gastrectomia
subtotal. Se utiliz6 la escala Clavien-Dindo para
medir la severidad de las complicaciones, de las
cuales 29 (27,4 %) obtuvieron una clasificaciéon
Clavien-Dindo IIIB (Figura 2). Las complicacio-
nes Clavien-Dindo IIl fueron principalmente
dadas por fuga anastomoética, ademas de de-
rrame pleural aislado con requerimiento de
toracentesis. Las reintervenciones tempranas

tuvieron una frecuencia 12,2 %, de las cuales,
la mitad fueron secundarias a fuga. Se identi-
fico también hemoperitoneo en 3 pacientes y
acodamiento de asa u obstruccién distal a anas-
tomosis en 3 casos mas.

En total, se documentaron 39 (9,3 %) casos
de fuga de anastomosis, 35 (15,5 %) en el grupo
de gastrectomia total, con una asociacién esta-
disticamente significativa (p=0,000). También,
se presentaron 48 episodios de infecciéon de sitio
operatorio (ISO), de los cuales 11 (2,6 %) corres-
pondieron a una ISO incisional superficial y 37
(8,8 %) de tipo 6rgano-espacio.

Se encontr6 que la neoadyuvancia tenfa una
asociacion estadisticamente significativa (p<0,05)
con mayor tiempo quirurgico, mayor sangrado
quirdrgico y fuga de la anastomosis (Tabla 4).

413



414

Camargo NF, Espin-Lanz E, Solano-Perdomo F, et al Rev Colomb Cir. 2024,;39:407-20

80 —

60 —

Porcentaje

0 1 2 3 4 5

Clavien Dindo

Figura 2. Frecuencia de complicaciones segun la clasificacion de Clavien-Dindo.
Fuente: Elaborada por los autores.

Tabla 4. Desenlaces segun neoadyuvancia

Neoadyuvancia

Variable Todos (n=418) No (n=187) Si (n=231) P
Tiempo quirdrgico minutos (media, DE) 228,7 65,8 200 67,1 251,1 55,2 0,000
Sangrado ml (mediana, RIC) 15 195 100 150 200 200 0,000
Ganglios en patologia (media, DE) 26,1 11,4 25,1 11,7 26,7 11,2 0,22
Conversion a cirugia abierta (n, %) 12 2,9 3 1,6 9 3,9 0,16
UCI posoperatoria (n, %) 61 14,6 27 14,4 34 14,7 0,93
Dias de estancia en UCI (media, DE) 0,7 3,3 1,0 4.4 0,5 2,0 0,22
Complicaciones (n, %) 104 24,9 43 23 61 26,4 0,42
Clasificacion de Clavien-Dindo (n, %)

1 18 16,9 9 20,9 9 14,3

2 16 15,1 8 18,6 8 12,7

3A 15 14,2 4 9,3 1" 17,5 -

3B 29 27,4 9 20,9 20 31,7

4A 7 6.6 2 4,7 5 7,9

4B 6 5,6 3 7 3 4,8

5 14 13,5 7 16,2 7 11,1
Fuga anastomética (n, %) 39 9,3 8 4,2 31 14,5 0,001
Infeccion del sitio operatorio (n, %) 48 11,5 14 7,5 34 14,7 0,021

Superficial 1 2,6 6 42,9 5 14,7

Organo-espacio 37 8,8 8 57,1 29 85,3
Dias de estancia hospitalaria (mediana, RIC) 4 4 4 3,5 4 4 0,003
Reintervencion (n, %) 51 12,2 19 10,2 32 13,9 0,25
Fistula (n, %) 4 0,9 1 0,5 3 1,3 0,42
Mortalidad a 30 dias (n, %) 14 3,3 7 3,7 7 3 0,69
Seguimiento (n, %) 401 96,2 178 95,7 223 96,5 0,65

DE: Desviacion estandar, RIC: rango intercuartilico, UCI: Unidad de cuidado intensivo. Fuente: Elaboracién propia de los
autores.
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Discusion

La Clinica Universitaria Colombia, en Bogot3, D.C,,
Colombia, donde se desarrolld el estudio, es un
centro de alto volumen en patologia gastrointesti-
nal superior, en el que se realizan en la actualidad,
cada afio, entre 60 y 70 gastrectomias. Como grupo
quirargico, el entrenamiento en cirugia laparos-
coOpica ha tenido un crecimiento exponencial, con
cambios importantes en los tltimos 10 afios frente
al manejo perioperatorio del paciente, lo que sin
duda impacta directamente en los resultados on-
coldgicos y quirargicos.

El grupo de cirugia gastroesofagica ha logra-
do formar un equipo multidisciplinario, donde
patologia, terapia fisica, respiratoria, nutricion y
psicologia juegan un papel fundamental en la recu-
peracidn. Hacia el afio 2015 se implementaron las
estrategias de soporte nutricional, fast track, pre-
habilitacién y rehabilitacidn integral, impactando
directamente en el tiempo de estancia hospitalaria
y la recuperacién posoperatoria, tal y como se ha
descrito en literatura mundial.

Los resultados de este estudio respecto ala ca-
racterizacion de la poblacién de pacientes llevados
a cirugia son similares a los informados reciente-
mente por Hoyos en el caribe colombiano y Jurado
en Medellin, en cuanto a la distribucién por sexo
y edad 2021,

En el departamento de cirugia del Royal College
of Surgeons en Dublin, Irlanda, desarrollaron una
revision sistematica en la que incluyeron estudios
con diseflo prospectivo y aleatorizado en pacien-
tes con tumor primario gastrico, sumando un total
6890 pacientes, 46,6 % llevados a cirugia por via
abierta, 49,6 % por laparoscopia y 3,7 % asistida
por robot. El andlisis no demostro inferioridad
de los resultados quirargicos y oncoldégicos en el
escenario de pacientes con cancer gastrico tem-
prano llevados a procedimientos minimamente
invasivos 2.

Asi mismo, en Latinoamérica, para el afo
2014, Malet MV, et al., reportaron en un hospital
de Uruguay una serie de casos de gastrectomia la-
paroscépica, mostrando que es posible garantizar
resultados oncoldgicos comparables con la cirugia
abierta convencional en términos de linfadenec-
tomia y reseccién RO %,

Una decada de gastrectomias por laparoscopia

Tanto en estudios retrospectivos como en
aleatorizados se ha mostrado que el recuento
ganglionar y el periodo libre de enfermedad no
cambian al comparar abordajes por via abierta 'y
laparoscdpica?*%. La estancia hospitalaria prome-
dio reportada en la literatura para pacientes con
cancer fue de 12,6 a 18,2 dias, mientras que en
enfermedad benigna fue mayor, con un rango de
15,5a 19,2 dias, y la mortalidad intrahospitalaria
se encontraba entre 11,9 y 5,9 % %, En nuestros
pacientes, la estancia hospitalaria en promedio fue
de 4 + 4 dias, con un promedio de estancia en UCI
menor de un dia, inferior a lo reportado en otros
estudios colombianos 221,

Lou S, et al,, realizaron un metaanalisis de
ensayos clinicos aleatorizados en el escenario de
cancer gastrico, en el que obtuvieron un total de
7.643 pacientes, entre los cuales el abordaje por
laparoscopia se asocié a menor tasa de sangra-
do, menor tasa de complicaciones y recuperacion
temprana. Sin embargo, en ese estudio este abor-
daje se relacion6 con un mayor tiempo quirtrgico
y menor nimero de ganglios obtenidos?’.

El estudio de Choi YY, et al,, que cuenta con
una cohorte de alrededor de 10.000 gastrectomias
por cancer gastrico intervenidas por un mismo
cirujano, el 69,8 % de los pacientes fueron lleva-
dos a gastrectomia subtotal, con un promedio de
ganglios obtenidos de 42,3 %, En nuestro estudio,
la media de reseccion de ganglios linfaticos fue
de 26,1 £ 11,4, resultado de la estandarizacion de
nuestra técnica, asi como el reporte completo de
la patologia final, como consecuencia de la inte-
gracion con el servicio de patologia en los ultimos
5 afios, logrando tener comunicacién cercana y
un grupo selecto de patblogos para los tumores
gastrointestinales.

Entre los pacientes publicados por Choi YY,
et al. ¢, el estadio tumoral mas frecuente fue el
[ (50,1 %) y el menos frecuente fue el IV (4,5 %),
similar a lo publicado por el grupo del insti-
tuto Nacional de Cancerologia de Bogot3, D.C,,
Colombia 28, mientras en nuestro estudio, sélo el
23,0 % de los sujetos se localizaban en un estadio
oncoldgico IA.

La omentectomia total es un tema contro-
versial en el manejo del cancer gastrico. En los
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ultimos anos, los resultados de 3 metaanalisis han
evidenciado no inferioridad de la omentectomia
parcial versus total en cancer gastrico. No obstan-
te, en su mayoria los estudios incluidos dentro de
estos metaanalisis son cohortes retrospectivas y se
cuenta con muy pocos estudios aleatorizados 2°-3!,
Nuestro grupo realiza omentectomia de rutina, con
un sangrado promedio de 213 ml, lo cual esta en
linea con la literatura mundial *2.

Un metaanadlisis de 2015, elaborado por la
colaboraciéon Cochrane, recogié 2794 pacien-
tes con cancer gastrico en 13 ensayos clinicos y
compard gastrectomia abierta con gastrectomia
laparoscopica, encontrando que no hay diferencias
estadisticamente significativas en mortalidad a 30
dias ni eventos adversos a corto o largo plazo *.
No obstante, otro metaanalisis mas reciente de
Hakkenbrak NAG, et al., basado en 22 ensayos cli-
nicos aleatorizados, demostro resultados a favor
del abordaje laparoscopico en términos de menor
pérdida sanguinea intraoperatoria y una subse-
cuente recuperacion mas rapida del paciente, sin
inferioridad en el nimero de ganglios recogidos
en linfadenectomia*.

El estudio multicéntrico aleatorizado CLASS02,
en 2020 mostré que no existe inferioridad en
términos de mortalidad entre el abordaje lapa-
roscépico y el abierto, con un tiempo quirdrgico
sin diferencias estadisticamente significativas y
complicaciones cercanas al 20 %, consideran-
do la cirugia laparoscépica segura *. El tiempo
operatorio suele ser mayor en el abordaje por
laparoscopia, y en nuestro estudio fue de 229 mi-
nutos. Aun asi, el estudio de Etoh T, et al., report6
una menor tasa de complicaciones en este grupo
de pacientes®®.

En el abordaje laparoscépico se ha descrito una
tasa de conversion a cirugia abierta de 14,5 %, com-
plicaciones intraoperatorias de 1,4 %, incidencia
de fistula duodenal del 3,6 % y reintervenciones en
el 7,3 %. En nuestro estudio estimamos un 26,7%
de complicaciones, lo que se encuentra por encima
de la literatura mundial, pero puede corresponder
al entorno regional, esto teniendo en cuenta que el
reporte de cualquier evento que alterara el curso
de la evolucién postoperatoria esperada fue para
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nosotros considerado una complicacién. Por esa
razoén, no fue despreciable el nimero de pacientes
con clasificacion Clavien-Dindo [ y II, entre los que
se identificé principalmente, nduseas y emesis,
asi como cualquier factor que alterara el curso
de la evolucién y recuperacion postoperatoria.
Al ser revisado de esta manera y comparado con
instituciones de alto volumen con grupos de exce-
lencia, el reporte completo de las complicaciones
fue adecuado y permiti6é impactar en estrategias
de manejo médico o identificacion temprana de
complicaciones que requieran manejo adicional
temprano.

La fuga de la anastomosis es una de las com-
plicaciones mas grave de la gastrectomia, mas atin
en la gastrectomia total. Encontramos una asocia-
cion entre el estadio clinico avanzado y el uso de
quimioterapia perioperatoria como factores de
riesgo para la presencia de esta. Consideramos
que esto es debido a que los pacientes con estadios
avanzados son llevados a quimioterapia periope-
ratoria y ambos factores aumentan el riesgo de
fuga anastomotica.

Entre nuestros pacientes con complicaciones,
hubo dos laparoscopias sin hallazgos positivos, lo
cual nos indica que uno de los puntos de mejora
continuay trabajo estricto del grupo, incluye la de-
teccién temprana de complicaciones y evaluacion
imagenologica o laparoscopica de las mismas, con
el fin de impactar en la disminuciéon de mortalidad,
tiempo de estancia hospitalaria y mejorar la re-
cuperacion posoperatoria de nuestros pacientes.

La gastrectomia por laparoscopia se habia
validado en multiples estudios de diferente po-
der estadistico en estadios tempranos de cancer
gastrico. Desde el 2013 se cuenta con evidencia
del continente asiatico sobre la gastrectomia por
laparoscopia en estadios avanzados3” y en los 1l-
timos afios se han publicado estudios sobre este
tema provenientes de occidente 3¢3°, Asi mismo,
se ha demostrado que en pacientes con estadio
localmente avanzado no hay diferencias respecto
al tiempo libre de enfermedad cuando se compara
el abordaje abierto y laparoscépico a 3 afios, con
una tasa de 76,5y 77,8 % respectivamente, esta-
bleciéndose como no inferior .
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En mayo de 2023, el estudio japonés de Etoh
T, et al., con 502 pacientes en estadios avanzados
de cancer gastrico, aleatorizados en dos grupos
de gastrectomia por laparoscopia y via abier-
ta, demostré una no inferioridad del grupo de
laparoscopia, con hallazgos similares en complica-
ciones mayores, mortalidad, supervivencia global
(Hazard Ratio 0,83; ICgss, 0,57 - 1,21) y libre de en-
fermedad a 5 afios (73,9 %; [Cose, 68,7 % - 79,5 %) 3.

Para el afio 2022, el ensayo clinico de Huang
C, et al,, que tomé un total de 1016 pacientes lle-
vados a gastrectomia subtotal en 14 centros de
China, aleatorizados 1:1 en cirugia por via abierta
y laparoscdpica, mostro6 que la tasa de sobrevida a
5 afios fue similar entre los dos grupos de pacien-
tes con cancer gastrico localmente avanzado. Sin
embargo, ninguno de los pacientes fue llevado a
neoadyuvancia previa, lo que limita el analisis de
los resultados . Esto se corresponde con otros
resultados, como el estudio KLASS-01 realizado
en Korea, que estimé un tiempo de sobrevida de
hasta 90 % para el abordaje abierto, sin inferio-
ridad en el abordaje laparoscépico *'.

Con el pasar de los afos, la gastrectomia por
laparoscopia se ha convertido en el procedimiento
estandar en algunas situaciones especificas. En los
GIST la gastrectomia por laparoscopia se ha esta-
blecido como el tratamiento estandar, teniendo un
impacto significativo en la reduccién del tamafio
de las incisiones, la mitigacién del dolor posto-
peratorio, la minimizacién de las adherencias
postoperatorias y la disminucion de la estancia
hospitalaria*2 El abordaje de eleccion para la re-
seccidn de dichas lesiones es la gastrectomia en
cuia o las resecciones no anatémicas, que se rea-
lizan con intencién curativa. Teniendo en cuenta
que laradicalidad quirdrgica para estos casos solo
debe garantizar un margen de secciéon negativo,
técnicamente se puede realizar la reseccién tu-
moral limitada, lo que no quiere decir, que una
gastrectomia anatémica no sea en muchos casos la
eleccion, por la consideracion técnica y funcional
en el contexto de cada paciente *2

En un estudio realizado entre los afios 2016 y
2020, que incluy6 un total de 126 individuos con
GIST aleatorizados en dos grupos de gastrecto-
mia convencional y gastrectomia por laparoscopia,

Una decada de gastrectomias por laparoscopia

demostré que en el segundo grupo el tiempo ope-
ratorio fue menor, el sangrado intraoperatorio
reducido y la estancia hospitalaria mas corta, en
comparacién con el grupo de gastrectomia con-
vencional 3.

Conclusiones

Este es un estudio retrospectivo, por lo que la
fuerza de asociacién de las variables estudiadas
es baja, sin embargo, permite dar cabida a la ca-
racterizacion de los pacientes en nuestra sociedad
y su comportamiento, asi como la identificacién
de las diferentes estrategias que han impactado
en los desenlaces oncolégicos, quirdrgicos y de
recuperacion postoperatoria. Las caracteristi-
cas de nuestro estudio no tienen las suficientes
herramientas para dar una recomendacidn al res-
pecto de la relacion observada entre el estadio
patolégico y la neoadyuvancia con la fuga en la
anastomosis, ni tampoco es el objetivo del pre-
sente estudio demostrar resultados oncolégicos.

Consideramos que los desenlaces perioperato-
rios de los dltimos 5 afios probablemente tengan
mejor impacto al estudiarse de forma individual,
una vez que el grupo de cirugia gastrointestinal
ha alcanzado la curva de aprendizaje necesaria y
se estandarizo6 una técnica de forma institucional.
Es posible afirmar que los desenlaces presentados
son comparables con otros estudios internaciona-
les de gastrectomia por via abierta, sin inferioridad
en el vaciamiento ganglionar y los dias de estancia
hospitalaria. Es necesario conocer abiertamente la
experiencia clinica local, regional y nacional para
establecer la influencia de nuestros estandares
quirudrgicos en el perioperatorio del paciente, con
la posibilidad de construir cada vez mas recomen-
daciones basadas en la evidencia.

La creacién de un grupo de excelencia requie-
re de un trabajo en equipo, multidisciplinario, por
lo cual no se puede negar que cuando el objetivo
comun es la recuperacidn, el bienestar y la conser-
vacion de principios oncolégicos en los pacientes
con cancer gastrico, los cirujanos debemos apoyar-
nos en servicios que juegan un papel fundamental
para alcanzar dichos objetivos, como enfermeria,
nutricidn, psicologia, terapia fisica y respiratoria,
anestesiologia y cuidados intensivos, entre otros.

a7
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Resumen

Introducciodn. El objetivo de este estudio fue comparar los desenlaces a corto plazo de la gastrectomia laparoscépica
en adultos vs. adultos mayores con cancer gastrico localmente avanzado en una cohorte de un pais occidental.

Métodos. Estudio de cohorte prospectivo en pacientes sometidos a gastrectomia laparoscépica por cancer gastrico
localmente avanzado, en el Hospital Universitario Erasmo Meoz, de Cicuta, Colombia, entre noviembre de 2014 y
diciembre de 2018. Se realiz6 analisis descriptivo, de comparacién de grupos y bivariado.

Resultados. De un total de 116 pacientes, 51 pacientes (44 %) tenian 65 afios o mas y 63 pacientes (54 %) eran
hombres. No se encontré diferencia estadisticamente significativa al comparar los pacientes menores de 65 afios con
los de 65 afios 0 mds. La mediana del tiempo operatorio fue de 240 minutos en ambos grupos (p>0,05), la mediana de
los margenes de reseccién macroscopica fue 6 cmvs. 5 cm (p>0,05), la mediana de los ganglios linfaticos disecados
fue 25 vs. 19 (p>0,05), la mediana de ganglios linfaticos positivos fue 4 vs. 3 (p>0,05), la mediana de estancia fue
de 7 dias en ambos grupos (p>0,05). La tasa general de complicaciones posoperatorias no difiri6 significativamente
entre adultos (7%) y adultos mayores (11 %) (p>0,05) y no se observaron diferencias significativas en las tasas de
complicaciones menores (Clavien-Dindo grado II; 3-5 % vs. 6-12 %; p>0,05) y graves (Clavien-Dindo 2 Illa; 3-5 %
vs. 4-8 %; p>0,05).
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Conclusiones. No se encontraron diferencias estadisticamente significativas en los resultados a corto plazo entre
los pacientes adultos y adultos mayores con cancer gastrico localmente avanzado tratados con gastrectomia
laparoscoépica. Esta técnica es segura en ancianos.

Palabras claves: neoplasias gastricas; gastrectomia; laparoscopia; procedimientos quirdrgicos minimamente
invasivos; complicaciones posoperatorias; anciano.

Abstract

Introduction. The objective of this study was to compare the short-term outcomes of laparoscopic gastrectomy in
adults vs. older patients with locally advanced gastric cancer from a Western country cohort.

Methods. Prospective cohort study in patients undergoing laparoscopic gastrectomy for locally advanced gastric
cancer at the Hospital Universitario Erasmo Meoz, de Ctcuta, Colombia, between November 2014 and December
2018. Descriptive, group comparison and bivariate analysis was performed.

Results. Of a total of 116 patients, 51 patients (44%) were 65 years or older and 63 patients (54%) were men. No
statistically significant difference was found when comparing patients under 65 years of age with those 65 years of
age or older. The median operating time was 240 minutes in both groups (p>0.05), the median macroscopic resection
margins were 6 cm vs. 5 cm (p>0.05), the median number of lymph nodes dissected was 25 vs. 19 (p>0.05), the
median number of positive lymph nodes was 4 vs. 3 (p>0.05), the median stay was 7 days in both groups (p>0.05).
The overall rate of postoperative complications did not differ significantly between adults (7%) and older adults
(11%) (p>0.05) and no significant differences were observed in the rates of minor (Clavien-Dindo grade II; 3-5%
vs. 6-12%; p>0.05) and severe complications (Clavien-Dindo 2 Illa; 3-5% vs. 4-8%; p>0.05).

Conclusions. No statistically differences were found in short-term outcomes between adult and older patients
with locally advanced gastric cancer treated with laparoscopic gastrectomy. This technique is safe in the elderly.

Keywords: stomach neoplasms; gastrectomy; laparoscopy; minimally invasive surgical procedures; postoperative
complications; elderly.

Introduccion seguro para el tratamiento del cancer géstrico lo-

Han pasado 28 afios desde que Kitano S, et. al,,
publicaron el primer reporte de gastrectomia total
laparoscépica en un paciente con cancer gastrico
(CG) temprano }, y a partir de ese momento, el
uso de esta técnica ha aumentado gradualmen-
te. Multiples ensayos clinicos han comparado la
gastrectomia laparoscépica (GL) con la gastrecto-
mia via abierta (GA) en el tratamiento del cAncer
gastrico, encontrando desenlaces similares en la
mortalidad y sin diferencias significativas en los
eventos adversos serios %>,

La GL posiblemente beneficia a los pacientes
con CG, disminuyendo el tiempo de estancia hospi-
talaria y la morbilidad postquirdrgica*®, mientras es
similar ala GA en el conteo de nédulos linfaticos 2.
A pesar del reto técnico, la GL con linfadenectomia
D2 es considerada un procedimiento factible y

calmente avanzado °'° en pacientes con indice de
masa corporal (IMC) elevado y edad avanzada'°.

El cdncer gastrico es la tercera causa de muer-
te por cancer en el mundo !’ y en Colombia es la
primera, afectando principalmente a personas
de escasos recursos, de edad avanzada o prove-
nientes de zona urbana'®'°. En general, el cancer
gastrico es diagnosticado mediante endoscopia
de vias digestivas altas en Latinoamérica en es-
tadios avanzados debido a la falta de aplicaciéon
de pruebas de tamizaje ?°. El objetivo de nuestro
estudio fue comparar los desenlaces perioperato-
rios a corto plazo de la GL en pacientes adultos y
adultos mayores con cancer gastrico localmente
avanzado. El objetivo secundario fue determinar
las variables que se correlacionan con la estancia
hospitalaria.
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Métodos

El Hospital Universitario Erasmo Meoz es centro
de referencia de la region nororiental de Colombia
y ofrece cirugia minimamente invasiva para el ma-
nejo del cancer gastrico desde octubre del 2014.
Se disefi6 un estudio de tipo prospectivo analitico,
en el que se seleccionaron los pacientes atendidos
de manera consecutiva desde noviembre de 2014
hasta diciembre de 2018.

Participantes y elegibilidad

Los pacientes seleccionados para el estudio pre-
sentaban cancer gastrico en estadio avanzado, sin
evidencia de invasién a estructuras adyacentes
en los estudios prequirurgicos. Los participan-
tes tuvieron valoracion prequirdrgica mediante
endoscopia de vias digestivas altas, hemograma,
pruebas de funcion renal, perfil hepatico, electro-
cardiogramay evaluacion nutricional. Los estudios
imagenolégicos preoperatorios incluyeron ra-
diografia de torax, ecocardiograma y tomografia
toraco-abdominal. Todos los pacientes tuvieron
valoracion por fisiatria en el perioperatorio. Los
pacientes con tumores localizados proximal a la
unién cardio-esofagica recibieron tratamiento
neoadyuvante preoperatorio.

Criterios de inclusion y exclusién

Se incluyeron todos los pacientes con cancer gas-
trico localmente avanzado que fueron llevados de
manera consecutiva a gastrectomia laparoscopica
con linfadenectomia D2. Se excluyeron los pacien-
tes menores de 18 afios, con tumores estromales
(GIST) y quienes tuvieron tumores metastasicos
a estructuras adyacentes. Asi mismo, se excluye-
ron los pacientes en los que no se detect6 cancer
gastrico en los estudios histopatolégicos.

Técnica quirdrgica

El equipo de cirujanos que participd en el estudio
ha realizado mas de 60 gastrectomias laparos-
copicas en cumplimiento con los estandares de
calidad. En el procedimiento se parte de la colo-
cacion de cinco trocares, unode 12 mm, otrode 11
mm y tres de 5 mm. El cirujano principal se ubica

Gastrectomia en adultos mayores

entre los miembros inferiores del paciente, me-
diante técnica francesa. La diseccién ganglionar
y la omentectomia se realizan utilizando energia
ultrasénica con bisturi. Tanto en la gastrectomia
total como en la subtotal se extiende el vaciamien-
to a una diseccién D2 envolviendo las estaciones
1,3,4sb,4d,5,6,7,83a,9,11py 12a.

Paralaseccion de la arteria gastrica izquierda
se empled una endograpadora lineal blanca y para
las secciones duodenal y esofagica, una endogra-
padoralineal con carga dorada. Para la extracciéon
de la pieza quirurgica se realiza una incisiéon de
mini-laparotomia de 6 cm a nivel de hipogastrio,
con protecciéon de la herida mediante la colocacion
de un mecanismo de asistencia manual; poste-
riormente se lava la herida con clorhexidina. La
seccion del yeyuno se realiza a 40 cm del angulo de
Treitz con endograpadora lineal de carga blanca.

En la gastrectomia total, la parte distal del
intestino seccionado es ascendida de mane-
ra antemesocolica y se efectiia la anastomosis
es6fago-yeyunal termino-lateral usando sutura
mecanica con endograpadora circular de 21
mm. En los casos de gastrectomia subtotal lapa-
roscépica se practica una gastro-yeyunostomia
latero-lateral en la cara posterior gastrica con
endograpadora de 60 mm de carga azul. Para dis-
minuir el riesgo de hemorragia se utilizan sellantes
hemostaticos. La extraccion del neumoperitoneo
se hace protegiendo las heridas quirdrgicas con
los trocares, evitando el contacto del CO,.

Recoleccién de datos

Los datos fueron recolectados de manera prospec-
tiva por médicos internos y residentes de cirugia
general. Las variables evaluadas incluyeron la
edad, sexo, IMC, comorbilidades, antecedentes
farmacoldgicos, estudios perioperatorios, tipo
de procedimiento y tiempo operatorio. Para los
hallazgos anatomopatoldgicos se tuvo en cuenta
ubicacién y tamaio tumoral, grado de diferen-
ciacién tumoral, invasion linfatica y vascular,
numero de ganglios resecados, ganglios afecta-
dos y margenes de resecciéon tumoral. El estadio
fue clasificado siguiendo las recomendaciones del
American Joint Committe. Dos investigadores de
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manera independiente revisaron la validez de los
datos recolectados de manera retrospectiva y las
controversias se resolvieron por consenso.

Desenlaces

El desenlace primario del estudio fue la presencia
de complicaciones médicas o quirtrgicas en el
perioperatorio mediato, usando la clasificacién de
Clavien-Dindo. Mediante analisis multivariado de
regresion lineal se buscaron las variables correla-
cionadas con la estancia hospitalaria.

Andlisis estadistico

Se utilizé la Ultima version de R para el analisis
estadistico. En la descripcién de las variables
categdricas se usaron frecuencias absolutas y
relativas; se representaron las variables conti-
nuas mediante medidas de tendencia central. Para
el andlisis bivariado se us6 la prueba exacta de
Fisher en las variables categoéricas, el andlisis
de varianza ANOVA para las variables ordinales,
y la prueba de T de student para el andlisis de
variables continuas y dicotdmicas. Las diferencias
fueron consideradas estadisticamente significati-
vas con valores de p < 0,05. Se crearon modelos
de regresién simple y multiple considerando la
estancia hospitalaria como la variable depen-
diente. Para la valoracién de los supuestos se us6
la curva de Q-Q para determinar la distribucion
simétrica de la variable dependiente y se valoro
la homocedasticidad mediante la curva de resi-
duales versus ajustados. Se eligi6 el modelo que
mejor se ajusto siguiendo la metodologia forward/
backward.

Resultados
Caracteristicas demograficas

Durante el periodo de estudio se incluyeron 116
participantes. La mediana de edad fue de 64 afios;
51 (44 %) pacientes tenian 65 afios o mas (Tabla 1).
El tumor fue visible en la tomografia preoperato-
ria en 105 (91 %) pacientes, 41 % localizado en
el cuerpoy 41 % en el antro gastrico.

Variables quirdrgicas
De los procedimientos quirtrgicos realizados, 90
(78 %) fueron gastrectomia laparoscépica total y
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26 (22 %) subtotal. La media de tiempo operatorio
fue de 256 minutos y la de estancia hospitalaria
fue de 10 dias. No hubo muertes intraoperatorias.
Todos los pacientes tuvieron reconstrucciéon en
Y de Roux. La media de ganglios resecados fue
de 25, siendo de 8 ganglios los clasificados como
afectos (Tabla 2).

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

Variable n=116
Edad (afos), mediana (RIQ) 64 (55-70)
= 65 afios, n (%) 51 (44 %)
Género, n (%)
Femenino 53 (46 %)
Masculino 63 (54 %)

indice de masa corporal (kg/m?), mediana (RIQ) 22 (20-25)
Clasificacion de ASA, n (%)

| 2(2%)
Il 24 (21 %)
I 90 (78 %)
Comorbilidades, n (%) 46 (40 %)
Diabetes mellitus 15 (13 %)
Cardiovasculares 11 (10%)
Vasculares periféricas 10 (9 %)
Respiratorias 7 (6 %)
Neuroldgicas 6 (5 %)
Gastrointestinales 4 (3 %)
Renales 3 (3 %)
Hepaticas 1(1 %)
Tumor sélido secretor no metastasico 4 (3 %)
Tumor solido secretor metastasico 1(1%)
Anticoagulantes, n (%) 4 (3 %)
Antiagregantes plaquetarios, n (%) 1(1%)
Cirugias abdominales previas, n (%) 18 (16 %)
Supra-mesocdlica 5 (4 %)
Infra-mesocolica 11 (9 %)
Supra e infra-mesocdlica 2 (2 %)

Tumor visible en tomografia preoperatoria, n (%) 105 (91 %)

Unioén gastro-esofagica 14 (12 %)
Cuerpo gastrico 47 (41 %)
Antro gastrico 48 (41 %)
Localizaciéon no clara 3(3%)
Tratamiento neoadyuvante, n (%) 14 (12 %)

* RIQ: rango intercuartilico; ASA: American Society of
Anesthesiologists. Fuente: elaborada por los autores.
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Tabla 2. Descripcion de las intervenciones y hallazgos
anatomopatolégicos

Variable n=116

Tipo de intervencion, n (%)

Gastrectomia laparoscopica total 90 (78 %)

Gastrectomia laparoscopica subtotal 26 (22 %)
Conversion, n (%) 4 (3 %)

Infiltracion local 3(3%)

Adherencias 1(1%)
Exitus intraoperatorio 0
Tipo histologico, n (%)

Adenocarcinoma intestinal 78 (67 %)

Adenocarcinoma difuso 16 (14 %)

Adenocarcinoma con células en anillode sello 3 (3 %)

Carcinoma mucinoso 6 (5 %)
Tumor del estroma gastrointestinal 1(1 %)
Otras neoplasias no clasificadas 10 (9 %)
Grado de diferenciacion, n (%)
Bajo 62 (53 %)
Moderado 38 (33 %)
Alto 9 (8 %)
Mucinoso 5 (4 %)
Desconocido 2(2%)

Invasién linfatica, n (%)
Invasion vascular, n (%)
Diametro, margenes y ganglios (media + DE)

101 (87 %)
100 (86 %)

Diametro tumoral mayor (mm) 64 + 36
Margen proximal macroscopico (cm) 6+4
Margen distal macroscépico (cm) 5+4
Ganglios totales 25+13
Ganglios afectos 8+ 11

Tiempo operatorio (minutos), media + DE 256 + 42
Reconstruccion en Y de Roux, n (%) 116 (100 %)
Estancia hospitalaria (dias), media + DE 108

* DE: desviacion estandar. Fuente: elaborada por los
autores.

Variables oncoldgicas

Mas de la mitad de los pacientes tenian tumores
clasificados como adenocarcinoma intestinal;
solamente el 3 % de los tumores correspondieron
a adenocarcinoma con células en anillo de sello.
Diez tumores no pudieron ser clasificados histo-
l6gicamente. El grado de diferenciacién tumoral
bajo fue el mas frecuente. Al comparar los estadios
tumorales en pacientes menores de 65 afios con
aquellos con edad de 65 afios o mas, no se encon-
traron diferencias estadisticamente significativas
(Tabla 3).

Gastrectomia en adultos mayores

Tabla 3. Descripcion del estadio tumoral en cada grupo
etario

<de 65 afnos 265 afnos

(n=65) (n=51) Valor de p
Estadio

pO 2 (3 %) - >0,05
plA 2(3%) 1(2 %) >0,05
plB 4 (6 %) 6 (12 %) >0,05
pllA 8 (12 %) 7 (14 %) >0,05
pliB 13 (20 %) 12 (24 %) >0,05
pllIA 16 (25 %) 12 (24 %) >0,05
plliB 12 (18 %) 9 (18 %) >0,05
plliC 6 (9 %) 3 (6 %) >0,05
plVv - - -

Desconocido 1(2 %) 1(2 %) >0,05

Fuente: elaborada por los autores.

Complicaciones

Cuatro procedimientos requirieron conversion, tres
por infiltracién local y uno por la presencia de ad-
herencias secundarias a procedimiento abdominal
previo. E1 11 % de los pacientes tuvieron alguna
complicacién médica, siendo atelectasias y neu-
monia las mas comunes. En el 5 % de los pacientes
se presentaron complicaciones quirurgicas que re-
quirieron reintervencion, siendo la complicacion
hemorragica la mas frecuente (Tabla 4).

Comparacion entre adultos y adultos mayores

Cuando se compararon los adultos y adultos
mayores no se encontraron diferencias estadisti-
camente significativas en el tiempo operatorio, los
margenes de reseccion macroscépica, los ganglios
linfaticos disecados ni los ganglios linfaticos posi-
tivos. Asi mismo, la tasa general de complicaciones
posoperatorias no difirié significativamente. La
frecuencia de las complicaciones menores (Cla-
vien-Dindo grado II) fue de 3-5 % vs. 6-12 %
(p>0,05) y de las graves (Clavien-Dindo =Illa) de
3-5 % vs. 4-8 % (p>0,05).

Estancia hospitalaria

La mediana de estancia hospitalaria fue de 7 dias
en ambos grupos, sin diferencia estadisticamente
significativa (p>0,05). Al analizar en regresiéon
lineal multiple con valor de R-squared ajustado
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Tabla 4. Descripcion de las complicaciones y su clasificacion segun Clavien-Dindo.

Clavien-Dindo n (%)

n (%) | ] llla b v Vv

Complicaciones médicas 13(11 %) 43 %) 9 (8 %)

Atelectasias 4 (3 %) 4 (3 %)

Neumonia 4 (3 %) 4 (3 %)

Infeccion del catéter venoso central 1 (1 %) 1(1%)

Infeccion del tracto urinario 1(1 %) 1(1 %)

Infarto agudo de miocardio 1(1 %) 1(1%)

Falla cardiaca 2(2%) 2(2 %)
Complicaciones quirurgicas 6 (5 %) 6 (5 %)

Hemorragia 4 (3 %) 4 (3 %)

Fuga de anastomosis 1(1 %)

Fistula esofago-yeyunal 1(1 %)

1(1 %)
1(1 %)

Fuente: elaborada por los autores.

de 0,4783, error residual de 5,693 y 108 grados
de libertad, encontramos que las complicaciones
médicas (p=0,001), quirurgicas (p<0,0002),
las comorbilidades (p=0,02) y el uso previo de
anticoagulantes (p=0,02), se correlacionaron en
un 48 % con los cambios en la variabilidad de la
estancia hospitalaria (p<0,0002). Al realizar la
valoracion del modelo con un nivel de significancia
de 0,05, este modelo no satisfizo la asuncién de
homocedasticidad y de Kurtosis (Figura 1).
Discusion

En los ultimos afos, el uso de la cirugia minima-
mente invasiva se incrementé por los beneficios
que esta le brinda al paciente. La reduccién del
dolor, una recuperacidn postoperatoria temprana,
mejores resultados en estética y menores costos
han hecho que la cirugia oncoldgica se haya
transformado en minimamente invasiva. Estu-
dios retrospectivos a gran escala revelaron que,
en comparacion con la cirugia abierta, la ciru-
gia laparoscépica para CG localmente avanzado
puede conducir a mejores resultados a corto plazo
y resultados oncolégicos comparables a largo
plazo. Inokuchi M, et al,, en el 2017, sefialaron
que la GL se asocié con un inicio significativa-
mente mas temprano en la ingesta de alimentos
y un periodo significativamente mas corto de
hospitalizacién en pacientes con cancer gastrico
avanzado.Deigualmanera,enel2019,NoreroE, etal.,
evidenciaron una mejor tasa de recuperacién,

menos complicaciones de la herida y de la pared
abdominal en los pacientes que se les realiz6 ciru-
gia laparoscopica, datos comparables con nuestros
resultados, lo cual demuestra que la gastrectomia
laparoscépica se asocia a bajas tasas de compli-
caciones 123,

En el estudio realizado en el 2019 por Dias AR,
etal, se encontr6 una correlacion positiva entre la
edad y la hospitalizacion, teoria que es explicada
por las comorbilidades de los pacientes, y también
se evidencid que los pacientes mayores de 65 afios
y con ASA III/IV tenian mayor probabilidad de
complicaciones graves?*. Chan BYO, et al., compa-
raron la técnica abierta versus laparoscépica en
pacientes con adenocarcinoma gastrico avanzado
en un grupo de pacientes con diseccion de gan-
glios linfaticos D2 y encontraron que hubo menor
estancia hospitalaria, menor hemorragia y menos
complicaciones en la cirugia laparoscépica .

Si bien en nuestro estudio no se realizé compa-
racion de las dos técnicas quirurgicas, se encontrd
una estancia hospitalaria mediana de 7 dias,
siendo menor alareportada en el estudio mencio-
nado, la cual fue de 9 dias. Lo anterior confirma
que el usar técnica laparoscdpica puede estar aso-
ciado a una menor estancia hospitalaria . En el
48 % de los casos se observaron cambios en la
variabilidad de la estancia hospitalaria asociado
a factores como complicaciones médicas, compli-
caciones quirurgicas, comorbilidades y uso previo
de anticoagulantes.
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Grafico 1. Variabilidad de la “estancia hospitalaria” en modelo de regresion lineal multiple.

Kim SM, et al,, en el 2018, estudié pacientes
mayores de 80 afios, encontrando que la edad
avanzada es uno de los factores de mayor riesgo
para complicaciones postoperatorias, pues son
los pacientes con mas comorbilidades, siendo las
enfermedades cardiovasculares (hipertension, en-
fermedad coronaria o accidente cerebrovascular)
y la diabetes las que se presentan con mayor fre-
cuencia?’. En contraste, nuestros hallazgos son
mas alentadores, ya que no se evidencio diferencia
estadisticamente significativa en la apariciéon de
complicaciones a corto plazo al comparar el grupo
de pacientes con menos y mas de 65 ainos, lo cual
nos habla de la seguridad de la técnica laparos-
copica para el tratamiento de cancer gastrico
localmente avanzado. Tampoco se encontraron
diferencias en cuanto a los resultados operatorios
del procedimiento entre los dos grupos etarios,
por lo que se concluye que la edad no es una
variable que afecte el desarrollo de la gastrectomia
laparoscépica.

Se observé una recuperaciéon intestinal
postoperatoria mas rapida y un riesgo similar
de desarrollar complicaciones postoperatorias,
comparando el enfoque laparoscoépico con la

cirugia por via abierta. Considerando de esta
manera que la GL es una opcién mas factible, que
la cirugia abierta, para mejorar la calidad de vida
en pacientes de edad avanzada.

En el 2018, un estudio de Fujiya K, et al,,
encontré que la neumonia postoperatoria fue
la complicacién mas observada ?%. En nuestro
estudio, del mismo modo, se registré que las com-
plicaciones médicas con mayor incidencia fueron
neumonia y atelectasia.

Se han informado resultados aceptables a corto
plazo sélo en los estudios que incorporan ciruja-
nos experimentados?’. Se requiere la acumulacion
significativa de experiencia quirurgica, que segiin
XuY,etal, enel 2018, se completa a partir de las 30
a 50 operaciones laparoscopicas . De esta manera,
la seguridad y eficacia oncolégica de la GL estan
influenciadas en gran medida por la incidencia
regional, el volumen de casos en los centros indi-
viduales y la experiencia del cirujano. Por lo tanto,
la GL se considera una opcidn terapéutica segura
y efectiva, que cumple con recomendaciones
internacionales; es superior en términos de
morbilidad operatoria y potencialmente superior
en términos de resultados oncoldgicos para los
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pacientes con cancer gastrico avanzado quirdrgi-
camente resecable 3'.

A pesar de las ventajas de nuestro estudio, es
importante reconocer las limitaciones de este. Es
un estudio observacional, en el que no se reali-
z0 aleatorizacion, por lo que es posible que haya
sesgos en los resultados. El numero de pacientes
es limitado, sin embargo, es el registro local con
mayor numero de casos. Los desenlaces evalua-
dos son a corto plazo, por lo que desconocemos
la seguridad de la intervencién a largo plazo en la
poblacién evaluada.

Conclusion

Dada la ausencia de investigaciones locales acer-
ca de la GL como tratamiento del cancer gastrico
avanzado, nuestro estudio tiene una marcada im-
portancia, permitiendo evaluar la factibilidad y
seguridad de este procedimiento llevado a cabo
en adultos y adultos mayores con esta patologia,
y puede ser usado para futuras investigaciones.

Cumplimiento de normas éticas

Consentimiento informado: El estudio fue aprobado
por el comité de ética médica de la instituciéon donde se
recolectaron los datos. Del mismo modo, se adhiere a
las regulaciones dictadas por la Resolucién 008430 de
1993 del Ministerio de Salud de Colombia, segin la cual
se considera que representa un riesgo muy bajo. Todos
los pacientes dieron su consentimiento informado para
la participacién en el estudio.

Conflicto de intereses: Todos los autores declararon no
tener ningun conflicto de intereses.

Uso de tecnologias asistidas por Inteligencia
Artificial: No se utilizé inteligencia artificial para el
desarrollo de esta investigacion.

Fuentes de financiacion: Esta investigaciéon no reci-
bi6é ninguna subvencién especifica de ninguna agencia
de financiacion del sector publico, comercial o sin fines
de lucro.
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Resumen

Introduccién. El intestino primitivo rota durante la vida embrionaria. Cuando ocurre de forma inadecuada aparece
la malrotacion intestinal que puede llevar a la obstruccién o al vélvulo del intestino medio. La incidencia disminuye
con el aumento de la edad. La malrotacidn intestinal es una de las principales causas de complicaciones del tracto
gastrointestinal en la edad pediatrica.

Métodos. Estudio retrospectivo, observacional, transversal y analitico, de la experiencia durante 10 afios en pacientes
menores de 15 afios con diagnostico de malrotacion intestinal, tratados en el Hospital Infantil de San Vicente
Fundacién, en Medellin, Colombia. Se buscé la asociacion entre variables demograficas, clinicas e imagenolégicas
con los desenlaces.

Resultados. Se obtuvieron 58 pacientes con malrotacidn intestinal, 65 % menores de 1 afio. En 29,3 % de los
pacientes se hizo el diagndstico con la presentacién clinica; los sintomas predominantes fueron distensién abdominal
y emesis. En el 24,1 % se confirmé el diagndstico con iméagenes. Las variables con una diferencia estadisticamente
significativa a favor de encontrar una malrotaciéon complicada fueron choque séptico (OR=11,7), sindrome de
respuesta inflamatoria sistémica (OR=8,4) y deshidratacion (OR=5,18).
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Rev Colomb Cir. 2024,39:430-40 Nifios con malrotacion intestinal

Conclusiones. La malrotacién intestinal tiene complicaciones como perforacidn, peritonitis, vélvulo e intestino
corto. El vélvulo se acompafia de shock y sepsis, con mortalidad hasta del 50 %. Las imagenes diagndsticas son
una ayuda, pero no se puede basar la conducta médica en estas porque ninguna imagen garantiza el diagnostico
definitivo. Los signos de alarma son poco especificos. En menores de un afio con emesis, distensién y dolor abdominal
se debe sospechar malrotacion intestinal.

Palabras clave: tracto gastrointestinal; vélvulo intestinal; sindrome del intestino corto; enfermedades intestinales;
obstruccion intestinal; perforacion intestinal.

Abstract

Introduction. The primitive intestine rotates during embryonic life. When it occurs inappropriately, intestinal
malrotation appears, which can lead to obstruction or midgut volvulus. The incidence decreases when age increases.
Intestinal malrotation is one of the main causes of complications of the gastrointestinal tract in pediatric age.

Method. Retrospective, observational, cross-sectional and analytical study of the experience over 10 years in
patients under 15 years of age with a diagnosis of intestinal malrotation, treated at Hospital Infantil of San Vicente
Fundacién, in Medellin, Colombia. The association between demographic, clinical and imaging variables with the
outcomes was sought.

Results. There were 58 patients with intestinal malrotation, 65% under one year of age. In 29.3% of patients,
intestinal malrotation was diagnosed clinically. The predominant symptoms were abdominal distension and emesis.
In 24.1% the diagnosis was confirmed with imaging. The variables with a statistically significant difference in favor
of finding a complicated malrotation were septic shock (OR=11.7), systemic inflammatory response syndrome
(OR-8.4), and dehydration (OR=5.18).

Conclusions. Malrotation has complications such as perforation, peritonitis, volvulus, and short bowel. Volvulus
is accompanied by shock and sepsis, with mortality of up to 50%. Diagnostic images are helpful, but medical
conduct cannot be based on them because no image guarantees a definitive diagnosis. The warning signs are not
very specific. In children under one year of age with emesis, distension and abdominal pain, intestinal malrotation
should be suspected.

Keywords: gastrointestinal tract; intestinal volvulus; short bowel syndrome; intestinal diseases; intestinal
obstruction; intestinal perforation.

Introduccion La incidencia de malrotacion intestinal es

Durante la vida embrionaria, el intestino primitivo
medio realiza una rotacidn sobre la arteria mesen-
térica superior, contraria a las manecillas del reloj,
por fuera de la cavidad celémica. Cuando esta no
ocurre de forma adecuada, u ocurre de manera
incompleta, puede llevar a malrotacion intestinal,
la cual a su vez puede complicarse con obstruccion
intestinal o vélvulo del intestino medio, que son
unas de las principales causas de intestino corto
y mortalidad 2. Por esa razdn, es una emergencia
quirurgica, que debe ser diagnosticada y tratada
oportunamente.

variable, encontrandose en el 0,5 - 1 % de las au-
topsias, con una incidencia aproximada de 15 por
cada millén de nifios menores de 1 afio y de 10
por cada millén de nifios entre 1y 2 afios; la fre-
cuencia disminuye con el aumento de la edad?®. Se
ha estimado que, 1/5000 nacidos vivos presentan
signos o sintomas, donde el 50 % se manifiestan
en la primera semana de vida, el 75 % en el pri-
mer mes, el 90 % en el primer afio, y menos de un
10 % posterior al afio de vida*. De los pacientes
sintomaticos, el 27 % al 60 % se asocian a alguna
anomalia congénita3°.
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En nuestro medio no se conocen las caracterfs-
ticas demograficas de los pacientes con malrotacidon
intestinal, los signos de alarma ni los desenlaces
asociados a esta patologia. Es importante tener esta
informacién ya que el diagnéstico y el tratamiento
oportunos implican un mejor pronéstico, disminu-
yendo la morbimortalidad y las complicaciones a
largo plazo, en especial el intestino corto.

El objetivo del presente estudio fue analizar
la poblacion de nifios con malrotacion intestinal
atendidos en el Hospital Infantil de San Vicente Fun-
dacién, en Medellin, Colombia, entre enero de 2011
y diciembre de 2021, y establecer la asociacién de
variables demogréficas, clinicas e imagenolégicas,
con los desenlaces en dichos pacientes.

Métodos

Se realizé un estudio retrospectivo, observacional,
transversal y analitico, de la experiencia durante
diez afios (enero de 2011 a diciembre de 2021) en
el manejo de pacientes menores de 15 afios con
diagndstico de malrotacidn intestinal, tratados en
el Hospital Infantil de San Vicente Fundacién, en
Medellin, Colombia, que es un centro de remision
de alto nivel de complejidad, reconocido en la re-
gion por la atencién de la poblacién pediatrica con
patologia quirurgica.

Se buscé la asociacién entre variables de-
mogréficas, clinicas e imagenolégicas con los
desenlaces, para identificar signos de alarma
tempranos que indiquen la necesidad de cirugias
oportunas, para disminuir el riesgo de morbilidad
y complicaciones.

Para la identificacion de los pacientes se utiliz6
la clasificacion internacional de enfermedades,
102 edicién (CIE-10), eligiendo previamente los
codigos asociados al diagnéstico de malrota-
cion intestinal. Se excluyeron los pacientes en
quienes no se logré confirmar la malrotacién in-
testinal. Posteriormente se revisaron las historias
clinicas (plataforma SAP®, Walldorf, Germany)
y los reportes de imagenes (Enterprise Imaging
XERO Viewer, Agfa HealthCare N.V., Mortsel,
Bélgica). Se obtuvieron las variables clinicas,
quirurgicas e imagenolégicas relacionadas con el
abordaje terapéutico recibido.

Rev Colomb Cir. 2024;39:430-40

Lainformacion almacenada en la base de datos
fue analizada con el programa estadistico IBM®
SPSS (IBM Corp., Armonk, EE.UU.) v.27, para el
analisis uni y bivariado. Se utilizaron las pruebas
estadisticas Chi cuadrado o la prueba de Fisher;
adicionalmente se calcularon medidas de asocia-
cion con OR y su intervalo de confianza (ICyse).

Resultados

Se identificaron 58 pacientes con diagnostico de
malrotacién intestinal atendidos durante diez
afios. De estos, 38 pacientes (65 %) eran meno-
res de un afio, 37 (64 %) de sexo masculinoy 13
(22 %) tenian antecedente de prematuridad (Tabla
1). El peso promedio de los pacientes analizados
fue de 5,5 kg (RIQ 3-12). Diez y siete pacientes
(29,3 %) habian consultado previamente al ser-
vicio de urgencias por sintomas similares a los
que finalmente llevaron al diagnéstico de mal-
rotacion.

Con respecto a la presencia de malforma-
ciones congénitas, el 60,3 % de los pacientes no
tuvieron malformaciones asociada a la malrota-
cion intestinal. Las malformaciones congénitas
identificadas mas frecuentes fueron del tracto
gastrointestinal (n=11; 18,9 %), entre las que se
encontraron atresia intestinal de varios tipos y
diverticulo de Meckel. Los 12 (20,7 %) pacientes
restantes, presentaron otro tipo de malformacion,
como cardiovascular, neurolégica, osteomuscular,
renal o de la pared abdominal. Al evaluar los ante-
cedentes patolégicos, 33 pacientes (56,9 %) eran
previamente sanos y 13 pacientes (22,4 %) tenian
antecedente de algun tipo de patologia del tracto
gastrointestinal diferente a la malrotacién intesti-
nal. A 12 (20,7 %) pacientes se les realiz6 alguna
cirugia abdominal previa y ninguno fue advertido
sobre la presencia de malrotacion intestinal.

En 17 pacientes (29,3 %) la sospecha de mal-
rotacién intestinal fue basada tinicamente en el
cuadro clinico (Tabla 2) y posteriormente el diag-
nostico se confirmo con los hallazgos quirurgicos.
Los sintomas que mas se presentaron fueron dis-
tensién abdominal y emesis, seguido por dolor
abdominal. El tiempo promedio de inicio de los
sintomas previo a la consulta fue de 4 dias.
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Tabla 1. Caracteristicas de los pacientes operados con

malrotacion intestinal

Nifios con malrotacion intestinal

Caracteristicas n %
Edad (meses), mediana (RIQ) 3(0,75-280)

0 a 30 dias 14 241

1 mes a 12 meses 24 41,4

1 afio a 4 afos 11 19

5 a 15 afios 9 15,5
Sexo masculino 37 63,8
Prematuro

Si 13 22,4

No 45 77,6
Consultas previas por sintomas similares

Si 17 29,3

No 41 70,7
Malformacion congénita

Sistema gastrointestinal 11 18,9

Otros 12 20,7

No 35 60,3
Antecedentes patolégicos

Sistema gastrointestinal 13 22,4

Otros 12 20,7

No 33 56,9
Antecedentes quirurgicos abdominales

Si 12 20,7

No 46 79,3

* RIQ: rango intercuartilico. Fuente: los autores

Tabla 2. Signos y sintomas en los pacientes con diagndstico de malrotacion

intestinal.

Manifestaciones clinicas n %

Sospecha clinica de malrotacién intestinal previo a la cirugia 17 29,3
Distensién abdominal 50 86,2
Emesis 50 86,2
Dolor abdominal 47 81,0
Saciedad temprana 28 48,3
Diarrea 18 31,0
Deshidratacion 17 29,3
Sangrado gastrointestinal 14 241
Ausencia de flatos 14 24,1
Trastorno electrolitico 11 19,0
Choque séptico / SIRS 10 17,2
Ausencia de deposicion 10 17,2
Pérdida peso 6 10,3
Dispepsia 5 8,6

Tiempo evolucion de los sintomas (dias), mediana (RIQ)

4 (2-8)

* RIQ: rango intercuartilico; SIRS: sindrome de respuesta inflamatoria sistémica.

Fuente: los autores
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Al 96,5 % de los pacientes se le realiz6 algin
tipo de imagen diagndstica, sin embargo, solo en
14 pacientes (24,1 %) se confirmo el diagnoéstico
de malrotacidn intestinal con el resultado del estu-
dio. En 34 (59,6 %) pacientes hubo algin hallazgo
anormal en la radiografia de abdomen, que no
necesariamente correspondia a la confirmacién
imagenolégica de malrotacion intestinal. En 14
(24,1 %) pacientes se evidenci6 alguna alteracion
en la ecografia de abdomen, en 13 (22,4 %) en la
radiografia de vias digestivas y en 8 (13,8 %) en
la tomografia de abdomen.

Respecto al tratamiento quirdrgico, 44
pacientes (75,9 %) fueron operados antes de
presentar alguna complicacién a consecuen-
cia de la malrotacién intestinal. Los hallazgos
quirdrgicos mas frecuentes fueron obstrucciéon
duodenal por bandas de Ladd en 50 pacientes
(86,2 %), voélvulo y perforacion intestinal en
17 pacientes cada uno (29,3 %), necrosis in-
testinal en 11 pacientes (18,9 %) y peritonitis
en 10 pacientes (17,2 %). Algunos pacientes
presentaron varios de estos hallazgos de ma-
nera concomitante. En el 6,9 % la malrotacién
intestinal fue un hallazgo incidental. Se clasifi-
caron 12 pacientes con malrotacién intestinal tipo
[11A (20,7 %), seguido por 11 con IIIB (19 %), 10
con IIA (17,2 %), 9 con IIIC (15,5 %), 7 pacien-
tes con 1A (12 %), 4 pacientes con IIID (6,9 %)
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y 3 pacientes con IIB (5,2 %). En dos pacientes
no fue posible clasificar el tipo de malrotacién
por tener datos incompletos en la historia clinica.

La intervencidn quirurgica que mas se rea-
lizé fue la liberacién de bandas de Ladd en 32
(53,4 %) pacientes. Trece (22,3 %) pacientes re-
quirieron reseccion intestinal, a 3 (5,1 %) se les
realizo algin tipo de ostomiay 2 (3,4 %) pacientes
tuvieron necrosis intestinal masiva segun criterio
del cirujano que realizd la intervencién quirdrgica,
por lo cual no se realizé reseccion intestinal. Se
hizo apendicectomia en 45 pacientes (77,6 %) y
3 (5,1 %) pacientes requirieron reseccion intesti-
nal amplia, con intestino corto secundario a este
procedimiento. Del total de pacientes, 4 (6,9 %)
quedaron con el abdomen abierto para realizar
una segunda mirada.

Se hizo andlisis bivariado y en el cruce de las
variables previamente identificadas, ningtn resul-
tado fue estadisticamente significativo al evaluar
la asociacidon entre los hallazgos en las diferentes
imagenes diagndsticas como factor determinante
para la toma de decision de intervenir quirargi-
camente a los pacientes (Tabla 3). Tampoco hubo
una asociacion estadisticamente significativa al
cruzar las variables de sospecha imagenoldgica
de malrotacién e intervencién quirurgica antes
de que la malrotacién intestinal presentara alguna
complicacién (p=0,244).

Tabla 3. Asociacion entre imagenes diagnésticas y cirugia en malrotaciéon no complicada

Malrotacion no Malrotacion con

Imagenes diagnoésticas complicada complicacién Valor p
Sospecha imagenoldgica de malrotacion

Si 12 2

No 30 12 0.244
Hallazgos positivos en radiografia de abdomen

Si 25 10

No 11 1 0.15
Hallazgos positivos en ecografia de abdomen

Si 9 5

No 13 3 0,263
Hallazgos positivos en tomografia de abdomen

Si 5 3

No 1 0 0.666
Hallazgos positivos en vias digestivas

Si 13 0

No 2 0 0,33
* Prueba de Fisher, significancia p<0,05. Fuente: los autores
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En el andlisis bivariado con los signos y sin-
tomas evaluados (Tabla 4), las variables con una
diferencia estadisticamente significativa a favor
de encontrar una malrotacién complicada fueron
choque séptico (OR=11,7; [Cys, 1,1-123; p=0,014),
sindrome de respuesta inflamatoria sistémica
(SIRS) (OR=8,4; [Cys4, 1,3-52; p=0,026) y la deshi-
dratacion (OR=5,18; ICys¢, 1,43-18,7; p=0,016). Al
cruzar los resultados de las imagenes diagndsticas
con perforacion intestinal (Tabla 5), de acuerdo
con el valor de p, ninguna imagen pudo ser uti-
lizada como predictor de perforacion intestinal.

Tampoco se encontraron diferencias estadis-
ticamente significativas al momento de evaluar
la relacién de la edad del paciente con compli-
caciones como perforacion intestinal (p=0,554),
peritonitis (p=0,188) o intestino corto (p=0,362)
(Tabla 6). Solo se encontré asociaciéon entre la con-
sulta previa por sintomas similares en el servicio
de urgencias con el desarrollo de complicaciones
asociadas a la malrotacién intestinal (p=0,012).

No hubo un signo clinico con una diferencia
estadisticamente significativa para la presencia
de perforacion intestinal, a diferencia del hallazgo
de peritonitis donde la respuesta inflamatoria

Nifios con malrotacion intestinal

sistémica (OR=6,42; [Cysy, 1,07-38,4; p=0,057), los
trastornos hidroelectroliticos (OR=7; [Cgsy, 1,5-
31; p=0,015) y la deshidratacién (OR=5,04; 1Cosy,
1,2-21; p=0,019) si mostraron una asociaciéon
significativa. Al buscar la relacion entre los hallaz-
gos imagenoldgicos y la presencia de malrotacion
intestinal asociada a alguna complicacién no se
encontro6 un valor estadisticamente significativo.

Durante el seguimiento realizado a los pa-
cientes, ninguno requiri6 ser reintervenido por
complicaciones quirurgicas o por la realizacién
del procedimiento de Ladd incompleto.
Discusion
Es importante que los cirujanos conozcan las ca-
racteristicas demograficas de los pacientes con
malrotacion intestinal e identifiquen los factores
clinicos e imagenoldgicos que facilitan un diagnos-
tico temprano y permiten un manejo quirdrgico
oportuno, entendiéndose como aquel que se rea-
liza antes de que el paciente presente perforacion
intestinal, peritonitis o donde la secuela del trata-
miento quirdrgico sea el intestino corto.

La malrotacién intestinal se produce por
una falla en la rotacién normal de una parte del

Tabla 4. Signos y sintomas asociados a malrotacion intestinal no complicada.

OR (ICos5%) Valor p
Choque séptico 11,7 (1,1-123) 0,014**
SIRS 8,4 (1,3-52) 0,026
Sospecha de malrotacion intestinal previa a cirugia 1,48 (0,41-5,32) 0,737*
Dolor abdominal 3,82 (0,44-32) 0,265*
Sangrado gastrointestinal 2,16 (0,57-8,05) 0,291*
Saciedad temprana 0,75 (0,22-2,52) 0,641*
Dispepsia NA 0,322**
Distensién abdominal 0,94 (0,16-5,32) 0,951**
Emesis 0,25 (0,05-1,17) 0,086™**
Diarrea 1,32 (0,37-4,7) 0,744**
Estrefiimiento 1,44 (0,31-6,53) 0,691**
Flatos 0,18 (0,05-0,71) 0,027**
Perdida de peso 0,6 (0,06-5,61) 0,652*
Trastorno electrolitico 3,51 (0,87-14) 0,112**
Deshidratacion 5,18 (1,43-18,7) 0,016**
Dias de sintomas, mediana (RIQ) NA 0,190***

*Chi cuadrado Perason, **Prueba de Fisher, *** U de Mann Whitney; significancia p<0,05; RIQ:
rango intercuartilico; NA: no aplica. Fuente: los autores
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Tabla 5. Imagenes diagndsticas y asociacion con perforacion intestinal

Perforacion intestinal Valor p
Imagenes diagnosticas
Si No
Sospecha imagenoldgica de malrotacion
Si 1
0,494
No 13 29
Hallazgos positivos en radiografia de abdomen
Si 1 24
0,113
No 1 1
Hallazgos positivos en ecografia de abdomen
Si
0,133
No 14
Hallazgos positivos en tomografia de abdomen
Si 5
0,666
No 1
Hallazgos positivos en vias digestivas
Si 1 12
0,812
No 0

*Prueba de Fisher, significancia p<0,05. Fuente: los autores

Tabla 6. Asociacion de la edad con complicaciones en
malrotacion intestinal

Edad Perforacion intestinal Valor p
Si No
<1 mes 3 11
1a 12 meses 6 18
0,554
1 a4 afos 5 6
5a 15 afios 3 6
Peritoniti
Edad - erftonftis Valor p
Si No
<1 mes 2 12
1a 12 meses 4 20
0,188
1 a4 afos 4 7
5a 15 afios 0 9
Intestino corto por
Edad reseccion intestinal Valor p
Si No
<1 mes 1 13
1a 12 meses 0 24
0,362
1 a4 afos 0 1
5a 15 afos 0 9

Chi cuadrado, significancia p<0,05. Fuente: los autores.

tracto gastrointestinal, asociado a unos puntos de
fijacién inadecuados y una base del mesenterio
estrecho®. Dependiendo de la falla en la rotaciéon
se clasifica en 3 tipos, cada uno de ellos con sus
subtipos e implicaciones clinicas. En el tipo 1A no
hay rotacion; en el IIA hay una rotacién normal
del colon, pero falta la rotacion duodenal; en el 1IB
existe una rotacion inversa a nivel del duodeno y
del colon; en el IIC el colon rota normal, con una
rotacién inversa del duodeno; en el II1A la rotacién
del duodeno es normal pero no hay rotacion a ni-
vel del colon; en el I1IB el angulo hepatico del colon
tiene una fijaciéon incompleta; en el I1IC la fijacion
es incompleta a nivel del ciego y su mesenterio; y
en el tipo IIID, se encuentra hernias internas. La
clasificacion 1A y I11A se asocian al desarrollo de
voélvulo a nivel del intestino medio yla I[IAy I1IB a
la obstruccion por bandas de Ladd .

La malrotacién tipo IIIA fue la que mas se
presento en nuestro grupo de pacientes, tenien-
do implicacién clinica dada por la asociaciéon
con el vélvulo del intestino medio, que en caso
de no intervenirse quirdrgicamente de manera
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temprana puede requerir reseccion intestinal, con
el consecuente intestino corto. Con menos fre-
cuencia se encontraron los tipos I1IB y IIA, donde
hay una obstruccién por bandas de Ladd, lo cual
estuvo relacionado con que el procedimiento mas
realizado fuera la liberacién de bandas de Ladd.
Dos pacientes no pudieron ser clasificados por la
informacion limitada en la descripcion quirdrgica.
A pesar de que las publicaciones poco reportan la
clasificacion de malrotacidn intestinal en su pobla-
cién, un estudio similar realizado por Mesa-Avella
y colaboradores, indicé que la presentacién mas
frecuente entre los pacientes estudiados fue el
tipo IIIB (35,6 %), seguido por IA (31,5 %), IIIC
(20,5 %) y I11A (9,6 %),y en el 10,9 % se present6
vélvulo (tipo IA, 9,6 %; llIA, 17 %) 7.

La incidencia de la malrotacién intestinal re-
portada es variable y no todos los pacientes con
malrotacion van a tener significancia clinica. En
este estudio, el 65 % de los pacientes fueron
menores de un afio, similar a lo reportado en
la literatura donde la mayoria de los pacientes
van a desarrollar sintomas en el primer afo de
vida 3*, Sin embargo, es de anotar que, aunque muy
poco frecuente, podemos enfrentarnos a pacientes
de cualquier edad, e incluso adultos mayores, con
complicaciones relacionadas con la malrotacién
intestinal y que representan emergencias quirur-
gicas, como el volvulo y la necrosis colénica®.

Entre los pacientes sintomaticos, esta repor-
tado que del 30 al 60 % presentan asociacién con
alguna anomalia congénita?, entre las que se en-
cuentran la hernia diafragmatica de Bochdaleck,
la gastrosquisis y el onfalocele, diferentes tipos de
atresia intestinal, como membrana duodenal, en-
fermedad de Hirschsprungy ano imperforado ¢°.
Se ha evidenciado que en personas con trisomia
21 el riesgo es 45 veces mayor a la poblacién gene-
ral®. También pueden acompafar a la malrotacion,
el sindrome de Cornelia de Lange, sindrome del
ojo de gato, trisomias 13y 18, sindrome de Coffin-
Siris, sindrome de Marfan, el diverticulo de Mec-
kel, sindrome del ciego mévil, o sindrome de
Prune-Belly, entre otros °. En la poblacién estu-
diada se encontré que el 39,7 % de los pacientes
presentaron alguna malformacion, donde predo-
minaron las del tracto gastrointestinal. De acuerdo

Nifios con malrotacion intestinal

con lo reportado en la literatura, el 56,9 % no
tuvieron antecedentes patoldgicos asociados®.

La presentacion clinica clasica ocurre en el
periodo neonatal, debutando con emesis biliar **.
En este grupo de pacientes, en el 29,3 % de los
casos fue posible diagnosticar la malrotaciéon
intestinal solamente con los sintomas referidos.
Los sintomas predominantes fueron la distension
abdominal, la emesis y el dolor abdominal, que, a
pesar de ser inespecificos, en menores de un afio
deben alarmar para un manejo quirurgico opor-
tuno ?*, También puede debutar con convulsiones,
deshidratacion, trastorno electrolitico, rechazo ala
via oral y dificultad para ganar peso * En la pobla-
cion adulta suele diagnosticarse por apendicitis
con dolor abdominal de localizacién diferente al
usual®.

Cuando la malrotacion intestinal se presenta
como volvulo, se acompafia de shock y sepsis,
con una mortalidad que alcanza hasta el 50 %.
En este estudio se encontré una asociacién
estadisticamente significativa para la presencia
de malrotaciéon y complicaciones en los pacien-
tes que al momento del diagnéstico presentaban
choque séptico, respuesta inflamatoria sistémica o
deshidratacidn.

Los signos de alarma son poco especificos, por
lo que las ayudas diagndsticas son un apoyo para el
médico al momento de identificar la malrotacién
y el vélvulo 2*. Al 96,5 % de nuestros pacientes
se les realiz6 una imagen diagndstica, pero solo
el 24,1 % los resultados fueron compatibles con
malrotacion intestinal. De esta manera deben con-
siderarse las imagenes como un complemento al
cuadro clinico del paciente y no como el método
exclusivo con el cual se va a lograr establecer la
etiologia de los sintomas.

Otra forma de presentacion de la malrotacion
es como hallazgo incidental en una radiografia
de vias digestivas, durante el estudio de reflujo
gastro-esofagico o infecciones respiratorias por
broncoaspiracién*®. Una radiografia de abdomen
anormal, donde hay distension del estomago y del
duodeno, asi como patréon aéreo anormal, debe
hacernos pensar en una entidad patolégica obs-
tructiva del tracto digestivo 3. En la poblacién de
este estudio se realiz6 radiografia de abdomen en
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el 80,7 % de los pacientes, encontrando hallazgos
anormales en el 59,6 % de estos.

El estudio de referencia para el diagnéstico
de la malrotacién intestinal es la radiografia de
vias digestivas altas®, con una sensibilidad del
93-100 %, aunque solo del 54 % para el vélvulo
intestinal *°. En las vias digestivas se logra identi-
ficar lalocalizacion de la unién duodeno yeyunal,
que debe estar a laizquierda de la columna verte-
bral?. De los pacientes evaluados en este estudio,
solo el 22,4 % mostraron algtn tipo de alteracién
en el resultado de las vias digestivas.

La ecografia de abdomen tiene sensibilidad de
67-100 %y especificidad de 75-83% y se mejoran
los resultados cuando se realiza con doppler al
poder evaluar la posicién de la arteria y la vena
mesentérica superior *°. En la literatura se reporta
como la prueba de eleccién cuando se sospecha la
presencia de volvulo, con una sensibilidad del 92 %
y especificidad del 100 %°. Entre los pacientes a
quienes se realizé ecografia abdominal en este
estudio se identificaron hallazgos patolégicos en
el 24,1 % de los casos, que concuerda con la baja
sensibilidad reportada en la literatura.

En este estudio ninguna imagen garantizé el
diagnostico definitivo de malrotacion intestinal.
Tampoco se encontr6 una imagen diagndstica que
confirmara la presencia de complicacidn asociada
a la malrotacién intestinal. Las imagenes deben
apoyar el diagnoéstico, pero el tener un resultado
negativo no deben retrasar una intervencién qui-
rurgica cuando la sospecha clinica es sugestiva
de malrotacidn intestinal o de sus complicaciones
asociadas®.

El manejo quirdrgico de la malrotacién intes-
tinal fue inicialmente descrito por William Ladd, y
desde entonces son muy pocos los cambios que se
han realizado a los principios de la técnica quirtr-
gica. El objetivo sigue siendo “colocar el intestino
en una posicién de no rotacion, con el intestino
delgado aladerechay el colon alaizquierda de la
cavidad abdominal”, buscando disminuir el ries-
go de voélvulo intestinal . Se siguen cuatro pasos
que son, la division de las bandas de Ladd, la mo-
vilizacién y la rotacién del colon a la izquierda del
abdomen, la movilizacién del duodeno y, como paso
final, la ampliacién de la raiz del mesenterio °.
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Teniendo en cuenta que la posicién del ciego
sera en el hipocondrio izquierdo, a pesar de ser
un tema debatido, la literatura sugiere la reali-
zacidn de la apendicectomia profilactica, la cual
idealmente deberia ser aséptica® En el grupo de
pacientes evaluados se realizé apendicectomia
en el 77,6 % de los pacientes. Los principios de
este tratamiento quirdrgico se aplican incluso
en pacientes adultos que se presentan con cua-
dros obstructivos intestinales, asociados o no
a vélvulo. Es asi como, por ejemplo, en repor-
tes de caso de malrotacién en poblacion adulta,
se describe la liberacion de bandas de Ladd, el
posicionamiento del colon a la izquierda y del
intestino delgado a la derecha, y la apendicecto-
mia profilactica '°.

Siempre debe evaluarse la viabilidad del
intestino realizando una exploracion juiciosa
y sistematica de la cavidad abdominal, y pro-
ceder con la reseccién de todos los segmentos
con necrosis. Se puede definir la realizacién de
anastomosis u ostomias y, en el caso de duda en
cuanto a viabilidad de un segmento de intestino,
es un planteamiento valido considerar la resec-
cion intestinal en una segunda intervencidn a las
24 a 48 horas 2. Entre otras opciones de manejo
quirurgico se incluye cerrar la cavidad abdominal
sin reseccion intestinal, procedimiento realizado
en 3,4 % de los casos estudiados; también es fac-
tible practicar una reseccion intestinal extensa, a
pesar del riesgo de falla intestinal por intestino
corto3S.

E1 75,9 % de los pacientes del estudio fueron
intervenidos de forma temprana, es decir, antes
de presentar alguna complicaciéon como isquemia,
necrosis o perforacién secundarias a la malro-
tacién intestinal. La meta es lograr un cien por
ciento de intervenciones quirdrgicas oportunas®.
La presencia de respuesta inflamatoria sistémica,
los trastornos hidroelectroliticos y la deshidra-
tacién mostraron una relacién estadisticamente
significativa con el desarrollo de complicaciones
asociadas a la malrotacion intestinal al momento
del diagnéstico. Al inicio de la isquemia intesti-
nal la literatura reporta manifestaciones clinicas
como la hematoquecia, irritabilidad, dolor y dis-
tensién abdominal .
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Las complicaciones como el volvulo, presente
en el 29,3 % de nuestros pacientes, es reportada
en laliteratura en alrededor del 15 % de los nifios
con malrotacién intestinal ''. En nuestro estudio
no se encontr6 mayor riesgo de complicaciones en
un grupo de edad especifico, pero si asociado con
la presencia de consultas previas a un servicio de
urgencias por sintomas similares.

Conclusiones

La malrotacién intestinal es una patologia que
genera morbimortalidad importante en la po-
blacién pediatrica. Las complicaciones como la
perforacion, peritonitis, volvulo y el intestino cor-
to pueden cambiar el prondstico y la calidad de
vida del paciente, es por esto que se requiere un
diagnéstico y tratamiento oportunos. En este es-
tudio las imagenes diagndsticas son una ayuda al
momento de enfocar al paciente, pero no se puede
basarla conducta exclusivamente en el reporte de
estas. La malrotacidn intestinal se debe sospechar
por el cuadro clinico, donde se debe prestar aten-
cion especial en los pacientes menores de un afio
con emesis, distension y dolor abdominal, y mas
cuando en ocasiones previas ya han consultado
por estos sintomas. Tener una intervencion qui-
rurgica abdominal previa no excluye la presencia
de malrotacidn intestinal. El diagnéstico y el ma-
nejo oportunos disminuyen las complicaciones y
mejoran la sobrevida.
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Resumen

Introduccion. El cancer de vesicula biliar es el mas comun en el tracto biliopancreatico y una importante causa
de mortalidad. La metaplasia y la displasia han sido mencionados como probables precursores relacionados con
la secuencia metaplasia-displasia-cancer. El objetivo de este estudio fue establecer las posibles asociaciones entre
estas alteraciones histopatolégicas y su relacién con la edad y el sexo de los pacientes.

Métodos. Estudio observacional retrospectivo descriptivo, con un componente analitico de corte transversal. Se
incluyeron los informes de patologia de pacientes llevados a colecistectomia laparoscdpica electiva y ambulatoria,
entre enero de 2015 y diciembre de 2020, con colecistitis crénica, colelitiasis o pélipos vesiculares, mayores de 18
afios. Se describieron las caracteristicas demograficas por sexo y edad utilizando medias, desviaciones estdndar y
porcentajes. Se emplearon la prueba de chi cuadrado y la prueba exacta de Fisher para evaluar la asociacion entre
las variables cualitativas.

Resultados. Se incluyeron 4871 informes de patologia. En esta cohorte se encontré asociaciéon estadisticamente
significativa entre metaplasia, displasia y cancer de vesicula (p<0,05), al igual que con el sexo y la edad de los
pacientes.

Conclusiones. Los resultados sugieren una asociacion entre metaplasia, displasia y cancer de vesicula biliar en
la poblacién estudiada. Se recomienda la realizacién de investigaciones complementarias para definir la posible
causalidad entre metaplasia, displasia y cancer de vesicula biliar en una poblacién mas heterogénea.

Palabras clave: neoplasias de la vesicula biliar; metaplasia; displasia; cancer; progresion de la enfermedad;
colecistectomia.
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Abstract

Introduction. Gallbladder cancer is the most common cancer in the biliopancreatic tract and an important cause
of mortality. Metaplasia and dysplasia have been mentioned as probable precursors related to the metaplasia-
dysplasia-cancer sequence. The objective of this study was to establish the possible associations between these
histopathological alterations and their relationship with the age and sex of the patients.

Methods. Descriptive retrospective observational study, with a cross-sectional analytical component. Pathology
reports of patients undergoing elective and outpatient laparoscopic cholecystectomy were included between January
2015 and December 2020, with chronic cholecystitis, cholelithiasis, or gallbladder polyps, over 18 years of age.
Demographic characteristics by sex and age was performed using means, standard deviations, and percentages.
The chi? test and Fisher’s exact test were used to evaluate the association between the qualitative variables.

Results. 4871 pathology reports were included. In this cohort, a statistically significant association was found
between metaplasia, dysplasia, and gallbladder cancer (p<0.05), as well as with the sex and age of the patients.

Conclusions. The results suggest an association between metaplasia, dysplasia and gallbladder cancer in the study
population. Additional research is recommended to define the possible causality between metaplasia, dysplasia,

and gallbladder cancer in a more heterogeneous population.

Keywords: gallbladder neoplasms; metaplasia; dysplasia; cancer; disease progression; cholecystectomy.

Introduccion

El cancer de vesicula biliar (CVB) presenta una
incidencia muy variable alrededor del mundo,
siendo mucho mayor en India, América del Sur
(Chile, Bolivia, Colombia), Asia oriental (Corea,
Japdn, China) y Europa central (Eslovaquia, Po-
lonia, Republica Checa); incluso puede presentar
una variacion muy importante en diferentes re-
giones de un mismo pais. A nivel mundial ocupa
el lugar nimero 22 en cuanto a prevalencia y el
numero 17 en cuanto a mortalidad 2.

La edad media al momento del diagnéstico es
alrededor de los 65 afios y compromete 2-6 veces
mas a las mujeres que a los hombres. Para el afio
2022 se diagnosticaron aproximadamente 12.000
nuevos casos de cancer de vesicula biliar y otros
canceres biliares en los Estados Unidos?.

Los factores de riesgo mas prevalentes para
el desarrollo de cancer de vesicula biliar estan
estrechamente relacionados con la presencia
de célculos biliares e inflamacién croénica de la
vesicula *°. Numerosos autores plantean que la
metaplasia de la vesicula tiene un vinculo carci-
nogénico entre la colelitiasis y la displasia, y su
posterior transformacion en cancer ®°, Se con-
sidera que la progresion desde la displasia al

carcinoma in situ y hasta el carcinoma invasor
puede tardar entre 10-15 afios L.

El diagnéstico de CVB generalmente es in-
cidental, durante colecistectomias electivas sin
sospecha previa de malignidad y, en la mayoria
de los casos, durante el analisis histopatolégico
tras colecistectomias por calculos biliares sinto-
maticos %13,

No se encontro6 en la literatura nacional estu-
dio alguno que haya evaluado la progresion desde
la metaplasia, hasta la displasia y el cancer de
vesicula biliar. Se plante6 como hipétesis de inves-
tigacion si ;jexiste una asociacion entre metaplasia,
displasia y cancer de vesicula biliar? El objetivo de
este estudio fue determinar la asociacién entre
metaplasia, displasia y cancer de vesicula biliar en
una cohorte de pacientes de Compensar EPS, en la
ciudad de Bogota, D.C., llevados a colecistectomia
en un programa de cirugia electiva y ambulatoria.

Métodos

Estudio observacional retrospectivo y descriptivo,
de corte transversal con componente analitico,
en el que se incluyeron los informes de patologia
de pacientes mayores de 18 afios, con colecistitis
cronica, colelitiasis o pdlipos vesiculares, llevados
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a colecistectomia laparoscépica electiva y ambu-
latoria enero de 2015 y diciembre de 2020. Se
hizo una busqueda de los informes de patologia
del periodo definido. Se excluyeron los pacientes
con morbilidades no controladas y diagnéstico
previo de cancer.

Se analizaron como variables cualitativas la
metaplasia pilérica, metaplasia intestinal, meta-
plasia intestinal mas pildrica, displasia, displasia
mas metaplasia intestinal, displasia mas metapla-
sia pildrica, cancer de vesicula biliar y cancer de
vesicula biliar mas displasia. Como variable cua-
litativa discreta se tuvo en cuenta el sexo y como
cuantitativa la edad.

Se realiz6 un andlisis descriptivo de los datos
utilizando medias, desviaciones estandar y por-
centajes. Se utilizaron las pruebas estadisticas de
chi cuadradoy la prueba exacta de Fisher para eva-
luar las diferencias en variables cualitativas entre
los grupos. Se llevo a cabo una regresién logistica
multivariada para controlar posibles factores de
confusion, considerando variables como el sexo
del paciente, la presencia de metaplasia pildrica
e intestinal, de displasia y la edad. Se realizaron
analisis adicionales para evaluar posibles sesgos
y se llevaron a cabo pruebas como el analisis de
Hosmer-Lemeshow para verificar la adecuacion
del modelo de regresion logistica. Todo el analisis
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estadistico se hizo mediante la plataforma del pro-
grama IBM® SPSS®.

Resultados

De un total de 4871 informes de patologia re-
lacionados con colecistectomia realizadas en el
programa de cirugia ambulatoria electiva de la
institucion, se encontré que la gran mayoria de los
casos (n:4778; 98,0 %) no presentaron alteracio-
nes patoldgicas concernientes al estudio, mientras
que 93 pacientes presentaron alteraciones rela-
cionadas con el objetivo del estudio: metaplasia
pilérica (n:69; 1,4 %), metaplasia intestinal
(n:10; 0,2 %), metaplasia intestinal mas pilérica
(n:3; 0,06 %), displasia (n:1; 0,02 %), displasia
mas metaplasia intestinal (n:4; 0,08 %), displasia
mas metaplasia pildrica (n:2; 0,04 %), cancer
(n:3; 0,06 %) y cancer mas displasia (n:1; 0,02 %).

En cuanto al sexo, se encontré que en todas
las variables la proporciéon de mujeres fue mas
alta, salvo para la combinacion de displasia mas
metaplasia pildrica, en donde la proporcion fue
similar entre hombres y mujeres (tabla 1).

El promedio de edad para los pacientes con
cancer fue notablemente mas alto (63 afios, des-
viacién estandar - DE:3,6) en comparacién con
los de metaplasia pilérica (42,9 aios, DE:13) y
los de metaplasia intestinal (40,2 afios, DE:8,2).

Tabla 1. Alteraciones histopatoldgicas y su correlacion con sexo y edad (n=93).

Variable Total Femenino (%) Masculino (%) Edad* DE
Metaplasia pilérica 69 79,7 % 20,3 % 429 13

Metaplasia intestinal 10 80 % 20 % 40,2 8,2
Metaplasia intestinal + pilorica’ 3 66,7 % 33,3 % 52 19,1
Displasia 1 100 % 0 % 46,8 NA
Displasia + metaplasia intestinal? 4 75 % 25% 46,8 12,5
Displasia + metaplasia pilérica® 2 50 % 50 % 46 9,9
Cancer 3 66,7 % 33,3 % 63 3,6
Cancer + displasia* 1 100 % 0% 50 NA

* edad promedio

"'no se sumaron a la variable de metaplasia intestinal ni de metaplasia pilérica.
2 no se sumaron a la variable de metaplasia intestinal ni de displasia.
3 no se sumaron a la variable de metaplasia pilérica ni de displasia.

4 no se sumo a la variable de displasia ni de cancer.

DE: desviacion estandar; NA: no aplica. Fuente: elaboracion por los autores
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Este hallazgo sugiere una posible asociacion
entre el envejecimiento y la probabilidad de de-
sarrollar cancer. Los resultados de la regresion
logistica multivariada respaldan esta relacién, in-
dicando una asociacion significativa entre la edad
y la probabilidad de tener cancer en comparacion
con otras alteraciones, después de controlar por
otras variables incluidas en el modelo.

Durante el andlisis, se tom6 en cuenta la
posibilidad de sesgos, por lo que se realizaron
pruebas estadisticas para evaluar la validez y
precision de los resultados. Ademas, se llevaron
a cabo pruebas como el analisis de Hosmer-
Lemeshow para verificar la adecuacién del
modelo. Los resultados indicaron que existe una
asociacién entre metaplasia pilérica, metaplasia
intestinal, displasia y la presencia de cancer de
vesicula. La regresion logistica multivariada
permitié controlar factores de confusion, y los
analisis de validacion reforzaron la robustez de
los resultados obtenidos.

La metaplasia pildrica fue encontrada en 74
casos, tres de los cuales también presentaban me-
taplasia intestinal, mientras que de los 4797 casos
sin metaplasia pildrica, 14 casos tenian metaplasia
intestinal (tabla 2). Por otro lado, dentro de los
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pacientes con metaplasia pilérica, dos presenta-
ron displasia, mientras que de los 4797 casos sin
metaplasia pilérica, cinco casos tenian displasia
(tabla 3). Este andlisis es respaldado por la prue-
ba estadistica de Fisher con un valor de p<0,005,
lo que indica una asociacién significativa entre
la presencia de metaplasia pilérica y metaplasia
intestinal, y metaplasia pildrica y displasia en la
muestra analizada.

En diecisiete pacientes se encontré metaplasia
intestinal y cuatro de ellos presentaban ademas
displasia. Entre los 4854 casos sin metaplasia
intestinal, tres tenian displasia. Con un valor de
p<0,005 en la prueba de Fisher, los resultados in-
dican que existe una asociacién estadisticamente
significativa entre metaplasia intestinal y displa-
sia, sugiriendo una posible interaccion entre estas
dos alteraciones (tabla 4).

Entre los ocho casos de displasia, un paciente
presentaba ademas cancer, mientras que, de los
4863 sin displasia, tres presentan cancer (tabla
5). Larelacion entre displasia y cancer de vesicula
biliar es respaldada por un valor de p<0,005 en la
prueba de Fisher, indicando una conexién estadis-
ticamente significativa entre estas dos condiciones
en la muestra estudiada.

Tabla 2. Andlisis de asociacion entre metaplasia pildrica e intestinal.

Metaplasia intestinal Metaplasia intestinal

Total
presente ausente

Metaplasia pilérica presente 71 74
Metaplasia pilérica ausente 14 4783 4797
Total 17 4854 4871
p<0,005, Fisher. Fuente: elaboracion por los autores
Tabla 3. Andlisis de asociacion entre metaplasia pilérica y displasia.

Displasia presente Displasia ausente Total
Metaplasia pilérica presente 2 72 74
Metaplasia pilérica ausente 4792 4797
Total 4864 4871

p<0,005, Fisher. Fuente: elaboracion por los autores
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Tabla 4. Andlisis de asociacion entre metaplasia intestinal y displasia.

Metaplasia intestinal presente
Metaplasia intestinal ausente

Displasia presente Displasia ausente Total
13 17

4851 4854

4864 4871

Total

p<0,005, Fisher. Fuente: elaboracion por los autores.

Tabla 5. Analisis de asociacion entre cancer de vesicula biliar y displasia.

Cancer presente Cancer ausente Total
Displasia presente 7 8
Displasia ausente 4860 4863
Total 4867 4871

p<0,005, Fisher. Fuente: elaboracion por los autores.

Discusion

El cancer avanzado de vesicula biliar tiene uno
de los peores prondsticos de todos los canceres
de 6rganos, con una supervivencia menor del
10 % a cinco afios, sin embargo, los carcinomas
tempranos tienen una supervivencia del 90 % al
mismo periodo, y los que se limitan a la mucosa
son tratados con la colecistectomia sin requerir
tratamientos adicionales, por lo cual un diagnos-
tico temprano y preciso es esencial .

En la vesicula biliar se observan dos tipos prin-
cipales de metaplasia, la pilérica y la intestinal. La
metaplasia pilorica corresponde a una nueva linea
celular, cuyo origen esta relacionado con la lesion
traumatica o inflamatoria causada por los calculos
biliares. El estudio de Roa JC, et al. 4, realizado
en Chile, un pais con una incidencia alta de CVB,
menciona que la metaplasia pilérica es comun en
la vesicula biliar y se puede encontrar hasta en el
50 % de los especimenes. La metaplasia intestinal
se identifica con menos frecuencia y su incidencia
aumenta con la edad y el tiempo de colelitiasis.
Juntas estan estrechamente relacionadas con la
carcinogénesis de la vesicula biliar como parte del
proceso metaplasia-displasia-carcinoma. Se consi-
dera que las caracteristicas de nuestra poblacién
nacional, y especificamente el caracter electivo
de nuestros pacientes, sean larazén de encontrar

un porcentaje mucho menor de metaplasia en el
grupo analizado.

El estudio realizado por Bosch DE, et al. %5,
incluy6é 7177 muestras de colecistectomia corres-
pondientesaun periodo de 15 afios, encontrando
displasia de bajo grado en el 0,8 %, de alto grado
en el 0,5 % y carcinoma de vesicula biliar en el
1,2 % de los casos. Proporcionalmente, este estu-
dio incluy6 un mayor niimero de pacientes, pero
se encontro un porcentaje menor de displasiay de
cancer de vesicula biliar, probablemente por el tipo
de pacientes evaluados en el estudio.

Es importante resaltar que, aunque los por-
centajes encontrados en este trabajo sefialan
tendencias, no establecen relaciones causales
definitivas ni abarcan todos los factores involu-
crados en el desarrollo del CVB, por lo tanto, estos
resultados proporcionan una comprension inicial
de la distribucion de las alteraciones histoldgicas y
subrayan la posible progresién desde metaplasia
hasta displasia y cadncer en un contexto de baja
prevalencia dentro de la muestra analizada.

Relacion entre metaplasia y progresion hacia
el cancer

Los hallazgos de este estudio sugieren una asocia-
cién entre las diferentes etapas de las alteraciones
histopatolégicas de la vesicula biliar y su posible
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progresion hacia el cancer. La prevalencia mas baja
de las etapas avanzadas de alteracidn celular como
metaplasia, displasia y cancer, en comparacién con
la ausencia de alteraciones, puede deberse a que
los pacientes incluidos en el estudio forman parte
de un programa de cirugia electiva ambulatoria,
cumpliendo un protocolo establecido que excluye
pacientes con sospecha de patologia neoplasica.
Estos resultados son consistentes con los de otros
estudios que también han sefialado una relacién
entre metaplasia y la progresion hacia displasia
y cancer de vesicula biliar ®’1°, y concuerdan con
las observaciones de Segovia y Cuenca ¢, quie-
nes mencionaron que la metaplasia puede actuar
como el vinculo carcinogénico entre la colelitiasis
y ladisplasia, desencadenando su posterior trans-
formacién en cancer.

Andlisis de asociaciones

Los andlisis de asociacion entre metaplasia pil6-
rica e intestinal, metaplasia pilérica y displasia,
metaplasia intestinal y displasia, as{ como entre
displasia y cancer de vesicula biliar, respaldan la
relacion entre estas alteraciones. La significati-
va asociacion observada en estos resultados, de
acuerdo con las pruebas estadisticas, apoya laidea
de que estas etapas se encuentran interconecta-
das y pueden influirse mutuamente en el proceso
de transformacién celular. Ademas, la regresion
logistica multivariada realizada para controlar fac-
tores de confusion, como el sexo, la edad y otras
alteraciones histopatolégicas, fortalece la validez
de estas asociaciones.

Relacion entre sexo y cancer de vesicula
biliar

Al igual que en otros estudios *16, el mayor por-
centaje de metaplasia pildrica (79,7 %) e intestinal
(80,0 %) ocurrié en mujeres, lo cual es coincidente
con las proporciones similares de colecistectomias
realizadas segun el sexo. Los resultados histopa-
tolégicos de metaplasia intestinal mas pilorica, al
igual que lo observado en los casos de displasiay
cancer, también presentan una mayor prevalencia
de mujeres como en esos otros estudios.
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Relacion entre edad y cancer de vesicula
biliar

Uno de los aspectos mas notables de este estudio
es la relacién identificada entre la edad y la pro-
babilidad de desarrollar cancer de vesicula biliar.
El promedio de edad para los casos de cancer (63
afos, DE:3,6) fue considerablemente mayor en
comparacién con los de metaplasia pilorica (42,9
afios, DE:13) y los de metaplasia intestinal (40,2
afios, DE:8,2). Esta relacion es respaldada por los
resultados de la regresion logistica multivariada,
que indicaron una asociacion significativa entre
la edad y la probabilidad de tener cancer, en com-
paracién con otras alteraciones. Los resultados
coinciden con algunas observaciones previas
que han sefnalado un proceso de progresion en el
tiempo, en el cual la transformacién de metaplasia
pildrica a displasia ocurre en un periodo aproxi-
mado de tres afios y el de displasia a carcinoma
en 15 afios ?1116,

En algunos paises se ha cuestionado la impor-
tancia de analizar todas las muestras de vesicula
biliar, especialmente aquellas en las que no se
sospecha patologia neoplasica. Aunque algunos
estudios han sugerido que el examen micros-
copico sistematico no es eficiente en términos
de rentabilidad de tiempo y dinero, los autores
de este trabajo, al igual que Echelard P, et al. V7,
consideramos que los beneficios de la deteccion
temprana del cancer insospechado de vesicula
biliar favorecen el tratamiento completo y opor-
tuno de los pacientes, justificando asf el estudio
de las muestras de todos los pacientes llevados a
colecistectomia.

Como limitantes de este estudio se considera
que, por su naturaleza observacional, descriptiva
y de corte transversal, no se pueden establecer
relaciones causales definitivas. La inclusion solo
de pacientes sometidos a colecistectomia pro-
gramada y ambulatoria puede introducir sesgos
de seleccién y limitar la generalizaciéon de los re-
sultados a poblaciones mas amplias, incluyendo
pacientes con comorbilidades mayores o llevados
a cirugia de urgencia. A pesar de estas limitacio-
nes, los resultados obtenidos proporcionan una
visién valiosa acerca de las asociaciones entre
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alteraciones histopatologicas y su relacién con
la edad y el sexo para el desarrollo del cancer de
vesicula biliar.

Conclusiones

Los resultados de este estudio sefialan una aso-
ciacién significativa entre las etapas de alteracion
histopatolégica de la vesicula biliar y su posible
progresion hacia el cancer. La relacién entre la
edad y el cancer de vesicula biliar sugiere que la
mayor edad puede ser un factor relevante en el
desarrollo de esta enfermedad. Estos hallazgos
proporcionan una base valiosa para futuras inves-
tigaciones, que podrian explorar en profundidad
los mecanismos subyacentes de estas asociaciones
y considerar factores adicionales relacionados con
el proceso de transformacion celular.

Agradecimientos

Los autores agradecen a las Directivas y el perso-
nal administrativo de Compensar EPS por todo el
apoyo para la realizacidn de este trabajo, asf como
a los especialistas del area, personal asistencial
médico y paramédico, y especialmente a los pa-
cientes, razén de ser de nuestra practica médica.

Cumplimiento de normas éticas

Consentimiento informado: De acuerdo con la Resolu-
cién 8430 de 1993 del Ministerio de Salud de Colombia,
esta investigacidn se clasifica como un estudio sin riesgo,
que siguio los principios de confidencialidad establecidos
por la declaraciéon de Helsinki, por lo que no se requiere
diligenciamiento de consentimiento informado. Se cont6
con la aprobacién de Compensar EPS para su realizacion.

Conflicto de interés: los autores declararon no tener
conflictos de interés.

Uso de tecnologfas asistidas por Inteligencia Artificial:
los autores declararon que en la realizacién de este trabajo
no se emplearon plataformas de Inteligencia Artificial
alguna.

Fuente de financiacion: los recursos de financiacién de
este proyecto de investigacion provienen en su totalidad
de aportes de los autores.

Metaplasia, displasia y cancer de vesicula biliar

Contribucién de los autores

- Concepcidny disefio del estudio: Robin German Prieto-
Ortiz, John Alexander Bustos-Molina, Maria Alejandra
Pérez-Hernandez, Jenny Alexandra Sdnchez-Monroy.

- Adquisicion de datos: Robin German Prieto-Ortiz.

- Andlisis e interpretacién de datos: Robin German
Prieto-Ortiz, John Alexander Bustos-Molina, Maria
Alejandra Pérez-Herndndez, Jenny Alexandra Sanchez-
Monroy.

- Redacciéon del manuscrito: Robin German Prieto-Ortiz,
John Alexander Bustos-Molina, Maria Alejandra Pérez-
Hernandez, Jenny Alexandra Sdnchez-Monroy.

- Revisién critica: Robin German Prieto-Ortiz, John
Alexander Bustos-Molina, Maria Alejandra Pérez-
Hernandez, Jenny Alexandra Sanchez-Monroy.

Referencias

1. Fukumuray, Rong L, Maimaitiaili Y, Fujisawa T, Isayama
H, Nakahodo ], et al., Precursor lesions of gallbladder
carcinoma: disease concept, pathology, and genetics.
Diagnostics. 2022;12:341-8.
https://doi.org/10.3390/diagnostics12020341

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

3. Lee W, Chandan VS. Gallbladder carcinomas: review
and updates on morphology, immunohistochemistry,
and staging. Hum Pathol. 2023;132:149-57.
https://doi.org/10.1016/j.humpath.2022.06.013

4. Sheth S, Bedford A, Chopra S. Primary gallbladder
cancer: recognition of risk factors and the role of
prophylactic cholecystectomy. Am ] Gastroenterol.
2000;95:1402-10.
https://doi.org/10.1111/j.1572-0241.2000.02070.x

5. Tazuma S, Kajiyama G. Carcinogenesis of malignant
lesions of the gall bladder. The impact of chronic in-
flammation and gallstones. Langenbecks Arch Surg.
2001;386:224-9.
https://doi.org/10.1007 /5004230100220

6. Mukhopadhyay S, Landas SK. Putative precursors of
gallbladder dysplasia: A review of 400 routinely resec-
ted specimens. Arch Pathol Lab Med. 2005;129:386-90.
https://doi.org/10.5858/2005-129-386-PPOGDA

7. Albores-Saavedra |, Alcantra-Vazquez A, Cruz-Ortiz H,
Herrera-Goepfert R. The precursor lesions of invasive
gallbladder carcinoma. Hyperplasia, atypical hyper-
plasia and carcinoma in situ. Cancer. 1980;45:919-27.
https://doi.org/10.1002/1097-0142(19800301)45:5
<919::AID-CNCR2820450514>3.0.C0;2-4

441


https://doi.org/10.30944/20117582.891
https://doi.org/10.1016/j.humpath.2022.06.013
https://doi.org/10.1111/j.1572-0241.2000.02070.x
https://doi.org/10.1007/s004230100220
https://doi.org/10.5858/2005-129-386-PPOGDA
https://doi.org/10.1002/1097-0142(19800301)45:5%3C919::AID-CNCR2820450514%3E3.0.CO;2-4
https://doi.org/10.1002/1097-0142(19800301)45:5%3C919::AID-CNCR2820450514%3E3.0.CO;2-4

448

Prieto-Ortiz RG, Bustos-Molina JA, Pérez-Hernandez MA, Sanchez-Monroy JA

10.

11.

12.

Laitio M. Histogenesis of epithelial neoplasms of human
gallbladder L. Dysplasia. Pathol Res Pract. 1983;178:51-
6. https://doi.org/10.1016/S0344-0338(83)80085-5

Yamagiwa H, Tomiyama H. Intestinal metaplasia-dys-
plasiacarcinoma sequence of the gallbladder. Acta Pa-
thol Jpn. 1986;36:989-97.

https://doi.org/10.1111/j.1440-1827.1986.th00209.x

Duarte ], Llanos O, Domke H, Harz C, Valdivieso V. Meta-
plasia and precursor lesions of gallbladder carcinoma.
Frequency, distribution, and probability of detection in
routine histologic samples. Cancer. 1993;72:1878-84.
https://doi.org/10.1002/1097-0142(19930915)72:6
<1878::AID-CNCR2820720615>3.0.C0O;2-2

Roal, Araya]C, Villaseca M, De Aretxabala X, Riedemann
P, Endoh K, et al., Preneoplastic lesions and gallbladder
cancer: an estimate of the period required for progres-
sion. Gastroenterology. 1996;111:232-6.

https://doi.org/10.1053/gast.1996.v111.pm8698204

Duffy A, Capanu M, Abou-Alfa GK, Huitzil D, Jarnagin
W, Fong Y, et al. Gallbladder cancer (GBC): 10-year ex-
perience at Memorial Sloan-Kettering Cancer Centre
(MSKCC). J Surg Oncol. 2008;98:485-9.
https://doi.org/10.1002/js0.21141

13.

14.

15.

17.

Rev Colomb Cir. 2024;39:441-8

Prieto RG. Cancer de vesicula biliar en una cohorte de
pacientes sometidos a colecistectomia laparoscépica.
Medicina. 2018;40:399-407.

Roa JC, Basturk O, Adsay V. Dysplasia and carcinoma
of the gallbladder: pathological evaluation, sampling,
differential diagnosis and clinical implications. Histo-
pathology. 2021;79:2-19.
https://doi.org/10.1111/his.14360

Bosch DE, Yeh MM, Schmidt RA, Swanson PE, Truong C.
Gallbladder carcinoma and epithelial dysplasia: Appro-
priate sampling for histopathology. Ann Diagn Pathol.
2018;37:7-11.
https://doi.org/10.1016/j.anndiagpath.2018.08.003

. Segovia HA, Cuenca OM. Prevalencia y secuencia me-

taplasia-displasia-carcinoma de vesicula biliar. Estudio
retrospectivo unicéntrico. Cir Esp. 2013;91:672-5.
https://doi.org/10.1016/j.ciresp.2012.10.005

Echelard P, Roy SF, Trinh VQ, Garant MP, Collin Y, Nguyen
B, et al. Age, operation time and surgical approach can
be used to detect incidental gallbladder carcinoma in
cholecystectomy specimens from low-incidence set-
tings. Histopathology. 2021;79:667-73.
https://doi.org/10.1111/his.14423


https://doi.org/10.1016/S0344-0338(83)80085-5
https://doi.org/10.1111/j.1440-1827.1986.tb00209.x
https://doi.org/10.1002/1097-0142(19930915)72:6%3C1878::AID-CNCR2820720615%3E3.0.CO;2-2
https://doi.org/10.1002/1097-0142(19930915)72:6%3C1878::AID-CNCR2820720615%3E3.0.CO;2-2
https://doi.org/10.1053/gast.1996.v111.pm8698204
https://doi.org/10.1002/jso.21141
https://doi.org/10.1111/his.14360
https://doi.org/10.1016/j.anndiagpath.2018.08.003
https://doi.org/10.1016/j.ciresp.2012.10.005
https://doi.org/10.1111/his.14423

Rev Colomb Cir. 2024;39:449-58
https://doi.org/10.30944/20117582.2511

ORIGINAL ARTICLE '.)

Check for
updates

Critical pathway for deceased donors: An analysis in
three regions of Colombia

Ruta critica de donantes fallecidos: un andlisis de tres regiones
en Colombia

William Cruz-Musust, MD, ME'®, Milena Orellano-Salas, MD2®,
Luisa Fernanda Vargas, MD*®, Ximena Escobar-Chaves, MD*®, Andrea Garcia-Lopez, MD, MSc*®),
Nicolas Lozano-Suarez, MD, MSc*®, Andrea Gémez-Montero, MD*®,
Fernando Girén-Luque, MD, MEHP*®

Fundonar Colombia, Bogota, D.C., Colombia.

Transplants Coordination, Fundonar Colombia, Bogota, D.C., Colombia.
Research Coordination, Colombiana de Trasplantes, Bogotd, D.C., Colombia.
Colombiana de Trasplantes, Bogota, D.C., Colombia.

HwnN —

Abstract

Introduction. The critical pathway for deceased donation offers a methodical framework for guiding the donation
process. It not only serves to assess performance but also to identify areas of potential improvement. Therefore,
the identification and selection of potential organ donors (POD) is a key process. This study aims to describe the
critical pathway for deceased donation in a cohort of POD in three regions (CRT1, CRT2, and CRT5) of Colombia.

Methods. We retrospectively reviewed data of POD assessed from January 2022 to December 2022. General
characteristics of POD, diagnosis, contraindication causes, and organ procurement were described. Analysis was
conducted using the Chi-squared test for categorical variables and the Mann-Whitney test for quantitative variables.

Results. Within the cohort of 1451 assessed POD, 441 (30.3%) were diagnosed with brain death. Among potential
donors after brain death, 198 (44.9%) were eligible donors (medically suitable). Of these, 157 donors (79.3%)
became actual donors (undergoing operative incision for organ recovery), with 147 (93,6 %) having at least one
organ recovered (actual donors with organ recovery). Ultimately, 411 utilized organs were utilized. Additionally,
there were observed differences in the characteristics of donors from different regions.

Conclusion. This study reports the critical pathway for deceased donation in a cohort of POD in three regions of
Colombia. This provides useful information and helps to gain insight and understanding into the process of organ
donation and organ procurement in order to take actions that could improve the donation rates.
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Resumen

Introduccion. La ruta critica de donantes fallecidos permite un enfoque sistematico para la donacién de rifién, y,
proporciona una herramienta para evaluar el rendimiento de areas de mejora potencial. La seleccion de posibles
donantes de 6rganos (PDO) es un proceso clave. El objetivo de este estudio fue describir la ruta critica para la
donacioén de fallecidos en una cohorte de PDO en tres regiones de Colombia.

Métodos. Estudio retrospectivo de PDO evaluados durante 2022. Se describieron las caracteristicas generales de los
PDO, el diagnéstico y las causas de contraindicacion. El analisis se llevé a cabo utilizando la prueba de Chi-cuadrado
para las variables categoricas y la prueba de Mann-Whitney para las variables cuantitativas.

Resultados. Entre los 1451 POD evaluados, 441 (30,3 %) fueron diagnosticados con muerte cerebral. De los posibles
donantes después de la muerte cerebral, 198 (44,9 %) fueron donantes elegibles (adecuados desde el punto de vista
médico). Entre ellos, 157 donantes (79,3 %) fueron donantes reales (en quienes se realiz6 una incisién operatoria
con la intencién de recuperar érganos) y 147 (93,6 %) tuvieron al menos un 6rgano recuperado (donantes reales
con recuperacién de 6rganos). Finalmente, se identificaron 411 érganos utilizados.

Conclusién. Este estudio reporta la ruta critica para la donacién de fallecidos en una cohorte de POD en tres
regiones de Colombia. Esto proporciona informacion til, ayuda a obtener conocimientos y comprender el proceso
de donacidn y obtencién de drganos, para tomar medidas que puedan mejorar las tasas de donacidn.

Palabras clave: donacidn de 6rganos; trasplante de érganos; donantes de érganos; obtencidn de tejidos y drganos;

seleccion de donantes.

Introduction

Organ transplantation is the cutting-edge approach
for treating end-stage organ diseases like cirrhosis
or heart failure . Replacement of the damaged
organ with a fully functioning one brings better
outcomes than any pharmacological therapy,
improving survival, augmenting life expectancy,
and reducing the cost of attention 3. Every year,
thousands of transplants are performed worldwi-
de, with great results for the recipient?.

For more than a decade, the increasing sizes
of waiting lists have raised significant concerns,
primarily due to the substantial imbalance in the
number of potential donors *. Organs for trans-
plantation primarily come from two sources: living
donors (LD) and deceased donors (DD); it can be
further categorized based on the type of death:
death determined by circulatory criteria (DCC)
and death determined by neurological criteria
(DNC)°. In 2010, the World Health Organization
(WHO) received reports of transplant programs
from 98 countries ¢. However, these programs
exhibit substantial variations due to sociocultural,
religious, technical, and economic disparities”’.
Certain countries, such as Iran and Saudi Arabia,

exclusively depend on LD; while others maintain
mixed programs that incorporate both LD and
DD, although the proportions differ®. In Colombia,
currently, there are no transplant programs with
DCC?®.

Due to the variations in practices across diffe-
rent regions and countries, significant differences
arise in the characteristics of the donor pool, the
criteria for selecting donors, and their utilization.

The critical pathway in Colombia

The path through which an individual identified as
high-risk for mortality progresses from notification
within the Transplant Network until they transform
into a utilized organ donor is termed the Critical
pathway of deceased donation. While certain steps
within this pathway can exhibit variation among
countries, its fundamental structure remains con-
sistent. This pathway begins at medical institutions
where there is a patient with a poor neurologi-
cal prognosis (Glasgow Coma Score of 5 or less)
that must be reported to the Transplant network
through one of its regional dependencies (CRT).
Regardless of the patient’s diagnosis or underlying
health conditions, once this reporting occurs, the
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individual is classified as a potential organ donor.
Then, based on a medical assessment, the patient
may be excluded from the route if his neurolo-
gical condition improves or remains unchanged
without deterioration. Additionally, exclusion can
occur if the patient possesses a condition rendering
them unsuitable for donation, such as active non-
exceptional neoplasia, multiorgan failure, advan-
ced age, or multiple comorbidities. Some possible
organ donors die from circulatory criteria, not
meeting the death from neurological criteria, thus
being discarded as organ donors.

The sequence of stages that facilitate the
journey from a deceased individual to a fruitful
transplant has been designated by the WHO as

Critical pathway for deceased donors

the “Critical Pathway for Deceased Donation”°®
as shown in Figure 1. This pathway or protocol
aims to establish a tool for evaluating donors,
identifying critical improvement points, and re-
ducing the loss of donors/organs. The pathway
begins by including patients at high risk of death,
and excluding individuals unsuitable for donation.
As aresult, less than 40% of the people who enter
the pathway end up being actual organ donor. Here
we describe the findings of the critical pathway for
deceased donation in regions of Colombia (called
Regionals or CRT - for Coordinaciéon Regional de
Trasplantes) '°, describing the population of possi-
ble DD evaluated by Fundonar Colombia, an Organ
Procurement Organization (OPO) in 2022.

Possible deceased
organ donor

A patient with a devastating brain injury or lesion and
apparently medically suitable for organ donation

Potencial deceased
organ donor

A person whose clinical condition is suspected to fulfil brain
death criteria

Eligible DNC donor

An medically suitable person who has been declared dead
based on neurologic criteria as stipulated by the law of the
relevant jurisdiction

A

Actual DNC donor

A consented elegible donor:

In whom an operative incision was made whith the
intent of organ recovery for transplantion or

B. From whom at least one organ was recovered for the
purpose of transplantion

Utilized DNC donor

An actual donor from whom at least one organ was
transplanted

Figure 1. Critical pathway for deceased donation. Adapted from: Guide to the Quality and Safety
of Organs for Transplantation from European Directorate for the Quality of Medicines & Healthcare.
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Methods

Study design

This study is an analytical observational inves-
tigation of a historical cohort, focusing on alerts
for potential donors assessed by Fundonar
Colombia’s operational coordinators from
January 1 to December 31, 2022. The study
analyzes demographic characteristics, repor-
ted causes of death, contraindications during
donation, and organ extraction success for trans-
plantation.

Variables and definitions

The critical donation pathway spans from poten-
tial donor alerts to effective donors. Alerts are
triggered by patients with a Glasgow score of < 5.
Potential donors have severe brain injuries dee-
med medically viable for organ donation. They

Rev Colomb Cir. 2024;39:449-58

include suspected brain-dead patients, while
eligible donors are officially declared brain-dead.
Current donors undergo surgery to salvage organs
or retrieve them for transplantation. Effective
donors are current donors whose organs have
been successfully transplanted. Contraindication
reasons are exposed in Table 1.

Collection techniques

A thorough retrospective review was carried out
on information documented in Fundonar’s data-
bases regarding 1451 potential organ donor alerts
that were reported to the National Transplant
Network across different regions. These alerts
were evaluated in three main cities (Bogota,
Medellin, and Barranquilla) by the operational
transplant coordinating physicians in the year
2022.

Table 1. Causes of contraindication of possible/potential deceased organ donors in three regions in Colombia.

Medical Medico-legal

Logistic

Age Femicide

No guarantee for the adequate
procurement

Confirmed or suspected neoplasia

Child abuse

Hemodynamic instability - multiorgan
failure authorities

Person in custody of the

Sepsis, infection or suspicion of

Possible alteration of medico-
infection legal evidence

Comorbidities, medical conditions

A person with no identification

Time of hospital stay

Irregular migratory status

Confirmed COVID-19 infection

Suspicion/high risk of SARS-CoV-2
infection

Human immunodeficiency virus

Hemodilution

Incapacity to complete the DNC
diagnosis

Time of cardiorespiratory arresst

Non-clear cause of death

Requirement of clinical autopsy
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Statistical analysis

A descriptive examination of the variables was
carried out. Categorical variables were presented
as absolute and relative frequencies, while quanti-
tative variables were assessed for normality using
the Kolmogorov-Smirnov test. Based on their
distribution, quantitative variables were expres-
sed using measures of central tendency (mean and
median) and dispersion (standard deviation and
interquartile range). To compare eligible and ineli-
gible candidates, the Chi-squared test was used for
categorical variables, and the Mann-Whitney test
was employed for quantitative variables. All analy-
ses were performed using R Studio version 4.2.2.

Results
Possible organ donors’ characterization

A total of 1451 potential deceased donors were
assessed across 24 cities in three regions of
Colombia (CRT1, CRTZ2, CRT5) during the year
2022, all of whom entered the Critical Pathway
for Deceased Donation. The distribution was 694
in CRT1, 433 in CRT2, and 324 in CRT5. Among
these donors, 61.9% were male, and the mean age
was 46.3 years (SD 19.3). CRT1 accounted for the
largest proportion of potential donors at 47.8%.
The primary diagnoses observed in donors were
hemorrhagic stroke, making up 41.3% of the ove-
rall potential organ donors, followed by traumatic
brain injury (TBI) at 31.1%, and ischemic stroke
at 9.5%.

The critical pathway

In our study, 224 individuals (15.4%) of the poten-
tial organ donors were not considered for the
donation process due to either neurological
improvement or a stable medical condition.
Consequently, 41.7% (606) were ruled out for
medical or legal reasons before being declared
DNC. Also, 12.4% presented DCC, with no possi-
bility of organ donation. Thus, from the original
1451 only 441 (30.3%) were diagnosed with DNC,
constituting the potential organ donors pool. Out
of the total, 136 were excluded as organ donors
due to medical, legal, or logistical reasons. Among

Critical pathway for deceased donors

these, 107 instances lacked legal authorization
due to family non-consent or absence of presu-
med consent procedures. In 138 cases, families
consented to organ donation, while 60 instances
utilized legal presumption, leading to 198 eligible
donors. Out of these potential donors, 147 became
actual donors (contributing at least one transplan-
ted organ), with 98 from CRT1, 44 from CRT2, and
5 from CRT5. The distribution of POD through the
CP is presented in Figure 2.

Causes of neurological deterioration

Effective donors were younger than POD at 42.5
years, and 61.9% were male. The main difference
is noted between CRT1 and CRT2 regarding the
main cause, hemorrhagic stroke for the former
and TBI in the latter. The main causes of neuro-
logical impairment that led to the reporting of
potential donors were hemorrhagic stroke (559
patients, 38.5%) and traumatic brain injury (451
patients, 31%). The reasons for contraindication
were categorized as “medical”, such as sepsis,
hemodynamic instability, multiorgan failure, and
presence of neoplasms; “medico-legal” when the
cause and/or mechanism of death were subject
to legal investigation and the extraction of anato-
mical components would compromise evidence;
and “logistical” when situations arose where it
was not possible to ensure the care of the potential
donor, for example, when they were in hard-to-reach
municipalities. Figure 3 shows the distribution of
POD neurological impairment.

Comparison among regions

Disparities across various regions were meticu-
lously analyzed, revealing distinct variations in
the mean age distribution of donors across CRT1,
CRTS5, and CRT2. Donor demographics within CRT1
exhibited a higher mean age (48.1 years), closely
shadowed by CRT5 (45.1 years), followed by CRT2
with an average of 44.3 years. Conversely, CRT2
demonstrated a conspicuous preponderance of
male donors, constituting a substantial 69.5% of the
total donor cohort. Within CRTS5, this proportion
equaled 61.4%, while CRT1 relatively diminished
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Figure 2. Critical Pathway within a cohort of kidney transplant deceased donors in three regions in Colombia

during 2022.

the proportion of male donors (57.4%). Shifting
our focus to the domain of cerebral death diagno-
ses, each region showcased distinct prevalence
rates. CRT1 showed the highest occurrence, main-
ly associated with hemorrhagic strokes, making up
a significant 45.9%, followed by TBI at 25.5%, and
ischemic strokes at 11.3%. In contrast, CRT2 re-
vealed a heightened frequency of traumatic cranial
events (TBI), constituting 44.5%, closely followed
by hemorrhagic strokes at 32.3% and ischemic
strokes at 6.4%. In the context of CRT5, hemorrha-
gic strokes emerged as the predominant diagnosis,
followed by TBI at 25% and subsequently instan-
ces of hypoxia at 12.6%. Upon delving into the
critical donor pathway categorization, a salient
observation surfaced: CRT1 contributed signifi-
cantly to most donors, encompassing the entire
spectrum from initiation to culmination of the
process. However, it is imperative to underscore
that a substantial subset of donors encounters
exclusion at the inception of the process within
the confines of the CRT5 region. All the results
were statistically significant. Table 2 presents a
region comparison.

Discussion

This study unveils the outcomes of the critical pa-
thway for deceased donation in three regions of
Colombia. We scrutinized 1451 potential donors;
nevertheless, merely 147 translated into actual
donors. In the group of 1451 evaluated POD, 441
(30.3%) were diagnosed with brain death. Among
the potential donors following brain death, 198
(44.9%) met the criteria as eligible donors (me-
dically suitable). From this subset, 157 donors
(79.3%) proceeded to become actual donors (un-
dergoing surgical incisions for organ retrieval),
and among them, 147 (93,6 %) had at least one
organ successfully recovered (actual donors with
organ recovery). In the end, a total of 411 organs
were utilized.

An essential factor that determines the dyna-
mic of organ donation-transplantation is the
medical suitability of the donor'!. However, there
is no universal definition of the suitability of an
organ donor, and selection criteria differ from
organ to organ with the same donor ! Although
there is an accepted but outdated concept of an
ideal organ donor (an otherwise healthy, young
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Figure 3. Causes of neurological deterioration that led to reporting to the transplant network in three regions from Colombia.

Table 2. Disparities across regions within a cohort of kidney transplant deceased donors
in Colombia during 2022.

Region CRT1 CRT2 CRT5 p-value
Average Age, (SD) 48.1 (18.9) 44.3 (18.8) 45.1 (20.2) 0.001*
Male Gender n, (%) 399 (57.4) 301 (69.5) 199 (61.4) 0.000*
Diagnosis of BD, n (%) 0.000*

Hemorrhagic stroke 319 (45.9) 140 (32.3) 140 (43.2%)

Ischemic stroke 79 (11.3) 28 (6.4) 31 (9.57%)

Unknown 4 (0.5) 2 (0.4%) 8 (2.4%)

Hypoxia 60 (8.6) 27 (6.2) 41 (12.6)

Metabolic 8(1.1) - -

Neurological infection 17 (2.4) 13 (3) 1(0.3)

Other - 10 (2.3) 1(0.3)

Traumatic brain injury 177 (25.5) 193 (44.5) 81 (25)

Brain Tumor 30 (4.3) 20 (4.6) 21(6.4)
Donor Critical Pathway 0.000*

Possible 694 (47.8) 433 (29.8) 324 (22.3)

Potential 245 (55.5) 128 (29.0) 68 (15.4)

Eligible 126 (62.6) 66 (32.8) 9(4.4)

Actual 102 (63.7) 52 (32.5) 6 (3.7)

Effective 98 (66.6) 44 (29.9) 5(3.4)

(SD): Standard deviation.
*The results were statistically significant with a p-value less than 0.05.
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person who meets the criteria for DNC, with
little or no vasoactive support and normal labs),
the proportion of transplants performed with
organs from those ideal donors is decreasing
every year due to many factors, namely, the aging
population, better neurocritical protocols that
produce a reduction in the number of patients
with cranioencephalic trauma that reaches DNC,
alarger proportion on non-communicable chronic
diseases in younger population like diabetes and
hypertension >, On top of that, there’s a lack of
information on the general characteristics of the
population of donors, the reasons for exclusion,
and the ratio of donors obtained from each donor **.

A recent paradigm proposed by the WHO
calls for self-sufficiency in organ transplantation,
reducing the risk of cross-border transplantation,
a better control over the transplants performed,
and a reduction in the mortality and morbidi-
ty of the national population °. However, this is
a complex goal to achieve, given a series of fac-
tors involved in the process. The critical pathway
highlights critical points at which the potential
donor pool reduces the number of donor candi-
dates and allows the organizations to propose
interventions that can potentially increase the
donor rate. Consistent with previous literature,
our results reveal disparities in the distribution of
donors based on their region of origin 7.

We present the CP of deceased organ donation
in three regions of Colombia during 2022, in which
itis observed that from the original 1451 possible
organ donors reported to the Transplant Network,
only 147 (10.1% ) were actual donors. One signi-
ficant area of reduction in organ donation occurs
during the assessment process by transplant
coordinators. This is because not all patients
meet the criteria for brain death or experience
a positive neurological outcome, leading to some
patients deviating from the established proto-
col or remaining in a state of poor neurological
function without progressing to irreversible loss
of brain function 8. A significant number of pa-
tients may not be aware of their neurological
condition, and they may have medical issues that
make them ineligible for organ donation. This

Rev Colomb Cir. 2024;39:449-58

includes individuals with active cancer, inade-
quate blood flow, poorly managed infections, and
those whose cause of death requires investigation
by government authorities. The second point of
reduction is when the potential donor (a patient
with a confirmed diagnosis of DNC) is declared
as areal donor because of family consent or legal
presumption. Although Colombia is a country with
an opt-out system, there is agreement between the
transplant groups that the conformity of the family
with the process is of vital importance to carrying
out the retrieval surgery, based on the principle
that a donation process cannot be harmful physi-
cally or emotionally to the persons involved 192,

These two points constitute the limiting step
for organ donation, given the fact that some of
the contraindications are relative according to the
experience and indications of the transplant group
as well as the current regulations that allow (or
not) the use of donors with conditions like active
infections or neoplasms '%. Karan et al. describe
a model that assesses the economic benefit of
using organs from donors with increased risk of
blood-borne virus transmission, like Hepatitis B
or Cvirus, augmenting the donor pool and usage,
increasing theoretically 7% the donation rate
in New South Wales, Australia 2*. Even though
it is desirable that the majority of donors meet
standard criteria donors, the changes in the
population like the aging population, increase
in the prevalence of chronic non-communicable
diseases ¥4, as well as reducing rates of head
trauma and better protocols for the attention of
neurocritical patients, has made a shift in the ratio
of standard vs extended criteria donor, pushing
forward the use of those and considering every day
more indications for organ donation?®.

Our study has certain limitations, such as poten-
tial information bias inherent in retrospective
research. Additionally, handling extensive data-
sets could introduce missing data or measurement
errors. To address this concern, researchers dili-
gently reviewed the information and standardized
variables to ensure data quality. Cases with incom-
plete information were excluded to prevent any
impact on the statistical analysis.
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Conversely, the strengths of this study are
notable, particularly in terms of the study popu-
lation’s size, making it the largest investigation
published in our country to date. Moreover, the
inclusion of data from regions that conduct the
majority of kidney transplants in the country en-
hances its strength. Therefore, it can be regarded
as a nationally representative cohort.

The increasing prevalence of end-stage organ
diseases suitable for transplantation is a pressing
public health concern?? Despite the WHO'’s call for
self-sufficiency policies, achieving this remains
challenging due to insufficient donor characteris-
tics information. This study presents the deceased
donation process in a Colombian cohort, offering
insights into organ procurement and pinpointing
intervention opportunities to enhance donation
rates.

Conclusion

The constant increase of end-stage organ diseases
that are susceptible to transplantation is a public
health problem that has been addressed in several
ways. The WHO has made a call for the countries
to develop policies that enable self-sufficiency
in transplantation. However, we are far from
that goal. One of the main problems is the lack
of consolidated information about the baseline
characteristics of the donor pool. This study re-
ports the critical pathway for deceased donation
in a cohort of POD in three regions of Colombia.
A methodical, structured, and comprehensive
strategy for the organ donation-transplantation
process, as outlined here, facilitates gaining in-
sights and understanding of the organ donation
and procurement process. It emphasizes crucial
points where intervention is possible, enabling the
identification of areas for improvement in order
to enhance organ donation rates.
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Resumen

Introduccion. La nueva era de la cirugia es cada vez mas dependiente de la tecnologia, y un ejemplo de ello es
el uso generalizado de electrocauterio como parte primordial de la practica quirargica. El humo quirurgico es un
subproducto de la diseccidn y la coagulacién de los tejidos producidas por los equipos de energia, que representa
multiples riesgos potenciales para la salud del grupo quirdrgico, sin embargo, se han minimizado los peligros
causados por la exposicién de manera frecuente y acumulativa a este aerosol.

Métodos. Se realizé un analisis critico, desde una posicion reflexiva de la informacién disponible, estableciendo
los posibles riesgos relacionados con la exposicién al humo quirudrgico.

Discusion. Es visible la necesidad imperativa de establecer directrices nacionales, pautas normativas y
recomendaciones estandarizadas para cumplir con las exigencias dadas por los sistemas de gestidn en salud
ocupacional y seguridad del trabajo, cuyo objetivo principal es hacer efectivo el uso de mascarillas quirtrgicas
apropiadas, laimplementacién de programa de vigilancia epidemioldgica ambiental en sala de cirugia, la priorizacion
del uso constante de aspiradores y sistemas de evacuacion, y la ejecucion de programas educativos de sensibilizacion
dirigidos al personal implicado. De igual manera, se abre la inquietud de la necesidad de nuevos estudios para
definir con mayor precision el peligro de este aerosol.

Conclusidn. Se recomienda de manera responsable utilizar todas las estrategias preventivas existentes para
intervenir en salas de cirugia los riesgos minimizados y olvidados del humo quirargico.

Palabras clave: electrocoagulacion; lesidon por inhalaciéon de humo; riesgo a la salud; exposicion profesional;
quirofanos; respiradores N95.
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Abstract

Introduction. The new era of surgery is increasingly dependent on technology, and an example of this is the
widespread use of electrocautery as a primary part of surgical practice. Surgical smoke is a byproduct of the
dissection and coagulation of tissues produced by energy equipment, which represents multiple potential health
risks for the surgical group; however, the dangers caused by cumulative exposure have been minimized.

Methods. A critical analysis was carried out from a reflective position of the available information, establishing
the possible risks related to exposure to surgical smoke.

Discussion. The imperative need to establish national normative guidelines and standardized recommendations
to comply with the demands given by the occupational health and work safety management systems, whose
main objective is to make effective the use of appropriate surgical masks, implementation of environmental
epidemiological surveillance program in the operating room, prioritizing the constant use of vacuum cleaners and
evacuation systems, and carrying out educational awareness programs aimed at the personnel involved. Likewise,
there is concern about the need for new studies to more precisely define the danger of this aerosol.

Conclusion. Itis recommended to responsibly use all existing preventive strategies to intervene in operating rooms
to minimize the forgotten risks of surgical smoke.

Keywords: electrocoagulation; smoke inhalation injury; health risk; occupational exposure; operating rooms; N95

respirators.

Introduccion

La cirugia como ciencia y arte evolucion6 histori-
camente a pasos gigantes al vencer a tres de sus
enemigos clasicos, el dolor, la infeccién y la hemo-
rragia, gracias al descubrimiento de la anestesia,
el posicionamiento indispensable de la asepsia y
antisepsia, la produccién y refinamiento de los
antibidticos, la expansion global de las técnicas
Halstedianas, asi como el pinzamiento y ligadura
de vasos sanguineos, la invencién y el mejora-
miento de las técnicas de imagenes diagndsticas,
el trasplante de 6rganos, la terapia nutricional y,
finalmente, la aplicacion de tecnologia en la ciru-
gia, como la energia eléctrica monopolar de alta
frecuencia, que se viene utilizando rutinariamente
para disecar y termosellar los vasos sanguineos,
con la finalidad de una hemostasia efectiva ™.
Después de la busqueda acuciosa de la litera-
tura existente hasta el momento, en Colombia no
encontramos estudios que evalien la disponibili-
dad real de aspiradores y sistemas de evacuacion
en quir6fanos, uso de dispositivos médicos eco-
amigables, ni oferta de programas de vigilan-
cia epidemioldégica ambiental en sala cirugia,
ni tampoco la frecuencia de uso pertinente de

mascarillas N95 en el personal implicado. La
provision de recursos del servicio de cirugia por
niveles de atencion se rige bajo la resolucién 3100
del 2019, la cual brinda los estandares de infraes-
tructura fisica y dotacion en sala de operaciones?.

Aunque no contamos con la normativa nacio-
nal que regule los estandares de calidad para la
prestacion del servicio en este ambito, se funda-
menta las conductas en normas internacionales,
como la ISO 14644-1 del 2016, donde se definen
los requisitos minimos para el manejo de la con-
taminacion del aire en el quiréfano, limitados solo
al control ambiental hospitalario, sin especificar
el uso indicado de mascarillas N95, dispositivos
ecoamigables, aspiradores de sistemas de evacua-
cién o de filtracion del humo quirurgico3.

El principal objetivo de esta reflexion fue hacer
visible la problematica, exponer las bases cienti-
ficas y generar planes de mejora en la prestacion
del servicio, para la implementacién prioritaria
de estrategias suficientes, costoefectivas y contun-
dentes, asi como la necesidad de una normativa
nacional acorde alas politicas internacionales para
la proteccion y respaldo de los trabajadores de
la salud expuestos al riesgo del humo quirurgico.
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La vulnerabilidad del cirujano

Los principios y lineamientos de politicas de se-
guridad del paciente, que proponen minimizar los
riesgos o mitigar sus consecuencias en un entorno
quirdrgico durante el proceso de atencion en sa-
lud, estan bien establecidos en nuestro pais. Sin
embargo, aunque la seguridad del paciente es pri-
mordial, existe vulnerabilidad con relacién al tema
de seguridad del cirujano y el grupo quirurgico.
Los factores que influyen en esta fragilidad pue-
den ser noxas infecciosas transmitidas por fluidos
corporales, exposicion a la radiacidn, tensiones
biomecanicas, estrés y fatiga, asi como, efectos
adversos por exposicion a vapores de diatermia*.

El electrocauterio

El biofisico William T. Bovie permanece en todo el
mundo de la cirugia, como el inventor- duefio de la
patente y, ademads, como el nombre genérico para
todos los dispositivos de electrocauterizacién des-
de 1931. Fue gracias a la colaboracién del doctor
Harvey Cushing, considerado el padre de la neu-
rocirugia y formado en el Hospital Johns Hopkins
bajo la tutoria del Cirujano William Stewart Hals-
ted, quien utilizo el dispositivo en el Hospital Peter
Bent Brigham en Boston - Massachusetts, el 1° de
octubre de 1926, en la reoperacién exitosa de un
paciente con un gran tumor parietal, con mejoria
global significativa en la disecciéon y hemostasia.
Estos resultados favorables fueron publicados en
revistas de alto impacto del momento, acarreando
la aceptacion generalizada de electrocauterio qui-
rurgico, que desde entonces se convirti6 en parte
primordial de la practica quirtargica®.

El humo quirargico

La electrocirugia, la ablacién con laser y la disec-
ci6on con bisturi ultrasonico crean un subproducto
gaseoso comunmente conocido como humo qui-
rargico, que constituye un peligro técnico, fisico,
quimico y bioldgico para el personal de la sala de
cirugia. La inhalacion de dichas particulas pue-
de traer consecuencias inflamatorias, irritacion
ocular, lesiones del aparato respiratorio por pro-
ductos de la destruccion térmica de los tejidos,

Riesgo del humo del electrocauterio

exposicién a mutagenos y carcindégenos o trans-
mision de patdgenos, representando un espectro
de efectos adversos asociados con la exposicion
ocupacional al humo quirtrgico ®”.

El humo quirdrgico contiene elementos
aerosoles cuyos componentes varian en sus ca-
racteristicas dependiendo de los tipos de tejidos o
de dispositivos de energia utilizados. Por ejemplo,
la posibilidad de contagio es mayor por células vi-
vas y patégenos en el humo quirdrgico producido
por un bisturi ultrasénico, ya que puede contener
Mycobacterium tuberculosis vivo resistente a mul-
tiples farmacos, acido desoxirribonucleico (ADN)
viral de hepatitis B, hepatitis C, virus de la inmu-
nodeficiencia humana (VIH) y virus del papiloma
humano (VPH), al igual que células malignas vivas
y materiales celulares muertos, produciendo un
riesgo de infeccién no cuantificado.

El aire acondicionado o los sistemas de flujo
laminar intraoperatorios no son totalmente com-
petentes al momento de capturar el gas quirurgico
cerca del sitio donde se produce, en cambio, di-
seminan el bioaeresol derivado de la combustién
tisular dentro del quir6fano. La remocion de humo
del sitio de operaciéon por medio de ventilacién
de escape local no es completa y en muy pocos
quir6fanos o salas de procedimiento utilizan
mascarillas quirurgicas apropiadas, aspiradores
y sistemas de evacuacion de humos que puedan
reducir en cierta medida este riesgo 8.

Composicion del humo quirargico
De acuerdo con las caracteristicas de su composi-
cién, el humo quirtrgico es un asesino silencioso y
oculto que convive en el quiréfano, convirtiéndose
en un importante factor de riesgo que afecta la sa-
lud y seguridad del personal, y de los pacientes .
El principal componente de este humo es el vapor
de agua y solo un 5 % representa productos qui-
micos o restos celulares. Algunas de las sustancias
derivadas de esta noxa gaseosa son carcinégenos,
cardiotdxicos o nefrotdxicos, entre otros elemen-
tos perjudiciales.

Varios estudios han documentado méas 150
componentes quimicos en este humo. Un estudio in
vitro evalu6 el vapor de agua complejo producido
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durante la irradiacion laser o subproducto de la
electrocauterizaciéon de 1 gramo de tejido y con-
sideré que se equipara al potencial mutageno de
hasta 6 cigarrillos sin filtro. Se ha descrito una alta
ocurrencia de verrugas nasofaringeas en profesio-
nales quirurgicos que han trabajado con laser de
dioxido de carbono (CO,), al igual de aquellos ci-
rujanos que han utilizado el 1aser de NeodimioYag,
lograndose demostrar la presencia de papiloma-
tosis laringea, y que estas las habian adquirido
tras tratar lesiones similares en sus pacientes ',
El calor de una diatermia hace que las mem-
branas de las células diana se destruyan hasta
su punto de ebullicién y, posteriormente, genera
una columna de humo dafiino que se libera a la
atmosfera del quiréfano. Por ejemplo, se encon-
tré que el 80 % de las columnas de humo eran
positivas para el VPH de pacientes con neoplasia
intraepitelial cervical (NIC), confirmado para este
virus después del tratamiento con procedimiento
de extirpacién electroquirdrgica con asa (LEEP,
Loop Electrosurgical Excision Procedure -por sus
siglas en inglés-), lo que sugiere que podrian ser
necesarios procedimientos de control estrictos
para proteger al grupo quirurgico ginecolégico.
Al mismo tiempo, el intenso calor creado
por las proteinas carbonizadas y otras mate-
rias organicas dentro de las células provoca una
necrosis térmica en las células adyacentes. La
carbonizacion de las células también libera otros
contaminantes nocivos, como fragmentos de cé-
lulas e hidrocarburos gaseosos. Cada vez hay més
pruebas que sugieren que las particulas de apro-
ximadamente 5 micrémetros o mas se depositan
en las paredes de la nariz, la faringe, la traquea
y los bronquios, mientras que las de menos de 2
micrémetros se depositan en los bronquiolos y
los alvéolos. El 77 % de las particulas dentro de
humo tienen menos de 1,1 micréometros, con un
didmetro medio menor o igual a 0,07 micréme-
tros, por lo que ciertamente se encuentran en el
rango inspirable. Estos aerosoles posiblemente no
son un peligro inmediato para la salud del perso-
nal del quir6fano, pero los riesgos acumulativos
y frecuentes si, y se debe ser consciente de los
riesgos potenciales para la salud a largo plazo 2.
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Uso de mascarilla quirargica adecuada

Estd documentado que las mascarillas quirtargi-
cas convencionales no son capaces de filtrar el
bioaerosol producido 3. El riesgo potencial de
inhalacién de humo quirurgico podria reducir-
se notablemente al usar una méascara quirtrgica
apropiada. Las mascaras quirdrgicas adecuadas,
en general, brindan mas del 90 % de proteccion
para el paciente y el personal de la sala de opera-
ciones contra la exposicién al humo quirurgico,
por lo cual se deben usar mascaras convenientes
de alta filtracién y ajuste para evitar la exposicion
al gas quirudrgico.

Se ha documentado que el tamafio de las
particulas en el humo quirdrgico es mucho mas
pequeriio que el diametro de las particulas que las
mascaras quirurgicas estandar podrian filtrar. Las
particulas pequenas de menor didmetro constitu-
yen mas de dos terceras partes de las particulas
que se encuentran en este subproducto gaseoso.
Sin embargo, las mascarillas quirdrgicas tradicio-
nales no obedecen a cabalidad con los requisitos
para cumplir las exigencias estandares de salud
ocupacional y seguridad en el trabajo. Su vulnera-
bilidad de penetracién demostré que las mascaras
quirurgicas usuales ofrecfan solo una proteccién
parcial a particulas de 5 micrometros de diame-
tro, y cuando los tamafios eran menores a este,
estas particulas no eran filtradas por las mascaras
quirdrgicas tradicionales y podrian ser inhaladas
por el personal ™,

En nuestro ambiente nacional, laboral e
institucional, no existen pautas sobre el uso de
mascarillas adecuadas para procedimientos qui-
rurgicos. Parece que los elementos de proteccion
costoefectivos deberian de ser por lo menos de
grado N95, que brindan una proteccién indiscuti-
ble contra el humo quirdrgico producido durante
el uso de electrocauterio, laser o bisturi ultraso-
nico, logrando demostrar una barrera superior y
efectiva segun el Instituto Nacional para la Salud
y Seguridad Ocupacional (NIOSH, National Insti-
tute for Occupational Safety and Health -por sus
siglas en inglés-), en comparacién a la mascarilla
quirurgica tradicional *°.
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Aunque la mascarilla N95, presenta algunos
problemas ergonémicos, algo de dificultad para
la ventilacién, mas riesgo de hipercapnia, y li-
mitacién en la comunicacién en sala de cirugia,
brinda mas proteccién en caso de enfermedades
respiratorias clinicas e infecciosas confirmadas
por laboratorio *°.

Sistemas de evacuacion y uso de
aspiradores

El uso correcto y diligente de un sistema de eva-
cuacién de humo con filtro de alta eficiencia es
otra medida preventiva primordial e importante.
La evacuacién del humo se ha identificado como
una forma factible y potencialmente util de reducir
los riesgos colectivos de exposicion a este aero-
sol. Se requieren dispositivos biomédicos para
evacuar el humo, purificar el aire y capturar el
material particulado en el aerosol.

Los sistemas de evacuacion estan equipados
con filtros especiales (filtro de carbdn o filtro para
particulas ultrapequenas) que permiten retener
de forma efectiva los componentes del humo
quirudrgico. Los sistemas de evacuacién de humo
pueden capturar el aerosol en el sitio quirargi-
co, donde se puede filtrar y atrapar las particulas
nocivas, lo cual ha demostrado efectividad para
limitar la exposicidn al gas nocivo y posibles ries-
gos para la salud 18,

Otros estudios relacionados

Este agresor desagradable, producto de la elec-
trocoagulacién, también origina riesgos laborales
asociados a cambios en la mucosa nasal del perso-
nal de salud. En un estudio realizado en el 2016,
de cohorte fija y linealidad prospectiva durante 4
afios, donde se compararon médicos expuestos a
la inhalacién de humo del cauterio en relacién a
médicos no expuestos, cotejando la histologia de
la mucosa nasal al inicio del estudio y otra al final
del estudio, el 70 % de los galenos en el grupo de
expuestos presentaron alguna variacién tisular
en la mucosa nasal (hiperplasia o metaplasia es-
camosa), mientras tan solo el 5 % del grupo de
no expuestos lo presento. El riesgo de desarrollar
alteraciones en la mucosa nasal, para los galenos
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en sala de cirugia fue significativo, con una alta in-
cidencia para la cohorte expuesta, independiente
del uso cotidiano y usual de la mascarilla quirdr-
gica convencional *°.

Otro estudio de 2007, en el Reino Unido,
mostré que solo el 3 % de todos los cirujanos en-
cuestados aceptaron usar extractores de humo.
Algo mas de dos tercios de los participantes afirmé
que se no habian tomado las precauciones perti-
nentes para proteger a todo el grupo quirdrgico
de los peligros potenciales de este aerosol lesivo.
El gas lleva dentro sustancias quimicas nocivas,
incluso concentraciones importantes de carci-
nogenos, con pruebas suficientes que confirman
que pueden estar asociados ala plausibilidad bio-
légica de neoplasias malignas en el ser humano,
catalogadas como Grupo I segtin la Agencia In-
ternacional para la Investigacion del Cancer, que
pueden eludir las mascaras estdndar y usuales que
se usan en el quirdéfano 2.

Un estudio descriptivo realizado en Turquia,
en el 2015, reportd los principales sintomas mani-
festados por enfermeras y médicos a consecuencia
de la exposicién al humo quirtrgico, como cefalea
(enfermeras: 48,9 %, médicos: 58,3 %), epifora
(enfermeras: 40,0 %, médicos: 41,7 %), tos (en-
fermeras: 48,9 %, médicos: 27,8 %), odinofagia,
malos olores en el cabello, nduseas, somnolencia,
vértigo, estornudos y rinitis. Al referirse a las me-
didas preventivas tomadas para la proteccion del
humo quirtrgico, se constaté que no relataron
tomar medidas de proteccion efectivas, ya que
el 91,1 % de las enfermeras y el 86,1 % de los
médicos, informaron usar mascaras quirdrgicas
usuales, las cuales por si solas, son ineficaces para
proteger de los efectos de este aerosol nocivo 2.

Cirugia minimamente invasiva

Tanto la cirugia abierta como la cirugia minima-
mente invasiva tienen el potencial de generar
aerosoles de particulas y, por lo tanto, en ambos
escenarios es fundamental la proteccién de todo
el equipo de trabajo dentro del quir6fano %2

En la cirugia laparoscépica se emplea una
cantidad variable de CO, médico, que se intro-
duce en la cavidad abdominal del paciente para
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crear un espacio de trabajo en el drea peritoneal,
y se mezcla con el humo quirurgico producido
por instrumentos biomédicos, el cual se libera al
aire ambiente, de manera inocente y cotidiana,
al realizar la apertura de los trocares. Se debe-
ria adicionar en la praxis quirurgica el uso de
sistema de filtracién conectado a los trocares,
para evitar los riesgos o peligros ya mencionados
de la exposicién al humo quirdrgico, o bien, la
aspiracion sistematica con unidades provistas
de filtro, sin la liberacion brusca del gas diluido
intraabdominal, recursos ya existentes para la
venta en el mercado 2.

Gravedad del riesgo

Los equipos de electrocirugia se han convertido
en una herramienta esencial a la hora realizar
procedimientos quirurgicos en todo el mundo. El
humo quirtrgico es peligroso, ya que puede cau-
sar numerosos problemas de salud, pero aun no
se ha determinado los niveles de seguridad ni la
gravedad del riesgo. No hay pruebas firmes de que
el personal de quir6fano muestre mayores tasas
de cancer en comparacion con la poblacién gene-
ral. Los datos que implican otras formas de humo
inhalado pasivamente, como los aerosoles asocia-
dos con la exposicion a biomasa, probablemente
sean comparables con el gas emitido durante los
procedimientos quirdrgicos, por eso es necesario
investigar formas rentables de evacuacion de hu-
mos. También se necesitan estudios que evalien
secuelas respiratorias y estudios analiticos sobre
el cancer asociados a la exposicién a largo plazo
a este factor de riesgo.

Hay que ser cautos al momento de emitir con-
clusiones sin una evidencia sélida que lo respalde,
pero sin minorizar o ignorar los riesgos potencia-
les de la exposicion 2,

Si bien existe una conciencia considerable
de los peligros del humo quirdrgico entre los
cirujanos, y el resto del personal de salud en el
quiréfano, un nimero considerable de ellos no
utiliza las medidas de protecciéon adecuadas. La
implementacion de las normas sobre medidas
de seguridad se ve obstaculizada por el escaso
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conocimiento, la disponibilidad limitada de in-
formacion, la incomodidad, el ruido excesivo de
los dispositivos biomédicos de aspiradores y sis-
temas de evacuacion, los problemas financieros,
tamano de los dispositivos, la insuficiente ade-
cuacion de las salas de cirugia y las temperaturas
del quir6fano .

Normatividad nacional

Aunque este subproducto gaseoso de la diseccién
y cauterizacion de tejidos con dispositivos genera-
dores de calor en diversas intervenciones presenta
una gran cantidad de riesgos potenciales para el
grupo quirdrgico, atin no se han establecido pau-
tas legales y recomendaciones estandarizadas en
nuestro pafs, para tomar conciencia real de los pe-
ligros tomados al exponerse de manera frecuente
y acumulativa a lo largo de su tiempo profesional
activo.

Anivel nacional, se rige bajo el estandar inter-
nacional de conservar los quiréfanos con presion
positiva, con una humedad relativa del 15-60 %,
una temperatura del 20-24°C, con un recambio
de aire minimo de 15-21 veces por hora, por lo
cual, deberia realizarse un intercambio de hasta
cuatro veces con corrientes de aire fresco, preferi-
blemente acompanados de la utilizacién de filtros
de calidad superior y costo-eficientes 2°.

No obstante, esto atin continua siendo insufi-
ciente para obtener la depuraciéon adecuada del
aire que se inhala en los quir6fanos producto de
la praxis quirtrgica, es por esto, que se deberia
potenciar dicha norma, con otras medidas de pre-
vencién para minimizar la exposicion, como el uso
de equipos de proteccién individual, aspiradores
y sistemas de filtraciéon del humo quirurgico. Los
filtros se impregnan y se ensucian con material
de riesgo biolégico, por consiguiente, se debe
desechar cuidadosamente de la misma forma que
cualquier producto contaminado con producto
sanguineo o fluidos organicos. Al cambiar los
filtros, se debera usar elementos de proteccién
personal, porque estos se empapan con el humoy,
cuando se manipulan, pueden esparcir sustancias
contaminadas al aire #’.
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Reflexiones finales

Como lo mencionaba el doctor José Félix Patifio,
la nueva era de la cirugia es cada vez mas depen-
diente de la tecnologia, y por ello, es un ejemplo
de la simbiosis del hombre y la maquina, en un
nuevo contexto digital y electrénico, con abordajes
minimamente invasivos. La cirugia ha sufrido un
cambio profundo -una verdadera revolucién- con
el advenimiento de la cirugia laparoscépica, en-
doscépica, robotica, digital o mixta 8,

En la actualidad, se recomienda de mane-
ra preventiva el uso de mascarillas quirtrgicas
apropiadas, establecer un programa de vigilan-
cia epidemiolégica ambiental permanente para
el personal expuesto, el uso de dispositivos bio-
médicos que generen escaso humo quirurgico
(uso de bajos voltajes, cuchillas recubiertas de
teflén y modos que reducen la potencia de salida
automaticamente en respuesta a la impedancia),
y priorizar la necesidad de un uso constante de
aspiradores y sistemas de evacuacion para reducir
en cierta medida este riesgo. Sin embargo, la ma-
yoria de los miembros del personal de quiréfano y
algunas instituciones no implementan las medidas
correspondientes para protegerse.

Se deben crear programas educativos de
sensibilizacion al personal asistencial, asi como
realizar investigaciones pertinentes, con el obje-
tivo de encontrar formas efectivas de eliminar el
humo del lugar de la cirugia y también el riesgo
real para el personal de la sala de operaciones, al
igual que para los pacientes. El compromiso del
cirujano radica en abanderar con perseverancia
todas las actividades encaminadas al proceso de
concientizacion al personal implicado, minimizar
responsablemente el uso de electrocauterio siem-
pre que sea posible, completar la eliminacién del
aerosol nocivo, promoviendo y exigiendo el uso
de estas estrategias preventivas en su sitio de tra-
bajo, para intervenir quirdrgicamente los riesgos
minimizados y olvidados del humo quirurgico.

Cumplimiento de normas éticas

Consentimiento informado: Dado la naturaleza reflexiva
y critica del documento, no se requiere diligenciamiento
de consentimiento informado.
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maligno de la vaina del nervio periférico intraabdominal

Multivisceral resection for the treatment of malignant intra-abdominal
peripheral nerve sheath tumor
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Los tumores malignos de la vaina del nervio peri-
férico (TMVNP) son sarcomas de tejidos blandos
(STB) agresivos y de mal prondstico. Su origen
exacto es desconocido, no obstante, su ubicacion
cerca de las raices nerviosas principales de las
extremidades y la pelvis hace suponer un origen
neurall. Los TMVNP corresponden al 10 % de los
STB, el 50 % son esporadicos y el otro 50 % ocu-
rren en pacientes con neurofibromatosis tipo 1
(NF1), condicion que confiere un riesgo 30 veces
mayor de desarrollar la enfermedad comparado
con la poblacién general®. Su incidencia es similar

en ambos sexos y la edad de presentacién oscila
entre los 20 y 50 afios®. Son sintomas frecuentes
el dolor y el déficit neurol6gico*. La cirugia onco-
l6gicay laradioterapia adyuvante son el estandar
de manejo en pacientes con tumores resecables®.
La supervivencia global a 5 afios es de s6lo 25 %°.

Se presenta el caso de una mujer de 51 afios,
sin antecedente de NF1, que consult6 por un cua-
dro de dolor y aumento del perimetro abdominal
de 7 meses de evolucion. El examen fisico y los
estudios de imagenes revelaron una gran masa
intraabdominal, sélida y heterogénea (Figura 1).
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cresta neural; oncologia quirurgica.
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Figura 1. A. Corte coronal de la tomografia abdominopélvica que muestra una masa gigante que ocupa casi la totalidad de la
cavidad abdominal. B. Corte sagital de la tomografia abdominopélvica que evidencia la severa compresion y desplazamiento
cefalico de las asas intestinales delgadas (flecha blanca) y la compresion de las estructuras retroperitoneales (flecha roja).
Fuente: elaboracion propia de los autores.

La paciente fue intervenida encontrandose un
tumor de 35 cm y 14,5 Kg de peso, con compro-
miso del fondo uterino, anexo derecho, ciego,
apéndice e intestino delgado. Se realiz6 reseccion
en bloque del tumor (Figura 2), con anexohis-
terectomia, omentectomia, apendicectomia,
cequectomia parcial, reseccidn del segmento de
intestino delgado adosado al tumor y recons-
truccion del transito digestivo con anastomosis
latero-lateral. El reporte de la patologia informé
un TMVNP.
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Reseccion multivisceral en tumor maligno de la vaina del nervio

Figura 2. A. Tumor sélido, multilobulado, heterogéneo, con areas de necrosis, que depende del fondo y cuerno uterino derecho
e involucra los anexos ipsilaterales (flecha blanca gruesa), el ciego y el apéndice cecal (fecha negra), pero que respeta la
trompa uterina y el ovario izquierdos (flecha blanca delgada). B. Vista anterior del tumor que muestra la infiltracion de asas
de intestino delgado (flecha negra). Fuente: elaboracion propia de los autores.
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Resumen

Introduccién. Las duplicaciones gastricas son entidades congénitas poco frecuentes que se diagnostican
principalmente en las etapas tempranas de la vida, y rara vez en pacientes adultos. El objetivo de este articulo fue
presentar el caso de un adulto con esta patologia, tratado exitosamente mediante cirugia.

Caso clinico. Mujer de 26 afios de edad con epigastralgia crénica refractaria a manejo médico, a quien durante
endoscopia digestiva superior se le identificé una lesidon quistica sugestiva de tumor estromal gastrointestinal,
confirmada por ultrasonido endoscépico.

Resultados. Se realizé una reseccién quirurgica laparoscépica asistida por endoscopia, con buena evolucién
postoperatoria. El estudio anatomo-patolégico informé la presencia de un quiste de duplicacidn géstrica.

Conclusiones. A pesar de las ayudas diagndsticas disponibles en la actualidad, esta patologia representa un
reto diagnéstico importante que, en muchas ocasiones solo puede ser confirmado mediante el estudio anatomo-
patoldgico. En paciente asintomatico, continuta la controversia entre observarlo o llevarlo a cirugia, por el riesgo de
malignidad. Actualmente, el manejo de las duplicaciones gastricas en adultos se considera eminentemente quirurgico.
Las resecciones laparoscopicas y el uso de endoscopia intraoperatoria permiten garantizar la reseccion completa
de la lesion, preservando la mayor cantidad de tejido sano adyacente y previniendo estenosis o deformidades
gastricas que afecten su adecuado funcionamiento.

Palabras clave: enfermedades gastrointestinales; estdmago; procedimientos quirdrgicos del sistema digestivo;
laparoscopia; endoscopia gastrointestinal; endosonografia.
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Abstract

Introduction. Gastric duplications are rare congenital entities that are diagnosed primarily in early life, and rarely
in adult patients. The objective of this article was to present the case of an adult with this pathology, successfully
treated by surgery.

Clinical case. A 26-year-old woman with chronic epigastralgia refractory to medical management, who during upper
digestive endoscopy was identified with a cystic lesion suggestive of gastro-intestinal stromal tumor, confirmed
by endoscopic ultrasound.

Results. A laparoscopic surgical resection assisted by endoscopy was performed, with good postoperative evolution.
The anatomopathological study reported the presence of a gastric duplication cyst.

Conclusions. Despite the diagnostic adjuncts currently available, this pathology represents an important
diagnostic challenge that, in many cases, can only be confirmed through pathology. In asymptomatic patients, the
controversy continues between observing them or taking them to surgery due to the risk of malignancy. Currently,
the management of gastric duplications in adults is considered eminently surgical. Laparoscopic resections and
the use of intraoperative endoscopy ensure complete resection of the lesion, preserving the greatest amount of
adjacent healthy tissue and preventing gastric stenosis or deformities that affect its proper functioning.

Keywords: gastrointestinal diseases; stomach; gastrointestinal system surgical procedures; laparoscopy;
gastrointestinal endoscopy; endosonography.

tratamientos farmacoldgicos, por lo cual fue di-
reccionada al servicio de gastroenterologia donde,
entre otros estudios, se le realiz6é una endoscopia
de vias digestivas altas, en la que identificaron una
lesion subepitelial de 25 mm con mucosa normal,
localizada en la cara anterior del cuerpo proximal,
ala cual se le tomo biopsias (Figura 1).
Posteriormente, para garantizar una mejor
caracterizacion de la lesion, se realiz6 una ultra-
sonografia endoscoépica, que report6 la presencia
de una lesién subepitelial bilobulada, de predomi-
nio hipoecoica, bien delimitada y homogénea, sin
contenido quistico y aparentemente dependiente
de la muscular propia, de 36 x 22 mm, sugestiva
de neoplasia estromal gastrointestinal (GIST, por
sus siglas en inglés), a la cual se le realizé una
puncién guiada por ecoendoscopia para nueva
toma de biopsia (Figura 2). Ante esta sospecha
diagnéstica, se orden6 una tomografia computa-
rizada (TC) contrastada de abdomen, con el fin
de estadificar lalesidn, con hallazgo de una lesion
exofitica de tejidos blandos, de 34 x 35 mm, loca-

Introduccién

Las duplicaciones del tracto gastrointestinal son
anormalidades congénitas poco frecuentes que
pueden afectar cualquier porcion del tubo di-
gestivo, desde la boca hasta el ano y tienen una
incidencia global de 1 por cada 4500-10.000
nacidos vivos 2. Las duplicaciones gastricas,
representan solo el 4 % de esta patologia. La
mayoria se diagnostican en los primeros meses
de vida y en la poblacion adulta es poco usual
encontrarlas, generalmente como hallazgo inci-
dental en estudios imagenoldgicos. En los adultos
habitualmente no hay sintomas y su tratamien-
to es controversial. Cuando presentan infeccién,
hematemesis y obstruccién por compresion de
estructuras vecinas, la reseccién quirurgica es
el tratamiento de eleccion 3. El objetivo de este
articulo fue presentar el caso de un adulto con
esta patologia, tratado exitosamente mediante
cirugia.

Caso clinico

Paciente femenina de 26 afios, quien consulté
por epigastralgia recurrente a pesar de multiples

lizada en la curvatura mayor, que sobrepasaba la
pared gastrica, sugestivas de GIST, sin evidencia
de compromiso metastasico asociado.

an
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Figura 1. A: vision endoscopica del quiste de duplicacién gastrica. B: toma de biopsia de la lesion.

Fuente: elaboracion propia.

Figura 2. Visiéon eco-endoscépica de lesion bilobulada subepitelial con contenido
quistico, dependiente de la muscular propia. Fuente: elaboracién propia.

En el estudio histopatolégico se encontré una
poblacidn fusocelular, con alta sospecha de tumor
estromal gastrointestinal, por lo que la paciente
fue remitida al servicio de Cirugia general. Ante la
sospecha diagnostica de GIST gastrico sin una con-
firmacidn histolégica, se le plante6 a la paciente la
realizacion de una gastrectomia vertical laparos-
coOpica, asistida por endoscopia intraoperatoria,
para garantizar la reseccién completa de lalesion
y realizar un estudio histolégico definitivo de la
misma.

El procedimiento quirdrgico se llevd a cabo
completamente laparoscopico (Figura 3), y median-
te lainspeccion completa de la cavidad abdominal
se pudo descartar la presencia de alteraciones
adicionales. Una vez localizada la lesidn, se reali-
z0 la endoscopia intraoperatoria para visualizar
la masa en la cavidad géastrica, y se procedio a la
gastrectomia vertical con una grapadora lineal
cortante en multiples tomas, verificando la resec-
cién completa de lalesién mediante la endoscopia
y preservando la mayor cantidad posible de tejido
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sano. Una vez terminada la reseccién de la lesién,
se reviso la cAmara gastrica mediante endosco-
pia, confirmando la ausencia de lesion residual,
estenosis o deformidades, como el estbmago en
reloj de arena. La pieza quirudrgica fue extraida en
una endobolsa mediante la ampliacién del puerto
umbilical.

La duracidn del procedimiento quirdrgico fue
de 2,5 horas, no hubo sangrado intraoperatorio
ni otras complicaciones. La paciente fue dada
de alta al dia siguiente, y se realiz6é control por
consulta externa al décimo dia, encontrando una
buena evolucion, con adecuada tolerancia a la
ingesta de alimentos y control del dolor posto-
peratorio. El informe de patologia report6 una
lesion quistica tapizada por mucosa gastrica y
capa muscular externa, sin evidencia de malig-
nidad ni displasia, lo cual permiti6 realizar el
diagnostico de quiste de duplicaciéon gastrica
(Figura 4).

Reseccion laparoscopica de quiste de duplicacion gastrica

Discusién

Las duplicaciones gastrointestinales son anoma-
lias congénitas poco frecuentes*. Desde el primer
reporte publicado en 19115, se han informado cer-
ca de 150 casos de duplicaciones gastricas ®’. Su
fisiopatogénesis no es del todo clara, planteandose
multiples teorias®, siendo la de la vacuolizacion
la mas aceptada, donde se postula que durante
el desarrollo embrionario ocurre una recanaliza-
ciéon anormal del tracto digestivo, después de la
etapa epitelial s6lida,®. En orden de frecuencia,
los 6rganos mas comprometidos son el intestino
delgado, el colon, el es6fago, el estdbmago, el duo-
deno y otros segmentos *°.

En unarevisién de 109 duplicaciones gastricas
se encontr6 una edad media del diagndstico a los
tres meses de vida, afectando principalmente a
mujeres (63 %), como ocurrié en nuestro caso. Se
presentan como lesiones Unicas, con un tamafio
promedio de 3 a 6 cm. El 50 % se diagnostican

Figura 3. Reseccion quirurgica laparoscopica endo-asistida de la lesion quistica gastrica.
Fuente: elaboracion propia.
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Figura 4. Imagenes histoldgicas, tincion con hematoxilina y eosina. A. Lesién quistica con mucosa y epitelio gastrico
(flechas negras) 10x. B. Capa muscular que rodea completamente la lesién y se origina de la muscular propia del
estomago. HE 40x. Fuente: elaboracién propia.

antes del primer afio de vida y el 70 % antes de
los 12 afios 2.

Son lesiones que tipicamente se contindan con
la pared gastrica y estan rodeadas completamente
por tejido muscular liso, que se fusiona con la capa
muscular propia gastrica en la porcién mas ex-
terna; en su interior estan revestidas por mucosa
gastrica, aunque también pueden tener mucosa
ectopica proveniente del intestino embrionario
anterior (pancreas, intestino delgado, colon y epi-
telio respiratorio).

Se clasifican en tubulares, si tienen comuni-
cacidén con la luz gastrica, y quisticas, en el caso
contrario; esta ultima es la presentaciéon mas
frecuente, en cerca del 80 % de los casos 3. Las
duplicaciones intestinales se originan en la par-
te dorsal del intestino primitivo, por lo que, la
mayoria de las veces, se localizan en la curvatu-
ra gastrica mayor, pero pueden localizarse en la
pared anterior o posterior, cardias y, menos fre-
cuentemente en el piloro y la curvatura menor .

En etapas tempranas de la vida, se presenta
como una masa abdominal palpable, que puede
causar sintomas obstructivos altos. En la edad
adulta, generalmente son lesiones asintomaticas
que se diagnostican de manera incidental durante
la realizacion de estudios imagenoldgicos de ruti-
na o endoscopia digestiva alta. Algunos pacientes

pueden presentar reflujo gastroesofagico, vomito
secundario al efecto de masa, alteraciones en el
funcionamiento gastrico, episodios de sangrado
digestivo por la ulceracion del epitelio, o sinto-
mas inespecificos como epigastralgia refractaria
al manejo '°, que fue el caso de nuestra paciente.

El diagnéstico preoperatorio representa un
verdadero reto, ya que, por sus caracteristicas de
lesion mural con liquido proteinico espeso en su
interior, puede simular otro tipo de lesiones gas-
trointestinales como los GIST ! o la presencia de
otras lesiones quisticas de 6rganos adyacentes
como el pancreas, la via biliar o el bazo’. En este
caso, la lesion fue enfocada como un GIST de ma-
nejo quirurgico, lo que demuestra la dificultad
diagndstica en estos pacientes.

Los estudios imagenolégicos tradicionales con
bario muestran un defecto quistico intraluminal
que emerge hacia afuera de la curvatura mayor.
Con la ecografia de abdomen se puede visualizar
una lesién hipoecogénica quistica en el abdomen
superior, adyacente al estdbmago, pancreas, higado
y via biliar. La TC contrastada de abdomen y la
resonancia magnética nuclear (RMN) permiten
determinar la naturaleza quistica de la lesién y
la relacién con las estructuras adyacentes, obser-
vandose en ambos casos una lesién redonda o
tubular con captacién del medio de contraste en
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las paredes. Estos hallazgos siguen siendo ines-
pecificos y no se consideran definitivos para el
diagnostico 189,

La eco-endoscopia, tiene un papel fundamen-
tal en el diagndstico, al identificar la lesién con una
mucosa interna ecogénica y una capa muscular
externa hipoecogénica ?°. La puncién guiada por
ecografia es controversial y algunos lo consideran
importante para hacer el diagnéstico, al reportar
histologia tipica gastrica, y para descartar malig-
nidad asociada al quiste, sin embargo, la presencia
de un informe de patologia por puncién guiada
normal, no excluye la presencia de malignidad 2?2,
La medicion de marcadores tumorales en el liqui-
do del quiste tampoco parece ser relevante, pues
la concentracion de CA 19-9 y antigeno carcinoem-
brionario en el interior del quiste, pueden estar
aumentadas de manera fisioldgica, sin indicar un
compromiso neoplasico 2.

La confirmacioén definitiva se realiza mediante
el andlisis histologico que reporta la presencia de
un quiste con una capa muscular externa y una
capa interna con epitelio de mucosa gastrica o
gastrointestinal proveniente del intestino primi-
tivo (pulmon, lengua, higado, pancreas, intestino
delgado o colon), o cualquier tipo de mucosa res-
piratoria?*. En el caso presentado, el diagnostico
solo se pudo realizar con el resultado histopato-
l6gico del espécimen quirurgico.

El tratamiento de esta patologia es contro-
versial. Algunos autores consideran que las
duplicaciones gastricas tubulares, independien-
temente de si son sintomaticas o no, deben ser
llevadas a reseccién quirurgica por el riesgo de
complicaciones asociadas, mientras que, las du-
plicaciones quisticas asintomaticas, pueden tener
un manejo conservador, con seguimiento ima-
genoldgico, y solo realizar cirugia en pacientes
sintomaticos .

La posibilidad de transformacién maligna
de estas lesiones, que no puede ser descartada
mediante biopsias guiadas, ni por la medicién
de niveles de antigenos tumorales, asi como las
demas potenciales complicaciones, han llevado a
plantear la reseccién completa de estas lesiones
siempre que se diagnostican ?%?’. Los quistes de

Reseccion laparoscopica de quiste de duplicacion gastrica

duplicacion pueden ser diagnosticados de forma
erronea en el preoperatorio y llevadas a cirugia, al
ser enfocadas como tumores estromales gastroin-
testinales, como ocurrié con nuestra paciente.

Idealmente, el abordaje quirdrgico debe rea-
lizarse de forma laparoscépica, aunque en la
literatura se han documentado pocos casos en
adultos, todos con buenos resultados postquirar-
gicos?®. Sin embargo, paraddjicamente las técnicas
laparoscépicas han llevado a la reseccién de una
gran cantidad de tejido circundante sano, con un
aumento en la posibilidad de causar deformidades
gastricas, que pueden alterar el funcionamiento y
vaciamiento gastrico %.

En los dltimos afios, las cirugias gastricas la-
paroscopicas endoasistidas han disminuido el
riesgo de deformidades gastricas y resecciéon de
tejido sano de manera innecesaria, mediante la
visualizacion endoscopica directa de la lesion 3032,
El caso presentado, es uno de los pocos de ciru-
gia laparoscopica endoasistida que encontramos
reportados en la literatura, evidenciando las ven-
tajas de este procedimiento al permitir localizar
de manera mas exacta la lesion y garantizando la
reseccién completa de la misma. Ademas, permite
preservar mayor cantidad de tejido gastrico sano,
con excelentes resultados postquirirgicos *.

En algunas ocasiones, pueden presentar-
se complicaciones asociadas al quiste como
perforacidn, ulceracién, formacién de fistulas,
obstruccidén o incluso transformaciones malig-
nas del epitelio del quiste, una complicacién rara
pero posible. En la literatura se ha reportado por
lo menos 15 casos de neoplasias dentro de la
duplicacién gastrica, siendo el adenocarcinoma
a partir del epitelio gastrico del quiste el predo-
minante **. También se ha encontrado carcinoma
escamocelular, GIST y tumores neuroendocrinos
dentro de la duplicacién gastrica 3>, El prondsti-
co de estos tumores es muy pobre, con hallazgo
frecuente de metdstasis durante el estudio inicial
o de forma temprana durante el seguimiento pos-
terior a la reseccion; en estos casos, la reseccion
quirurgica continda siendo el manejo de eleccidn,
seguida de la administracién de quimioterapia
adyuvante ¥’.
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Conclusiones

Las duplicaciones gastricas son un hallazgo infre-
cuente en pacientes adultos. Su diagndstico clinico
representa un reto y usualmente se confunde con
otras patologias, incluyendo los tumores estroma-
les del tracto digestivo. Su tratamiento continta
siendo controvertido en los pacientes asintomati-
cos, sin embargo, dado el riesgo de complicaciones
asociadas, incluida la transformacién maligna,
varios autores proponen la reseccién quirdrgica
como el manejo de eleccién en todos los pacientes.
Las resecciones laparoscoépicas se consideran la
via de eleccién y el uso de endoscopia intraope-
ratoria permite, de manera eficaz, garantizar la
reseccidon completa de la lesion, preservando la
mayor cantidad de tejido sano adyacente y pre-
viniendo estenosis o deformidades gastricas que
afecten su adecuado funcionamiento.
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Resumen

Introduccion. El sindrome de Rapunzel es una entidad infrecuente, que se presenta como un tricobezoar a causa
de una aglomeracién de cabello acumulado dentro del tracto gastrointestinal, por lo que simula otras patologias
quirurgicas.

Caso clinico. Paciente femenina de 10 afios de edad, con tricotilomania y tricofagia, dolor abdominal y sintomas
inespecificos de obstruccion intestinal de ocho meses de evolucion. Al examen fisico se encontré abdomen con
distensién y masa palpable en epigastrio y mesogastrio. La ecografia permitié hacer el diagnéstico de tricobezoar
gastrico extendido hasta el intestino delgado, por lo que se llevo a cirugia para gastrotomia y se extrajo el tricobezoar,
con evolucion satisfactoria de la paciente. El abordaje integral permiti6 conocer la atadura sicoldgica por posible
maltrato infantil.

Resultado. La paciente tuvo una evolucion satisfactoria y se dio egreso al quinto dia de hospitalizacion. Actualmente
se encuentra en seguimiento por sicologia, siquiatria infantil y pediatria.

Discusion. El caso clinico denota la importancia en reconocer situaciones de presentacion infrecuente en pediatria,
que puedan estar asociadas a alteraciones sicoldgicas o presuncion de maltrato infantil y que se presenten como
una condicién organica recurrente que simule otras patologias abdominales frecuentes en la infancia. El retraso
diagnoéstico puede conducir a un desenlace no deseado con complicaciones.
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Conclusion. Se hace mandatorio el manejo integral del paciente pediatrico y aumentar la sensibilidad para reconocer
situaciones de presuncién de maltrato infantil, sobre todo en pacientes con una condicidon organica quirurgica
recurrente.

Palabras claves: tricotilomania; bezoares; estdbmago; obstruccién duodenal; diagnéstico diferencial; siquiatria
infantil.

Abstract

Introduction. Rapunzel syndrome is an uncommon condition that manifests as trichobezoars, which are hair
bundles in the stomach or small intestine that can mimics other surgical illnesses. Multiple complications can arise
from delayed diagnosis and treatment.

Clinical case. A 10-year-old female patient with trichotillomania and trichophagia, with abdominal pain and
nonspecific symptoms of intestinal obstruction of eight months of evolution. Physical examination revealed epigastric
tenderness and a solid mass was palpable in the mesogastric and epigastric region. An abdominal ultrasound showed
gastric trichobezoar that extended into the small intestine. A gastrotomy was performed and the trichobezoar was
extracted with satisfactory evolution of the patient. The comprehensive approach allowed knowing the psychological
bond due to possible child abuse.

Results. The patient had a satisfactory evolution and was discharged on the fifth day of hospitalization. He is
currently being monitored by psychology, child psychiatry and pediatrics.

Discussion. This clinical case highlights the importance of recognizing situations that seldom present in pediatrics,
which may have a psychological aspect due to the presumption of child abuse, and which present as a recurrent
organic condition simulating other frequent abdominal pathologies in childhood; all of which may lead to an
unwanted outcome due to diagnostic delay.

Conclusion. The comprehensive management of the pediatric patient is mandatory to recognize situations of
presumed child abuse, in the face of a recurrent surgical conditions.

Keywords: trichotillomania; bezoars; stomach; duodenal obstruction; differential diagnosis; child psychiatry.

Introducci6n en pacientes pediatricos escolares, del sexo fe-

El tricobezoar es una aglomeraciéon de cabello
que se acumula y permanece dentro del tracto
gastrointestinal. Se forman debido a que el ca-
bello humano es resistente a la digestion y al
peristaltismo intestinal por su superficie lisa. La
disminucioén en la fricciéon y propulsion del bezoar
con el contenido gastrico conlleva a que el cabello
se entrelace formando aglomeraciones, con reten-
cion en los pliegues del tracto digestivo superior.

El tricobezoar gastrico es una patologia ex-
tremadamente rara?, que se presenta en el 0,06
a 4 % de la poblacién 2 Cuando se extiende al
duodeno o yeyuno, se conoce como sindrome
de Rapunzel. El sindrome de Rapunzel es una
entidad infrecuente, observado principalmente

menino, que tengan algtiin desorden emocional **.
Los pacientes con bezoares usualmente mani-
fiestan sintomas gastrointestinales inespecificos
como dolor abdominal, anorexia y vomito ¢’. La
presentacidn mas frecuente es un cuadro de obs-
truccion intestinal y aunque se ha reportado que
el 41 % desarrollan complicaciones secundarias al
tricobezoar®, rara vez ocurren perforacion gastrica
(10 %), invaginacion intestinal (1,8 %) o colangitis
(menos de 0,9%) *°8. El objetivo de este articu-
lo fue presentar el caso clinico de una paciente
pediatrica, con historia de cinco afios de tricotilo-
mania y tricofagia, que evolucion6 a un sindrome
de Rapunzel, y el abordaje integral que permiti6 la
identificacién de una afectacion sicolégica.
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Caso clinico

Paciente femenina de 10 aflos de edad, traida al ser-
vicio de urgencias del Hospital Infantil Napole6n
Franco Pareja - Casa del Nifio, en Cartagena de
Indias, Colombia, por un cuadro de ocho meses
de evolucidn consistente en masa en epigastrio,
asociada a vOmitos alimentarios matutino, en
promedio de dos diarios de moderada cantidad,
y dolor abdominal difuso, de intensidad moderada
segun escala de Wong-Baker?, que se incrementa-
ba con la ingesta alimentaria. En el examen fisico
de ingreso se encontraron signos vitales normales,
peso de 27,6 kilos y talla de 131 cm (Z -1), para
un Indice de masa corporal de 16 kg/m? (Z -1y 0),
areas de alopecia en la region fronto-témporo-
parietal, abdomen con distensiéon y masa moévil
palpable en epigastrio y mesogastrio, de 7x12 cm
y consistencia dura, ademas de defecto de pared
anivel inguinal derecho, con contenido reducible,
isotérmico e indoloro.

Sindrome de Rapunzel: Atadura sicolégica

Se ordené ecografia de abdomen total que
inform6 un tricobezoar gastrico que ocupaba la
totalidad de la camara gastrica. El hemograma
y la bioquimica sanguinea resultaron normales.
Por endoscopia de vias digestivas superiores se
confirmd el diagndstico del tricobezoar, que casi
ocupaba la totalidad de la cAmara gastrica, con
obstruccién del piloro y compromiso de la segun-
da porcién del duodeno.

Se decidi6 llevar a laparotomia exploratoria en
donde se evidencio distensiéon en caAmara gastrica
e intestino delgado. En la gastrotomia se identifico
y extrajo un tricobezoar de aproximadamente 12
centimetros de longitud, que se extendia desde el
tercio inferior del eséfago hasta la segunda por-
cion del duodeno (Figura 1). Luego de verificar
ausencia de tricobezoar residual, se realiz6 gas-
trorrafia.

La paciente y su familia recibieron apoyo por
sicologia y siquiatria infantil, quienes encontraron

Figura 1. Tricobezoar gastrico. A. Se encontro tricobezoar que ocupaba la totalidad de la camara gastrica y se extendia
hasta la segunda porcion del duodeno. B. El tricobezoar produjo un sindrome de obstruccion que requirié su extraccion
urgente. Fuente: los autores.
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el enlace conductual con el compromiso organico a
través del relato de la madre de la paciente, quien
informé sobre el estado de ruptura familiar por
violencia intrafamiliar y de un posible abuso sexual
en la menor por parte de un familiar cercano. Se
disparé la ruta de atencion de posible maltrato in-
fantil y violencia sexual, que cont6 con laboratorios
de perfil infeccioso con serologia para sffilis, virus
de hepatitis B, herpes tipo II, virus de inmunode-
ficiencia adquirida y Neisseria gonorrhoeae, que
resultaron negativos. La madre manifest6 conocer
el habito de tricotilomania y geofagia en la pacien-
te desde los 5 afos de edad. Salud mental realiz6
psicoeducacion, terapia cognitivo-conductual y téc-
nicas operantes de reduccién de conductas.

La paciente tuvo una evolucién satisfactoria
y se dio egreso al quinto dia de hospitalizacion.
Actualmente se encuentra en seguimiento por si-
cologia, siquiatria infantil y pediatria.

Discusion

La paciente del caso clinico no tenia una aparente
personalidad premérbida que explicara la conduc-
ta compulsiva de tricotilomania y tricofagia. Es
relevante la evolucion cronica de la paciente, con
las conductas compulsivas que llevaron a que se
produjera la condicion gastrointestinal. La presen-
tacion clinica en inicio simulaba otras condiciones
clinicas, que fueron abordadas por los médicos
tratantes en el proceso previo a la consulta en la
institucién final de atencidn, en donde el cuadro
de presentacion inicialmente se abordé como un
dolor abdominal sin causa quirurgica.

Se ha reportado que los pacientes con
bezoares presentan entre los sintomas do-
lor abdominal y vomitos (88 %) o distensién
abdominal (47 %). También estan descritas ma-
nifestaciones no comunes que pueden retrasar el
diagndstico, como sintomatologia de sepsis atri-
buidas a invaginacidén intestinal. En nuestro caso,
el cuadro sicolégico por trastorno de ansiedad
de separaciéon fue posiblemente agravado por
la pandemia del COVID-19 '°. Otra presentacion
atipica en adolescentes con depresion ha sido el
hallazgo de signos de irritacién peritoneal por
perforacidn en la cara anterior del estomago *'.

Rev Colomb Cir. 2024;39:479-84

Aunque la edad media de presentacion es de
7 anos, con predominio en el sexo femenino (14
contra 3 hombres)?®, también se ha reportado en
adultos con manifestaciones extrafias como he-
matemesis por perforacién gastrica, peritonitis
localizada, coagulopatia, anemia severa y falla
hepatica 2

Las modalidades de diagnéstico incluyen
ecografia, tomografia computarizada (TC) y en-
doscopia digestiva alta. En la ecografia se puede
apreciar una masa ecogénica, pero la exactitud
y precisiéon de esta en dichos casos no es tan
alta, mientras que la TC es la herramienta diag-
nostica de eleccién debido a su alto porcentaje
de precision. Con la endoscopia se comprueba
la aglomeracion de cabello, el cual puede estar
fétido por la descomposicién y fermentacion de
grasas *”10,

El tratamiento de los tricobezoares nor-
malmente implica extirpaciéon endoscoépica o
quirdrgica, mediante gastrotomia, e intervencion
siquidtrica. En ausencia de un tratamiento adecua-
do, la tasa de mortalidad asociada es de hasta el
30 %, principalmente por complicaciones debido
a hemorragia, obstruccion o perforacién gastroin-
testinal''. En el estudio de Mirza® con 17 casos, se
presentaron complicaciones mas inusuales como
intususcepcion y necrosis intestinal, obstruccion
del intestino delgado, perforacién intestinal con
sangrado rectal masivo y pancreatitis aguda tran-
sitoria.

Otra representacion sefialada en la literatura
es la tricosicodermatologia, la cual relata que la
conducta de los habitos de tricotilomania y trico-
fagia por lo general se acompafia de estados de
depresion y ansiedad, y puede formar parte de
un trastorno obsesivo compulsivo *!*, La trico-
tilomania puede significar y simular condiciones
de presuncién de maltrato infantil ', que si no se
reconoce con prontitud puede conducir incluso al
fallecimiento '¢'8, Sin embargo, también es impor-
tante reconocer situaciones que hacen pensar en
una tricotilomania, cuando en realidad son casos
de maltratadores que traccionan el cabello en los
nifos, haciendo creer que se trata de una conducta
compulsiva del menor%2°,
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La paciente del caso clinico presentaba una
condicion crénica, de cinco afios de evolucion, con
una presuncién de maltrato infantil no resuelto,
condicionado ante un habito de tricotilomania y
tricofagia, en el cual no se determiné el origen
de presunto abuso infantil que explicara la con-
ducta sicoldgica de la paciente. Por otra parte, la
similitud con otras patologias organicas que se
acompanan de manifestaciones como dolor ab-
dominal, emesis y pérdida ponderal, limitaron
el diagndstico oportuno. El manejo integral en
la ruta de atencién de posible maltrato infantil,
permitié el abordaje y la protecciéon de la menor
ante eventuales situaciones de transgresion de
sus derechos.

Conclusion

Larevision de la literatura y en la experiencia del
caso clinico relatado, nos encaminan hacia una
evaluacién y un manejo integrales del paciente
pediatrico, sobre todo cuando enfrentamos una
condicién quirdrgica que involucra una conducta
sicoldgica inadecuada, como sucede en el sindro-
me de Rapunzel, que nos permitan reconocer
situaciones no evidentes de presunciéon de mal-
trato infantil.

Cumplimiento de normas éticas

Consentimiento informado: Se obtuvo el consentimien-
to informado por escrito de la madre de la paciente para la
publicacién de este caso y las imagenes que lo acompafian.

Conflictos de interés: Los autores declararon no tener
ningun conflicto de interés en la publicacion de este ar-
ticulo.

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.

Fuentes de financiacion: Recursos propios de los
autores.

Contribucién de los autores

- Concepcioén y disefio del estudio: Pastor Alexander
Thomas-Olivares, Camila Andrea Otero-Payares, Dilia
Fontalvo-Rivera.

Sindrome de Rapunzel: Atadura sicologica

- Adquisicion de datos: Camila Andrea Otero-Payares,
Dilia Fontalvo-Rivera.

- Andlisis e interpretacién de datos: Pastor Alexander
Thomas-Olivares, Camila Andrea Otero-Payares, Dilia
Fontalvo-Rivera.

- Redaccion del manuscrito: Pastor Alexander Thomas-
Olivares, Carlos Andrés Lopez-Lépez, Manuel Sebastian
Mosquera-Cardenas, Dilia Fontalvo-Rivera.

- Revision critica y aprobacién final: Camila Andrea
Otero-Payares, Dilia Fontalvo-Rivera.

Referencias

1. Hamid M, Chaoui Y, Mountasser M, Sabbah F, Raiss M,
Hrora A, et al. Giant gastric trichobezoar in a young
female with Rapunzel syndrome: Case report. Pan Afr
Med J. 2017;27:252.
https://doi.org/10.11604 /pam;.2017.27.252.9110

2. Salinas F, Sanchez-Sierra LE, Lanza L, Ochoa T. Sindrome
de Rapunzel en una adolescente: causa de suboclusion
intestinal. Rev Chil Cir. 2017;69:404-7.
http://dx.doi.org/10.1016/j.rchic.2016.10.003

3.  Williams RS. The fascinating history of bezoars. Med
] Austr. 1986;145:613-4.
https://doi.org/10.5694/j.1326-5377.1986.tb139511.x

4. Vellaisamy R, Iyer S, Chandramohan SM, Harikrishnan
S.Rapunzel syndrome with cholangitis and pancreatitis
- Arare case report. Open Med (Wars). 2020;15:1137-
42. https://doi.org/10.1515/med-2020-0243

5. Mirza MB, Talat N, Saleem M. Gastrointestinal tricho-
bezoar: An experience with 17 cases. ] Pediatr Surg.
2020;55:2504-9.
https://doi.org/10.1016/j.jpedsurg.2020.04.020

6. Beristain-Silva ]JL, Cordero-Barberena R, Beristain-Her-
nandez JL. Sindrome de Rapunzel: una causa rara de
dolor abdominal. Rev Gastroenterol Mex. 2016;81:178-
9. https://doi.org/10.1016/j.rgmx.2015.08.005

7. Riveros ], Gomez-Zuleta MA, Estarita-Guerrero JF. Sin-
drome de Rapunzel: mito o realidad. Rev Colomb Gas-
troenterol. 2020;35:207-11.
https://doi.org/10.22516/25007440.402

8. Jiménez-Lafourie I, Ruiz-Gutiérrez S, Peralta ], Rin-
con-Barbosa O, Herrera-Quiroz LV, Pinzén-Molina MC.
Sindrome de Rapunzel asociado a perforacion intesti-
nal. Caso clinico. Rev Colomb Cir. 2023;38:568-73.
https://doi.org/10.30944/20117582.2148

9. Wong-Baker FACES Foundation. The official home of
the Wong-Baker FACES® Pain Rating Scale. Fecha de
consulta: 10 de febrero de 2023. Disponible en:
https://wongbakerfaces.org/.

10. Trinh NB, Nguyen MT, Nguyen TGH. Sepsis secondary to
Rapunzel syndrome. Indian ] Dermatol Venereol Leprol.
2023;89:334.
https://doi.org/10.25259/1JDVL_214_2022

483


https://doi.org/10.30944/20117582.2148
https://wongbakerfaces.org/

484

Thomas-Olivares PA, Lopez-Lopez CA, Mosquera-Cardenas MS, et al.

11.

12.

13.

14.

15.

Soria-Alcivar M, Betancourt-Ruiz M, Moyon-Gusiiay M,
Chavez-Almeida ], Abarca-Renddn F, Robles-Medran-
da C. Sindrome de Rapunzel gigante con complicacién
atipica. Reporte de un caso. Rev Gastroenterol Peru.
2019;39:74-7.

Kumar N, Huda F, Gupta R, Payal YS, Kumar U, Mallik D.
Rapunzel syndrome in adult with mysterious presen-
tation: a rare case report with literature review. Trop
Doct. 2019;49:133-5.
https://doi.org/10.1177/0049475519826477

Rabie ME, Arishi AR, Khan A, Ageely H, El-Nasr GAS,
Fagihi M. Rapunzel syndrome: The unsuspected culprit.
World ] Gastroenterol. 2008;14:1141-3.
https://doi.org/10.3748/wjg.14.1141

Cannalire G, Conti L, Celoni M, Grassi C, Cella A, Bensi G,
etal. Rapunzel syndrome: An infrequent cause of severe
iron deficiency anemia and abdominal pain presenting
to the pediatric emergency department. BMC Pediatr.
2018;18:125.
https://doi.org/10.1186/s12887-018-1097-8

American Psychiatric Association. Diagnostic and Sta-
tistical Manual of Mental Disorders (DSM-5-TR). 5th

16.

17.

18.

19.

20.

Rev Colomb Cir. 2024;39:479-84

ed. Washington, DC: American Psychiatric Association;
2013.

Grant JE. Trichotillomania (hair pulling disorder).
Indian ] Psychiatry. 2019;61(Suppl 1): S136-S139.
https://doi.org/10.4103/psychiatry.Indian]Psychia-
try_529_18

Boughn S, Holdom J]. The relationship of violence
and trichotillomania. Journal of Nursing Scholarship.
2003;35:165-70.
https://doi.org/10.1111/j.1547-5069.2003.00165.x

Matejt E, Duchanova S, Kovac P, Moravansky N, Spitz
DJ. Fatal case of Rapunzel syndrome in neglected child.
Forensic Sci Int. 2009;190:e5-7.
https://doi.org/10.1016/j.forsciint.2009.05.008

Ventura DE, Mardiros-Herbella FA, Schettini ST, Del-
monte C. Rapunzel syndrome with a fatal outcome in
aneglected child. ] Pediatr Surg. 2005;40:1665-7.
https://doi.org/10.1016/j.jpedsurg.2005.06.038
Saraswat A. Child abuse and trichotillomania. BM].
2005;330:83-4.
https://doi.org/10.1136/bm;j.330.7482.83



Rev Colomb Cir. 2024;39:485-90
https://doi.org/10.30944/20117582.2377

PRESENTACION DE CASO '.)

Check for
updates

Isquemia intestinal, una manifestacion inusual de
la embolia paradé6jica. Un reporte de caso

Intestinal ischaemia as a rare manifestation of a paradoxical embolism. A
case report
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Resumen

Introduccion. La embolia paradéjica es un evento trombético originado en la circulacion venosa, que se manifiesta
como embolismo arterial por medio de un defecto anatémico a nivel cardiaco o pulmonar. Se asocia principalmente
a eventos cerebrovasculares, aunque se han encontrado casos de infarto agudo de miocardio, infarto renal y otros
eventos isquémicos.

Caso clinico. Paciente de 47 afios, quien consulté por cuadro de dolor abdominal, que requirié manejo quirurgico de
urgencia, donde identificaron isquemia intestinal importante. Los estudios adicionales hallaron déficit de proteina
Sy persistencia de foramen oval permeable.

Resultados. La presencia de trombosis arterial se conoce como trombosis de sitios inusuales y requiere de
estudios para descartar trombofilias asociadas u otros estados protrombdticos. El déficit de proteina S es una
trombofilia infrecuente, la cual se asocia en la vida adulta a eventos tromboticos de origen venoso. En presencia
de defectos anatémicos, como un foramen oval permeable, puede progresar a embolia arterial, configurando un
cuadro de embolismo paradoéjico. La estratificacion de estos pacientes requiere imagenes que demuestran el defecto
mencionado, asi como el posible origen de los émbolos. El manejo se basa en anticoagulacién plena, manejo de
soporte, resolver las manifestaciones trombdticas existentes y un cierre temprano del defecto anatémico.

Conclusiones. El embolismo paradoéjico debe sospecharse en caso de trombosis de sitios inusuales. Requiere de
un estudio exhaustivo con imagenes y su manejo debe basarse en anticoagulacidn y cierre del defecto.

Palabras clave: embolia paraddjica; embolia y trombosis; trombofilia; foramen oval permeable; isquemia
mesentérica; laparotomia.
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Abstract

Introduction. Paradoxical embolism is a thrombotic event originating in the venous circulation, which manifests
as arterial embolism through an anatomical cardiac or pulmonary defect. It is mainly associated with stroke, also
presenting as acute myocardial infarction, renal infarction, and other ischemic events.

Clinical case. A 47-year-old patient was admitted due to abdominal pain, which required emergency surgical
management, finding significant intestinal ischemia. Additional studies found protein S deficiency and evidence
of a patent foramen ovale.

Discussion. Arterial thrombosis is known as unusual thrombosis; this situation requires to rule out associated
thrombophilia or other prothrombotic diseases. Protein S deficiency is a rare thrombophilia, which in adults causes
venous thrombosis. In the presence of anatomical defects, such as a patent foramen ovale, it can progress to arterial
embolism, presenting a picture of paradoxical embolism. The study work of these patients requires imaging that
demonstrates the aforementioned defect, as well as the possible origin of the emboli. Management is based on
full anticoagulation, treatment of existing thrombotic manifestations, and management of the anatomical defect.

Conclusions. Paradoxical embolism should be suspected in case of unusual thrombosis. It requires exhaustive
studies based on imaging, and management should consist of anticoagulation and closure of the defect.

Keywords: paradoxical embolism; embolism and thrombosis; thrombophilia; patent foramen ovale; mesenteric

ischemia; laparotomy.

Introduccion

La embolia paradéjica (EP) se describe como un
evento trombético a nivel arterial, que se origina
en la circulacién venosay se produce por el paso
de un émbolo a través de un defecto pulmonar
o cardiaco !. Estos episodios suelen presentarse
como eventos cerebrovasculares (ECV) isquémi-
cos. Aunque no se ha estimado una incidencia real,
se considera que aproximadamente el 45 % de los
eventos criptogénicos se pueden atribuir al EP.
Asimismo, se han descrito casos de infarto agudo
de miocardio, infarto renal, infartos periféricos
e isquemia mesentérica 2. Para el diagnoéstico de
EP se requiere de un posible sitio de origen del
trombo, evidencia de embolia arterial y presencia
de un cortocircuito, siendo los mas comunes el
foramen oval permeable, los defectos septales y
las malformaciones arteriovenosas pulmonares?.

Laisquemia mesentérica (IM) es una patologia
caracterizada por la disminucién del flujo sangui-
neo hacia los érganos viscerales, impidiendo llevar
a cabo las distintas actividades metabdlicas*. La
causa mas comun son los embolismos arteriales,
hasta en un 50 % de los casos, seguido por este-
nosis de los vasos mesentéricos (35 %) y otras

causas (5 %)°. Larelacién entre ambas entidades
es poco conocida. El objetivo de este articulo fue
presentar el caso de un paciente que consulté con
isquemia mesentérica, presumiblemente secunda-
ria a embolia paraddjica.

Caso clinico

Paciente masculino de 47 afos, con cuadro clinico
de 3 dias de evolucién consistente en deposicio-
nes diarreicas, que 24 horas antes del ingreso se
asociaron a deposiciones melénicas y emesis en
cuncho de café. Ala valoracién inicial se encontrd
el paciente diaforético, con frialdad distal y dolor
a la palpacidén de fosa iliaca derecha, sin claros
signos de irritacidn peritoneal. Se tomaron para-
clinicos con hallazgo de creatinina en rangos de
injuria renal aguda AKIN IIl y gases arteriales con
acidosis metabdlica compensada.

Se inicié anticoagulacién con heparinas de
bajo peso molecular. Por sospecha de patologia
quirdrgica intrabdominal se opt6 por tomar una
tomografia computarizada (TC) de abdomen
simple, debido a la injuria renal concomitante,
encontrando signos de fleo como tinico hallazgo
patolégico (Figura 1).
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Figura 1. Tomografia computarizada de abdomen simple (cortes axial y coronal) en la cual se observan signos
inespecificos de ileo. Fuente: Las fotografias fueron tomadas por los autores del articulo.

El paciente tuvo deterioro progresivo y a la
valoracion por el cirujano general ya presenta-
ba signos francos de irritacion peritoneal, por lo
que se indicé trasladar a salas de cirugia como
urgencia vital para laparotomia exploratoria. En
la cirugia se encontro necrosis de intestino del-
gado en parches, desde 15 cm del asa fija hasta el
tercio medio, con aproximadamente 150 cm de
intestino comprometido (Figura 2). Se procedi6 a
realizar reseccion intestinal y cierre con bolsa de
Bogota. La patologia de la pieza quirtrgica mostro
cambios por isquemia, sin evidencia de patologia
neoplasica.

Se consideré como posible etiologia del cua-
dro abdominal un evento cardioembélico versus
trombofilia de base. En los estudios de extension,
el ecocardiograma describié un foramen oval
permeable de 2 mm, con paso importante de mi-
croburbujas, reborde adrtico de 10 mm con alto
potencial cardioembdlico, sin trombos intracavita-
rios; la angiografia de vasos abdominales descart6
trombos arteriales y el doppler de miembros in-
feriores no mostré trombos.

En cuanto a los estudios de coagulacidn inicia-
les, se encontré tiempo de tromboplastina 21,4
seg, tiempo de protrombina 11,2 seg e INR 1,05.
Los estudios adicionales descartaron enfermedad
autoinmune, con perfil para lupus eritematoso
sistémico y sindrome antifosfolipido negativos;

llamo la atencién la disminucién leve (69 %) de la
actividad de la proteina C de la coagulacién (valor
normal 70-130 %) y una marcada disminucién
(15 %) de la proteina S (valor normal 77-143 %).

Fue llevado a revisién de cavidad abdominal
72 horas después del procedimiento inicial, en-
contrando el intestino bien perfundido; se logré
realizar anastomosis intestinal y cierre de la pared
abdominal. El paciente cursé con una evolucién
torpida y requirié multiples tiempos quirturgicos
para lavados peritoneal terapéutico. Luego de
ocho dias del cierre de la pared se encontré nueva
isquemia a nivel de la anastomosis intestinal, por
lo que requiri6é ampliar la reseccion.

El paciente desarrolld sepsis de origen abdo-
minal, sin posibilidad de control del foco dado el
hallazgo intraoperatorio de abdomen bloqueado,
y evolucioné a choque séptico, con requerimiento
de soporte vasopresor dual (noradrenalina y vaso-
presina) a dosis tope, por lo que se inicié esquema
de corticoide sistémico, antibidtico de amplio es-
pectro y antimicoético.

El dia 35 de hospitalizaciéon present6 un epi-
sodio convulsivo tdnico clénico generalizado, fue
llevado a TC de craneo donde se identificé un in-
farto parietal derecho, sin indicacién de manejo
quirurgico por el estado del paciente, quien fi-
nalmente fallecié 38 dias después del ingreso a
la institucién.
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Figura 2. Hallazgos intraoperatorios de isquemia intestinal por parches, con compromiso de 150 cm de
intestino delgado.

Discusion

La formacion de trombos es un evento multifacto-
rial, el cual suele ocurrir a nivel de la circulacién
venosa de miembros inferiores, con una incidencia
de 104 casos x 100.000 habitantes. Tras un primer
episodio, se estima que el 30 % de los pacientes
presentaran nuevos eventos en un plazo de 6-12
meses a pesar del manejo adecuado®.

Cuando se evidencia compromiso de senos ve-
nosos, miembros superiores o lecho esplacnico,
se considera una trombosis de sitios inusuales,
que es una patologia rara, con una incidencia de
2 casos x 100.000 habitantes, siendo responsable
de aproximadamente el 5 % de todos los eventos
tromboticos’.

Este caso clinico corresponde a un paciente
que se present6 con isquemia intestinal por par-
ches, sugestiva de varios eventos trombdticos en
vasos de pequeiio calibre, sin un origen aparente.
Se considerd que era un caso inicial de trombosis
de sitio inusual, y en estos casos se deben realizar
estudios exhaustivos dada la alta asociacién con

trombofilias. Se descartaron patolégicas autoin-
munes y las trombofilias mas comunes, aunque
presentaba una importante disminucion de la
actividad de la proteina Cy S de la coagulacion.

La proteina C de la coagulacion, regula la cas-
cada mediante la proteodlisis de los factores V y
VIIL. El déficit congénito de esta proteina causa un
rango amplio de manifestaciones, desde eventos
trombdticos leves hasta purpura fulminante en
el neonato 8. Se diagnostica con valores < 70 %,
pero en este caso con 69 % es poco probable que
se asociara a los eventos presentados.

La proteina S es un factor dependiente de
la vitamina K, que actiia inhibiendo el factor V
activado, ademas de liberar factor activador de
plasmindgeno. Su actividad normal se reporta en-
tre el 70 y 150 %; nuestro caso tenia una actividad
severamente comprometida, con valor de solo
15 % °. El déficit congénito de proteina S (DPS)
tiene una incidencia de 1 en 20.000 personas y exis-
ten 2 tipos de presentacion: homocigética, que causa
purpura fulminante a los pocos dias de nacimiento,
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y heterocigota, la cual progresa a la vida adulta
presentando eventos trombdticos venosos a repe-
ticion 19,

Ademas de las alteraciones descritas, se en-
contré un foramen oval permeable; por ende,
teniendo un estado protrombotico asociado a un
cortocircuito cardiaco, se considerd una alta pro-
babilidad de embolia paraddjica.

La EP es un estado patoldgico caracterizado
por el paso de un trombo del sistema venoso hacia
la circulacién arterial, por medio de un defecto
anatémico, usualmente a nivel cardiaco . Se aso-
cia principalmente con el ECV, estimandose unos
60.000 casos secundarios a EP. Igualmente, se han
descrito casos de infarto agudo de miocardio, in-
fartos renales y enfermedad trombdtica periférica.

La relacidén real entre la EP y la IM es des-
conocida 2. Se han descrito multiples criterios
para EP, pero se considera necesario la presencia
de embolia arterial, un defecto anatémico que
permita el paso del embolo y un posible origen
venoso del trombo 3. Los estudios de imagen son
primordiales para la estratificacion de esta pato-
logia, el ecocardiograma ademas de establecer los
defectos anatémicos, permite descartar trombos
intracardiacos y posibles embolias paraddéjicas
inminentes. Asi mismo, es necesario realizar do-
ppler de miembros inferiores para determinar la
presencia de trombosis venosa profunda. Otros
estudios adicionales se deben solicitar en funcién
del 6rgano afectado .

En este paciente con IM, la edad de 47 afos
no se asocia a este cuadro en ausencia de los
factores de riesgo tradicionales. Se identific6é un
foramen oval permeable, sin evidencia de trombos
intracardiacos; si bien, no se encontr6 trombosis
venosa profunda, padece una trombofilia que se
asocia a eventos tromboticos venosos (DPS). Se
descartaron trombos arteriales mediante arte-
riografia, y a pesar del manejo anticoagulante, el
paciente presentd un nuevo evento trombdtico
cerebrovascular parietal 17,

El manejo propio de la isquemia mesentérica
se basa en manejo de soporte, evitando vaso-
constrictores y corrigiendo la acidosis durante el
primer contacto médico. En todos los pacientes se
debe plantear la revascularizacion del territorio

Isquemia intestinal, una manifestacion inusual de la embolia paraddjica

afectado, siempre que sea viable, preferiblemente
por via endovascular. Nuestro paciente presen-
to deterioro clinico acelerado, con signos de
irritaciéon peritoneal, por lo que la laparotomia
exploratoria con reseccién de las asas necroticas
fue el manejo de eleccion, siempre intentando con-
servar la mayor cantidad de intestino posible .

Una vez manejada la situacidn critica, se debe
realizar una correcta estratificacién de la EP. Es-
tos pacientes tienen un alto riesgo de recurrencia
de eventos trombéticos, por lo cual, la anticoa-
gulacion plena debe ser la primera estrategia
implementada en estos pacientes. No hay estudios
disponibles que favorezcan un tipo de anticoa-
gulante sobre el otro en el contexto de EP *°. El
siguiente paso es el manejo del defecto anatémico.
En cuanto al foramen oval permeable, el cierre
endovascular es la terapia mas recomendada en
la literatura, con el fin de evitar recurrencias 22
En nuestro caso no fue posible realizar este proce-
dimiento dado el continuo deterioro que presento
el paciente.

Conclusion

La embolia paradédjica es una patologia rara,
que se debe sospechar en casos de trombosis
de sitios inusuales, en los cuales se documentan
cortocircuitos arteriovenosos que hagan posible
el paso de trombos de la circulacién venosa a la
arterial. Es necesario en todos los casos descartar
trombofilias u otros estados protrombdticos, con
el fin de estratificar el riesgo de recurrencia. A
la par del manejo de las manifestaciones trom-
béticas, se debe iniciar manejo anticoagulante
a dosis plena y plantear correccion del defecto
anatdémico.
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Resumen

Introduccion. Las hernias gigantes con pérdida de domicilio son aquellas cuyo saco herniario alcanza el punto
medio del muslo en bipedestacion y su contenido excede el volumen de la cavidad abdominal. Estas hernias son un
reto quirdrgico dada la dificil reduccidn de su contenido y del cierre primario de la fascia. Tienen mayor riesgo de
complicaciones asociadas al sindrome compartimental abdominal, asi como mayor tasa de recurrencia y morbilidad
en los pacientes.

Caso clinico. Paciente masculino de 81 afios, reconsultante por hernia inguinoescrotal derecha gigante, de dos
afios de evolucidn, sintomatica, con indice de Tanaka de 24 %. Se decidi6 aplicar el protocolo de neumoperitoneo
secuencial (hasta 11.000 ml en total en cavidad) ademads de toxina botulinica en pared abdominal (dos sesiones).

Resultados. Se logré la correccién exitosa de la hernia inguinoescrotal gigante, sin recaidas de su patologia
abdomino-inguinal. El paciente manifestd satisfaccion con el tratamiento un afio después del procedimiento.

Conclusiones. El protocolo de neumoperitoneo secuencial es una alternativa en casos de hernias complejas, con
alto riesgo de complicaciones, que requieren técnicas reconstructivas adicionales. La aplicacién previa de toxina
botulinica es un adyuvante considerable para aumentar la probabilidad de resultados favorables. Sin embargo,
debe incentivarse la investigacion en esta area para evaluar su efectividad.

Palabras clave: hernia inguinal; hernia abdominal; herniorrafia; neumoperitoneo artificial; toxinas botulinicas
tipo A; protesis e implantes.
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Abstract

Introduction. Giant hernias with loss of domain are those whose hernial sac reaches the midpoint of the thigh
in standing position and whose content exceeds the volume of the abdominal cavity. These hernias are a surgical
challenge given the difficult reduction of their contents and the primary fascial closure, with a higher risk of
complications associated with abdominal compartment syndrome, as well as a higher rate of recurrence and
morbidity in patients.

Clinical case. A 81-year-old male patientwith comorbidity, reconsulting due to asymptomaticgiantrightinguinoscrotal
hernia of two years of evolution, with a Tanaka index of 24%, eligible for a sequential pneumoperitoneum protocol
(up to a total of 11,000 cc in cavity) plus application of botulinum toxin (two sessions) in the abdominal wall.

Results. Successful correction of the patient’s giant inguinoscrotal hernia was achieved using this protocol, without
recurrence of his abdomino-inguinal pathology and satisfaction with the procedure after one year.

Conclusion. The sequential pneumoperitoneum protocol continues to be an important alternative in cases with
a high risk of complications that require additional reconstructive techniques, while the previous application of
botulinum toxin is a considerable adjuvant to further increase the rate of favorable results. However, research in
the area should be encouraged to reaffirm its effectiveness.

Keywords: inguinal hernia; abdominal hernia; herniorrhaphy; artificial pneumoperitoneum; type A botulinum

toxins; prostheses and implants.

Introduccion

La herniorrafia inguinal es el procedimiento qui-
rargico mas cominmente realizado por cirujanos
generales en el mundo }, ya que el 75 % de las
hernias de la pared abdominal son inguinales 23,
con una incidencia de 15 por cada 1000 habitantes
yunriesgo de por vida del 27 % en hombres y del
3 % en mujeres **.

Gracias a los avances en los distintos métodos
y técnicas quirdrgicas, la herniorrafia es ahora un
procedimiento ambulatorio, con bajas tasas de
recurrencia y morbilidad 2. Sin embargo, existen
condiciones que aumentan considerablemente
el riesgo de complicaciones. Este es el caso de
las hernias inguinales gigantes con pérdida de
domicilio, definidas como aquellas cuyo saco her-
niario alcanza el punto medio del muslo cuando
el paciente se encuentra de pie®y cuyo contenido
excede el volumen de la cavidad abdominal, por lo
que no se logra la reduccién de su contenido ni el
cierre fascial primario sin técnicas reconstructivas
adicionales, o sin un alto riesgo de complicaciones
derivadas de la hipertensién abdominal”.

Los pacientes con hernias inguinales gigantes,
ademas de los riesgos mencionados, tienen una

calidad de vida disminuida pues presentan difi-
cultad para caminar, afecciones en la piel como
ulceraciones, dermatitis e infecciones, y proble-
mas genitourinarios como disuria y alteraciones
en las relaciones sexuales?, razén por la cual re-
quieren un tratamiento eficaz y oportuno.

Sin embargo, estos casos representan un
desafio terapéutico pues pueden derivar en tras-
tornos ventilatorios restrictivos secundarios a la
presién intraabdominal elevada, alteraciones de
lairrigacion intestinal, dehiscencia de las suturas,
insuficiencia cardiaca debida a obstruccién venosa
o respiratoria, y recidivas precoces°. Por tal mo-
tivo, se han propuesto diferentes estrategias que
permitan disminuir la morbilidad asociada a estos
procedimientos.

Una de ellas, descrita por primera vez en 1940
por Gofii-Moreno, es el neumoperitoneo preopera-
torio progresivo, el cual consiste en la insuflacion
progresiva de la cavidad abdominal para lograr
su distension y facilitar asi el cierre de la pared
abdominal 1°. Adicionalmente, Ibarra y colabo-
radores describieron en el 2009 ! la utilidad de
la toxina botulinica para generar una paralisis
flacida reversible de los musculos de la pared
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abdominal, aumentando su longitud y facilitando
el procedimiento quirdrgico 2. El objetivo de este
trabajo fue presentar el caso de un paciente con
hernia inguinoescrotal gigante con pérdida de do-
micilio, manejada con un protocolo basado en la
aplicacion de toxina botulinica, neumoperitoneo
preoperatorio progresivo y reparacion del defecto
abdominal.

Caso clinico

Paciente masculino de 81 afios con anteceden-
tes de obesidad grado I (indice de masa corporal
de 31 kg/m?), enfermedad pulmonar obstructiva
cronica e hipertension arterial, reconsultante por
hernia inguinoescrotal derecha gigante sintoma-
tica de dos afios de evolucion. Presentaba dolor,
incontinencia urinaria, dificultad para la marcha,
edema testicular y sensaciéon de masa inguinal
con aumento progresivo de tamafio. No tenia

Manejo de hernia inguinoescrotal gigante

requerimiento de intervencién quirurgica de
urgencia al no presentar encarcelamiento, obs-
truccion intestinal ni sufrimiento de asa.

Para el preoperatorio se ajusté el manejo de
sus comorbilidades y se trabajé junto al servi-
cio de radiologia intervencionista para realizar
una tomografia computarizada (TC) abdomino-
perineal con el propdsito de determinar el espesor,
la longitud y el didmetro transverso de la pared
abdominal, pardmetros con los que se calculé un
indice de Tanaka de 24 %, que representaba pérdi-
da del derecho a domicilio de la hernia (Figura 1).
Considerando lo anterior, se plante6 un protoco-
lo de neumoperitoneo secuencial mas aplicacion
de toxina botulinica en pared abdominal como
el abordaje ideal, con base en los beneficios que
describe la literatura para hernias con pérdida
del derecho a domicilio y el entrenamiento del
personal de la institucién.

Figura 1. Caracterizacion a través de tomografia computarizada abdomino-perineal del contenido visceral del
saco herniario gigante con pérdida de domicilio (sefialado por flechas). A. Corte sagital, B. Corte coronal. Fuente:
Elaboracion propia.
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Técnica de colocacion de la toxina botulinica

El uso de toxina botulinica tipo A en la pared abdo-
minal es una herramienta util para la preparacién
de pacientes con hernias ventrales de 10 a 15 cm
de didmetro transverso, ya que en la mayoria de
los casos permite el cierre fascial primario sin ten-
sién. Debe aplicarse entre cuatro y seis semanas
previo a la cirugia .

Generalmente se localizan cinco puntos de
infiltracion en cada lado del abdomen, dos en la
linea axilar media, a puntos equidistantes entre
el reborde costal y la cresta iliaca superior, y tres
puntos en la linea axilar anterior, entre el margen
costal y la cresta iliaca superior 3.

La ubicacion de los puntos a inyectar se rea-
liza mediante control ecografico, en el que se
visualizan las tres capas musculares laterales
que se van a infiltrar, los musculos oblicuo exter-
no, oblicuo interno y transverso 3. Se identifica
el plano mas superficial formado por el tejido
celular subcutaneo (de aspecto hipoecogénico)
y a continuacidn los tres planos musculares del
abdomen, separados por sus fascias o aponeurosis
(de aspecto hiperecogénico). Por ultimo, el plano
mas profundo, por debajo del musculo transver-
so, corresponde al peritoneo y asas intestinales.
Bajo técnica aséptica, se infiltra la dilucién en cada
una de las capas musculares mencionadas, en dos
sesiones.

Rev Colomb Cir. 2024;39:491-7

Neumoperitoneo secuencial

Se insertd un catéter venoso central a cavidad
peritoneal guiado por TC abdomino-perineal
simple (Figura 2) utilizando aguja de Veress, con
anestesia local, mediante técnica de Seldinger.
Posteriormente se cred el neumoperitoneo artifi-
cial secuencial de hasta 11.000 ml en total (Figura
3), comprobando siempre la estabilidad hemodi-
namica, ademas de correcto posicionamiento de
aire y catéter en el espacio peritoneal.

La imagen previa a la cirugia reportaba un
volumen aproximado de 5860 ml de aire libre a
nivel abdominal, con un contenido total de 14.590
ml en cavidad abdominal, ademas de la hernia
inguinoescrotal derecha con paso de colon, aire,
liquido libre y 5325 ml de saco herniario (36,5 %
de contenido abdominal herniado), con un cuello
anivel inguinal de aproximadamente 5,4 x 6,9 cm
de diametro anteroposterior y transversal.

Procedimiento quirdrgico

El hallazgo intraoperatorio fue una hernia ingui-
noescrotal gigante derecha con un anillo de 6 x
4 cm y pérdida de domicilio, conteniendo en el
saco epiplon, colon deslizado y liquido seroso. Se
disecé y redujo completamente el saco herniario,
se liberaron adherencias, se realizé orquiectomia
y hernioplastia mediante fijacién de doble malla de
polipropileno, con sutura de polipropileno calibre 0,

Figura 2. Verificacion del posicionamiento de catéter peritoneal, que se observa como una imagen hiperdensa lineal
(sefialada por flechas), para la realizacion del neumoperitoneo secuencial. Fuente: Elaboracion propia.
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Figura 3. Gran cavidad de neumoperitoneo preoperatorio (sefialado por flechas) creado mediante introduccién de aire a
través del catéter peritoneal. A. Corte coronal B. Corte axial. Fuente: Elaboracion propia.

ademads de malla posterior en espacio preperito-
neal, que se fijo a musculos y ligamento de Cooper
con anclas absorbibles tipo Securestrap®.

Durante el postoperatorio presentd un sero-
ma de la herida inguinal, con drenaje espontaneo
sin complicaciones; por lo demas, cursé con
adecuada evolucidn clinica, por lo que se brin-
dé6 egreso seguro. A un afio de la intervencion,
el paciente no presento recaidas de su patologia
abdomino-inguinal y manifesté satisfaccion con
el procedimiento (Figura 4).

Discusion

Este caso describe el primer protocolo de
aplicacion de toxina botulinica seguida de neu-
moperitoneo secuencial que se realiz6 en nuestra
institucion, utilizando todos los recursos disponi-
bles y teniendo en cuenta los parametros actuales
para el manejo de las hernias inguinales gigantes
con pérdida de domicilio, obteniendo resultados
favorables y una minima morbilidad, logrando asi
impactar de forma positiva en la calidad de vida
del paciente.

Este caso contrasta con otros reportados en la
literatura en cuanto al tiempo entre la aplicacién
de la toxina botulinica, el inicio del neumoperito-
neo progresivo y la realizacién de la herniorrafia,
la cual se llevé a cabo alrededor de un mes y medio
posterior a la primera sesién de neumoperitoneo,
mientras que en otros trabajos se ha realizado

entre una y tres semanas después del inicio del
protocolo. Esta se reconoce como una de las limi-
taciones de nuestro trabajo pues el paciente se vio
enfrentado a dilataciones en su proceso debido a
dificultades en la autorizacién del procedimiento
por parte de su Empresa Administradora de Pla-
nes de Beneficios.

Figura 4. Resultado final a un afio del procedimiento.
Fuente: Elaboracion propia.
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Resulta también importante mencionar otros
factores previos a la decisién de aplicacion del
protocolo, que influyeron en el desenlace del
paciente, pues en la primera consulta el defecto
herniario presentaba un diametro transverso de
70 mm, era facilmente reductible y candidato a
herniorrafia por via laparoscépica. Sin embargo,
durante la pérdida de peso preoperatoria, las mul-
tiples reconsultas por dolor en el saco herniario
y la programacién del procedimiento, el defecto
creci6 hasta convertirse en la hernia inguinal gi-
gante con pérdida de domicilio descrita.

Por lo tanto, debe quedar como leccién la
importancia del diagndstico y el tratamiento
oportunos en pacientes con hernias de cualquier
tipo, para reconocer aquellas que presentan com-
plicaciones y requieren un manejo quirdrgico de
emergencia, asi como para evitar su progresion
con el aumento consecuente y evitable de la
morbilidad del paciente, haciendo necesaria la
aplicacion de estrategias adicionales en su tra-
tamiento, las cuales pueden representar costos
agregados para el sistema de salud.

Por otra parte, como fortalezas a mencionar,
con este caso logramos reproducir los buenos re-
sultados reportados en la literatura que la técnica
de Goni-Moreno ha tenido durante mas de 60 afios
desde su publicacién *, y demostramos que sus
indicaciones siguen vigentes hoy en dia, a pesar de
la incidencia decreciente de las hernias gigantes
gracias al mayor acceso a los recursos sanitarios.
Adicionalmente, confirmamos el éxito del proto-
colo de infiltracion de toxina botulinica previo al
neumoperitoneo secuencial, como terapia adyu-
vante preoperatoria para mejorar los resultados
y disminuir la morbilidad asociada *°.

Conclusion

Presentamos el primer caso intervenido en
nuestra instituciéon con aplicacién exitosa del
protocolo de toxina botulinica y neumoperitoneo
artificial secuencial para la correccién de hernia
inguinoescrotal gigante con pérdida de domicilio,
confirmando su utilidad para facilitar la técnica
quirurgica, disminuyendo sus complicaciones y
morbilidad secundaria. A pesar de que estos ca-
sos son cada vez menos comunes, la técnica de

Rev Colomb Cir. 2024;39:491-7

Gofii-Moreno continda siendo una importante
alternativa en casos con alto riesgo de compli-
caciones que requieren técnicas reconstructivas
adicionales, y la aplicacién previa de toxina botuli-
nica es un adyuvante considerable para aumentar
aun mas la tasa de resultados favorables.
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Fascitis necrosante como causa de muerte en trauma de
recto. Reporte de caso

Necrotizing fasciitis as a cause of death in rectal trauma. Case report
Juan Camilo Gémez-Romero, MD'(®

1 Servicio de Cirugia General, Clinica Shaio, Bogota, D.C., Colombia.

Resumen

Introduccion. La perforacion del recto por trauma cerrado es poco frecuente y se asocia a fracturas pélvicas. En
pacientes con perforaciones de recto no traumaticas se ha reportado fascitis necrosante en miembros inferiores,
en la mayoria de los casos asociada a alta mortalidad.

Caso clinico. Hombre de 36 afios con trauma cerrado abdomino-pélvico y perforacién de recto inferior, quien
recibié manejo quirurgico mediante derivacion intestinal y fijacién pélvica. Evolucioné con hematoma escrotal
sobreinfectado, inestabilidad hemodinamica, signos de fascitis necrosante y choque séptico 4 dias posterior a su
ingreso.

Resultados. Se tomd muestra para cultivo del hematoma escrotal que reporté E. coli. La patologia del desbridamiento
escrotal informé necrosis de coagulacion en toda la muestra.

Conclusion. El tacto rectal debe realizarse siempre ante la presencia de enfisema subcutaneo al examen fisico o
en la tomografia, para un diagnéstico temprano y manejo quirdrgico multidisciplinario oportuno, segtn el caso. La
presencia de enfisema subcutaneo debe aumentar la sospecha de perforacion de recto. Hay pocos reportes de fascitis
secundaria a perforacidn de recto por trauma cerrado, por lo que no se conoce con precision la mortalidad asociada.

Palabras clave: recto; heridas y traumatismos; traumatismos cerrados; perforacion; fascitis; gangrena de Fournier.

Abstract

Introduction. Rectal perforation due to blunt trauma is rare and associated with pelvic fractures. Signs of necrotizing
fasciitis in lower limbs have been reported in non-traumatic rectal perforations, in most cases associated with high
mortality.

Case report. A 36-year-old man presents blunt abdomino-pelvic trauma and perforation of the lower rectum.
Surgical management by intestinal diversion and pelvic fixation is performed. 4 days after admission, evolves with
over-infected scrotal hematoma, hemodynamic instability, signs of necrotizing fasciitis and septic shock.
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Results. A sample for culture was taken from a scrotal hematoma that reported E. coli. Pathology of scrotal
debridement reported coagulation necrosis in the entire specimen.

Discussion. Digital rectal examination should always be performed in the presence of subcutaneous emphysema on
physical examination or CT scan for early and multidisciplinary diagnosis and surgical management as appropriate.

Conclusion. The presence of subcutaneous emphysema should raise the suspicion of rectal perforation. There are
few reports of rectal perforation due to blunt trauma and fasciitis, so the associated mortality is not precisely known.

Keywords: rectum; wounds and injuries; closed injuries; perforation; fasciitis; Fournier’s gangrene.

Introduccién

La perforacion del recto asociada a trauma es mas
frecuente por un mecanismo penetrante (85 %)
en comparacion al trauma cerrado (5-10 %), que
generalmente ocurre como resultado de fracturas
pélvicas o empalamiento . Sin embargo, la ma-
yoria de los casos de perforacién del recto son
de causa no traumatica y tienen como etiologia
el cancer colorrectal, radioterapia, enfermedad
diverticular complicada, abscesos, fistulas y
anastomosis colorrectal previa?* También se ha
descrito un caso de perforacidn de recto y fascitis
necrosante asociado a dispositivo intrauterino ° y
casos de perforacion rectal por trauma hidrosta-
tico, el cual se comporta similar al empalamiento
por su mecanismo y cinética®.

El hallazgo clinico mas frecuente en los ca-
sos de perforacién de recto no traumatica es la
presencia de enfisema subcutaneo en la pared
abdominal o en los miembros inferiores. Ante la
ausencia de casos documentados de fascitis ne-
crosante secundaria a perforacion de recto por
trauma cerrado, el objetivo de este articulo fue
presentar un caso en el que la perforacién del rec-

to se produjo directamente por trauma cerrado y
progreso a fascitis necrosante y choque séptico.

Caso clinico

Hombre de 36 afios que ingresé a urgencias pos-
terior a accidente de transito como conductor de
moto. Durante la valoracion primaria se docu-
ment6 via aérea permeable, sin lesiones externas
en torax, con tension arterial en 150/90 mmHg,
frecuencia cardiaca de 120 Ipm, frecuencia respi-
ratoria de 30 rpm, saturacion de oxigeno de 88 %
y Glasgow 7/15; en el examen del abdomen, sin
distension ni dolor, con pelvis inestable, enfisema
escrotal, tacto rectal con ruptura de la pared ante-
rior de recto inferior con sangrado leve y préstata
sin lesiones palpables.

Se inicié reanimacién con cristaloides, in-
tubacién orotraqueal y paso de sonda vesical.
Se obtuvieron muestras de laboratorio con he-
moglobina de 16 g/dl. Fue llevado a tomografia
computarizada de craneo, térax y abdomen,
documentando gas extraperitoneal, didstasis sa-
croiliaca izquierda y diastasis severa del pubis
(Figura 1).

Figura 1. A: Gas de localizacién pélvica extraperitoneal por perforacion de recto inferior (flechas). B: Diastasis sacroiliaca
izquierda (flecha) en paciente a quien también se le documenté diastasis severa del pubis.
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Por los hallazgos clinicos y tomograficos se
decidi6 trasladarlo a salas de cirugia. Se realizé
fijacién pélvica mediante tutor externo por el ser-
vicio de ortopedia (Figura 2), y se continué con
laparotomia exploratoria para colostomia deri-
vativa en doble boca y lavado distal, posterior a
lo cual fue trasladado a la Unidad de Cuidados
Intensivos (UCI).

Rev Colomb Cir. 2024;39:498-502

Alas 48 horas de posoperatorio, persistia con
ventilacién mecénica y soporte vasopresor, taqui-
cardico e hipotenso. Al examen fisico se observo
el escroto violaceo y con aumento de su volumen,
por lo que se solicité ecografia, con hallazgo de
hematoma escrotal. Fue valorado por urologia y
se llevo a drenaje quirurgico obteniendo 150 ml
de sangre oscura, de la que se tomaron muestras

Figura 2. Se aprecian cambios de color en piel por necrosis y flictenas con extension a
abdomen y muslos, con colostomia derivativa (flecha) y barras de fijacion pélvica (A-B).
Ademas, se observa dren en bolsa escrotal por hematoma previamente drenado (C).



Rev Colomb Cir. 2024;39:498-502

para cultivo, y se posicionaron dos drenajes en la
bolsa escrotal.

Doce horas después persistia hipotenso, coa-
gulopatico, en acidosis metabélica y con soporte
vasopresor. Se observaron cambios de color en
la piel y flictenas de flancos y muslos por lo que
se inicié terapia transfusional y antibiética con
piperazilina/tazobactam y vancomicina por diag-
nostico clinico de fascitis necrosante. Se traslado
nuevamente a sala de cirugia con intencién de des-
bridamiento quirurgico y se logré desbridamiento
escrotal. Dada la presencia de choque refractario
al manejo intraoperatorio, se realizaron incisiones
exploratorias en flancos y muslos, sin observar
sangrado en la piel, con abundante liquido sero-
hematico en tejidos profundos. Regreso a la UCI
inestable secundario a choque séptico y falleci6
tres horas después del ultimo posoperatorio.

El cultivo del hematoma escrotal informo E.
coliyla patologia del desbridamiento escrotal, ne-
crosis de coagulacion en la totalidad de la muestra.

Discusiéon

Se presenta un caso de trauma de recto extraperi-
toneal con lesion pélvica asociada, que evolucion6
a gangrena de Fournier con extension al abdomen
y miembros inferiores. En este caso, se documentd
enfisema escrotal en la valoracioén inicial, lo cual
aumentd la sospecha de lesién de recto y la con-
firmacion diagnoéstica mediante el tacto rectal.
La presencia de enfisema en las extremidades
también ha sido reportada como secundaria a
perforacion del recto en situaciones que no in-
volucraron trauma’, y fueron diagnosticadas
inicialmente como fascitis de la extremidad.

A pesar de los pocos casos reportados en
trauma, se ha documentado que el enfisema sub-
cutaneo es una forma de presentacion clinica que
debe aumentar la sospecha diagnoéstica de lesion
de recto. En los casos reportados con perforacién
del recto de cualquier causa, con signos clinicos de
fascitis, no se informo el examen fisico rectal de
ingreso, aunque esta es la primera conducta para
la aproximaci6on diagnostica.

El tratamiento debe individualizarse se-
gun el caso. El uso de rectosigmoidoscopia bajo

Fascitis necrosante en trauma de recto

anestesia en el quir6fano se encuentra descrito
dentro del algoritmo de manejo como herramien-
ta de estudio, con una sensibilidad de 88 % para
lesiones extraperitoneales. Ademas, puede dismi-
nuir la morbilidad causada por una laparotomia
no terapéutica s,

El trauma de recto extraperitoneal asociado a
fractura pélvica se encuentra en la literatura como
una indicacién de derivacion intestinal ®. Una vez
se realizé la fijacion pélvica, se siguieron los li-
neamientos descritos clasicamente mediante las
“4 D” en trauma rectal (derivacidn, lavado distal,
desbridamiento y drenaje presacro), resaltando
que no se document6 contaminaciéon ni comuni-
cacion con el espacio presacro.

Durante la evolucién posoperatoria, un he-
matoma escrotal sobreinfectado fue el factor
predisponente de la gangrena de Fournier, que
progreso a fascitis en abdomen y muslos. Los cul-
tivos en casos asociados a la perforacion del recto,
traumatica o no traumatica, son polimicrobianos,
predominando E. coli?*®,

Enfatizo la importancia de un diagndstico y
manejo temprano de la enfermedad, tanto en UCI
con el uso de antibiéticos de amplio espectro,
como por el equipo quirdrgico tratante mediante
la identificacién de “signos duros” de fascitis, para
proceder al tratamiento quirudrgico, el cual debe
ser inmediato.

El manejo mediante desbridamiento perineal,
con el principio de reseccion del tejido necrotico
hasta obtener bordes vitales, se realiz6 a un pa-
ciente gravemente comprometido en su estado
hemodinamico, lo que limité el desbridamiento
extenso del abdomen y muslos. Las incisiones ex-
ploratorias de la pared toracica o abdominal son
una herramienta diagnodstica y terapéutica que
se ha utilizado ante la presencia de gas en estos
sitios anatomicos?.

Conclusiones

El diagnéstico de la perforaciéon del recto aso-
ciada a trauma requiere de una alta sospecha y
evaluaciéon mediante tacto rectal al momento del
ingreso a urgencias. Los cultivos en casos asocia-
dos a la perforacién del recto son polimicrobianos.
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No se encontraron publicados reportes de fascitis
necrosante secundaria a trauma cerrado de recto, sin
embargo, si se han documentado casos de pacientes
con signos de fascitis en miembros inferiores por
perforacion de recto no traumatica, con una mor-
talidad alta.

Cumplimiento de normas éticas

Consentimiento informado: El reporte de caso fue so-
metido al Comité de investigacion y ética, donde se aprobd
la publicacién del mismo con imagenes clinicas y esca-
nograficas, sin consentimiento informado del paciente
debido al desenlace clinico. Este escrito representa un
reporte de caso que no pone de manifiesto la identidad o
aspectos privados del paciente.

Conflictos de interés: No se declararon conflictos de
interés por parte del autor.

Uso de inteligencia artificial: el autor declar6 que no
utilizé tecnologias asistidas por inteligencia artificial (1A)
(como modelos de lenguaje grande, chatbots o creadores
de imagenes) en la produccién de este trabajo.

Fuentes de financiacion: El autor declar6 que no hubo
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Respetada doctora Bejarano:

Con respecto al articulo publicado por Botero-
Mora y col. (2024) ! sobre los polimorfismos de
las enzimas CYP3A5 y MDR-1 y su relacion con el
rechazo agudo de trasplante de higado, tenemos
la siguiente consideracién:

Estudios realizados en diversos paises han
demostrado que el rechazo agudo a trasplante de
higado es multifactorial ? y los polimorfismos en
mas de un gen son esenciales para determinar

el pronostico del trasplante. Polimorfismos en la
interleucina-17 G-197A, tienen asociacién directa
con el rechazo agudo de trasplante de higado al
tener la IL-17 efectos directos sobre la expresion
de CYP3A5 y CYP3A4, convirtiéndose esta en un
biomarcador inmunolégico fAcilmente detectable
en suero 3. Su efecto directo sobre la expresion
de las enzimas citocromo C oxidasa lo vincula
como un polimorfismo mas efectivo de evaluar
el prondstico de éxito de un trasplante de higado.
La influencia de la IL-17 ha sido demostrado
en estudios in vitro, y se ha descubierto que su
concentracidn contribuye considerablemente a la
expresion de enzimas como la CYP3A5 y CYP3A4
y han llevado al rechazo agudo del trasplante
de higado por su efecto en el metabolismo de la
ciclosporina y/o analogos?>.

Palabras clave: trasplante de érganos; trasplante de higado; rechazo de injerto; polimorfismo de nucledtido simple;

Tacrolimus; farmacogenética.
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Si bien el metabolismo basal es un elemento
clave para entender la funcionalidad de la enzima,
no podemos obviar que hay elementos epigené-
ticos como los microRNAs que tienen efectos
sobre el metabolismo de tacrolimus. Estudios
como el de Gu et al. (2021) demostraron que el
miR-26b-5p regula de manera negativa el meta-
bolismo de tacrolimus, al aumentar la expresién
directa de CYP3A5 disminuyendo la concentracion
de farmacos*y teniendo un efecto directo sobre
el rechazo agudo de trasplante, esta evidencia
formula la idea de que el polimorfismos es una
de las causas de las alteraciones en la funciona-
lidad de la enzima, pero que hay otros factores
que deben ser considerados en la discusion del
articulo, que influyen directamente en la funcién
de la enzima CYP3A.

Para concluir, Botero-Mora y col. encon-
traron que los polimorfismos CYP3A5*1/*1 y
CYP3A5*1/*3 estdn asociados con una mayor
probabilidad de rechazo al trasplante. Sin
embargo, consideramos, que si bien la anterior
puede es una conclusion plausible, el estudio no
enfatizd en otras explicaciones posibles.

Rev Colomb Cir. 2024;39:503-4
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Querida Editora,

Previamente se ha discutido sobre el crecimiento
en la produccién cientifica en las ciencias biomédi-
cas, el cualhasido dramaticoy podriacomprometer
la calidad de la evidencia producida, incluyendo
en lamedicina y cirugia. Un analisis bibliométrico
basado en los resultados publicados por Scimago
Journal & Country Rank correspondiente al afio
2021, demostré que China, uno de los paises mas
prolificos en el mundo, tuvo un incremento del
promedio anual en los ultimos afios de hasta 90

mil articulos citables, comparado a otros paises
como Estados Unidos y Reino Unido, con prome-
dios registrados de 20 mil y 10 mil documentos
citables, respectivamente . Este hallazgo despertd
interés en analizar otras métricas referentes a la
integridad cientifica y relevancia en la publica-
cion cientifica, identificando que datos como el
porcentaje de autocitaciones y de colaboracion
internacional son esenciales para determinar la
pertinencia de la evidencia producida.

Como respuesta a este fendmeno, reemergio
un concepto difundido hace poco mas de 10 afios 2,
conocido como meta-investigacidn, propuesto y
liderado por el doctor Jhon loannidis, médico esta-
distico de la Universidad de Standford. A través
de esta metodologia, que significa “investigar la
investigacidn”, se busca estudiar los métodos,
reporte, reproducibilidad, evaluacion e incentivos

Palabras clave: cirugia general; investigacion; evaluacién de la investigacion en salud; estudios de evaluacion

como asunto.
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de la investigacion®. Aunque este concepto es apli-
cable a toda la ciencia, ha existido un importante
énfasis en biomedicina, considerando que esta
arealidera de forma notable la produccién cienti-
fica global®. Distintos investigadores han apoyado
y reproducido esta metodologia, identificando
brechas en el conocimiento potencialmente corre-
gibles, para promover la calidad de la evidencia
producida en medicina, sobre todo en aquellos
estudios con disefios de la mas alta calidad, como
ensayos controlados aleatorizados y revisiones
sistematicas *°.

Sin embargo, basados en observaciones parti-
culares, autores colombianos idearon la iniciativa
de adaptar esta metodologia en la evaluacién de
la evidencia en cirugia, considerando particula-
ridades del método cientifico, que derivan de la
practica quirurgica ®. Incluso, uno de los argu-
mentos es la existencia de guias de reporte de
estudios especificos para cirugia’. Por ejemplo,
distinto a las guias estandar, la guia STROCSS
para el reporte de estudios observacionales en
cirugia, manifiesta en algunos de sus puntos, la
descripcién obligatoria de consideraciones pre,
peri y postoperatorias, tipo y control de calidad
de laintervencion quirdrgica, sujetos que realizan
la intervencion, desenlaces especificos, etc; los
cuales son esenciales en la valoracién y reprodu-
cibilidad de resultados quirtrgicos”.

Como ejemplo del impacto que posee este tipo
de analisis, un estudio reciente que utilizé siste-
maticamente esta metodologia valor6 la calidad
de las revisiones sistematicas sobre interven-
ciones quirdrgicas de forma global, haciendo
uso de la herramienta AMSTAR 2. De 141 revi-
siones incluidas, el 89,4 % (n=126) obtuvieron
una calidad criticamente baja; esencialmente, el
compromiso de la calidad se debi6 a la falta de
registro de protocolos, razones de exclusion de
estudios, disefio de busqueda sistematica, descrip-
cion detallada de las intervenciones, definicion
del riesgo de sesgo e interpretacion de los resul-
tados®. Conocer estos puntos, son fundamentales
para el disefio y ejecucién de futuros estudios,
en pro de mejorar progresivamente la calidad de
la evidencia quirdrgica, ya que estos errores se
pueden corregir.

Rev Colomb Cir. 2024;39:505-7

En Colombia, se describi6 el panorama de la
investigacion quirtrgica nacional ®'°, no obstante,
la aplicacién de la meta-investigaciéon quirurgica
para valorar objetivamente la calidad metodold-
gica, de reporte o reproducibilidad de estudios en
cirugia, es un nicho novedoso del que se desconoce
mucho. Es interesante y pertinente, la creaciéon
de lineas o grupos de investigacion dedicados a
este campo, que sirvan como apoyo para comple-
mentar y evaluar constantemente la calidad de
los estudios en cirugia que se realizan en el pais.
De esta forma, se implementaria la interdisci-
plinariedad que muchos autores apoyan !}, para
fortalecer las brechas que posee la investigacion
médica.
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