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EDITORIAL

Rev Colomb Cir. 2019;34:224-5
https://doi.org/10.30944/20117582.432

Organizacion y funcionamiento de
los equipos de trabajo

Organization and operation of work teams

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

Coeditor

Luego de la editorial de la Dra. Ménica Bejarano
sobre los cirujanos y el trabajo en equipo, a modo
de continuacidn, esta editorial aborda el funcio-
namiento de los equipos de trabajo y de su orga-
nizacién. Para ello, es conveniente su descripcion
en cuatro etapas.

Etapa de formacion

Se caracteriza por la transicion del estatus de
individuo a miembro del equipo, y se consideran
los roles e influencia de cada uno dentro del mis-
mo. Esta etapa suele presentar falta de liderazgo,
carencia de aceptacién de algunos integrantes,
y confusién de valores y objetivos, por lo que a
partir de aqui se deben formular politicas que
regulen la actuacion de cada uno de ellos.

Etapa de tormenta

Sucede cuando comienzan a surgir los conflictos
por desacuerdos entre los miembros del equipo.
Implica negociar intereses personales, ceder en
algunos aspectos y conciliar en otros. Algunas
veces se compite por el liderazgo, afloran des-
avenencias sobre los procedimientos y los roles
de cada integrante. Se privilegia la experiencia
individual, pero atin no existe un trabajo de equi-
po. El conflicto no es malo en si mismo, ya que

a partir de él comienzan a surgir los acuerdos.
Es caracteristica de esta etapa que se negocien
reglas y objetivos, existe mayor confianza y se
exteriorizan opiniones dentro del grupo, siempre
que se estimule la comunicacion e interaccién de
sus integrantes.

Etapa de establecimiento de normas
Los miembros empiezan a sentirse parte del
equipo con mas fuerza que al principio, desa-
rrollandose un sentido de unién. Las normas que
se establecen son aquellas relacionadas con la
regulacién de la conducta de sus miembros, el
logro de los objetivos y la resolucién de los con-
flictos personales. Ahora poseen valores, reglas
y objetivos compartidos, el equipo esta integrado
y se aplica un método comun. De este modo, se
dispone de las habilidades y de los talentos de los
integrantes para la solucién de los problemas, y
se llega asi a la fase de productividad.

Etapa del desempefio

Ocurre cuando se empiezan a lograr los objetivos
propuestos. Ya se han desarrollado relaciones
sociales y existe un gran sentido de compromiso.
Los miembros han descubierto las fortalezas y las
debilidades de los demas integrantes, el equipo

Palabras clave: equipos de trabajo; procesos de grupo; organizacion y administracion; etapas; rol.
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tiene la capacidad para prevenir obstaculos o
trabajar a través de ellos, de modo que los obje-
tivos se van alcanzando y sus miembros sienten
orgullo y satisfaccién de pertenecer. Esta etapa
se caracteriza principalmente por la interdepen-
dencia individual. Es ahora cuando los miembros
responden automaticamente a los problemas,
ofreciendo soluciones de manera sincronizada
frente a los mismos.

Roles de los miembros de un equipo
El conocimiento de las personas que conforman
un equipo posibilita un desarrollo mas equili-
bradoy eficaz, no solo desde el punto de vista de
su preparacién y grado de conocimientos, sino,
ademas, por su contribucién desde sus compe-
tencias individuales.

Existen multiples clasificaciones para las fun-
ciones que realizan los miembros de un equipo.
Algunas se relacionan con sus caracteristicas per-
sonales, intelectuales, sociales y psicologicas; por
ejemplo, se cuentan los roles de lider, hacedor,
pensador y conciliador. En los equipos grandes,
generalmente, existe un coordinador-resolutivo,
un impulsor-finalizador, un creativo-especialista
y un cohesionador. Los miembros poseen un ma-
yor conocimiento de su rol y el equipo conoce
los distintos roles que se expresan dentro de su
estructura, contribuyendo asi a un mejor de-
sempeno laboral y a una unién que permitira la
obtencion de las metas organizacionales. Cada
integrante del equipo asume un papel dentro del
mismo, usualmente de acuerdo con su persona-
lidad y sus patrones de comportamiento.

No existe una clasificacion con la cual todos
los tedricos estén de acuerdo, por lo que se pue-
de también mencionar la siguiente: moderador,
colaborador, creativo, relacionista y evaluador. El
moderador coordina, orienta y motiva a otros inte-
grantes; dependiendo de quien asuma ese papel,
puede ejercerlo de forma autocratica, consultiva,
democratica, anarquica, orientadora o relajada.

Organizacion y funcionamiento de los equipos de trabajo

El colaborador secunda, complementa, apoya, sus-
tenta y respalda la labor de todo el equipo, espe-
cialmente de quien asume el rol de moderador. El
creativo sugiere, innova y propone nuevos modos
de hacer las cosas. El relacionista cuida todo lo
que tiene que ver con la armonia entre los inte-
grantes del equipo y con las personas ajenas a él.
El evaluador es el critico, el que vuelve a centrar
al equipo cuando este se dispersa y evaliia tanto
los resultados como los procedimientos.

Teoria de los roles

Segun el psicologo inglés Meredith Belbin, los
integrantes de un equipo tienen tendencia a pre-
sentar uno o dos papeles preferidos de forma ha-
bitual, los cuales estan influenciados por factores
de la personalidad, los comportamientos apren-
didos y las capacidades técnicas, ademas, por
los valores y la experiencia acumulada. Como
resultado de sus investigaciones, distingui6 tres
tipos de equipos de trabajo cuyos roles estaban
orientados por la accién, por las personas y por
el intelecto. Asi, se presentan roles de accién (im-
pulsor, implementador, finalizador), roles sociales
(coordinador, investigador de recursos, cohesio-
nador) y roles mentales (cerebro, monitor-evalua-
dor, especialista).

De este modo, identificar los distintos mo-
mentos de un equipo y la adjudicacién de los
papeles de sus integrantes, contribuye especial-
mente a aquellos que se encuentran en etapa de
formacion.

Referencias
I.  Bejarano M. Los cirujanos y el trabajo en equipo. Rev
Colomb Cir. 2019;34:112-3.

2. Belbin RM. Team roles at work. Abingdon, England:
Taylor & Francis; 2010.
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ARTICULO DE REFLEXION

;Qué o quiénes somos los cirujanos?

;What or who are we the surgeons?

Robin Germén Prieto
Médico, cirujano general, Compensar EPS, Bogota, D.C., Colombia

Desde hace ya varios afos, circula en las redes un video llamado “El café pendiente” (https://www.
youtube.com/watch?v=r4UIc6wMAIlg); en él, se nos invita a compartir, a ser solidarios, a pensar en
los demas. Estos sentimientos, que son mas que sensaciones o emociones, se originan en el sistema
limbico donde también tiene origen el sentimiento de inconformismo o de queja que, como casi todo,
es bueno en una medida adecuada, pero es danino llevado al extremo.

Algunos de nosotros, como cirujanos, nos quejamos casi de forma permanente y es claro que tenemos
razones para hacerlo: la Ley 100, que tanto cambi6 la Medicina, pero que dio mas cobertura en salud;
las largas jornadas en las universidades y en los hospitales, que nos dejaban extenuados, pero que nos
permitieron interactuar mas con los pacientes y, por ende, aprender mas; el aumento del ntiimero de
facultades de Medicina, que generd una ‘sobreoferta laboral’, con la consecuente disminucién de los
salarios, pero que permitié a muchos mas cumplir su suefno de ser médicos, y las deficiencias, princi-
palmente de tipo econdmico, de nuestras universidades publicas, situacién que, sin embargo, motiva
la continuidad de la unidad estudiantil y su justa protesta.

En sus etapas iniciales, la queja nos permite desahogarnos y exteriorizar sentimientos negativos,
y es un motor que nos lleva a la accién. No obstante, si la queja se queda solo en un sentimiento y se
perpetua, se vuelve nociva y nos lleva a la inmovilidad ".

sQué o quiénes somos los cirujanos? Aunque responder esta pregunta implica considerar diversos
aspectos de nuestra condicioén profesional y personal, por ahora solo quiero evaluar dos, el aspecto
académico y el econémico.

Palabras clave: cirugia general; educacién médica; programas de posgrado; empleo; salarios y beneficios; satis-
faccion en el trabajo

Key words: General surgery; medical education; health postgraduate programs; employment; salaries and fringe
benefits; job satisfaction.
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Aspecto académico

En el 2014, de los jévenes entre 16 y 24 anos,
el 63 % en el sector urbano y solo el 31 % en el
sector rural tenian titulo de bachiller. Bogota
ocupd el primer lugar, con el 70 %, de este grupo
poblacional con titulo de bachiller, y el Chocé,
uno de los tiltimos puestos, con tan solo el 37 %>

Segun las cifras del Ministerio de Educacién
Nacional, en agosto del 2015, solo el 41,2 % de los
estudiantes de colegios oficiales y el 56,4 % de
los no oficiales, tuvieron acceso a la educacion
superior, para una tasa global del 48,5 %, es decir
que solo 48 de cada 100 estudiantes ingresaron
ala educacién superior en nuestro pais. Sin em-
bargo, segin el sistema para la prevenciéon de la
desercién en la educacién superior del Ministe-
rio de Educacién Nacional, hasta el 50 % de los
estudiantes que ingresan a la educacién superior,
desertan a lo largo de la carrera.

Un profesional de cualquier 4rea forma parte
del selecto grupo del 13 % de la poblaciéon que
llega a estas instancias académicas. Quienes lo-
gran un titulo universitario de posgrado forman
parte del exclusivo 0,3 % de la poblacién total“.

En el “Documento de recomendaciones para
la transformacion de la educacién médica en Co-
lombia”, presentado a comienzos de 2017 y res-
paldado por el Ministerio de Salud y Proteccién
Social y el Ministerio de Educacion Nacional, se
informé que hay 92.000 médicos en Colombia, de
los cuales 21.000 son especialistas (22,8 %); los mas
representativos son los internistas (3.084), los pe-
diatras (2.895), los anestesidlogos (2.672), los gine-
coobstetras (1.995) y los cirujanos generales (1.746)°.

Por lo anterior, considero que, académica-
mente, tenemos una inmensa responsabilidad
frente a cerca del 80 % de los colegas médicos
que no logran una especializacién y frente a més
del 99 % de la poblacién general que no logra
alcanzar un posgrado.

Aspecto econémico

Segun el informe presentado por el “Sistema Na-
cional de Informacién de Demanda Laboral”, en
el que se analiz6 la relaciéon del mercado laboral
con la educacién de cada trabajador, medida por

¢ Que o quienes somos los cirujanos?

el nivel de ingresos segun el grado de estudios
realizados, en el 2016, aquellas personas que no
habian terminado el bachillerato recibian un sa-
lario mensual promedio de COP$ 520.593, mien-
tras que un colombiano con educacién media
recibia COP$ 787.006 (cerca de un salario minimo
mensual legal vigente). El promedio del salario
mensual era de COP$ 1'089.760 para un técnico
profesional o un tecndlogo, de COP$ 2’224.564,
para un trabajador con formacion universitaria
(pregrado), y de COP$ 4'114.203, para un profe-
sional con posgrado (especializacién, maestria
o doctorado)®.

Segun el informe anual de la Asociacion Co-
lombiana de Hospitales y Clinicas, el aspecto
laboral y el aspecto econémico de los médicos
han mejorado en los tiltimos 10 afios. Actualmen-
te, mas del 80 % de los médicos generales estan
contratados en la modalidad de planta y su sala-
rio promedio esta cerca de los COP$ 4°000.000.
Sin embargo, las diferencias salariales entre los
médicos generales y los especialistas son acen-
tuadas, debido a la modalidad de contrato que,
para el grupo de especialistas, es por prestacién
de servicios en su mayoria. El ingreso mensual
de un especialista puede estar por encima de los
COP$ 10'000.000".

En una encuesta de 2017, se encontrd que el
16 % de la poblacién colombiana ganaba menos
de COPS$ 600.000, y el 34 % ganaba entre COP$
600.000 y COP$ 1'000.000, es decir, que la mitad
de los colombianos vive con cerca de un sala-
rio minimo. Asimismo, se encontrd que el 29 %
de los encuestados tenia un sueldo entre COP$
1'000.000 y COP$ 2’000.000, y solo el 15 % afirmé
ganar entre COP$ 2’000.000 y COP$ 4°000.000.
El 3 % ganaba entre COP$ 4’000.000 y COP$
6’000.000, el 2% recibia un salario entre COP$
6'000.000 y COP$ 10°000.000, y solo el restante
1 % contestb ganar mas de COP$ 10°000.000°%.

Econémicamente, formamos parte del 1 %
de la poblaciéon colombiana que mejor remu-
neraciéon logra por su trabajo, lo cual nos hace
moralmente responsables ante, por lo menos,
el 50 % de los compatriotas que sobreviven con
alrededor de tan solo un salario minimo.

221



228

Prieto RG

Reflexion

Somos el resultado de nosotros mismos y, sin
duda, estamos donde estamos porque hemos
luchado, porque nos hemos sacrificado e, in-
cluso, hemos sacrificado parte de nuestra vida
familiar. De qué vale todo esto, si no empleamos
nuestras capacidades académicas y econémicas
para dignificar nuestra profesion, para allanar el
camino de todas estas generaciones de jévenes
que vienen empujando en busca de un sueno,
a veces con mas impetu que orientacion. No se
trata del camino facilista que quiere hoy dia ven-
der la sociedad global, se trata de la adecuada
transmision de los conocimientos adquiridos y
de inculcar de manera profunda el respeto, no
solo por nuestra profesion o por nuestros colegas,
sino por todo ser humano en general. Facilista
puede ser decir que es responsabilidad de las
instituciones universitarias, publicas o privadas,
el mejorar las condiciones de los estudiantes o de
los residentes. O decir que es deber del gobierno
mejorar las condiciones de toda la poblacién.
Claro que es cierto, pero no debemos olvidar que
nosotros, como poseedores del conocimiento,
debemos convertirnos en lideres de la educaciéon
y en lideres sociales, que propendamos por el
cambio y la mejora en el aspecto académico y
social de nuestro pais.
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Resumen

Introduccién. Hemos ingresado en una nueva era en la forma de comunicacién y en la difusién de los contenidos
que se generan en las diferentes reuniones y congresos cientificos de Medicina y Cirugia.

Objetivo. Analizar los resultados de la difusiéon en Twitter™ del XLIV Congreso Nacional “Avances en Cirugia”
realizado en Cartagena, Colombia, del 14 al 17 de agosto de 2018.

Método. Se recopilaron los datos obtenidos por la pagina Symplur.com en el XLIV Congreso Nacional “Avances
en Cirugia” con la etiqueta (hashtag) #CirugiaColombiana.

Resultados. Se generaron 761 tuits (tweets) durante todo el tiempo que durd el congreso, con 178 participantes
activos en Twitter™, los cuales representan el 10,8 % del total de asistentes al congreso, con una relacién de nueve
asistentes por cada participante en Twitter™. En cuanto a la media de tuits por usuario, fue de cuatro y la cantidad
de impresiones fue de 1”250.000. A medida que el congreso fue avanzando, aument6 el nimero de tuits, hasta
el mas alto, un total de 230, el 16 de agosto.

Discusion. El uso de twitter como herramienta de difusion por los cirujanos colombianos fue similar al publicado
en otras series; sin embargo, son mediciones desde 2013, en las cuales la participacién y actividad han aumentado
progresivamente. La canalizacién de los contenidos por medio de una etiqueta comuin permite la interacciéon
asincronica de todos los participantes, rompiendo las barreras de comunicacién entre los mismos.

Palabras clave: cirugia general; congresos; redes de comunicacién de computadores; red social; twitter.
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Abstract
Introduction: We have entered a new era in the form of communication and the dissemination of the contents
generated in the different meetings and scientific conferences of medicine and surgery

Objective: Analyze the results of the Twitter® broadcast of the 44th National Congress “Advances in Surgery”
held in Cartagena - Colombia from August 14 to 17, 2018.

Methods: The data obtained by Symplur.com page was compiled in the 44th National Congress “Advances in
Surgery” held in Cartagena - Colombia from August 14 to 17, 2018, labeled with the Hashtag #Colombian Surgery.

Results: 761 Tweets were generated during the whole time the conference lasted, with 178 active participants on
Twitter which represent 10.8% of the total of attendees to the congress, with a ratio of 9 attendees for each parti-
cipant on Twitter. As for the average of Tweets per user was 4 and the number of impressions was 1'250,000. As
the conference progressed there was more activity in the number of Tweets being the highest point on August
16 with a total of 230 Tweets.

Discussion: The use of Twitter as a dissemination tool by Colombian surgeons was similar to that published in
other series, however, they are measurements since 2013, in which we have seen how participation and activity
increases progressively. The channeling of the contents through a common Hashtag allows the asynchronous

interaction of all the participants breaking communication barriers between them.

Key words: general surgery; congresses; computer communication networks; social networking; twitter.

Introduccién

Esinnegable que la era digital ha abierto todo un
campo novedoso de formas de comunicacién y
difusién de contenidos para la Medicina, que no
se restringe a la comunidad médica y las tradicio-
nales publicaciones cientificas, sino que abarca
los terrenos de la investigacion, los estudios cli-
nicos, la educaciéon profesional, los pacientes, las
familias y el publico en general, y genera nue-
vos espacios para el intercambio y la discusiéon
entre colegas sin las barreras de tiempo, lugar y
espacio. Ademas, la difusién de los contenidos
generados en la practica clinica cotidiana y en los
espacios académicos que propician las diferentes
reunionesy congresos de Medicina y Cirugia, ha
enriquecido este ambiente virtual facilitando el
acceso global y a bajo costo, a informacién cien-
tifica actualizada y de calidad.

Lo anterior ha generado que herramientas como
Twitter™ sean cada vez mas utilizadas, tanto por
individuos como por entidades y organizaciones
médicas. Los médicos clinicos e investigadores
las emplean como un medio para compartir y
transmitir sus ideas y proyectos de investigacion,
y propiciar la discusiéon académica en su campo

de interés de una forma asincroénica, accesibe y
sin barreras geogréficas . Para las sociedades y
revistas cientificas que constituyen sus 6rganos ofi-
ciales de difusion, (por ejemplo, @JAmCollSurg,
@B]Surgery, @]/ AMASurgery, @Cirugiaespanola
y @ascolcirugia), las redes constituyen también
medios de difusiéon de gran acogida e impacto,
tanto para nativos como para inmigrantes digi-
tales 2.

Twitter™, como red social, funciona mediante
la conexién de usuarios que, en sus cuentas crea-
das previamente, redactan textos de maximo 140
caracteres conocidos como tuits (fweets) sobre
un tema particular o un contenido especifico, a
los cuales se pueden afadir iméagenes y videos
para compartirlos en tiempo real, lo cual genera
una comunicacion asincrénica con los demas
usuarios de esta red. Estos tuits se pueden orga-
nizar segun el topico o tema de interés, el cual
se identifica riqpidamente mediante una etiqueta
(hashtag) precedida del signo numeral (#) >.

Se han comunicado diferentes experiencias
previas en congresos médicos y cientificos alre-
dedor del mundo que usan redes sociales como
Twitter™ para difundir sus contenidos y lograr
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la conectividad entre sus participantes necesaria
en la era digital.

El objetivo de este estudio fue analizar los
resultados de la implementacion del uso de la
red social Twitter™, en el Congreso Nacional
“Avances en Cirugia” realizado por la Asociacién
Colombiana de Cirugia en Cartagena, Colombia,
del 14 al 17 de agosto de 2018.

Metodologia

Se recopilaron los datos obtenidos en el Congre-
so, promovido por el Comité de Comunicaciones
de la Asociacién Colombiana de Cirugia desde
la cuenta oficial de la Asociacién @ascolcirugia
con la etiqueta #CirugiaColombiana.

La fuente de donde se obtuvieron los datos
fue la pagina web Symplur.com, la cual permiti6
obtener informacién detallada de la actividad en
Twitter™ durante el periodo de tiempo estable-
cido y, ademas, hacer seguimiento de todos los
tuits emitidos que utilizaron la etiqueta #Cirugia-
Colombiana durante el Congreso. Ademas, esta
herramienta permite identificar los usuarios que
han tenido mayor actividad y que han generado
mas difusién de los contenidos durante el evento,
estableciendo categorias segtin la cantidad de
menciones y el nimero de tuits.

Las variables evaluadas fueron la cantidad
de tuits que se emitieron durante las fechas de
duracién del congreso, el nimero de asistentes al
congreso, el nimero de usuarios de Twitter que
utilizaron la etiqueta, la media de tuits emitidos
por cada participante y sus impresiones (niimero
de veces que se ha visto o se ha interactuado con
un tuit).

Resultados

Al analizar los resultados, se encontrd que se ge-
neraron 761 tuits durante el tiempo que dur6 el
Congreso, el cual contd con 1.641 asistentes, de
los cuales 178 (10,8 %) participaron activamente
en Twitter; la relacién fue de nueve asistentes
por cada participante en Twitter, dato similar, o
en algunos casos superior, a los de otras series
publicadas previamente *%. La media de tuits por
usuario fue de 4 y la cantidad de impresiones fue
de 17 250.000.

Congreso nacional y red social

A medida que el Congreso fue avanzando,
aumento el nimero de tuits hasta alcanzar el
mas alto, un total de 230, el 16 de agosto (figura 1).

Las categorias obtenidas en la pagina Sym-
plur.com durante el tiempo que duro el congre-
S0, se agruparon por participantes, mencionesy
numero de tuits (figura 2).

Discusion
En el periodo previo y durante el XLIV Congre-
so Nacional “Avances en Cirugia”, realizado en
Cartagena del 14 al 17 de agosto de 2018, se disen6
una estrategia de medios orientada a las nuevas
generaciones, considerando que las estrategias
tradicionales —como las cartas impresas y el co-
rreo electronico— han perdido progresivamente
su utilidad pues, tltimamente, son acogidas solo
por los grupos etarios ajenos al entorno de las
redes sociales y la mensajeria instantanea.
Llevar a cabo una promocién activa a través
de redes sociales, grupos profesionales de men-
sajeria instantanea (Whatsapp™) y la pagina web
de la Asociacion Colombiana de Cirugia, per-
miti6é al Comité de Comunicaciones llegar a los
cirujanos mas jovenes, estudiantes y residentes,
popularizando la etiqueta #CirugiaColombiana
previamente inexistente en redes y que progre-
sivamente se fue difundiendo entre los grupos
académicos y servicios quirtrgicos en todo el
pais, para compartir y difundir contenidos de
interés comun, con un impacto muy favorable
en la percepcién general de “mayor inclusiéon”
de las nuevas generaciones en las actividades de
la Asociacién.

14.Ag. 15.Ag. 16.Ag. 17.Ag. 18.Ag.
Healthcare Social Graph® - Symplur

Figura 1. Actividad de Twitter en #CirugiaColombiana
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#CirugiaColombiana
Participants

=

The #CirugiaColombiana
Influencers

Top 10 by Mentions

= @ascolcirugia 541
"\ @Panamtrauma 194
@CirugialdeC 78

@WomenSurgeons 41

@diegosierrab 39
@Cirugial 33
@AmCollSurgeons 31

@JJDiaz92 29

Top 10 by Tweets

Q:’ @ascolcirugia 123
@CirugiaUdeC 70
@diegosierrab 50
@JJDiaz92 28

@rfajardomd 25

I AEP L

~
A
b

' @Panamtrauma 19

@pferradal 40

@juliomayol 16
@VanesalujanR 15
@adonistupac 13

@puentesfabi 13

LHRA

@alcamarus23 29 W Tweet

Figura 2. Ranking por categoria segun participantes, menciones y numero de tuits

Esta etiqueta también permitio la interaccion
entre los grupos quiruargicos de diferentes regio-
nes de Colombia, la participacién de sus residen-
tes en competencias fotograficas y la difusiéon de
galardones y concursos. Al respecto, es interesan-
te anotar que se ha descrito como la canalizacién
de contenidos a través de una etiqueta comin
permite la interaccién asincronica de todos los
participantes o interesados, rompiendo las barre-
ras de comunicacion entre los mismos °.

Consideramos que la actividad en Twitter™
por parte de los participantes en el Congreso fue
significativa, teniendo en cuenta que constituyo
una primera experiencia exploratoria y existian
cuestionamientos frente a los resultados de la
innovacion en este terreno, previamente poco
explorado por el gremio quirdrgico en nuestro
pais. El contar con esta linea de base sera un
buen punto de partida que permitira mas ade-
lante mediciones de actividad y participacioén
en eventos académicos y, seguramente, llevara a
nuevas propuestas para optimizar la utilizacién
de las redes virtuales en beneficio de la academia
y de la profesion.

El uso de esta herramienta de difusion por ciru-
janos colombianos fue similar al publicado en otras
series sobre congresos internacionales 4, teniendo
en cuenta que se han reportado mediciones des-
de el ano 2013, con un incremento progresivo en
la participacion y la actividad en Twitter™.

El uso de Twitter™ en eventos médicos ha
experimentado una rapida expansién en los
ultimos afios y, en las diversas experiencias re-
portadas sobre reuniones cientificas alrededor
del mundo, se concluye que el manejo activo de
los medios y de las redes sociales, especialmente
Twitter™, permiten la promocién de los even-
tos académicos y la difusion de informacion, y
ademas, hacen posible la comunicacién y el in-
tercambio fluido de opiniones, asi como la discu-
sion de los contenidos de las conferencias a nivel
local, regional y mundial.

Las cuentas en Twitter™ de las sociedades
cientificas, ademaés de citar nuevos articulos y
colaborar en su difusion, permiten atraer a los
cirujanos joévenes, residentes, internos y estu-
diantes interesados en la Cirugia, y agruparlos
en torno a temas de interés mutuo, lo cual facilita
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el intercambio y la discusiéon de conocimientos
de manera constante. De igual modo, permiten
y mejoran la promocién de cursos, congresos,
campanas y estudios clinicos. Es por esto que ya
se considera una fuente de noticias valida y fiable
en el ambito médico y cientifico.

Por la experiencia de los vertiginosos cambios
que han ocurrido en los tltimos anos en cuanto
ala difusién de la informacién médica, se puede
pronosticar cada vez mayor interaccién direc-
ta entre los miembros de nuestra comunidad a
través de las ‘redes sociales’ vigentes y muchas
otras que apareceran para facilitar novedosas
formas de comunicacion, interaccién y difusién
de contenidos y experiencias entre los miembros
de la profesiéon y también entre los médicos y la
sociedad.

Congreso nacional y red social
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Resumen

Introduccion. La hemorragia digestiva ocasiona el 2 % de las hospitalizaciones; se clasifica en alta o baja, y la
primera se presenta en el 80 % de casos. Después de la estabilizacién hemodinamica, se determinan la causa y
el tratamiento mediante la endoscopia; no obstante, esta falla en 10 a 20 % de los casos, y del 15 al 20 % requieren
cirugia mayor, con una mortalidad de mas del 40 %. El tratamiento para la hemorragia digestiva mediante la
formacién de émbolos de los vasos mesentéricos, es una conducta bien establecida, produce buenos resultados,
evita la cirugia y disminuye la morbimortalidad.

Objetivos. Determinar la indicacion y el éxito del tratamiento endovascular para la hemorragia digestiva en
nuestra institucion.

Materiales y métodos. Estudio retrospectivo y descriptivo, se incluyeron 10 pacientes que requirieron la urgente
formacién de émbolos por falla o imposibilidad del manejo endoscépico, y que presentaban gran riesgo quirtr-
gico y anestésico con la técnica abierta.

Se evaluaron la causa de la hemorragia, la arteria comprometida, los hallazgos angiograficos, la hemoglobina
antes'y después de la formacién de los émbolos, la reincidencia de la hemorragia, las complicaciones, la necesidad
de intervencién quirtrgica, la eficacia del procedimiento y la mortalidad a 30 dias.

Resultados. Todos los pacientes se intervinieron por via endovascular, para la oclusion selectiva de las arterias
comprometidas. La hemorragia se control6 en todos ellos. Se presentaron dos muertes tempranas (<30 dias) no
asociadas con el procedimiento. No hubo complicaciones secundarias a la formacién de los émbolos o al acceso
percutaneo y, tampoco, necesidad de cirugias mayores posteriores para controlar la hemorragia.
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Conclusion. Los métodos endovasculares para controlar la hemorragia digestiva son eficaces, no se acompanan
de complicaciones, y disminuyen la morbimortalidad y la necesidad de cirugias mayores. Se requieren estudios
con mayor niamero de pacientes para lograr un mayor grado de certeza.

Palabras clave: hemorragia gastrointestinal; enfermedades vasculares; oclusion vascular; procedimientos endo-
vasculares; dispositivos de cierre vascular; endoscopia del sistema digestivo.

Abstract

Introduction: Gastrointestinal bleeding is a common problem, which represents 2% of hospitalizations. It
is classified as high or low depending on their origin; 80% of cases are high bleeders. After hemodynamic
stabilization, endoscopy is very important to determine the cause and carry out treatment, which in some cases
is unsuccessful or cannot be performed, and 15% -20% will require major surgery with a mortality rate of over
40%. Occlusion of mesenteric vessels, as a treatment for gastrointestinal bleeding is a well defined and successful
therapeutic, avoiding major surgery and reducing morbidity and mortality, it is a procedure with very low
incidence of complications and repeated bleeding. We studied: the cause of bleeding, the compromised artery,
the angiographic findings, the pre and post embolization hemoglobin, re-bleeding complications, need for
additional surgery after embolization effectiveness of the procedure to control bleeding, and mortality at 30 days.

Objectives: To determine the indication and success of endovascular treatment for the management of gastroin-
testinal bleeding in our institution
Materials and methods: A retrospective and descriptive study.

Results: Ten patients (5 females, 5 males) are included, with an average age of 59.8 years; in six cases the bleeding
was due to proximal acid-peptic disease, two patients with diverticular disease performed, and two patients
bleeding due to gastroduodenal neoplastic disease; all patients required urgent embolization in view of failure
or inability to endoscopic management, associated with progressive anemia, active bleeding, schock and requi-
rement of more than 3 packed red blood cells; associated with high surgical and anesthetic risk for open surgery.
All patients underwent endovascular procedure with selective embolization and the bleeding stop with hemo-
dynamic stabilization, two early deaths (<30days) were presented but not associated with the procedure; there
were no complications secondary to embolization or percutaneous access, nor was need for further surgery after
the procedure to control bleeding

Conclusion: In our experience the use of endovascular methods to control gastrointestinal bleeding is effective
and uncomplicated; reducing morbidity and mortality and the need for major surgery. More studies are needed
to determine the number of patients a higher level of evidence

Key words: gastrointestinal hemorrhage; vascular diseases; vascular occlusion; endovascular procedures; vascular
closure devices; endoscopy, digestive system.

Introduccién

La hemorragia digestiva ocasiona el 2 % de las
hospitalizaciones. Se denomina alta (80 %) cuan-
do su origen se localiza por encima del ligamento
de Treitz, o baja (20 %), cuando lo hace por de-
bajo del mismo . Después de la estabilizacién
hemodinamica del paciente, se determinan la
causa y el tratamiento mediante la endoscopia;
no obstante, esta falla en 10 a 20 % de los casos,
y del 15 al 20 % de los pacientes requieren ciru-

gia mayor, con una mortalidad de mas del 40 %.
Por esto, se considera que los procedimientos
minimamente invasivos son una buena opcién
terapéutica .

El diagnéstico y el tratamiento de la hemo-
rragia gastrointestinal son un desafio para los
diferentes especialistas (cirujanos generales,
gastroenterdlogos, internistas) que intervienen
en el manejo de estos pacientes. La hemorragia
digestiva alta tiene una incidencia anual de 14 a
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50 casos por 100.000 habitantes y una mortalidad
de 2,5a10 %, y lahemorragia baja, una incidencia
anual de 20 a 27 por 100.000 y una mortalidad
de 4a10 %4

Las causas de la hemorragia digestiva alta son:
la enfermedad ulceropéptica, los tumores malig-
nos gastroduodenales, el sindrome de Mallory-
Weiss y las lesiones de Dieulafoy, entre otras. Las
de la hemorragia baja incluyen la enfermedad
diverticular, las angiodisplasias, el cancer de
colon y la enfermedad inflamatoria intestinal.
Normalmente, la hemorragia digestiva baja es de
resolucion espontanea y se trata médicamente;
no obstante, en 10 a 15 % de los casos es masiva,
genera inestabilidad hemodinamica y pone en
riesgo la vida del paciente 4.

A pesar del uso de medicamentos supresores
de la secrecidn gastrica y los tratamientos endos-
copicos avanzados, no se puede controlar la he-
morragia en 10 % de los casos y su reincidencia
es de 5 a 25 %, lo que aumenta la mortalidad. Los
factores predictores de reincidencia de la hemo-
rragia después de la endoscopia, son: inestabilidad
hemodinamica, tilceras de mas de dos cm, tlceras
de la curva mayor del estdbmago o del duodeno,
hemoglobina menor de 10 g/dl y necesidad de
transfusion; en estos casos, se contempla el uso de
la formacién de émbolos o de una cirugia mayor.

La formacién de émbolos de los vasos mesen-
téricos se viene practicando desde hace mas de 20
anos; no obstante, muchos cirujanos no disponen
de esta opcién o no la conocen; por lo tanto, es
importante usarla y estimular su realizacion en
los casos indicados. Es una buena opcién tera-
péutica antes del manejo quirtrgico, el cual tiene
una mortalidad de méas del 30 % y solo se debe
considerar como ultimo recurso 3.

El objetivo de este estudio fue determinar la
indicacion y el éxito del tratamiento endovascu-
lar para la hemorragia digestiva en el Hospital
Universitario Clinica San Rafael.

Materiales y métodos

Se realiz6 un estudio retrospectivo y descriptivo,
de noviembre del 2015 a junio del 2016. Se evalua-
ron la utilizacion y la efectividad del tratamiento
endovascular de la hemorragia gastrointestinal
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persistente a pesar del manejo endoscépico. Se
incluyeron 10 pacientes (5 hombres y 5 mujeres)
con hemorragia digestiva de diferentes etiologias.

A todos los pacientes se les practicé una
endoscopia digestiva urgente y se trataron las
lesiones por esta via siempre que fue posible.
Los pacientes presentaron reincidencia de la
hemorragia, necesidad de mas de tres unidades
de glébulos rojos empaquetados, hipotensién o
imposibilidad de control de hemorragia por via
endoscodpica, por lo cual se indicé el tratamiento
endovascular antes de considerar una cirugia.

Se evaluaron las siguientes variables: causa de
la hemorragia, comorbilidades asociadas, arteria
comprometida, nimero de unidades de sangre
transfundidas, hemoglobina antes y después de
la formacién de los émbolos, hallazgos y trata-
miento endoscopicos, tiempo del procedimiento,
necesidad de intervencién quirirgica o nueva
formacién de émbolos, éxito técnico del procedi-
miento, complicaciones, material utilizado para
la formacién de émbolos y mortalidad a los 30
dias.

Todos los pacientes tuvieron un seguimiento
minimo de 30 dias. Se clasificé el estudio como
una investigacion de riesgo leve y se obtuvo la
autorizacion de acuerdo con los protocolos de
Helsinkiy la Ley 23 de 1981 sobre el codigo de éti-
camédica. El procedimiento establecido en este
estudio solo se utiliz6 para el mismo y, en nin-
gin momento, se compartié o empled en otros
proyectos. Se garantizé la confidencialidad de la
informacion, y prevaleci6 el criterio del respeto
de la dignidad, y la proteccién de los derechos y
el bienestar de los pacientes.

La formacién de émbolos se definié como la
liberacién intravascular de un agente sélido o
liquido, con el objetivo de generar la oclusién
vascular. Se consideré un éxito técnico la oclu-
sién completa del vaso escogido, confirmada por
arteriografia, y un éxito clinico, el cese de la he-
morragia en un periodo no mayor de 30 dias. La
recaida se diagnostic por la reaparicion de la
hemorragia, la disminucion de la hemoglobina
y la inestabilidad hemodinamica.

Los criterios de inclusioén fueron: hemorragia
gastrointestinal, endoscopia fallida para contro-
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lar la hemorragia o reincidencia en menos de
24 horas, inestabilidad hemodinamica (tensi6n
arterial sistdlica menor de 100 mm Hg, frecuencia
cardiaca mayor de 100 por minuto), y necesidad
de més de tres unidades de gldbulos rojos empa-
quetados durante la reanimacion.

Los criterios de exclusion fueron: choque (es
indicacion de cirugia inmediata), hemorragia por
varices esofagicas y alguna contraindicacién para
el procedimiento endovascular.

Técnica del procedimiento
A través de la arteria femoral comun, bajo anes-
tesia local y con un introductor 5 French (Cor-
dis-Johnson & Johnson Medical), se accedi6 a
la aorta abdominal con una guia hidrofilica de
0,035 x 260 cm Cordis Aquatrak™ (Johnson &
Johnson Medical). Se obtuvo primero un aorto-
grama abdominal con un catéter pigtail (Cordis
Aquatrak™) para evaluar la aorta abdominal
suprarrenal e infrarrenal y localizar los vasos.
Después, se canalizaron los troncos mesentéricos
con un catéter cobra o Simmons 1™ (Johnson &
Johnson Medical), segtin la arteria sospechosa
de sangrar. Se procedié a practicar la angiografia
con sustraccion digital, con varias inyecciones y
con fase venosa tardia. Una vez visualizada la he-
morragia e identificada la arteria comprometida,
se inyect6 el agente escogido para generar la em-
bolia, por medio de microcatéteres y microguias.
En este estudio, se utilizaron al menos dos
agentes para generar la embolia (Coils-espirales,
microparticulas, Gelfoam™), pues la utilizacién
de uno solo aumenta el riesgo de reincidencia
de la hemorragia y de falla del procedimiento.
Se utilizaron técnicas de formacion de microém-
bolos con microcatéteres Direction™ (Boston
Scientific, Massachusetts), microguias, microes-
pirales (microcoils) de platino y microparticulas
Contour™ (Boston Scientific) que permiten ac-
ceder a vasos de 1a 2 mm de diametro. Se usaron
solo agentes solidos para generar embolia.

Resultados
Se estudiaron diez pacientes, cinco hombres y
cinco mujeres, cuya edad promedio fue de 59,8
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afnos, con un rango de 40 a 82 afios. La hemo-
rragia gastrointestinal fue alta en ocho casos y
baja en dos. Las causas de la hemorragia digestiva
alta fueron enfermedad acidopéptica en seis pa-
cientes y cancer gastrico en dos, y la enfermedad
diverticular caus6 hemorragia baja en dos. En
todos los pacientes, las manifestaciones clinicas
de la hemorragia incluyeron hipotensién arte-
rial sistélica (menos de 100 mm Hg), taquicardia
(frecuencia cardiaca mayor de 100 por minuto) y
palidez mucocutanea. Al ingreso, se requirieron
de dos a seis unidades de glébulos rojos, con un
promedio de 3,4.

La mayoria de los pacientes presentaban co-
morbilidades importantes, como hipertensién
arterial sistémica (n=6), cAncer gastrointestinal
(n=5), enfermedad coronaria (n=3), diabetes (n=3)
e insuficiencia renal crénica en hemodialisis
(n=1), y enfermedad diverticular (n=2).

El hallazgo endoscépico en seis pacientes
con hemorragia digestiva por enfermedad aci-
dopéptica, fue la hemorragia activa provenien-
te de un vaso visible (IA en la clasificacién de
Forrest). Los pacientes con cancer gastrointes-
tinal presentaban hemorragia en capa y coa-
gulos maultiples, y aquellos con enfermedad
diverticular, sangre fresca en el colon derecho
y el sigmoide, pero sin un foco claro. El procedi-
miento endoscopico de los pacientes con cancer
y enfermedad acidopéptica, incluyé inyecciéon
de adrenalina y laser de argdn; a los casos de
hemorragia digestiva baja, no se les intervino
con ningun tratamiento (tabla 1).

Se observo extravasacion del medio de con-
traste durante la arteriografia en ocho de los ca-
sos; en dos no se evidenci6 la hemorragia, pero
se ocluy la arteria que parecia ser la responsable
de la hemorragia durante la endoscopia.

La arteria mas frecuentemente comprometida
fue la gastroduodenal (figura 1) en cinco casos. La
rama ascendente de la arteria cdlica derecha, la
rama ascendente de la arteria célica izquierda y
la arteria esplénica, estuvieron comprometidas,
cada una, en un caso (figura 2).

Se obtuvo éxito técnico, o sea, se pudo ocluir
la arteria sangrante, en todos los casos. El tiempo
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Tabla 1. Causa de la hemorragia y hallazgo endoscépico

Causa de la hemorragia Hallazgo endoscoépico Manejo n
Enfermedad acidopéptica Forrest 1A Adrenalina 6
Cancer Hemorragia en capa - coagulo Laser de argoén 2
Enfermedad diverticular del colon Hemorragia reciente sin foco Ninguno 2

Figura 1. Hemorragia digestiva alta. a) Hemorragia proveniente de la arteria
gastroduodenal. b) Control después de la formacion de émbolos con microespirales y

microparticulas.

Figura 2. Hemorragia digestiva baja. a) Hemorragia proveniente del angulo hepatico del
colon derecho. b) Control de la hemorragia después de la formaciéon de émbolos.

promedio del procedimiento fue de 80 minutos,
con un rango de 60 a 90 minutos. Se utilizaron
diferentes agentes para causar la embolia, al me-
nos, dos, en cada caso: Gelfoam™ en tres, espi-
rales (coils) de 2 a 5 mm de diametro en siete y
microparticulas de 150 a 710 pm en nueve.

No se presentaron complicaciones asociadas
al procedimiento ni relacionadas con el acceso
vascular, como hematomas, fistulas o hemorra-
gias; tampoco, ninguna complicacion como ne-
crosis tisular o formacién de émbolos de otro
vaso diferente al objetivo.
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En todos los pacientes la concentracion de
hemoglobina aumenté y no se encontré6 descen-
so después de 24 a 48 horas del procedimiento;
tampoco se presentaron nuevos episodios de
hemorragia manifestados por hematemesis o
rectorragia, lo cual corresponde a éxito clinico
en todos los casos (figura 3). En ninguno de los
10 casos, hubo necesidad de una intervencién
quirdrgica abierta para controlar la hemorragia.

Se presentaron tres muertes, pero estas no
estuvieron asociadas a la hemorragia digestiva ni
al procedimiento; se relacionaron con las comor-
bilidades de base de los pacientes: dos sufrieron
infarto agudo de miocardio y uno fallecié por
falla multiorganica secundaria a una infeccién
intrabdominal. En la tabla 2 se presenta el re-
sumen de los resultados por niimero de casos.

Discusion
La hemorragia gastrointestinal es desafiante para
los médicos tratantes; es de suma importancia
establecer un diagnéstico adecuado y rapido,
para evitar complicaciones que pueden llevar a la
muerte. La comunicacion entre los especialistas
y el uso de tecnologias avanzadas minimamente
invasivas, como la formacién de émbolos, son
muy utiles en el tratamiento de los pacientes vy,
ademas, evitan cirugias mayores que pueden te-
ner complicaciones, aumento de los costos y una
mortalidad alta.

El diagnéstico y el tratamiento dependen de
lalocalizacién de la hemorragia, de su causay de
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Figura 3. Concentraciéon de hemoglobina antes y después
del procedimiento (24-48 horas)
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Tabla 2. Resultados principales

Variable Valor y clasificacion
Edad (afios) Promedio 59,8
Minimo 40
Maximo 82
n
Comorbilidad Hipertension arterial 6
Cancer gastrointestinal 5
Enfermedad coronaria 3
Diabetes 3
Falla renal 1
Arteria comprometida Gastroduodenal 5
Esplénica 1
Rama colica ascendente 1
Rama derecha cdlica media 1
No se evidencia 2
Causa de la hemorragia  Enfermedad acidopéptica 6
Cancer 2
Enfermedad diverticular del 2
colon
Unidades de transfusion ~ Minimo 2,0
Promedio 3,4
Maximo 6,0
Hemoglobina inicial (mg/dl) Minimo 4,2
Promedio 8,0
Maximo 11,0
Hemoglobina después del Minimo 7,0
procedimiento (mg/dl) Promedio 8,7
Maximo 10,0
Tiempo del procedimiento  Minimo 60
(minutos) Promedio 80
Maximo 90
Reintervencion Si 0
No 10
Complicaciones Si 0
No 10
Mortalidad a 30 dias Si 3
No 7
Exito técnico Si 10
No 0
Necesidad de cirugia Si 0
No 10
Evidencia clinica de Si 0
control de la hemorragia No 10
Material utilizado Gelfoam™
Coils o espirales 7
Microparticulas 9
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su gravedad. Los procedimientos endovasculares
han adquirido gran importancia, especialmente,
cuando los métodos endoscépicos fallan. El acce-
so endovascular permite un tratamiento rapido,
efectivo, minimamente invasivo y repetible.

Los pacientes suelen consultar por mani-
festaciones clinicas como hematemesis, hema-
toquecia, melenas, hipotensién, taquicardia
y anemia crénica. El manejo general de la
hemorragia digestiva incluye reanimacién hi-
drica, transfusién sanguinea y administracién
de inhibidores de la bomba de protones?>. La
endoscopia es el método de eleccidon para el
diagnéstico y el tratamiento de la hemorragia
digestiva, especialmente para la alta; para la he-
morragia baja, la colonoscopia es indispensable.
La endoscopia tiene sensibilidad del 92 % y es-
pecificidad del 100 % para identificar la causa
de la hemorragia alta; la colonoscopia tiene una
sensibilidad del 9o % y un valor predictivo po-
sitivo del 87 % para identificar la causa en casos
de hemorragia baja >°.

Las opciones terapéuticas endoscopicas que
se tienen son: inyeccidn de adrenalina, espirales
o clips hemostaticos, electrocoagulacion (gas de
argon ionizado) y bandas.

Estos métodos son mas faciles y efectivos en la
hemorragia digestiva alta que en la baja; es indis-
pensable utilizar, al menos, dos procedimientos
de control endoscopico del sangrado, pues uno
solo generalmente es fallido 7°.

Indicaciones de arteriografia y otros
estudios para la hemorragia digestiva
La arteriografia mesentérica y gastroduodenal
para la ubicacién y el tratamiento de la hemo-
rragia digestiva, es una herramienta util que fue
descrita por primera vez por Rosch, et al., en 1972.
Se trata de un procedimiento rapido y con pocas
complicaciones que, ademaés de ser diagnosti-
co, es util para el tratamiento, se puede repetir
facilmente y tiene pocas contraindicaciones .
Permite detectar una hemorragia activa con un
flujo desde 0,5 a 1 ml/minuto.

La arteriografia mesentérica y la formacion de
émbolos estan indicadas en pacientes con: alto
riesgo de reincidencia de la hemorragia (clasifi-
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cacion de Forrest: Ia, Ib; Ila y IIb); hemorragia
masiva (transfusién mayor de tres unidades de
glébulos rojos en menos de 24 horas); hipoten-
sidén (tensidn arterial sistolica<ioo mm Hg, fre-
cuencia cardiaca>100/ por minuto), o hemorragia
gastrointestinal resistente al tratamiento endos-
cOpico o con gran riesgo de complicaciones y
mortalidad por una intervencion quirtrgica **.

La arteriografia se considera positiva cuando
se observa extravasacion del medio de contraste
(61 %) u otros signos indirectos, como aneurismas
y pseudoaneurismas de las arterias mesentéricas,
irregularidades de los vasos (estenosis y microa-
neurismas de las arterias viscerales), cortocircui-
tos arterio-venosos o arterio-portales, aumento
de la irrigacion por arteriolas dilatadas (tipico
de la angiodisplasia), llenado venoso precoz o
aumento localizado de vasos sanguineos.

Cuando se observa hemorragia activa en la
endoscopia, pero no se demuestra durante la ar-
teriografia, se recomienda la formacién de ém-
bolos “a ciegas”, que consiste en ocluir la arteria
correspondiente a la zona anatémica comprome-
tida. En estos casos, se recomienda colocar un
clip metalico donde el gastroenterblogo observe
endoscopicamente la hemorragia, para facilitar
la ubicacién de la arteria sangrante.

Complicaciones de la formacién de
émbolos

Se presentan en el 9 % de los casos, segtin la lite-
ratura cientifica. Ademas de las complicaciones
propias de un acceso vascular, como hemorragia,
hematoma, fistula arteriovenosa o disfuncién re-
nal, en este procedimiento puede presentarse la
oclusién de una arteria diferente a la compro-
metida, diseccidn arterial o necrosis intestinal
del segmento tratado, infarto esplénico e infarto
hepatico; esto tltimo sucede, especialmente, en
pacientes con cirugia abdominal previa o radio-
terapia abdominal, en quienes la circulacién co-
lateral es deficiente, o cuando la generacién de
la embolia no es selectiva.

En el presente grupo de pacientes, no se pre-
sentaron complicaciones asociadas al acceso
vascular; se procurd usar introductores de bajo
perfil, de tipo 5 French. Ademas, se hicieron cana-
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lizaciones selectivas que permitieran acceder al
vaso sangrante sin sacrificar la circulacion colate-
ral, para no generar necrosis intestinal, especial-
mente, en el colon donde el objetivo era ocluir los
vasa recta. El sindrome posterior a la generacién
de la embolia se produce por la presencia de un
cuerpo extrano dentro de la circulacién arterial,
y se manifiesta por un cuadro clinico de dolor
abdominal, febriculas y leucocitosis, el cual se
resuelve espontdneamente en dos a tres dias 2.

Angiografia para estimular la
hemorragia

Es un procedimiento que se utiliza, como su
nombre lo indica, para estimular la hemorragia
cuando no se ve en la angiografia pues, en algu-
nos casos, el sangrado es intermitente y no se
evidencia al inyectar el medio de contraste. Se
utilizan varios medicamentos (heparina, vasodi-
latadores, tromboliticos) en diferentes esquemas.
Es una técnica poco usada y tiene el riesgo de
empeorar el cuadro clinico al generar més hemo-
rragia, aunque existen grupos que la practican, y
sostienen que es segura y efectiva *

Técnicas de formacién de émbolos
El objetivo de la formacion de émbolos es ocluir
el vaso sangrante, sin generar necrosis tisular.
Existen tres técnicas de oclusién vascular
en caso de hemorragia digestiva: la localizada,
la proximal y la segmentaria. En la primera, la
localizada, se ocluye de manera supraselectiva
el vaso sangrante, sin sacrificar ninguna rama;
el riesgo de necrosis o de reincidencia de la he-
morragia es muy bajo. En la segunda, se ocluye
la arteria proximal al sitio de la hemorragia y
existe riesgo de recanalizacion. La tercera téc-
nica es la segmentaria, en la cual se ocluyen la
arteria que genera el sangrado y algunas otras
adyacentes; en este caso, existe gran riesgo de
recanalizacion .

Agentes para generar embolia

Entre los multiples agentes utilizados para ocluir
los vasos sanguineos, estan las microparticulas,
los espirales, los liquidos y el Gelfoam™ ™6,

Manejo endovascular de la hemorragia digestiva

Las microparticulas de alcohol polivinilico
tienen un diametro que oscila entre las 200 y las
900 pm, son faciles de usar, generan un control
6ptimo de la hemorragia, pero pueden agluti-
narse en el catéter y ocluirlo, o producir reflujo
al momento de la inyeccion y ocluir otros vasos.
Las microesferas tienen un diametro mejor cali-
brado, no se aglutinan tan facilmente y son mas
faciles de liberar, pero mas costosas.

Los espirales o coils de acero inoxidable o pla-
tino estan disponibles en diferentes didmetros y
longitudes; permiten la oclusién mecénica, pero
parcial, del vaso.

Los agentes liquidos generan un tapén com-
pleto del vaso, con riesgo de complicaciones is-
quémicas y estenosis cronicas; incluyen agentes
como el Onyx™, el N-butil-cianoacrilato y el
Glubran™. Estos liquidos son costosos, de dificil
control y su uso requiere un entrenamiento es-
pecial. El Glubran™ se ha asociado con estenosis
duodenal meses después de su uso.

El Gelfoam™ es un agente derivado de la piel
del cerdo y se usa como hemostatico quirtrgico.
No obstante, se puede utilizar para procedimien-
tos endovasculares y tiene una gran incidencia
de recanalizacién a las cuatro semanas; es facil
de usar y muy econémico.

En este estudio, se utilizaron simultdneamen-
te, al menos, dos de estos elementos para la oclu-
sion vascular, ya que al usar uno solo se aumenta
el riesgo de reincidencia de la hemorragia y de
falla del procedimiento.

Cuando exista una circulacion multiple por ra-
mas del tronco celiaco o de la arteria mesentérica
superior o entre las arterias mesentéricas, se de-
ben interrumpir ambos flujos, mediante lo que se
conoce como la técnica del sandwich o back door.
El caso tipico es la oclusién de la arteria gastroduo-
denal para tratar tlceras duodenales o una enfer-
medad de la cabeza de pancreas; al mismo tiempo,
se debe ocluir la arteria pancreatico-duodenal su-
perior, rama de la arteria mesentérica superior. Si
no se interrumpe el flujo de estas dos arterias, el
riesgo de reincidencia de la hemorragia es mayor.

Inicialmente, se usaron agentes vasocons-
trictores, como la vasopresina, para controlar la
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hemorragia gastrointestinal. Sin embargo, esto
generaba gran incidencia de complicaciones sis-
témicas (hipotensién, infarto agudo de miocar-
dio, bradicardia), necrosis intestinal o gastrica, o
reincidencia de la hemorragia, en 30 a 50 % de
los casos después de suspender el medicamento,
por lo cual ya no se recomiendan 7%,

En varios estudios representativos sobre el
tratamiento de la hemorragia gastrointestinal,
que incluian 299 pacientes, se demostroé: tasa de
éxito técnico de 92 a 100 %, tasa de éxito clinico
entre 51 y 94 %, reincidencia de la hemorragia
entre 9 y 47 %, y mortalidad a 30 dias de 3 a 27
% 7. En el presente estudio, el éxito clinico y
la efectividad fueron del 100 %, al controlarse la
hemorragia y no haber reincidencia.

Existen varios estudios retrospectivos en los
cuales se compararon la cirugia y la oclusion
vascular como tratamiento para la hemorragia
digestiva alta. Se encontr6 que la oclusion vas-
cular permite una mayor tasa de reincidencia de
la hemorragia (28 % Vs. 15 %) y la mortalidad fue
igual con ambos procedimientos. No obstante,
los pacientes sometidos a oclusion vascular son
adultos mayores y con méas comorbilidades; ade-
mas, este procedimiento puede repetirse cuantas
veces sea necesario, lo cual depende del éxito de
la técnica y el material utilizados. Estos estudios
estan basados, iinicamente, en técnicas con Gel-
foam™, el cual no es el mejor material para ge-
nerar embolias y permite una gran incidencia de
recanalizacién, y con técnicas no supraselectivas,
lo que hace que falle més el procedimiento ***.
Hay estudios retrospectivos comparativos que si
muestran una incidencia mucho menor de com-
plicaciones y control efectivo de la hemorragia
con la formacién de émbolos, en comparacion
con la cirugia abierta, como el de Wong, et al.
Al comparar dos grupos de pacientes con he-
morragia digestiva alta, uno de 26 tratados con
oclusidn vascular y otro de 56 con cirugia, estos
autores encontraron complicaciones en el 40 %
del primer grupo y en el 70 % del segundo **.

Por otra parte, la principal causa de hemo-
rragia gastrointestinal baja, es la enfermedad
diverticular, la cual se manifiesta con hemorra-
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gia profusa en 3 a10 % de los pacientes; en estos
casos, se trata de pseudodiverticulos, porque
no poseen todas las capas de tejido intestinal
completas, de manera que el vaso no esté prote-
gido, se erosiona y sangra. La hemorragia es de
resolucion espontanea en el 9o % de los casos
y es masiva en el 10 % 4.

Los métodos endoscopicos, como la colonos-
copia, detectan el foco exacto de la hemorragia
en muy pocos casos (<40 %), debido a la abun-
dancia de materia fecal por falta de preparacion
del colon, por lo cual su papel en estos casos es
solo diagndstico y no terapéutico. Las indicacio-
nes para la intervencién endovascular en la he-
morragia digestiva alta, son las mismas que en
los casos de hemorragia masiva digestiva baja.
Los métodos endovasculares en el tratamiento
de la hemorragia digestiva baja también son una
herramienta ttil, ya que la colectomia en estos
pacientes se acompana de una mortalidad de
més del 30 % y de una morbilidad del 50 %. En
diversos estudios se ha informado control de la
hemorragia en 80 a 100 % de los casos, riesgo de
reincidencia en el 26 %, isquemia del colon en el
12 %, y éxito técnico en el 97 % »7.

Para el manejo endovascular de la hemo-
rragia digestiva baja, las recomendaciones son
utilizar microespirales (con menos de 4 mm de
diametro), y microparticulas entre 150 y 500 pm, y
ocluir los vasos nutricios mas cercanos al sitio de
la hemorragia (vasa recta y arterias distales); los
vasa recta son aquellos que dan origen a los vasos
intramurales del intestino delgado o grueso. Ade-
maés, se recomienda no colocar coils o espirales
grandes en troncos primarios o secundarios, pues
esto genera mayor riesgo de necrosis, aumento de
la circulacién colateral y hemorragia, e impide
un nuevo acceso al sitio de la hemorragia 3.

En conclusion, los procedimientos endovascu-
lares son una herramienta ttil en el diagnéstico y
el tratamiento de la hemorragia gastrointestinal,
disminuyen las complicaciones y la mortalidad,
pueden repetirse en caso de una nueva hemorra-
gia y deben llevarse a cabo en instituciones con
experiencia, donde se cuente con profesionales
entrenados en estas técnicas, y con los recursos
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tecnoldgicos y los materiales adecuados. Ade-
maés, la comunicacién es de vital importancia y
la atencién debe ser rapida para optimizar los
resultados.

Se requieren mas estudios aleatorios y a largo
plazo para determinar si la embolizacién es me-
jor que la cirugia para controlar la hemorragia,
aunque los estudios apuntan cada vez mas a que
la oclusién vascular tiene buena efectividad y se-
guridad, mayor que la de la cirugia y con menos
complicaciones.

Conflicto de interés: Ninguno reportado por los
autores.

Fuentes de financiacién: Autofinanciado.
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Apendicectomia por Gnico puerto asistida por
laparoscopia versus técnica abierta convencional
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Resumen

Introduccion. La apendicectomia por puerto tinico, asistida por laparoscopia, ofrece una alternativa terapéutica
en el abordaje de la apendicitis aguda. En el presente estudio, se evalta el beneficio terapéutico de la técnica por
Gnico puerto asistida por laparoscopia y se compara esta técnica con la apendicectomia abierta.

Materiales y métodos. Se trata de un estudio observacional analitico retrospectivo de cohorte, llevado a cabo
en el Hospital Universitario Clinica San Rafael, de Bogota. Se incluyeron 106 pacientes mayores de 15 afios con
apendicitis aguda, que fueron sometidos a apendicectomia por puerto tinico, asistida por laparoscopia o apendi-
cectomia abierta. La relacion entre el grupo con apendicectomia por laparoscopia y el de técnica abierta, fue de
:1. Se incluyeron variables sociodemograficas, clinicas y quirtrgicas (tiempo quirtrgico, frecuencia de infecciéon
del sitio operatorio, estancia hospitalaria, dolor, reingresos y resultado estético).

Resultados. La edad promedio fue de 32 afios y la mayoria de los pacientes eran de sexo masculino. El tiempo
operatorio fue menor en los casos de apendicectomia por puerto tnico, asistida por laparoscopia, con un prome-
dio de 34,1 minutos. Segun la escala analoga, el dolor posoperatorio fue de 2,2 con la técnica laparoscopica y de
3,2 con la apendicectomia abierta (p<0,05). Hubo ocho veces més reingresos entre los casos de apendicectomia
abierta en comparacién con la apendicectomia por un puerto, y el resultado estético fue satisfactorio en todos
con esta tltima técnica. No se encontraron diferencias significativas en la estancia hospitalaria o la infeccién del
sitio operatorio. La razoén de momios (odds ratio, OR) fue inferior a 1 en variables como dolor, reingreso y menor
tiempo quirurgico, lo cual indica una menor probabilidad, en los que se us6 un solo puerto.

Discusién. La técnica por un solo puerto es segura, reproducible, equiparable en términos de dias de estancia
hospitalaria e infeccién de sitio operatorio, e incluso, produce mejores resultados en el tiempo quirtrgico, las
escalas de dolor y el nimero de reingresos.

Palabras clave: apendicitis; apendicectomia; laparoscopia; laparotomia; infeccion de la herida quiruargica.
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Abstract

Introduction: Laparoscopic assisted single port appendectomy offers an alternative approach to acute appen-
dicitis. This study compares this technique versus open appendectomy and determine its therapeutic benefit.
Materials and methods: retrospective cohort analytical observational study at the San Rafael Clinical University
Hospital, Bogota.

Results: We included 106 patients older than 15 years with acute appendicitis who underwent appendectomy for
single port assisted by laparoscopy versus appendectomy. The relationship between exposed and unexposed was
:1. Sociodemographic, clinical and surgical variables were included (surgical time, frequency of infection of the
operative site, hospital stay, pain, readmissions, and aesthetic result). Average age was 32 years, being the majority
males. We observed less operative time in appendectomy for single port assisted by laparoscopy (34.1 min), posto-
perative pain measured according to analogous pain scale, was 2.2 in laparoscopy and 3.2 in open appendectomy
(p: <0.05). Eight times more readmissions were observed in open appendectomy versus lap appendectomy, with
satisfactory aesthetic results of 100% in single port. No significant differences were found in hospital stay and
operative site infection. OR less than 1 was observed in variables such as pain, readmission and shorter surgical
time indicating lower probability in single port.

Discussion: The single port technique is a safe, reproducible technique, comparable in terms of days of hospital
stay and operative site infection and even with better results in surgical time, pain scales and fewer re-admissions.

Key words: appendicitis; appendectomy; laparoscopy.

Introduccién

En el contexto global, se estima que la apendici-
tis aguda puede presentarse, aproximadamente,
en 7 % de las personas en el curso de la vida; es
una de las entidades que con mayor frecuencia
enfrenta el cirujano en su vida diaria *. La inci-
dencia aumenta durante la infancia y alcanza pi-
cos entre los 10 y los 30 afios; se puede presentar
en cualquier edad y la distribucién por sexo es
muy similar, aunque ligeramente mas elevada en
hombres, con una relacién de 1,4 a 123,

En los Estados Unidos, se reportan anualmen-
te 250.000 casos de apendicitis, aproximadamen-
te . En Colombia, no se tiene una estadistica
clara de la incidencia de esta enfermedad, pero
se asume que es una de las mas frecuentes.

El riesgo de complicaciones aumenta expo-
nencialmente con el tiempo de evolucién de la
apendicitis, y la apendicectomia de urgencia es el
método de eleccion para tratarla >®. Existen dife-
rentes abordajes quirudrgicos, como la via abier-
tay la laparoscopica. El abordaje quirtirgico ha
evolucionado desde la descripcion de Claudius
Amyand en 1735, quien extirpd de manera exitosa
por primera vez un apéndice con enfermedad in-
fecciosa aguda . Posteriormente, en 1889, McBur-
ney senal6 las indicaciones de una laparotomia

temprana para el tratamiento de la apendicitis y,
en 1981, Kurt Semm practicé la primera apendi-
cectomia laparoscopica, dando inicio a la era de
la cirugia minimamente invasiva .

El abordaje quirtrgico de la apendicitis
aguda en los paises desarrollados tiene una
fuerte tendencia hacia la técnica laparoscopi-
ca convencional ", la técnica por incision tnica
transumbilical o monopuerto es una alternati-
va. En Colombia y en muchos de los paises en
desarrollo, se practica la apendicectomia abierta
como primera eleccién y, solo en los centros
que disponen de la tecnologia y los recursos, se
viene utilizando la apendicectomia por laparos-
copia como primera eleccion en el abordaje de
la apendicitis aguda.

La apendicectomia por laparoscopia se lleva a
cabo, tipicamente, mediante una técnica con tres
trocares; no obstante, en los tlltimos anos, se han
descrito técnicas quirtdrgicas que han disminuido
el nimero de puertos. La apendicectomia por
Unico puerto es una de ellas; el abordaje se hace
a través del ombligo, lo cual mejora el resultado
estético al dejar una cicatriz imperceptible, y se
obtienen iguales resultados clinicos 2.

Sibien la mortalidad de la apendicitis aguda
con las intervenciones actuales, ha disminuido
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hasta ser menor del 1 % ", estos procedimien-
tos quirtrgicos no estan exentos de complica-
ciones, como la infeccién del sitio operatorio,
la dehiscencia de la herida, la evisceracidn, la
hernia de la incisidn, el ileo posquirtargico, las
bridas intestinales, las infecciones asociadas a la
atencion en salud (infeccién urinaria, neumonia)
y otras, como sepsis o flebitis *7. Por todo lo an-
terior, son importantes las técnicas alternas que
permitan disminuir las complicaciones.

En Colombia, hasta la fecha no se ha estan-
darizado ni documentado la técnica por mono-
puerto y, por lo tanto, no se han llevado a cabo
estudios que comparen la técnica convencional
abierta con dicha técnica minimamente invasiva,
la cual combina las ventajas del acceso laparoscé-
pico y la simplicidad de la técnica abierta.

El objetivo de este trabajo fue evaluar la apen-
dicectomia por Gnico puerto asistida por laparos-
copia versus la apendicectomia realizada con la
técnica abierta convencional. Se quiso establecer
las ventajas de la técnica por un tinico puerto, en
el tratamiento quirurgico de la apendicitis aguda
no perforada.

Materiales y métodos

Se realizé un estudio observacional analitico,
retrospectivo, de cohorte fija, el cual incluy6 106
pacientes con apendicitis aguda atendidos en el
Hospital Universitario Clinica San Rafael, en el
periodo de septiembre de 2016 a octubre de 2017,
la relacién de los expuestos (apendicectomia por
unico puerto asistida por laparoscopia) versus
los no expuestos (técnica abierta convencional
localizada), fue de uno a uno. Como variables de
resultados, se incluyeron el tiempo quirdrgico,
la frecuencia de infeccién del sitio operatorio, la
estancia hospitalaria, el reingreso, el dolor y el
resultado estético, entre otras.

La poblacion fueron los pacientes atendidos
en el Servicio de Cirugia General del Hospital
Universitario Clinica San Rafael durante el pe-
riodo de septiembre de 2016 a octubre de 2017.
El tamano de la muestra (N=106) calculado en el
software estadistico Epi-info, se estimé mediante
la aproximacién de la comparacion de proporcio-
nes (incidencia de infeccién del sitio operatorio

Apendicectomia laparoscopica versus abierta

del 69 %) para cohortes. Se establecieron como
parametros: poder del 8o %, nivel de confianza
del 95 %, incidencia de infeccién para técnica por
un puerto menor del 30-40% y una razén de r:1
entre expuestos y no expuestos. La muestra se
seleccion6 por medio de un muestreo por conve-
niencia no probabilistica. Se seleccionaron todos
los pacientes intervenidos por un solo puerto y,
ala par, se incluy6 un paciente con intervencioén
convencional que hubiera sido operado en el
mismo periodo.

Como criterios de seleccidn, se incluyeron las
historias clinicas completamente diligenciadas
de pacientes atendidos en el Servicio de Cirugia
General del Hospital en el periodo estudiado,
pacientes mayores de 15 afios, con diagndstico
intraoperatorio de apendicitis aguda y someti-
dos a apendicectomia por tinico puerto asistida
por laparoscopia o apendicectomia por técnica
abierta convencional localizada. Se excluyeron
las mujeres en gestacién y los pacientes con com-
promiso inmunolégico al momento del procedi-
miento quirurgico.

Se diseni6 un instrumento para recolectar los
datos, el cual fue revisado por los investigadores
para evaluar su suficiencia y pertinencia; se le
hicieron ajustes de acuerdo con los resultados
de dicha revisidn, hasta obtener el instrumento
final que fue utilizado.

Para recolectar los datos, dos investigadores
recibieron una capacitacion que cubri6 los as-
pectos relacionados con la orientacion general
del estudio, los criterios de seleccion y el diligen-
ciamiento de la matriz de datos en Excel. Esto se
hizo para garantizar el cumplimiento y la calidad
de los procesos y tomar medidas oportunas. Se
evalud la informacioén y se revisaron uno a uno
los registros en busca de inconsistencias o datos
faltantes, antes de su analisis.

Inicialmente, se solicité la autorizacidon para
recolectar los datos en las instalaciones del hos-
pital y, después, se recolecté la informacién de
manera retrospectiva.

Analisis estadistico
La informacién se recopil6 en una tabla de datos
de Excel y se export a Stata™, version 13, para
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su procesamiento y analisis. Antes de su analisis,
se reviso y se limpio la base de datos. Cuando se
encontraron inconsistencias, los datos se cote-
jaron con la informacion registrada en la histo-
ria clinica correspondiente. Se hizo un anélisis
exploratorio para determinar la frecuencia de
presentacién de cada variable y su distribucion;
se registraron el tiempo quirtrgico, la estancia
hospitalaria, las infecciones, el reingreso, el dolor
y el resultado estético. Posteriormente, se rea-
liz6 un analisis bivariado con cada variable de
exposicion, con las pruebas de ji al cuadrado y
la prueba T de Fisher; segtin la distribucién y el
tipo de variables, se estableci6 si se presentaban
diferencias estadisticamente significativas entre
las técnicas. Se calculd la razén de momios (odds
ratio, OR) mediante regresion logistica, siguiendo
las recomendaciones de Kleimbaun, Hosmer y
Lemeshow.

Consideraciones éticas

El desarrollo de este estudio tuvo en cuenta las
consideraciones éticas de la Declaracion de Hel-
sinkiy de la Resolucién N° 008430 del Ministerio
de Salud de Colombia *. Se obtuvo la aprobacién
del Comité de Etica del hospital donde se realizd
el estudio y se guard6 completa confidencialidad

Rev Colomb Cir. 2019;34:245-53

sobre los datos personales de las personas inclui-
das en el estudio.

Resultados

La mayoria de los sujetos del estudio pertene-
cian al régimen contributivo y a diferentes em-
presas administradoras de planes de beneficios
(EAPB). En todo el grupo de estudio, la edad
promedio fue de 32 afos, en el grupo con un
unico puerto, de 31,8 afos, y en el de técnica
abierta, de 32,1 anos, sin diferencias significa-
tivas. Solo se encontraron diferencias signifi-
cativas en la distribucién por sexo; la mayoria
de los pacientes intervenidos con la técnica por
un puerto fueron mujeres, y la mayoria de los
intervenidos con la técnica abierta fueron hom-
bres (tabla 1).

Segun las caracteristicas clinicas de la mues-
tra, la proporcién de casos sin perforacion del
apéndice fue de 54,3 % en el grupo con técnica
abierta, y de 45,7 % en el grupo con monopuerto,
sin diferencias significativas (p=0,07). Los hallaz-
gos intraoperatorios incluyeron abscesos, peri-
tonitis generalizada, pélvica y plastrén solo en
pacientes con la técnica por un puerto; ademas,
en este mismo grupo, hubo un paciente con base
apendicular dificil y otro con el apéndice en lo-

Tabla 1. Caracteristicas sociodemograficas de los pacientes sometidos a apendicectomia

Variable Monopuerto Abierta Total
n (%) n (%) n

Sexo*

Hombre 22 (37,3) 37 (62,7) 59

Mujer 31 (66,0) 16 (34,0) 47
Edad (afios) %=31,8 (£2,2) %=32,1(£1,9) x=31,9 (1,4)

<20 15 (57,7) 11 (42,3) 26

21a30 17 (48,6) 18 (51,4) 35

31a40 9 (36,0) 16 (64,0) 25

41 a50 5 (71,4) 2 (28,6) 7

51a60 2 (33,3) 4 (66,7) 6

61y mas 5 (71,4) 2 (28,6) 7
Régimen de afiliacién a salud

Contributivo 52 (49,5) 53 (50,5) 105

Subsidiado 1 (100) 0 (0) 1

X: promedio
¥ %*<0,05
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calizacion subhepatica, y 12 pacientes con hernia
umbilical (tabla 2).

Se observd que mas del 60 % de las cirugias
por monopuerto duraron menos de 30 minutos,
a diferencia de aquellas con la técnica abierta,
con diferencias estadisticamente significativas
(p=0,04). Posteriormente, se hizo un ajuste para
evaluar el tiempo quiruargico, excluyendo del
anélisis los pacientes con hallazgos quirtrgicos
de absceso, plastrén o peritonitis, con el cual
se increment6 la diferencia de tiempo entre las
dos técnicas en méas de 10 minutos: el promedio
para la cirugia por un puerto disminuy6 a 34,1
(+7,8) minutos y, para aquella con técnica abierta,
a 42,6 (£12,3) minutos (p=0,0002). En la figura 1
se muestra la distribucién en porcentaje de las
dos técnicas en las cirugias que tuvieron una du-
racién menor de 30 minutos; se calcularon las
proporciones tanto para la muestra total (N=106
pacientes), como después del ajuste excluyendo
los pacientes con absceso, plastrén o peritonitis.

En cuanto al promedio de los dias de estancia,
no se observaron diferencias significativas: fue de
1,3 (desviacion estandar, DE=0,1) para la cirugia
por un puerto y de 1,1 (DE=0,8) para la abierta. En
la evaluacién del dolor mediante la escala analo-
ga (EVA), para monopuerto fue en promedio 2,2
(DE=0,2) y para la técnica abierta fue 3,2 (DE=2,7),
con diferencia significativa menor a 0,05.

La frecuencia de infeccién superficial del si-
tio operatorio en el estudio fue de 4,7 % (5/106);
para la cirugia por un puerto fue de 5,6 % (3/53)
y para la técnica abierta fue de 3,7 % (2/53), sin

Apendicectomia laparoscopica versus abierta

diferencias significativas. Para la infeccién pro-
funda del sitio operatorio, la frecuencia con la
técnica abierta fue de 3,7 % (2/53) y para la técnica
con un puerto fue de 1,8 % (1/53), sin diferencias
significativas.

En la variable de reingreso, se observaron
ocho veces mas reingresos con la técnica abier-
ta en comparacion con la técnica con un puerto,
con diferencias significativas. Los motivos de los
reingresos se presentan en la figura 2.

En el grupo con la técnica por un puerto, en 30
pacientes, el resultado estético fue satisfactorio,
en 23 pacientes se omitio el dato; en el grupo con
técnica abierta, esta variable solo fue registra-
da en la historia clinica de un paciente, el cual
no sintié satisfaccién con la cicatriz del proce-
dimiento. La asistencia a la consulta de control
posoperatorio fue mas frecuente en el grupo con
técnica abierta (53,8 %) que en el de técnica por
un puerto (46,1 %).

Segun la razén de momios, en el grupo con
técnica de monopuerto hubo 80 % menos de pro-
babilidad de dolor o reingreso y menor tiempo
quirdrgico, que en el grupo con técnica abierta

(tabla 3).

Discusion

En los ultimos 10 afos, los estudios retrospec-
tivos y prospectivos sobre apendicectomia por
laparoscopia, han sugerido que esta técnica dis-
minuye el trauma parietal, el dolor posoperato-
rio y la estancia hospitalaria; ademas, mejora la
tasa de infecciones posoperatorias y produce

Tabla 2. Diagnostico intraoperatorio segun la técnica quirdrgica

Variable Monopuerto Abierta

n % n %
Absceso 3 100,0 0 0
Apendicitis en fase edematosa 21 56,8 16 43,2
Apendicitis en fase fibrinopurulenta 17 447 21 55,3
Apendicitis en fase gangrenoso 5 26,3 14 73,7
Peritonitis generalizada 3 100,0 0 0
Peritonitis localizada 1 33,3 2 66,7
Peritonitis pélvica 1 100,0 0 0
Plastrén apendicular 2 100,0 0 0
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Figura 1. Tiempos quirdrgicos de cirugia con monopuerto comparada con la de técnica
abierta, antes y después del ajuste
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Figura 2. Frecuencia de los motivos de reingreso en los dos tipos de cirugia,
monopuerto versus abierta

Tabla 3. Razén de momios (odds ratio, OR) para la técnica con
monopuerto versus la técnica abierta

Variables OR 1Cos0, p
Minimo Maximo

Estancia 0,77 0,25 2,7 0,6
Infeccion superficial 1,51 0,16 18,9 0,6
Infeccién profunda 0,49 0,04 9,7 0,5
Dolor 0,22 0,03 0,9 0,02
Reingreso 0,19 0,01 0,9 0,02
Tiempo quirurgico 0,29 0,12 0,7 0,00
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mejores resultados cosméticos y un retorno mas
temprano al trabajo o las actividades normales
21820 Sin embargo, otros estudios han presenta-
do datos contradictorios que no respaldan estas
ventajas *".

Hasta la fecha, no se reportan estudios que
comparen la apendicectomia por un puerto con
la apendicectomia convencional. La mayoria de
los estudios reportados en las principales bases
de datos comparan la apendicectomia laparos-
copica convencional con la técnica por un puer-
to 2?4, A nivel mundial, tampoco hay muchos
estudios en los cuales se compare la apendicec-
tomia abierta con la apendicectomia por mono-
puerto, dado que la tendencia es comparar la
apendicectomia por laparoscopia convencional
con la abierta *.

Quiz4, esto se deba a que, en nuestro medio,
la apendicectomia abierta sigue siendo un proce-
dimiento de primera eleccion ante las exigencias
administrativas y, en algunos casos, a la falta de
disponibilidad de los equipos de laparoscopia.

Los grupos incluidos en el estudio fueron
comparables en la forma de presentacion de la
fase de apendicitis. A pesar de que, inicialmente,
se penso en incluir inicamente los pacientes con
apendicitis aguda no complicada, ya que en los
estudios realizados hasta la fecha recomiendan
este abordaje tinicamente para la apendicitis no
perforada, en el presente estudio se encontra-
ron 10 casos de apendicitis complicada: tres por
absceso, uno por peritonitis localizada, tres por
peritonitis generalizada y dos por plastron apen-
dicular, los cuales se lograron intervenir con la
técnica por un puerto sin ninguna conversion a
la técnica abierta y, solo en el caso de peritonitis
generalizada, fue necesario utilizar un puerto
adicional de 5 mm en la region hipogastrica para
garantizar un riego adecuado de la cavidad pe-
ritoneal.

En el grupo con un puerto, se encontré un
paciente con base apendicular dificil con loca-
lizaciéon subhepatica, donde la técnica laparos-
copica tiene la ventaja sobre la técnica abierta
de permitir una mejor visualizacién de las es-
tructuras para poder hacer las disecciones con
mayor seguridad.

Apendicectomia laparoscopica versus abierta

El menor tiempo quirtrgico se obtuvo con la
apendicectomia laparoscépica, lo cual esta de
acuerdo con la literatura internacional **. En
cuanto a la frecuencia de infeccién superficial
del sitio operatorio, no se encontraron diferen-
cias estadisticamente significativas entre las dos
técnicas, contrario a lo encontrado en las series
internacionales que han demostrado una menor
tasa de esta infeccién con la técnica por un puer-
to?°. En un metaanalisis de Cochrane publicado
en el 2010, se encontré que la tasa de abscesos in-
traabdominales es significativamente mayor con
la técnica laparoscopica ?; en el presente estudio
no se encontraron estas diferencias.

La puntuacién en la escala del dolor fue me-
nor con la apendicectomia por un puerto, acorde
con lo observado en otros estudios 32,

Los reingresos fueron mas frecuentes con la
técnica abierta. De un total de 11 reingresos, 9
fueron por técnica abierta, causados por absceso,
hematoma, dolor, dehiscencia de la herida, ileo
o fascitis necrosante, y 2 fueron por la técnica
monopuerto, por hematoma.

El resultado estético solo logré valorarse con
la técnica monopuerto, por falta de datos en el
otro grupo, y fue satisfactorio en todos esos casos.

Los dispositivos monopuerto existentes en el
mercado son de alto costo, lo que hace que los
hospitales no los adquieran. El uso del retractor
de heridas Alexis™ acoplado a un guante (como
se hace en esta institucion), permite disminuir
costos, incluso sin utilizar instrumentos de ener-
gia avanzada, lo cual disminuye notablemente
los costos. Estos parametros justifican ain maés
la implementacioén de este tipo de técnicas en
nuestros hospitales, datos equiparables con los
informados en los estudios italianos.

La técnica por un tnico puerto es segura, re-
producible, equiparable en términos de dias de
estancia hospitalaria e infecciéon del sitio opera-
torio e, incluso, produce mejores resultados en
tiempo quirurgico, escalas de dolor y reingresos.
Faltan datos en los grupos estudiados para esta-
blecer el resultado estético; sin embargo, segiin
la literatura mundial se infiere que podria ser
superior con la técnica laparoscopica que con
la abierta.
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El abordaje por un tinico puerto permite un

amplio espectro de visualizacién de la anatomia
en comparacion con la técnica abierta. Esto, aso-
ciado a una mayor curva de aprendizaje en las
técnicas laparoscopicas, permite mejorar los
tiempos operatorios con una repercusion directa
sobre la morbilidad del paciente.

Conflicto de interés: No existe ninguno.

Fuentes de financiacion: Este estudio fue auto-
financiado.
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Utilidad de la laparoscopia de estadificacion frente a la
tomografia axial computarizada para detectar metastasis
peritoneales en el adenocarcinoma gastrico avanzado

Usefulness of staging laparoscopy vs CT scan to detect metastatic
peritoneal disease in advanced gastric adenocarcinoma
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Resumen

Introduccién. El adenocarcinoma gastrico es una de las neoplasias mas frecuentes. La tomografia computarizada
abdominal con contraste es el método estandar para la estadificacion; tiene una sensibilidad del 30 al 73 % y una
especificidad del 83 al 100 %. La laparoscopia detecta hasta el 30 % de los casos de enfermedad metastasica que
no se haya observado en los estudios de imagenes. En la Clinica Universitaria Colombia se realiza estadificaciéon
rutinaria con tomografia y laparoscopia mas lavado peritoneal.

Objetivos. Determinar la utilidad de la laparoscopia para detectar la carcinomatosis peritoneal en los pacientes
con adenocarcinoma géstrico avanzado en un centro de referencia.

Materiales y métodos. Se llev) a cabo un estudio descriptivo y retrospectivo, en el cual se analizaron todas las
historias clinicas de los pacientes con cancer gastrico atendidos en la Clinica Universitaria Colombia entre el
2013 y el 2016. Se confronté el hallazgo de la laparoscopia con el de la tomografia abdominal, buscando falsos
negativos para la enfermedad peritoneal.

Resultados. Se incluyeron 94 pacientes con adenocarcinoma gastrico. La localizacién en el cuerpo gastrico fue
la mas frecuente (47,9 %). La tomografia report6 estadio T3 en el 56,4 %, N_en el 553 % y M_en el 97,9 % de los
casos. La laparoscopia report6 estadio T, en el 43,6 %, ganglios comprometidos en el 56,4 % y carcinomatosis
peritoneal (M) en el 11,7 %.

Discusién. Un radidlogo experimentado detecta una gran proporcién de las enfermedades peritoneales, pero
la laparoscopia detecta hasta 11 % de aquellas que no son evidentes en los examenes de imagenes. El lavado pe-
ritoneal no prolonga el tiempo quirdrgico ni incrementa la morbilidad, lo cual favorece su realizacion rutinaria.
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Se puede recomendar la laparoscopia en aquellos pacientes con resultados tomograficos negativos, evitando la
cirugia cuando la neoplasia es irresecable. La laparoscopia tiene un impacto positivo en el manejo integral del
cancer gastrico, acorde con la literatura mundial.

Palabras clave: neoplasias gastricas; peritoneo; laparoscopia; tomografia; diagnéstico por imagen; oncologia
quirurgica; estadificacién de neoplasias

Abstract

Introduction: Gastric adenocarcinoma is one of the most frequent neoplasms. Abdominal computed tomography
is the standard for staging; It has sensitivity of 30 to 73% and specificity of 83 to 100%. Laparoscopy detects up to
30% of negative metastatic disease in images. At Clinica Universitaria Colombia performs routine staging with
tomography and laparoscopy plus peritoneal lavage.

Objectives: To determine the usefulness of laparoscopy for the detection of peritoneal carcinomatosis in patients
with advanced gastric adenocarcinoma in a reference center

Materials and methods: A retrospective descriptive study was carried out, where all the clinical histories of
patients with gastric cancer between 2013 and 2016 were analyzed.

Results: A total of 94 patients with gastric adenocarcinoma were included in the study; Corporal localization
was more frequent (47.9%). The tomography reported stage T3 in 56.4%, No in 55.3% and Mo 97.9%. Laparoscopy
reported T3 stage in 43.6%, lymph nodes were involved in 56.4% and the presence of peritoneal carcinomatosis
(M1) was 11.7%.

Discussion: An experienced radiologist shows high detection of peritoneal disease, but laparoscopy detects up
to 11% of the disease not evident on images. The peritoneal lavage does not prolong the surgical time nor increa-
ses morbidity, which favors its routine performance. We can recommend laparoscopy in patients with negative
tomography, avoiding surgery in unresectable disease. Laparoscopy has a positive impact on the management of
gastric cancer, according to world literature.

Key words: stomach neoplasms; peritoneum; laparoscopy; tomography; diagnostic imaging; surgical oncology;
neoplasm staging.

Introduccién

El adenocarcinoma gastrico es una de las neo-
plasias mas comunes en el mundo y causa anual-
mente cerca de 738.000 muertes. En el mundo
occidental, mas del 50 % de los casos se diagnos-
tica en los estadios avanzados, con superviven-
cia global a cinco anos de alrededor del 30,4 %,
incidencia anual de 7,4 casos por cada 100.000
habitantes y mortalidad de 3,3 por cada 100.000
habitantes "

En Colombia, en el 2014, este tumor se con-
solidd como el tercero en frecuencia, con una
incidencia de 7,1 por 100.000 habitantes en muje-
res y de 16,7 por 100.000 habitantes en hombres.
La supervivencia a cinco afios esta directamente
relacionada con el estadio detectado en el mo-

mento del diagnéstico, y se han reportado cifras
de 66,9 % para el estadio I, de 30,9 % para los
estadios Il y III, de 5 % para el estadio IV y de
21,9 % en los casos sin estadificar *+.

A nivel mundial, la tomografia computariza-
da (TC) abdominal con contraste es el método
estandar para la estadificacién inicial; tiene una
sensibilidad del 30 al 73 % y una especificidad del
83 al 100 % *°. La laparoscopia diagndstica atin es
motivo de controversia en cuanto a su uso ruti-
nario; no obstante, se ha demostrado su utilidad
para detectar la enfermedad metastésica cuando
esta no es evidente en las imagenes diagnosticas .
Se hallegado a documentar que hasta el 30 % de
los casos de enfermedad metastasica pueden pa-
sarse por alto con los estudios imagenologicos ”.
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Actualmente en la Clinica Universitaria Co-
lombia, la estadificacién prequirtirgica se rea-
liza en todos los pacientes con cancer gastrico
localmente avanzado con TC abdominal con
contraste y laparoscopia diagnoéstica con lavado
peritoneal; es el método por medio del cual se
decide el tratamiento definitivo. El pronéstico
global del cancer gastrico avanzado es pobre, con
una tasa de supervivencia a cinco afnos de 25,7 %.
La mediana de supervivencia de la enfermedad
metastasica o no resecable es, aproximadamente,
de 8 a 10 meses ®.

El objetivo de este estudio fue determinar la
utilidad de la laparoscopia diagnéstica para la
deteccién prequirdrgica de la carcinomatosis
peritoneal en pacientes con adenocarcinoma
gastrico avanzado, en un centro de referencia de
tratamiento.

Materiales y métodos

Diseno
Se llevé a cabo un estudio descriptivo y retros-
pectivo.

Poblacion y fuentes

Se analizaron todas las historias clinicas y los
registros de cirugia, de los pacientes adultos de
ambos sexos que fueron valorados por adeno-
carcinoma gastrico avanzado durante los afios
2013 a 2016 en la Clinica Universitaria Colom-
bia. Se recolect6 informacién de las variables
demograficas y clinicas, los procedimientos de
cirugia, y los examenes de laboratorio e imagenes
diagndsticas.

Analisis estadistico

Se trabajé con una muestra no probabilistica (o
por conveniencia) y las unidades de observacién
se recolectaron de forma consecutiva, previa va-
lidacién y cumplimiento de los criterios de in-
clusién.

Se incluyeron los pacientes con cancer gas-
trico avanzado, cuyo manejo previo y posterior
a la cirugia correspondié al Departamento de
Cirugia; se hizo especial énfasis en los pacientes
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que habian cumplido con la recomendacién de
practicarse una TC abdominal con contraste pre-
quirdrgica y, posteriormente, una laparoscopia
para la estadificacion.

Los datos fueron consignados en hojas de
célculo para su analisis posterior. Se calcularon
las medidas de frecuencia y de tendencia central
para las variables continuas, y la evaluacién de
su distribucion de normalidad se hizo mediante
los graficos P-P y Q-Q, y la prueba de Shapiro-
Wilks. Las variables categéricas se analizaron
mediante frecuencias relativas y se calcularon
los intervalos de confianza del 95 % para cada
una de las estimaciones.

La diferencia de los promedios de las varia-
bles relevantes se establecié con la prueba no
paramétrica U de Mann-Whitney. Los valores
de p menores de 0,05 se consideraron estadisti-
camente significativos. Los datos se analizaron
con el software licenciado Stata™, version 13.0.

Aspectos éticos

Este estudio correspondié a una investigacion
sin riesgo de acuerdo con la Resolucién N° 08430
de 1993 del Ministerio de Salud de Colombia. El
protocolo fue aprobado por los comités de in-
vestigacién y ética de la Fundacién Universitaria
Sanitas y de las Clinicas Colsanitas.

Resultados

En total, se incluyeron en el estudio 94 pacien-
tes mayores de 18 anos con diagnostico basal de
adenocarcinoma gastrico avanzado; 64 pacientes
eran de sexo masculino (68,09 %) y el promedio
de edad de todos los pacientes fue de 59,85 anos
(desviacion estandar, DE=12,69). El rango de edad
fue de 26 a 83 afios. Las mujeres tenian una edad
promedio mayor que la de los hombres; sin em-
bargo, esta diferencia no fue estadisticamente
significativa (p=0,110).

Segun la clasificacion histologica de Lauren,
el tipo de cancer més frecuentemente observado
(54,26 %) en la poblacion de estudio fue el difuso
(tabla 1).

La primera prueba diagnostica evaluada fue
la TC de abdomen con contraste. En los pacien-
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Tabla 1. Caracteristicas basales

Laparoscopia de estadificacion en cancer gastrico

Variable Valor P
Pacientes 94
Sexo, H:M 64:30

Edad (afios)
Hombre
Mujer

Clasificacion histolégica del cancer gastrico
- Lauren

Tipo intestinal

Tipo difuso

Promedio (* DE) (Minimo-maximo)

58,71 (x11,88) (26-79) 0,110*
62,26 (+14,18) (32-83)
n (%) 1Cos
43 (45,74) (36,04-55,78)
51 (54,26) (44,22-63,96)

DE: desviacion estandar; IC,,: intervalo de confianza del 95 %

* Prueba no paramétrica U de Mann-Whitney

tes incluidos en este estudio, se reportd tumor
primario T, en el 56,38 % de los examenes de
imégenes. No se informé compromiso ganglio-
nar en el 55,32 % y la categoria de metastasis
mas frecuente (97,87 %) fue la M , dado que los
pacientes con diagnéstico de carcinomatosis pe-
ritoneal por TC fueron excluidos del estudio,
a excepcion de dos casos sometidos a laparos-
copia diagnoéstica con TC positiva para carcino-
matosis para evaluar la posibilidad de practicar
una cirugia oncologica peritoneal. Finalmente,
lalocalizacién anatémica mas frecuente (47,87 %)
fue el cuerpo gastrico (tabla 2).

El segundo procedimiento de diagndstico
analizado fue la laparoscopia de estadificacion.
El tumor primario T, fue el hallazgo reportado
con mayor frecuencia (43,62 %) tras el procedi-
miento laparoscépico. En 56,38 % de los pacientes
se informé6 compromiso ganglionary, en 11,70 %,
carcinomatosis M (tabla 3).

Discusion

Segutn los resultados de este estudio y de acuerdo
con las incidencias reportadas para Colombia,
hay un mayor porcentaje de hombres afectados
por céancer gastrico. Predominaron los tumores
difusos, que son los de peor prondstico oncoldgi-
co, con el 54,36 %. En este grupo, el 56,38 % fueron
tumores T, segun la TC, y el 43,62 %, segn la
laparoscopia.

Tabla 2. Reporte de la tomografia computarizada

Variable Valor
n (%) 1Cos9,

Tumor primario (T)

T 29 (30,85)  (22,42-49,79)

Ts 53 (56,38)  (46,30-65,96)

Ts 12 (12,77) (7,45-21,00)
Ganglios linfaticos (N)

Ausente 52 (55,32)  (45,26-64,96)

Presente 42 (44,68)  (35,04-54,74)
Metastasis (M)

Mo 92 (97,87)  (92,57-99,41)

M 2(2,13) (0,58-7,42)
Estadio

| 42 (44,68)  (35,04-54,74)

Il 40 (42,55)  (33,04-52,65)

1 10 (10,64) (5,88-18,48)

\% 2(2,13) (0,58-7,42)
Localizacion anatémica

Corporal 45 (47,87) (38,06-57,85)

Antro 15 (15,96) (9,91-24,67)

Antropildrica 14 (14,89) (9,08-23,46)

Subcardial 10 (10,64) (5,88-19,12)

Cuerpo-antro 7 (7,45) (3,65-14,58)

Sin datos 2(2,13) (0,58-7,42)

Pilérica 1(1,08) (0,18-5,78)
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Tabla 3. Reporte de la laparoscopia de estadificacion

Variable Valor

Tumor primario (T) n (%) 1C95%
T2 20 (21,28) (14,22-30,59)
Ts 41 (43,62) (34,04-53,70)
Ta 33 (35,11) (26,22-45,17)

Ganglios linfaticos (N)

Ausente 41 (43,62) (34,04-53,70)

Presente 53 (56,38) (46,3-65,96)
Metastasis (M)

Mo 83 (88,30) (80,25-93,34)

M 11 (11,70) (6,66-19,75)

El porcentaje de enfermedad ganglionar no
presento diferencias estadisticamente significa-
tivas: fue de 55,32 % con la TC y de 56,38 % con
la laparoscopia; en el grupo de pacientes que la
padecian, se encontraron 11 (11,7 %) con enferme-
dad metastasica, la cual no fue documentada en
la TC. Esto modific6 la conducta en aquellos pa-
cientes que, segtin la TC, tenian una enfermedad
resecable, hasta que la laparoscopia demostré lo
contrario. Esto concuerda con lo encontrado en
una revision sistematica sobre la precision de la
laparoscopia diagnéstica en el cancer gastrico, la
cual puede modificar el manejo en 8,5 a 59,6 %
de los pacientes 7.

Teniendo presente que los pacientes con en-
fermedad metastasica diagnosticada por TC no
fueron incluidos en este estudio, fue posible do-
cumentar enfermedad peritoneal que no habia
sido evidente en las imagenes en 11,7 % de los ca-
sos. En la literatura cientifica mundial, se reporta
una sensibilidad del 25 % y una especificidad del
9 % para la TC.

Si bien este estudio no es suficiente para
detectar o excluir enfermedad peritoneal en
aquellos pacientes con cancer gastrico, es muy
especificay presenta un bajo porcentaje de falsos
positivos, los cuales pueden ser reclasificados
eventualmente mediante laparoscopia °.

Con respecto al papel del lavado peritoneal, se
han reportado recurrencias tumorales del 11,1 al
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100 % en los pacientes con lavado positivo y, del
o0 al 51 % en aquellos con lavado negativo . En un
estudio japonés de 2007, se report6 deteccién de
células libres en 29 % de los casos ". Los pacientes
con lavado peritoneal positivo tienen un pronds-
tico que se acerca mas al de los tumores en esta-
dio IV que al de los tumores en estadio I1I, a pesar
de no haber enfermedad peritoneal evidente en
lalaparoscopia. En nuestra experiencia, aunque
en este estudio el lavado peritoneal fue positivo
en un porcentaje que puede considerarse bajo,
no deja de ser una estrategia costo-efectiva, que
no prolonga el tiempo quirtirgico ni agrega mor-
bilidad al procedimiento, lo que hace viable su
utilizacién rutinaria.

En nuestro medio, la laparoscopia de estadifi-
cacion es una estrategia rentable con un impacto
positivo en el manejo integral de los pacientes
con cancer gastrico, acorde a lo que se reporta
en la literatura cientifica mundial >".

Conclusiones

Los hallazgos del presente estudio confirman lo
descrito en la literatura cientifica sobre la esta-
dificacion preoperatoria del cancer gastrico. Si
se dispone de un servicio de radiologia experi-
mentado, es posible tener una alta tasa de detec-
ciéon de enfermedad metastasica y, aun asi, con
la laparoscopia se puede detectar hasta un 11 %
de pacientes con enfermedad peritoneal que no
es evidente en la TC.

Con estos resultados, podemos recomendar
utilizar la laparoscopia de estadificacién en to-
dos los pacientes con cancer gastrico avanzado
cuya TC abdominal sea negativa para enferme-
dad peritoneal, con el fin de detectar los falsos
negativos y lograr, asi, un impacto en el manejo
integral del cancer gastrico, evitando, sobre todo,
la morbilidad de una cirugia mayor en los casos
de enfermedad irresecable y siempre procuran-
do obtener los mejores resultados oncolégicos
posibles.

Financiacion. Se declara que los recursos de
financiacion del proyecto provienen en su tota-
lidad de aportes de los autores del proyecto de
investigacion
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Técnicas de trasplante hepatico usadas en el manejo
del carcinoma renal de células claras con trombos en
la cava inferior que ascienden hasta el diafragma:
serie de casos

Liver transplant techniques used in the management of clear renal cell
carcinoma with thrombi in the inferior vena cava that ascend to the
diaphragm: case series
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Resumen

Introduccién. El carcinoma de células renales corresponde al 3 % de todos los tumores sélidos vy, de ellos, cerca
del 10 % tiene compromiso de la vena cava inferior. La nefrectomia con trombectomia es la mejor alternativa con
intencién curativa. La mortalidad perioperatoria se encuentra entre el 2 y el 11 %.

El objetivo del presente estudio fue presentar una serie de casos de carcinomas renales con trombos de tipo III
segun la clasificacion de Neves-Zincke, en los cuales se usaron con éxito técnicas del trasplante hepatico para
su extraccion.

Materiales y métodos. Se presenta una serie de cinco casos, de pacientes sometidos a nefrectomia radical y
que presentaban trombo de la vena cava inferior, atendidos en el periodo comprendido entre enero de 2012 y
septiembre de 2018.

Resultados. De 26 pacientes encontrados con cancer de células renales, se seleccionaron cinco con trombos de
tipo Neves II1, cuatro de ellos de tipo IIla y uno de tipo Illc.

El promedio de edad fue de 63,2 afios, cuatro mujeres y un hombre. El promedio de tiempo operatorio fue de
274 minutos y el de pinzamiento de la vena cava inferior fue de 13,6 minutos. El tiempo promedio de estancia
en la unidad de cuidados intensivos fue de 2,8 dias y el de estancia hospitalaria fue de 9,6 dias. Un paciente no

Fecha de recibido: 19/10/2018 — Fecha de aceptacion: 8/03/2019

Correspondencia: Luis Manuel Barrera, MD, Calle 7 sur N° 23-91, apartamento 1601, Medellin, Colombia, Teléfono: (57) (301) 769-6911
Correo electrénico: luismanuelbarrera@gmail.com

Citar como: Barrera LM, Vergara FA, Duque MF, Suaza LR, Rivillas ND, Ramirez JA. Técnicas de trasplante hepatico usadas en el manejo
del carcinoma renal de células claras con trombos en la cava inferior que ascienden hasta el diafragma: serie de casos. Rev Colomb Cir.
2019;34:260-8. https://doi.org/10.30944/20117582.442

Este es un articulo de acceso abierto bajo una Licencia Creative Commons - BY-NC-ND https://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/deed.es



Rev Colomb Cir. 2019;34:260-8 Maniobras técnicas del trasplante hepatico

presentd ninguna complicacidn, y los cuatro restantes presentaron complicaciones quirtirgicas menores, I y II
de la clasificacion de Clavien-Dindo.

Conclusién. El uso de maniobras técnicas del trasplante hepético para extraer trombos de la vena cava inferior
que no comprometen la auricula derecha en pacientes con tumores renales, es una alternativa segura con baja
morbimortalidad perioperatoria y que puede llegar a garantizar el control de la enfermedad a largo plazo.

Palabras clave: neoplasias renales; vena cava inferior; trombosis; procedimientos quirtrgicos; trasplante de higado.

Abstract

Introduction. Renal cell carcinoma corresponds to 3% of all solid tumors and about 10% have IVC thrombus.
Nephrectomy with thrombectomy is the best choice for a curative treatment. Perioperative mortality may vary
between 2 and 11%. The aim of this study is to describe a series of patients with renal tumors and IVC thrombus
Neves III in treated succesfully with liver transplant techniques.

Materials and methods. We conducted a descriptive case series of five patients who underwent nephrectomy
and thrombectomy between January 2012 and September 2018.

Results. Of 26 nephectomized patients who had any IVC thrombus, five cases had renal tumors and thrombus
Neves III. The mean age was 63.2 years and 80% were women. Eighty percent were Neves IIla. Mean operative
time and IVC clamping were 274 and 13.6 minutes respectively. ICU and hospital stay were 2.8 and 9.6 days. Twenty
percent of patients had no complications, the rest had minor complications (Clavien-Dindo I and II).

Conclusion. IVC thrombus extraction with liver transplantion technique for renal tumors without right atrium
involvement is a safe alternative for patients with low morbility and mortality. It is also a feasible alternative to
ensure disease control in a long term.

Key words: kidney neoplasms; vena cava, inferior; thrombosis; surgical procedures; liver transplantation.

Introduccién

El carcinoma renal de células claras corresponde
al 3% de todos los tumores sélidos del adulto’, de
los cuales cerca del 10 % se acompafian de com-
promiso de la vena cava inferior*>. Cuando esto
sucede, la supervivencia promedio es de cinco
meses y la probabilidad de estar vivo al afio del
diagndstico es solo del 29 % 3. Lo anterior obligd
a buscar alternativas para su manejo, pues no se
contaba con un tratamiento eficaz que mejorara
el resultado.

El avance de las técnicas quirtirgicas después
de los afios 70, dio la oportunidad a la reseccién
oncoldgica con trombectomia de mostrar una
superioridad por encima de otros tratamien-
tos, como la quimioterapia, la radioterapia o la
inmunoterapia, no solo para controlar las con-
secuencias de la enfermedad (tromboembolia
pulmonar, hipertensién venosa esplacnicay ede-
mas masivos de miembros inferiores), sino tam-

bién, para mejorar la supervivencia a largo plazo.
El tratamiento quirtirgico tiene una mortalidad
perioperatoria entre el 2 y el 11 %“. El tratamiento
por grupos con amplia experiencia y abordajes
multidisciplinarios ha logrado una superviven-
cia hasta de 64 % a cinco anos, sin importar la
extension del trombo tumoral®.

La clasificacién de este tipo de trombos tu-
morales mas usada, es la descrita por Neves y
Zincke ¢. El trombo de tipo I compromete la vena
renal; el de tipo II, la vena cava inferior infra-
hepatica; el de tipo III, la vena cava inferior re-
trohepatica (figura 1), y el de tipo IV se extiende
hasta la auricula derecha. La evidencia es clara
con respecto al abordaje quirtrgico de trombos
de tipo I, pues en ellos el control vascular y la
trombectomia no requieren una importante mo-
vilizacién hepatica (figura 2). Los trombos de tipo
IV requieren, inevitablemente, paro cardiaco y
circulacién extracorpdrea+.

261



262

Barrera LM, Vergara FA, Duque MF, Suaza LR, Rivillas ND, Ramirez JA

Figura 1. Corte coronal de resonancia magnética con-
trastada con gadolinio: tumor renal izquierdo con trombo
de tipo Neves lll, oclusion total de la vena renal izquierda
y de la vena cava inferior retrohepatica, con hipertension
venosa, multiples colaterales y gran dilatacion de la vena
gonadal izquierda

i

Neves |

f

Neves Il
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La controversia persiste en los trombos de
tipo II 'y III, pues la movilizacion hepatica y el
control vascular aumentan el riesgo de mor-
bimortalidad, en la medida en que el tumor
asciende hacia la auricula y, por ende, aumenta
el riesgo de embolia pulmonar, infartos o san-
grado masivo intraoperatorio?®. Por lo anterior,
algunos grupos han preferido el uso del paro
cardiaco y la circulacién extracorpérea, inclu-
so0, para este tipo de trombos; sin embargo, la
mortalidad asociada a la circulacion extracor-
pérea en caso de trombos tumorales esta entre
el 4y el 11 % #°. Dicha controversia, aunada al
perfeccionamiento de las técnicas de trasplan-
te de higado y su uso en el tratamiento de este
tipo de tumores, han permitido evitar la mor-
bimortalidad de la circulacién extracorpérea
en pacientes con trombos de tipo II y III de
Neves-Zincke>*.

A continuacion, se presenta una serie de cinco
casos de pacientes con carcinomas renales con
trombos de tipo III de Neves-Zincke, en los cua-
les se utilizé con éxito la técnica de trasplante
hepatico.

\

f il

Neves Il Neves IV

Figura 2. Clasificacion de Neves-Zincke: Neves |, compromete la vena renal; Neves I, el trombo se extiende hasta la vena
cava inferior infrahepatica; Neves lll, el trombo se extiende por la vena cava inferior retrohepatica; Neves IV, el trombo llega
hasta la auricula.

Reproducido con permiso de: Neves RJ, Zincke H. Surgical treatment of renal cancer with vena cava extension. Br J Urol.
1987;59:390-5.
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Materiales y métodos

En el periodo comprendido entre enero de 2012y
septiembre de 2018, se identificaron los pacientes
sometidos a nefrectomia radical y que presen-
taban trombo de la vena renal y de la vena cava
inferior, atendidos por los grupos de Urologia y
de Cirugia de Trasplantes de la Universidad de
Antioquia.

Se identificaron cinco pacientes que tenian
trombos que se extendian hasta las venas su-
prahepaticas. Se evaluaron sus caracteristicas
sociodemogréficasy clinicas, las variables intrao-
peratorias (tiempo operatorio, tiempo de pinza
hepatica, renal contralateral y de la vena cava,
y sangrado) y los resultados posoperatorios (es-
tancia en hospitalaria y en la unidad de cuidado
intensivo, mortalidad a 30 dias, y complicaciones
segun Clavien-Dindo).

Técnica quirargica

El abordaje descrito solo se utiliz6 en los pacien-
tes con trombos de tipo III de Neves-Zincke y en
ninguno de ellos se usaron filtros de vena cava
por via transyugular antes de la cirugia.

El paciente se coloca en dectbito supino y
se procede a hacer una incisién en L o de Mac-
kuuchi si el tumor es del rifién derecho y, una
en Mercedes Benz o incisidon de Calné, si es del
izquierdo.

Una vez explorada la cavidad, se fijan los col-
gajos miocutaneos de la incisién y se coloca el re-
tractor subcostal de tipo Thompson. Se procede
con la maniobra de Cattell-Braasch y luego con
la de Kocher, hasta lograr la exposicion completa
del tumor, de la vena cava infrarrenal y de las
venas renales bilaterales. Este tipo de trombos
oclusivos generan un grado importante de cir-
culacion colateral y de hipertension venosa, que
aumentan el riesgo de sangrado hasta que no se
resuelva el fendmeno oclusivo, por lo que el uso
del salvador de células queda a discrecion del
cirujano y del anestesiélogo del equipo.

La liberacioén circunferencial de la vena cava
inferior infrarrenal (incluye ligadura de la vena
gonadal derecha y los ramos lumbares) es de ra-
dical importancia, no solo para el pinzamiento,

Maniobras técnicas del trasplante hepatico

sino para un posible cateterismo en caso de ne-
cesitarse un cortocircuito venovenoso .

Antes de proceder a cualquier diseccién de
los vasos renales, se procede al control proximal
de la vena cava inferior retrohepatica por encima
del trombo. Para tal efecto, se libera el higado del
ligamento falciforme hasta obtener la completa
visualizacién de las venas suprahepaticas a su
entrada en la vena cava; se ligan las venas frénicas
y se libera la vena cava del diafragma de forma
circunferencial por encima de las venas suprahe-
paticas. Por otro lado, para evitar cualquier posi-
ble accidente vascular proximal o hemorragia del
higado, se repara el ligamento hepatoduodenal
para un potencial pinzamiento del pediculo he-
patico (maniobra de Pringle).

La vena cava inferior retrohepatica se di-
seca mediante la maniobra de movilizaciéon
hepatica completa (piggy-back), la cual se lle-
va a cabo mediante la liberacion de los liga-
mentos triangulares derechos, exponiendo el
area desnuda. Una vez identificada la cava, se
ligan los ramos que drenan el higado hacia
ella; entre estos, se encontré el ramo venoso
postero-inferior o vena de Mackuuchi, la cual
llegb a didmetros de hasta 12 mm en nuestra
serie. En este punto, se puede lograr la disec-
ci6én circunferencial de la cava por encima de
la trombosis con mayor facilidad. Sin embargo,
una vez logrados los reparos proximal y distal,
no hubo necesidad de completar la diseccion
en 360°, de hecho, con la exposicion de la cara
anterior o de 180° de la circunferencia de vena
cava inferior donde se encontraba la trombosis
en toda su longitud, fue suficiente para lograr
la potencial venotomia.

Después se procede a la diseccion y el reparo
de las venas y arterias renales. En el caso de los
tumores del rindn derecho, el reparo de la vena
renal izquierda es méas que suficiente, y no hay
necesidad de reparar la arteria renal izquierda
para el pinzamiento, dado que su drenaje venoso
se logra con los flujos de salida por las venas go-
nadal izquierda, suprarrenal izquierda y lumbar.
En los tumores renales izquierdos, se requirié no
solo la diseccidon de la vena, sino también, la de
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la arteria renal derecha para los pinzamientos
respectivos.

Antes de proceder al pinzamiento venoso
por encima del trombo en la vena cava inferior,
se hizo una evaluacién imaginoldgica preope-
ratoria, y se utiliz la clasificacién descrita por
Ciancio, et al.” para definir el orden y la forma
de pinzamiento (figura 3):

Trombos de tipo Neves I11a. Se localizan por
debajo del ostium de las suprahepaticas y per-
miten el pinzamiento de la vena cava inferior

T

Intrahepatico

Hepdtico

'

Suprahepético Supradiafragmatico
Figura 3. Subclasificaciéon de trombos Neves llI: llla,
intrahepatico, sin llegar a las venas suprahepaticas,;
llib, hepatico: se extiende hasta el ostium de las venas
suprahepaticas; lllc, suprahepatico: el trombo supera el
ostiumde las venas suprahepaticas; llld, supradiafragmatica:
el trombo atraviesa el diafragma, pero sin comprometer la
auricula derecha.

Reproducido con permiso de: Ciancio G, Vaidya A, Savoie M, Soloway
M. Management of renal cell carcinoma with level Ill thrombus in the
inferior vena cava. J Urol. 2002;168(4Pt1):1374-7.

Rev Colomb Cir. 2019;34:260-8

retrohepatica por debajo, sin necesidad de la
maniobra de Pringle o de pinzamientos de
las venas suprahepaticas individualmente
(figura 4).

Trombos de tipo Neves I1Ib. Estos llegan hasta
el ostium de las suprahepaticas, pero estan por
debajo del diafragma. Para el control adecuado,
se usa la maniobra de Pringle y el pinzamiento
individual de las venas suprahepéticas antes de
su llegada, ademas de pinzar la vena cava inferior
por encima del trombo.

Trombos de tipo Neves Illc. Estos se extienden
por encima del ostium de las suprahepaticas, pero
por debajo del diafragma. Para lograr pinzar la
vena cava inferior por encima del trombo, se
debe abrir de forma longitudinal y anterior el
diafragma, y exponer la vena cava inferior intra-
pericardica. Lo anterior incluye pinzamientos del
hilio hepatico y de venas suprahepaticas.

Trombos de tipo Neves I11d. Estos se extienden
por encima del ostium de las suprahepaticas y del
diafragma, y llegan hasta la auricula derecha sin

Figura 4. Diseccion completa de la vena cava inferior
retrohepatica; reparos proximal y distal al trombo, ademas
de las venas renales.
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ingresar en ella. Se deben usar las mismas ma-
niobras que en los IIlc. Sin embargo, en este caso,
el pinzamiento se puede hacer sobre la auricula
derechay, después de pinzar las venas suprahe-
paticas, se puede proceder con una maniobra de
ordeno, desplazando el trombo hacia el area de
la venotomia.

Los pinzamientos se hacen en direccién dis-
tal a proximal, en el siguiente orden: vena cava
inferior infrarrenal, renales contralaterales (ar-
terial y luego venoso), pediculo vascular hepati-
co, suprahepaticas (si es necesario), y vena cava
inferior por encima del trombo. Posteriormente,
se practica una venotomia longitudinal de apro-
ximadamente de 5 a 10 cm, segtin la extension del
trombo. Una vez completada la trombectomia,
se lava la vena cava inferior con una solucién
con 5.000 unidades de heparina no fraccionada,
se sutura la cava en dos planos continuos con
polipropileno 5.0 y se sueltan las pinzas en el
mismo orden en que se colocaron (figura 5). Una
vez completada la trombectomia, se contintia con
la nefrectomia radical de la forma usual (figura

Figura 5. Sutura en dos planos de la vena cava inferior
retrohepatica, con polipropileno 4.0

Maniobras técnicas del trasplante hepatico

6). Se seleccionaron cinco pacientes con trombos
de tipo Neves III, cuatro de ellos de tipo Illa 'y
uno de tipo Illc.

Resultados

Se identificaron 26 pacientes con trombos rena-
les con extension a la vena cava inferior, de los
cuales se seleccionaron cinco con trombos de
tipo Neves-Zincke III, cuatro de ellos de tipo I1la
y uno de tipo Illc.

El promedio de edad fue de 63,2 afnos, cuatro
mujeres y un hombre. Tres tumores se localiza-
ron en el rindén derecho y dos en el izquierdo;
cuatro eran Neves [Ila y solo uno Neves IlIc. De
los 26 pacientes identificados inicialmente con
trombo renal, cinco tenian trombos de tipo Neves
ITy tres de tipo Neves IV; en ninguno de ellos se
usaron técnicas de trasplante hepético. De los
pacientes Neves I1I de esta serie, el promedio de
la hemoglobina preoperatoria fue de 11,9 mg/dl
y ninguin paciente present6 disfuncion renal (ta-
blas1y 2).

La media del tiempo operatorio fue de 274 mi-
nutos y, el sangrado promedio, de 2.680 ml. Solo
un paciente no requirio transfusién con hemode-
rivados y en uno solo de ellos se uso el salvador
de células. El tiempo promedio de pinzamiento
de la vena cava inferior fue de 13,6 minutos, y solo

Figura 6. Rifién derecho con trombo de vena cava inferior
de tipo Neves llla, en bloque
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Tabla 1. Caracteristicas de los pacientes con carcinoma renal de células claras y con trombos en la vena cava

inferior de tipo Neves lIl.

o Ti Pii ientt Estanci:
Edad Tamafio del L .|e’mp-o Hemoglobina Sangrado Hemoderivados _ . mzamlef‘ o Pinzamiento % ?ncm‘ Estancia  Dindo- "
Sexo . ASA Lado Neves Incisién quirdrgico A ) Pringle de arteria hospitalaria ) ) Tipo
(afios) tumor (cm) N prequirdrgica  (ml) (unidades) vcl . UCI (dias) Clavien
(minutos) renal (dias)
. . TEP I6bulo inferior
Femenino 63 Il 1zquierdo llla 14 Mercedes 360 10,7 2.000 4GR+4PFC No No 15 17 4 1}
derecho
. Incision 7GR +5PFC .
Masculino 62 Il Derecho llla 20 240 13 4.000 No No 20 12 2 1} lleo
enL +1 plaquetas
. Incisién
Femenino 66 Il Derecho llla 15 L 200 13 2800 3GR+3PFC No No 8 4 3 No
en
. Incisién
Femenino 66 Il Derecho llla 14 L 240 13 600 No No No 8 8 3 | fleo
en
) ) 6 GR + 3 PFC + )
Femenino 59 Il Izquierdo lllc 15 Mercedes 330 10 4.000 16 16 17 7 2 1} TVP proximal

1 aféresis

ASA: Clasificacion American Society of Anesthesiologists; GR: globulos rojos; PFC: plasma fresco congelado; VCI: vena cava inferior; UCI: unidad

de cuidados intensivos; TEP: tromboembolismo pulmonar; TVP: trombosis venosa profunda

Tabla 2. Caracteristicas de los carcinomas renales de células claras

Sitio

Invasion

Histologia Fuhrman Estadio T Metastasico metastasis Motzer linfovascular Sarcomatoide Necrosis Margenes
Celulas claras 4 pT3cN1M1 Si Pulmén Intermedio Si Si Si Negativos
Celulas claras 4 pT3bNXMO No Intermedio Si No 40% Negativos
Celulas claras 2 pT3aNoM1 Si Pulmoén Sin dato No No No Negativos
Celulas claras 2 pT3aNOMO No Bajo No No No Negativos
Celulas claras 4 pT3bN1MO No Intermedio Si Si 20% Negativos

un paciente requirié pinzamiento renal y hepa-
tico (16 minutos en ambos). El tiempo promedio
de estancia en la unidad de cuidados intensivos
fue de 2,8 dias y el de estancia hospitalaria fue
9,6 dias.

Un paciente no presenté ninguna compli-
cacién, en dos hubo complicaciones de tipo
Clavien-Dindo I (ileo) y en los dos restantes,
de tipo Clavien-Dindo II. Uno de ellos presenté
trombosis venosa profunda proximal, por de-
bajo de la pinza infrarrenal, la cual se manejé
con anticoagulacién y medias con gradiente
de compresién. El otro paciente presenté una
embolia aguda en el postoperatorio inmediato
después de la extraccion total del trombo; este
trombo no tuvo repercusiéon hemodinamica ni
en la oxigenacion, motivo por el cual se manejé
con anticoagulacién plena; sin embargo, pre-
sent6 infeccion del sitio operatorio superficial,
que se manejoé con curaciones hospitalarias y
domiciliarias de forma exitosa. Por ultimo, de

los ocho casos con trombos de tipo Neves II o
IV, cuatro presentaron complicaciones Clavien-
Dindo V, es decir, muerte.

Discusion

El venotropismo que tienen los carcinomas de
células renales es su caracteristica distintiva. Cer-
cadel 35 % de ellos tiene compromiso de la vena
renal y, el 10 %, de la vena cava inferior *%. A pesar
de su gran frecuencia, en la literatura cientifica
nacional solo hay reportada una serie de nueve
casos, de los cuales tres presentaban trombos
de tipo Neves II1 3. Este es el primer estudio que
se detiene a analizar una técnica que ofrece una
menor morbimortalidad que la intervencién con
circulacién extracorpdrea.

Definitivamente, la maniobra de movilizacién
hepatica completa (piggy-back) cambi la historia
del implante de los injertos hepaticos . Dicha
maniobra permite la preservacién completa de
la vena cava inferior, evita pinzamientos totales
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prolongados y mantiene una mayor estabilidad
hemodinamica intraoperatoria, ademaés de dis-
minuir la necesidad de circulacién extracorpdrea
(derivacion o bypass veno-venoso) . Ciancio, et
al., describieron la homologacion de esta técni-
ca quirdrgica para tratar los trombos de la vena
cava inferior, lo cual aument6 de forma notable
la seguridad de este tipo de cirugias haciendo
innecesaria la circulacién extracorporea, la cual
conlleva mayor morbimortalidad ™. En la presen-
te serie se usé dicha técnica en todos los casos
con trombos de tipo Neves IlI, y se lograron re-
sultados similares a los descritos en la literatura.

El tiempo operatorio promedio de la trom-
bectomia mas nefrectomia radical descrito en la
literatura se encuentra entre 256 y 342 minutos
255, Sin embargo, el menor tiempo promedio co-
rresponde a la intervencion de los trombos de
tipo Neves [ y II . En la presente serie, el tiempo
operatorio promedio se encuentra por debajo de
lo reportado en el mundo, inclusive, teniendo en
cuenta el tiempo invertido en el trombo de tipo
Neves IIlc, el cual no fue mayor que en los demaés
casos, y la omision de la circulacion extracorpoé-
rea (derivacion o bypass veno-venoso).

La preservacion de la vena cava inferior per-
mite establecer, antes de cualquier trombectomia,
si el paciente puede tolerar o no un pinzamiento
total de la vena cava inferior. La oclusién total de
la vena cava inferior genera en el organismo una
caida del 50 % del indice cardiaco. Sin embargo,
esto es bien tolerado debido a un aumento de
la resistencia vascular sistémica y a un leve au-
mento de la frecuencia cardiaca, asi, en teoria,
un organismo puede tolerar hasta 60 minutos
de pinzamiento total de la vena cava inferior™.

Lamentablemente, los tiempos prolonga-
dos de pinzamiento de la cava pueden generar
grandes edemas esplacnicos o de los miembros
inferiores y,ademas, una caida de 50 % de la pre-
sioén de perfusion renal, generada por aumento
de la presion de flujo de salida de la vena renal,
el cual disminuye la presion arterial media del
rinén . El tiempo promedio de pinzamiento de
la cava en los trombos de tipo Neves III es de 17,2
minutos y el pinzamientos hepatico o renal no

Maniobras técnicas del trasplante hepatico

impactaron el tiempo de oclusién total de vena
cava inferior .

En la presente serie, este tiempo estuvo por
debajo de lo descrito y, al igual que en el trabajo
de Galluccci, et al., los pinzamientos renales y he-
paticos no aumentaron notoriamente el tiempo
total de pinzamiento de la cava. Por otro lado, los
pinzamientos completos no disminuyen el volu-
men de sangrado intraoperatorio; se han descrito
sangrados de un volumen promedio entre 450
y 500 ml 5. Sin embargo, a mayor proximidad
del trombo a la auricula, mayor es el sangrado
intraoperatorio (hasta 3.500 ml). Lo anterior se
correlaciona de forma similar en nuestra serie,
se encontrd mayor sangrado en el trombo Neves
IIIc; sin embargo, disminuy6 ostensiblemente el
sangrado en los otros casos en la medida en que
se realizaban mas procedimientos.

La complicacién mas temida de esta ciru-
gia es la tromboembolia pulmonar masiva .
Multiples estrategias preventivas, como el filtro
preoperatorio en la vena cava inferior, se han
explorado para evitar la embolia durante la mo-
vilizacién hepatica®. Sin embargo, las guias de
manejo multidisciplinario no recomiendan su
uso rutinario *. Vale la pena aclarar que, a pesar
de la técnica de trombectomia mas nefrectomia,
cerca del 37 % de los pacientes quedan con trom-
bo residual en la vena cava inferior. Justamente
el trombo residual es el principal factor de riesgo
para el desarrollo de tromboembolismo pulmo-
nar después de la nefrectomia, 27,8 % en pacien-
tes con trombo residual en la vena cava inferior
frente a 3,3 % con reseccion total del trombo. Sin
embargo, estos eventos posquirtirgicos no tuvie-
ron ningun impacto en la supervivencia de los
pacientes después de dos afios de seguimiento™.
En la presente serie, dos pacientes sufrieron
tromboembolia, sin impacto hemodindmico. En
uno, se logro la reseccion completa del trombo,
pero desarroll6 una trombosis venosa profunda
proximal poco después de la cirugia, por estasis
venosay el estado de hipercoagulabilidad secun-
dario al cancer, lo cual es poco esperado segtin lo
descrito anteriormente. En el otro caso, también
se logré la reseccién completa, pero un pequeno
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fragmento del trombo, con aspecto sarcomatoso
y desmechado, logr6 desprenderse antes del pin-
zamiento. Ambos pacientes recibieron anticoa-
gulacién con heparinas de bajo peso molecular
(HPBM) por tiempo indefinido.

Conflicto de intereses: no existié ninguno.

Fuente de financiacidn: este trabajo fue auto-
financiado.
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Resumen
El volvulo, o torsién de la vesicula biliar, es una enfermedad de la sexta a la octava décadas de la vida, condicién
excepcional por su poca frecuencia y sintomas atipicos.

Dado que tiende a confundirse con la colecistitis de origen no litiasico, su diagnostico suele ser intraoperatorio
y puede llegar a causar complicaciones graves, como la gangrena y la sepsis biliar e incluso la muerte.
Pese a que hace 120 anos se hizo el primer reporte de caso, en la actualidad se notifican cada vez mas casos en la

poblacién anosa. En este articulo se presentan dos casos clinicos de vdlvulo de la vesicula biliar y se hace una
revision de la literatura.

Palabras clave: vesicula biliar; volvulo; colecistitis alitiasica; diagnostico por imagen; pancreatocolangiografia
por resonancia magnética.

Abstract
Volvulus, or torsion of the gallbladder, is a disease of the sixth to eighth decades of life, an exceptional condition
due to its infrequent and atypical symptoms.

Since it tends to be confused with non-lithiasic cholecystitis, its diagnosis is usually intraoperative and can lead
to serious complications such as gangrene and biliary sepsis, even death.

Although the first case was reported 120 years ago, more cases are reported in the elderly population.
In this article, two clinical cases of gallbladder volvulus are presented and a review of the literature is made.

Key words: gallbladder; volvulus; acalculous cholecystitis; diagnostic imaging; cholangiopancreatography,
magnetic resonance.
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Introduccién

En 1898, Wendel ' describié por primera vez el
volvulo de la vesicula biliar como una torsién
sobre la arteria y conducto cisticos como eje.
Desde entonces, sus manifestaciones clinicas se
atribuyen a otras enfermedades, hecho que la
convierte en una entidad de dificil diagndstico,
cuya identificacién en la mayoria de los casos
solo se logra en el acto quirtirgico, ya sea me-
diante videolaparoscopia o por laparotomia ex-
ploratoria 2.

Esta enfermedad rara, de etiologia descono-
cida, esta dada por ausencia del mesenterio de
la vesicula biliar o del conducto cistico, o por ser
este amplio, moévil, con aspecto de vesicula biliar
flotante 3, o porque la vesicula biliar rota a lo largo
de su propio eje o sobre el triangulo cistico (cla-
sificaciéon de Gross de tipo 10 2).

Causa desde sintomas vagos hasta verdaderas
urgencias quirurgicas cuando existe torsién com-
pleta (mayor de 180°) (figura 1), principalmente
en pacientes entre los 70 y los 8o anos de edad,
en cuyo caso debe incluirse la colecistitis aguda
no litidsica como diagnoéstico diferencial.

Se han reportado cerca de 400 casos en todo
el mundo *% no obstante, esta cifra puede haber
variado gracias al incremento de la esperanza
de vida.

El tratamiento consiste en colecistectomia
urgente y, en general, tiene buen prondstico,
siempre y cuando su diagnoéstico sea oportuno’.

A continuacion, se presentan dos casos clini-
cos atendidos en el Servicio de Urgencias de la

Mesenterio cistico
amplio

Mesenterio vesicular

ausente Conducto

cistico

Vesicula
biliar
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Clinica Santa Maria, Sincelejo, Colombia, y se
hace una revision de la literatura cientifica.

Caso 1

Se trata de una paciente de sexo femenino, de
73 anos de edad, con antecedentes de sindrome
de colon irritable y cifoescoliosis, en malas con-
diciones generales, que acudi6 al Servicio de
Urgencias de la Clinica Santa Maria por dolor
abdominal epigéstrico, vago, asociado a vomitos
biliosos intermitentes y pérdida progresiva de
peso. Fue estudiada por consulta externa durante
cuatro meses por la posibilidad de un sindrome
paraneoplasico, sin que se lograra definir una
enfermedad causal aparente.

En los dos dias antes de su ingreso, empeord
su cuadro clinico con dolor epimesogastrico de
intensidad 10/10 en la escala analoga, vomitos
frecuentes de contenido bilioso, deposiciones
liquidas y fétidas, aproximadamente cuatro al
dia, fiebre, escalofrios y diaforesis. La explora-
cidn fisica revel6 paciente en mal estado general,
algida, irritable, con dolor abdominal a la palpa-
cién superficial y profunda en el epigastrio, que
se irradiaba hacia la regién dorsal por debajo
del angulo inferior de la escdpula derecha, con
resistencia muscular involuntaria en el epigas-
trio y signos de irritacién peritoneal. No se hall6
ictericia.

En los exdmenes de laboratorio se encontré lo
siguiente: hemoglobina, 11,0 g/dl; hematocri-
to, 33,5 %; leucocitos, 16.100/mm?; neutrofilos,
87,4 %; bilirrubina directa, 0,5 mg/dl; bilirrubina

Vélvulo de la vesicula biliar
con signos de isquemia

Figura 1. Se ilustra la torsion mayor de 180° de la vesicula biliar sobre el conducto

cistico, que compromete su irrigacion.
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indirecta, 0,7 mg/dl; bilirrubinas totales, 1,2 mg/
dl; fosfatasa alcalina, 210 UI/L; amilasa sérica,
105 UI/L; transaminasa glutamica-oxaloacética,
45 U/L; transaminasa glutdmico-piravica, 65 U/L;
creatinina, 0,5 mg/dl; nitrégeno ureico, 13,48 mg/
dl; glucemia, 70 mg/dl; potasio sérico, 2,53 mEq/L;
sodio sérico, 140 mEq/L; tiempo de protrombina,
15 s; tiempo parcial de tromboplastina, 32 s; en el
parcial de orina: hematies, 2-3 por campo y leu-
cocitos 10-15 por campo; coproldgico: leucocitos,
20-22 por campo y hematies, 10-12 por campo.

Los valores de los marcadores tumorales fue-
ron normales: alfafetoproteina, 0,57 ng/ml; CA-
125, 29,22 ng/ml, y antigeno carcinoembrionario,
1,83 ng/ml.

En la radiografia de torax se observo cifoesco-
liosis y se descarté neumoperitoneo; la ecografia
abdominal revel6 vesicula biliar de 103 x 54 mm,
edematosa, con una pared engrosada de 9 mm,
sin calculos en su interior y vias biliares intra-

Vélvulo de la vesicula biliar

hepatica y extrahepatica no dilatadas. Con base
en la ecografia se diagnosticd colecistitis aguda
no litiasica.

El Servicio de Medicina Interna solicit6 in-
terconsulta con Cirugia General y ordené una
tomografia computarizada de abdomen con
contraste, en la cual se encontrd vesicula biliar
distendida, de ubicacién heterotépica subhepa-
tica izquierda, sin calculos en su interior (figuras
1y2).

En vista de la agudizacién de los sintomas,
se ordend una laparotomia exploratoria. Duran-
te la intervencién quirdrgica por via mediana
subxifoidea se hall6 vélvulo de la vesicula biliar
con ausencia del mesenterio de fijacién al lecho
hepatico y amplio en el conducto cistico, cole-
cistitis isquémica (infarto vesicular) (figura 3).
Se procedio a corregir el volvulo y a la diseccion
del triangulo de Calot, identificandose via biliar
de didmetros normales (figura 4). Se ligaron el

Figura 2. Paciente 1. Tomografia computadorizada de abdomen en la que se observa vesicula biliar
distendida, con una ubicacion diferente a la usual (flecha).

Figura 3. Se aprecia el vélvulo de la vesicula
biliar, con compromiso vascular (isquémico) al
practicar la laparotomia exploradora.

K1
Figura 4. Correccion del volvulo de la vesicula
biliar; se observa mesenterio cistico amplio,
movil, y vesicula biliar flotante sin mesenterio
en el lecho hepatico.
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conducto cistico y la arteria cistica. Luego de la
extirpacién de la vesicula biliar flotante del le-
cho hepitico, se observo conducto cistico normal
(figura 4). Posteriormente, el abdomen se cerrd
por planos. El acto quirtirgico transcurrid sin
complicaciones.

Su evolucién posoperatoria en la unidad de
cuidados intensivos fue satisfactoria y se dio de
alta en el octavo dia. El reporte de patologia con-
firmé el diagnoéstico de colecistitis no litidsica
con infiltracién hemorrégica parietal y contenido
mucoso en su interior (figura 5).

Figura 5. Vesicula biliar extirpada, distendida, con colecistitis
isquémica (infarto) debida a la torsién sobre su eje.

Rev Colomb Cir. 2019;34:269-76

Caso 2

Se trata de una paciente de 61 anos de edad, de
sexo femenino, sin comorbilidades, que reingre-
s6 al servicio de urgencias luego de multiples
consultas ambulatorias por dolor abdominal de
un mes de evolucién en el epigastrio y en el hipo-
condrio izquierdo, vago, intermitente, pospran-
dial, que empeoro en la tiltima semana, asociado
a nauseas y vomitos frecuentes.

La ecografia abdominal reporté colecistitis
no litidsica. En los examenes de laboratorio se
encontraron bilirrubinas totales de 2,3 mg/dl,
a expensas de la directa con 1,9 mg/dl y amila-
sa de 435 U/L; los niveles de transaminasas, el
hemograma, el nitrégeno ureico en sangre y la
creatinina fueron normales.

Antes de su reingreso, ante la sospecha clinica
de colecistitis aguda no litidsica o pancreatitis
aguda biliar se ordenaron estudios de tomografia
computarizada (TC) abdominal con contraste, la
cual reporté vesicula en epigastrio, subhepatica,
izquierda (figura 6).

Durante la hospitalizacién se practicé colan-
giorresonancia magnética, en la que se confirmé
vélvulo de la vesicula biliar y disminucién del
flujo sanguineo en su pared. Por el empeora-
miento de su dolor abdominal, 10/10 en la escala

Figura 6. Paciente 2. Colangiorresonancia y tomografia computadorizada de abdomen: se aprecia vesicula
biliar subhepatica izquierda con doble halo por el edema de la pared vesicular.
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analoga, se ordené colecistectomia urgente por
laparoscopia, la cual fue convertida por malrota-
cién intestinal incompleta (ciego y apéndice en
el hipocondrio izquierdo de tipo III de Stringer,
plastrén vesicular y distorsion de la anatomia)
(figuras 6 a 7). Se corrigi6 el volvulo y se hizo
colecistectomia. La evolucion posoperatoria fue
satisfactoria.

Revision de tema

Epidemiologia

El vélvulo representa la torsion de un segmento
de una viscera sobre su eje longitudinal (6rgano-
axial), o alrededor de su eje transverso (mesente-
ro-axial). Hasta en el 90 % de los casos ocurre en
el colon sigmoides, si bien se ha reportado en el
ciego, el estbmago y el intestino delgado y, raras
veces, en la vesicula biliar donde se rota sobre
su mesenterio corto o amplio. Puede resolver-
se de forma espontanea, pero en algunos casos
progresa hasta la obstrucciéon y el compromiso
vascular, segtin el tiempo de isquemia, gangrena
y perforacion °.

Vélvulo de la vesicula biliar

Tiene unarelacién predominante del sexo fe-
menino y una prevalencia de 3:1 con relacion a los
hombres, Es preciso recordar aquellas regiones
donde puede ser inversa la presentacion de la en-
fermedad biliar y otros casos en edades extremas,
recién nacidos y ancianos, ademas de aquellos
que han tenido pérdida de peso reciente.

Etiologia

Elvélvulo de la vesicula biliar es una entidad
poco comun, de la cual se desconoce el meca-
nismo de torsién, aunque se sospecha que debe
existir una serie de factores anatémicos predis-
ponentes que la desencadenan 7.

Entre los factores anatémicos estan la mal-
formacién congénita, que ocurre entre la cuarta
y la séptima semana del desarrollo embrionario
y provoca ausencia de mesenterio vesicular que
da como resultado vesicula biliar libre o flotante
89; la visceroptosis generalizada, en cuyo caso la
vesicula adquiere mayor movilidad por la rela-
jacion y la elongacién del mesenterio vesicular
y del conducto cistico, dando asi mayor movili-
dad a estas estructuras en el paciente anciano ",

-

Figura 7. Paciente 2. Colangiorresonancia magnética en la que se observa vesicula biliar subhepatica

izquierda.
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Figura 8. ‘Sinistraposicion’ de la vesicula biliar en el lecho
hepatico izquierdo sin situs inverso ni signos de inflamacion.

como en los casos que se exponen; y, finalmente,
la vesicula con su fosa normal en la que esta y el
l6bulo hepatico carecen de ligamento coronario
y triangular, los cuales confieren menor estabili-
dad a estos 6rganos 2

Entre los factores que predisponen al de-
sarrollo de esta entidad se encuentran la edad
avanzada debido a la pérdida de grasa corporal;
la cifoescoliosis, presente en una de estas pacien-
tes, y la colelitiasis, que solo se encuentra en el
50 % de los pacientes. En cuanto a los factores
desencadenantes figuran los esfuerzos fisicos,
los traumatismos y el embarazo, entre otras cir-
cunstancias que comprometen el peristaltismo
intestinal.

Tipos

Segun la clasificaciéon de Gross ? publicada en
1936, existen dos tipos de torsiéon de la vesicula
biliar: la torsién completa, con rotacién mayor de
180° y la torsion incompleta, con rotacién menor
de180°".

En 1945, Leger la clasificé en total, cuando se
forma en torno a su pediculo, o en parcial cuan-
do, por efecto de la distensién, el fondo vesicular
desborda el higado y se tuerce en una unién de la
porcidn fija con la mévil, dando lugar a la forma
en reloj de arena ".

Cuadro clinico
Cuando es completa, generalmente se caracte-
riza por dolor abdominal agudo localizado en

Rev Colomb Cir. 2019;34:269-76

el hipocondrio derecho o en el epigastrio, que
se irradia hacia la regioén dorsal y la regién sub-
escapular derecha, de evolucion rapida y afecta-
cion del estado general, como ocurrié al final en
los dos casos. Se suele palpar una tumoracién o
abultamiento subcostal, epigastrico, redondea-
do, tenso y muy doloroso que corresponde a la
vesicula biliar, y puede estar acompanado de vo6-
mito de contenido biliar 3. En algunos casos es
posible palpar la masa vesicular en la fosa iliaca
derecha ™.

Diagnéstico

El diagnéstico prequirirgico requiere alta sos-
pecha clinica. De otra parte, la poca ayuda de
los estudios de laboratorio e imagenes, llevan al
diagnéstico tardio y, por tanto, a complicaciones
como isquemia, infarto y gangrena de la vesicula
biliar, con repercusiones nefastas para el pacien-
te que, por ende, afectan su prondstico con un
porcentaje de mortalidad cercano al 30 % *3.

En general, el diagnoéstico prequirtirgico es
casi imposible en primera instancia, de ahi que
se somete a cirugia como abdomen agudo, en la
que se practica laparotomia exploratoria. Solo
se llega a esta si se tiene alta sospecha a partir
de la historia clinica del paciente y de las ayudas
imagenolodgicas como sucedid en estos dos casos,
luego de multiples estudios previos, distensién
vesicular reportada por ecografia, ubicaciéon
heterotdpica de la vesicula revelada en la TC
y rotacién del hilio en la colangiorresonancia
magnética que orientaron hacia el diagndstico
de torsion de la vesicula biliar (figuras 1, 2, 6 y 7).

El diagnéstico diferencial se hace con colecis-
titis aguda, perforacion de tlcera péptica, obs-
truccidn intestinal, torsion de quiste de ovario y
apendicitis aguda entre otras ™. En los casos que
atafien a esta revision, no aplicaba el diagnodstico
de colecistitis acalculosa que, como se sabe, gene-
ralmente, es de causa infecciosa (salmonelosis),
enfermedades del coldgeno y alimentacién pa-
renteral en la unidad de cuidados intensivos, y se
manifiesta con dolor intermitente que empeora
de manera progresiva, lo cual permite sospechar
otra entidad de menor frecuencia como lo es el
volvulo de la vesicula biliar.
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Debido a la dificultad para llegar a un diag-
nostico partiendo del deterioro del estado gene-
ral, en el primer caso se inici6 el enfoque por el
Servicio de Medicina Interna, para descartar la
posibilidad de un tumor que estuviera deterio-
rando el estado general de la paciente, hecho que
justificé los marcadores tumorales, los cuales se
hallaron normales. Por otra parte, el uso de la
tomografia computarizada abdominal con con-
traste, la ecografia abdominal y la colangiorreso-
nancia magnética —mas sensible y especifica para
el caso que nos ocupa- revel6 detalles precisos
del cuello de la vesicula biliar e isquemia de la
pared? (figura 7) y permiti6é determinar la posi-
cién inadecuada de dicho 6rgano.

Por ser una entidad de dificil diagnéstico pre-
quirdrgico y dado que en muchas ocasiones se
acude a la experiencia o a la perspicacia médica,
son pocos los casos notificados en la literatura.
Ademas, es apropiado recurrir a los postulados
de Lau, et al,, o triada diagnéstica del volvulo de
la vesicula biliar ', a saber:

I. dolor abdominal stibito y vomitos,
2. masa palpable y dolorosa y

3. edad avanzada, escoliosis, pérdida de peso 'y

delgadez.

Conviene recordar que en la enfermedad
biliar es factible hallar un sinntiimero de varia-
ciones anatdmicas, incluida la ‘sinistraposiciéon’
que, en general, es asintomatica salvo que se
acomparie de colelitiasis, méas acentuada por el
proceso inflamatorio que por el compromiso de
la irrigacién 7 (figura 8).

Tratamiento
La técnica quirurgica es la correccién del area
de torsién de la vesicula biliar —generalmente,
el hilio- y la colecistectomia, la cual es el trata-
miento definitivo para esta enfermedad y para
evitar posibles complicaciones como la isque-
mia o la gangrena, como en este caso, hasta la
ruptura vesicular que, posteriormente, produce
peritonitis biliar 3.

La colecistectomia laparoscopica es conside-
rada el método de preferencia para el diagnds-

Vélvulo de la vesicula biliar

tico; por medio de esta via se practica la cirugia
correspondiente, se corrige de manera menos
traumatica la anomalia presente y se logra una
recuperaciéon posoperatoria mas rapida para el
paciente .

Ambas intervenciones quirurgicas, por via
abierta o laparoscopica, fueron utilizadas correc-
tamente para la resolucién de la enfermedad. Se
debe tener en cuenta el compromiso del estado
general del paciente y decidir cual de estas dos
intervenciones es la més adecuada y mejor tole-
rada por el paciente, asi como las competencias
del cirujano.

A diferencia del manejo ambulatorio, que
se realiza en otras condiciones de enfermedad
vesicular, en el posoperatorio del vélvulo de la
vesicula biliar se opta por el manejo hospitalario
y, en algunos casos, en la unidad de cuidados
intensivos ***.

Conclusion

La torsidn vesicular, o vélvulo de la vesicula bi-
liar, es una entidad muy infrecuente, de dificil
diagnostico preoperatorio. Su cuadro clinico
suele confundirse con el de otras entidades que
causan abdomen agudo.

En general, el diagnodstico del vélvulo de la ve-
sicula biliar es intraoperatorio, aunque las ayudas
diagnésticas de los estudios de imégenes pueden
orientarlo hacia esta enfermedad, llegando a ser
de gran utilidad para planear con conocimiento
de causa la intervencion quirdrgica.

Agradecimientos

A Alfredo Navarro del Servicio de Radiologia,
Gabriel Espinosa Oliver del Servicio de Medicina
Interna y Manuel Caballero y Alvaro Sanchez
de la Unidad de Cuidados Intensivos de la Cli-
nica Santa Maria de Sincelejo por contribuir en
los estudios prequirtirgicos y en el seguimiento
posquirtrgico conjunto en la unidad de cuidados
intensivos.

Referencias

I.  Wendel AV. Case of floating gallbladder and kidney
complicated by cholelithiasis with perforation of gall-
bladder. Am Surg. 1898;27:199-202.

215



216

Palmieri A, Hernandez LA, Gonzélez C, Hernandez KJ, Pérez JB, Tovio IP

Torres CA, Aguirre C, Juarez JH, Borda G. Vélvulo de
vesicula: revision de la literatura y reporte de un caso.
Revista del Posgrado de la VIa. Catedra de Medicina.
2008;177:13-16.

Valdivieso EM, Torrejon B. Volvulo de vesicula. Cir
Esp. 1990;4:590-4.

Romero-Teran O, Rodriguez-Calderén RL. Vélvulo de
vesicula biliar en un recién nacido. Perinatolologia y
Reproduccién Humana. 2014;28:170-3.

Lépez C, Pous S, Dolz JF, Anaya P, Serralta A, Rodero D.
Torsién aguda de la vesicula biliar. Cir Esp. 1998;64:504-

5.

Cabello del Castillo JA, Lomas Espadas M, Pascual
Montero JA. Vélvulo de la vesicula biliar. Revista Es-
panola de Enfermedades Digestivas. 1982;61:56-8.
Nguyen T, Geraci A, Bauer JJ. Laparoscopic chole-
cystectomy for gallbladder volvulus. Surg Endosc.
1995;9:519-21.

Resano B, Abadia I, Arnedo S, Flamarique O, Eguaras
E, Ramirez O. V6lvulo de vesicula. Cir Esp. 2000;68:87-
8.

Ingwang R, Belsham P, Scott H, Barker S, Bearn P. Tor-
sion of the gallbladder: Rare, unrecognized or unde-
rreported? Aust N Z J Surg. 1991;61:717-20.

Levene A. Acute torsion of the gallbladder. Postmorten
finding in two cases. Br ] Surg. 1958;45:338-40.

Leger L, Debeyre ], Manzingarbe A. Volvulus de la vesi-
cule biliare. ] Chir. 1945;61:21-36.

Carter R, Thompson R, Bernnan LP, Hinshaw DB.
Volvulus of the gallbladder. Surg Gynecol Obstet.
1963;116:105-8.

13.

14.

15.

16.

I7.

18.

19.

20.

21.

Rev Colomb Cir. 2019;34:269-76

Nzengu B, Golinval A, Honore D. Volvulus de la vesi-
cule biliare. Reveu de la litterature a propos de 3 ob-
servations personalles. ] Chir. 1981;118:421-4.
Abadia-Barno P, Coll-Sastre M, Picon-Serrano C, San
Juan Benito-Dehesa A, Cabanas-Montero J. Vélvulo de
vesicula biliar: reto diagnéstico y quirtrgico. Cir Cir.
2017;85(S1):88-92. doi: 10.1016/j.circir.2016.10.013.
Balley I, Martin K, Cervantes J. Ejercicio clinico pato-
logico. Gac Med Méx. 2011;147:275-8.

Lépez-Casillas N. Volvulo de la vesicula biliar como
causa de abdomen agudo. Revista Chilena de Cirugia.
2017;69:479-482. doi: 10.1016/j.rchic.2016.12.004.

Millan CX, Torres MP. Vesicula biliar a la izquierda
del ligamento falciforme en ausencia de situs inversus:
“sinistraposicion”. Revista Colombiana de Cirugia.
2015;30:74-7.

Campione O, D’Alessandro L, Navarro N, Lenzi F.
A case of volvulus of gallbladder. Minerva Chir.
1998;53:285-7.

Pimentel A, Palmieri A, Zurita N, Mendoza L, Herrera
F. Colecistectomia ambulatoria por minilaparotomia.
Revista Colombiana de Cirugia. 1995;10:163-6.
Pimentel A, Serrano H, Guerrero, Uribe JC. Curva de
aprendizaje en colecistectomia laparoscopica por puer-
to inico: experiencia con mas de 400 pacientes conse-
cutivos. Revista Colombiana de Cirugia. 2016;31:248-55.
Acuna J, Bonfante ], Galeano N, Carrasquilla R, Man-
jarrez A, Alcala R. Colecistectomia laparoscopica con
manejo ambulatorio ultracorto. Revista Colombiana
de Cirugia. 2015;30:119-24.



Rev Colomb Cir. 2019;34:277-82
https://doi.org/10.30944/20117582.440

REVIEW ARTICLE

Biomarkers for intestinal failure in short bowel
syndrome: A new era in Gl rehabilitation?

Biomarcadores para la insuficiencia intestinal en sindrome de intestino
corto: ;Una nueva era en la rehabilitacion gastrointestinal?

Manuel Enrique Cadena’, Eric E. Vinck?, Juan J. Santivafiez®, Arturo Vergara Gémez'

! Department of Metabolic Support and Surgery for Intestinal Failure; Fundacion Santa Fé de Bogotd; FACS; Professor of Surgery;
Universidad Los Andes

2 Department of Surgery; El Bosque University; Associated with; Dr. Horacio Oduber Hospitaal; Oranjestad, Aruba
> Department of Surgery; Universidad del Rosario; Bogota, Colombia

Abstract

Damage control and gastrointestinal surgery have come a long way from the first reported case of an enterocu-
taneous fistula to advances in Intestinal transplant and vacuum assisted therapy. Everything we have known in
between such as intestinal resections, enteral/parenteral nutrition, delayed abdominal wall closure and intestinal
reconstruction have all lead to an exponential increase in our knowledge of gastrointestinal surgery. One area
that still remains a significant challenge and clinical dilemma to the general surgeon is intestinal failure in short
bowel syndrome. Not only does the anatomical complexity of short bowel syndrome offer difficulties in the
definite reconstruction, but also the accompanying intestinal failure increases patient morbidity and mortality.

There are no current algorithms or systematic approaches to these daunting clinical scenarios and although sur-
gery has come a long way, there is still room for determining optimal approaches. Therefore, it is critical to keep
researching new ways to treat these patients. A relatively new horizon in managing intestinal failure in short bowel
syndrome is the use of biomarkers. Here we present a short review on the possible future treatment. The aim of
this paper is to provide a pathway for future research into the treatment of this complex area of general surgery.

Key words: short bowel syndrome; bowel failure; biomarkers; citrulline; apoprotein(a); rehabilitation.

Resumen

La cirugia gastrointestinal y de control de dafios ha tenido un recorrido amplio desde el primer caso reportado
de fistula entero-cutanea, hasta llegar al uso de presién subatmosférica para el cierre asistido y el trasplante
intestinal.
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Todos los avances propuestos en el intermedio, como las resecciones intestinales, los planes de nutricién entérica
y parenteral, el cierre postergado de la pared abdominal y la reconstruccién intestinal, han llevado a un aumento
exponencial del conocimiento de la cirugia gastrointestinal.

A pesar de esto, hay un area que permanece como un reto significativo y un dilema clinico para el cirujano general:
la falla intestinal en el sindrome de intestino corto. En esta, su complejidad anatémica presenta dificultades a la
hora de su reconstruccién, y su alteracién funcional aumenta la morbimortalidad del paciente.

Asi como sucede en la mayoria de las fallas especificas de 6rganos, esta se caracteriza por cambios en los marca-
dores séricos que ya han sido bien descritos en la literatura médica. En la falla cardiaca hay elevacion del péptido
natriurético auricular; en la falla renal, elevacion de la creatinina sérica; en la falla hepatica, elevacion de las
transaminasas, y asi sucesivamente. Estos marcadores no solo indican la gravedad de la situacion, sino que se
relacionan con la suficiencia del érgano en cuanto a su funcién y su mejoria con la rehabilitacién.

Ahora, jcudles son los marcadores del sistema gastrointestinal? Recientemente, la seriedad de la falla intestinal
y su solucién han sido objeto de la observacién clinica y sintomatica con el fin de determinar la orientacién de
la rehabilitacién intestinal y el momento ideal para el inicio de la via oral. En los tltimos afos han surgido bio-
marcadores pertinentes al estudio del sistema digestivo.

En esta revision se discuten los aspectos relacionados con el presente y el futuro de los marcadores serologicos
intestinales en el sindrome de intestino corto.

Palabras clave: sindrome del intestino corto; falla intestinal; biomarcadores; citrulina; apoproteina(a); rehabi-

litacion.

Markers in organ failure

Most organ failures are characterized by different
serum markers very well known to the medical
literature. Heart failure increases brain natriuretic
peptide, renal failure increases serum creatinine
levels, liver failure increases liver enzymes and
so forth. These markers not only indicate organ
insufficiency severity butalso provide an indicator
to organ function improvement. Now what
about the gastrointestinal tract? Until recently,
intestinal failure severity and improvement were
matters of clinical and symptomatic observation
to determine intestinal rehabilitation and the
optimal moment of initiating oral feeding.
During the last few years, biomarkers possibly
proving germane to the digestive system have
emerged. Here we discuss aspects of the present
and future of intestinal failure biomarkers in
short bowel syndrome.

Intestinal failure
In 1981 Fleming and Remington coined the term
“Intestinal Failure” following the observation

of the gastrointestinal tract unable to follow
through with its function to absorb the adequate
amount of nutrients necessary to sustain life.
Intestinal failure is defined as the inability of
the gastrointestinal system to absorb more
than 81% of the basal metabolism 2. Classically
intestinal failure is divided in three types, Type
I which is a self-limiting, short-term (14 days)
event secondary to post-op ileus, small bowel
obstruction and gastroenteritis. This first type can
be managed with total parenteral nutrition and
nothing by mouth. The second type involves a
complex, mid-term, delayed (15 days to 6 months)
insult to the gastrointestinal tract rendering the
patient dependent on total parenteral nutrition
and possibly nutrition through enteric fistulas
(fistuloclysis). This condition results secondary to
high output stomas, entero-atmospheric fistulas
and short bowel syndrome primarily; they
eventually require reconstructive gastrointestinal
surgery. Type 3 is a long-term intestinal failure
(more than 6 months) secondary to extended
and/or multiple intestinal resections resulting
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in a chronic inability of the digestive system to
recover its function. It can be permanent and
treatment options include bowel lengthening
surgery and intestinal transplant. Patients often
remain permanently on total parenteral nutrition
if an adequate adaptation is not achieved .

Short bowel syndrome

In general, we offer the term “short bowel
syndrome "~ in the context of a patient with less
than 200 cm of small intestine. This decrease in
anatomy and thus intestinal absorptive capacity
results in intestinal failure. Taking intestinal
resection anatomy into account, three anatomical
and anastomotic types of short bowel syndrome
can be described: a jejunostomy with less than
115 cm of small intestine, a jejunocolonostomy
with less than 60 cm of residual small
intestine without the ileocecal valve, and an
ileojejunostomy with less than 35 cm of residual
intestine conserving the ileocecal valve and colon
+, Since most nutrients are absorbed within the
first 100-150 cm of the jejunum, and glutamine,
the primary amino acid necessary in normal
human metabolism, which is absorbed in the distal
jejunum, significant malnutrition can result from
short bowel syndrome. Adding glutamine at 0.3g/
kg/d significantly reduces mortality in patients
on total parenteral nutrition with short bowel
syndrome. Cianocobalamine, bile acids and
magnesium are absorbed primarily in the distal
100 cm of the ileum, with the proximal colon
also contributing to magnesium absorption.
Whenever the colon is present even in short
bowel syndrome, unabsorbed carbohydrates
pass into the colonic lumen and are fermented
into short chain fatty acids and provide caloric
value. Approximately 150-1000 kcal can come
from this pathway >®.

Intestinal failure secondary to short bowel
syndrome results in a devastating consequence
of emergency and damage control surgery,
rendering patients dependent on various aspects
of nutritional technologies in order to recovery
and lead a relatively normal life. As new research
surfaces strategies in intestinal rehabilitation, the

biomarkers for intestinal failure

question remains, when is the optimal moment
to re-initiate oral feeding and wean patients off of
parenteral nutrition. The answer to this question
may not be easily found, however biomarkers for
intestinal failure may help approximate answers
to this dilemma and clinical challenge, and result
in a new era of intestinal rehabilitation®.

Intestinal Rehabilitation
Intestinal rehabilitation is a physiological pro-
cess of the remaining small bowel which involves
recovery of its absorptive capacity through intra-
luminal stimuli by nutrients and gastrointestinal
secretions. This process involves three phases, an
acute phase of up to four weeks following major
surgery in which gastrin regulation is lost and
gastrointestinal loss is at its maximum. Primary
complications during this phases includes dehy-
dration, electrolyte imbalances and renal failure
291 The second phase can take up to two years,
this stage involves an anatomical and histolog-
ical regenerative process in which the intesti-
nal lumen tries to optimize absorptive capacity
through villi elongation and crypt deepening.
Another important adaptation of the small in-
testinal is the slowing down of intestinal transit
allowing more time for nutrient-mucosal contact
and thus absorption. The last stage is determined
by the degree of intestinal functionality during
the second phase. The presence of the large intes-
tine is important in this phase since it allows the
maintenance of fluid balance, electrolyte stability
and may determine parenteral nutrition weaning
and whether the patient will be able to tolerate
oral feeding permanently, remain on artificial
nutrition or require intestinal transplantation **.
From the moment that a patient is suspected
of having or will shortly be ailing from intesti-
nal failure, early parenteral nutrition is crucial.
Electrolyte replenishing and an adequate urine
output of 800-1000 cc is vital. During intestinal
rehabilitation, cholestasis, hepatic failure, and
central catheter infections are common conse-
quences of parenteral nutrition that should be
taken into account. Once patients recover form
postoperative ileus and distension, which may
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take up to two to four weeks, oral feeding may
be initiated taken into consideration that pa-
tients will persist with multiple episodes of dai-
ly diarrhea. Oral feeding may include isotonic
solutions rich in sodium and other electrolytes;
simple sugars should be avoiding at this point.
Enteral nutritional supplementation cannot be
recommended at this point since there is no evi-
dence ofits benefits in the literature »**. Once an
adequate oral feeding has been established with
proper tolerance, anti-diarrheal therapy should
be implemented and parenteral nutrition may
be cycled. Other elements in the medical man-
agement at this point include gastric protection,
bile acid sequesters, and somatostatin analogs .
When patients start approaching the second phase
of intestinal adaptation, and have tolerated oral
feeding along with a moderate diarrheal output,
the following step includes the use of hyperpla-
sic treatments such as growth hormone and Te-
glutide (GLP-2 analog produced by the terminal
ileum and proximal colon). These medications
reduce intestinal motility, increase splanchnic
circulation and stimulate mucosal hyperplasia.
812 Once diarrheal output has been controlled and
the patient has maintained adequate oral feed-
ing sufficient to guarantee metabolic demands,
parenteral nutrition weaning can be proposed
and if successful, the rehabilitation process can
be considered finalizing >°®. Not every patient
responds the same way during this entire pro-
cess, to help determine and predict success rates,
biomarkers may be implemented in patient man-
agement protocols.

Biomarkers in Short Bowel syndrome
and Intestinal Failure

Over the years many biomarkers for intestinal
failure have been proposed. These include cy-
tokines, C-reactive protein, breath tests, I-FABP,
[-BABP, DNA testing, fecal sampling, calprotec-
tin, diamine oxidase, Citrulline, and until re-
cently Apo-protein IVA (APO IVA) 5. Among
these, the only two which have shown certain
promising results in the prognostic and reha-
bilitative value in the management of intestinal

Rev Colomb Cir. 2019;34:277-82

failure in short bowel syndrome are Citrulline
and APO IVA'", Let us shortly review these two.
Citrulline is an amino acid not incorporated into
protein and is produced mainly by intestinal en-
terocytes from ornithine and glutamine and its
metabolism finalizes in the kidneys by releasing
arginine. Citrulline is not found in food with the
exception of watermelon at 1g per 780g of fruit.
Normal serum value is 40 mcmol/L and accord-
ing to the severity of intestinal dysfunction this
value may reduce. In intestinal failure and short
bowel syndrome with a significant mass reduc-
tion in the intestinal anatomy, levels can decrease
to 20 mcmol/L and in villous atrophic intestinal
disease levels reach 10 mcmol/L 'S, When serum
levels reach 20 mcmol/L in the context of short
bowel syndrome, permanent intestinal failure is
predicted with a sensitivity of 92% and specificity
of 90% . In prolonged starvation, serum levels
can also drop by 30%. Two primary factors which
may cause false negatives in patients with short
bowel syndrome are age and renal failure; in both
of these conditions serum levels may rise confus-
ing the clinician. Between 140 cm and 160 cm of
small intestine, serum Citrulline levels average
30-40 mcmol/L, whereas remnant lengths of 20-
40 cm average 10-20 mcmol/L 47,

The second biomarker possibly germane to
intestinal rehabilitation is APO IVA. APO IVA
is a protein synthesized exclusively by entero-
cytes, primarily those in the ileum and accounts
for 4% of proteins produced by these cells. APO
IVA travels on chylomicron membranes and is
released into plasma providing a normal serum
level of 4.6 mg/100ml or 32 AU. Using a Western
blot technique, APO IVA levels can be compared
between healthy patients and those with short
bowel syndrome™#". A cut-off value 4.6 mg/1ooml
gives a predictive value of intestinal rehabilita-
tion and sets a score between patients who attain
oral feeding vs those who remain on parenteral
nutrition. Patients with approximately 150 cm of
small intestine average serum APO IVA levels
between 30 to 50 AU and those with small bowel
remnants of less than 50 cm average serum APO
IVA levels of 10 AU ™™,
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Biomarker levels are also affected by the type
of anastomosis or anatomical intestinal remnant.
This makes sense since the two primary biomark-
ers described here are produced by different areas
of the small intestine, thus Citrulline levels are
affected more by type I anastomoses and APO IVA
levels by type II. The relationship between Citrul-
line and APO IVA values also reflect proportion-
ally to the length of small intestinal, as intestinal
remnant length is reduced, so do these markers. In
patients without ileum however, these biomarkers
are less specific since jejunal adaptation allows

biomarkers for intestinal failure

for distant production of these biomarkers, the
same is true for major jejunal resections with ac-
companying ileum remnants ", Figure 1 shows
an algorithm that may help guide clinicians.

Conclusions

Although initial comparisons may vary, these
studies may indicate that biomarkers offer pre-
dictive values in the intestinal rehabilitation pro-
cess and success. Biomarker serum levels should
be ordered within weeks following intestinal re-
sections and follow-up during months thereafter.

Multiple surgeries resulting
in type 1-2-3 SBS

v

L Short bowel syndrome J

A 4

Type 3 intestinal

failure

Intestinal rehabilitation
(2 years)

S —
Type 1 intestinal Type 2 intestinal

failure failure
/—\l (

Medical Optimize nutrition

management (parenteral/fistuloclysis)
- ~
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Ve
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Figure 1. Algorithm for the approach to Intestinal failure using biomarkers in Short bowel syndrome.
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We recommend that these biomarkers should be
ordered at the beginning of the intestinal adap-
tation process when oral feeding is begun and at
6 months post-operative to provide a significant
comparison and predictive value. The literature
lacks information on long term variations in the
serum levels of Citrulline and APO IVA after par-
enteral nutrition weaning has been achieved and
intestinal adaptation has been attained in short
bowel syndrome.

Intestinal failure secondary to short bowel
syndrome is a big problem, although not a hot
topic. Those affected are high risk patients with
significant morbidity rates and reintegration into
daily routine continuous to be a challenge for the
general surgeon. Intestinal biomarkers may pro-
vide a guide to establishing criteria in the man-
agement of these patients. Whether to establish
the appropriate time of initiating oral feeding,
predicting long term consequences of short bow-
el syndrome or determining prognostic success
rates of rehabilitation. Determining which pa-
tients will recovery adequately and which do not
still remain a clinical dilemma, however applying
the use of intestinal biomarkers into patient care
protocols may help guide the clinician in opti-
mizing treatment and results possibly creating
a new era in intestinal rehabilitation. Addition-
al research is warranted to define the future of
intestinal failure, adaptation, and the place of
biomarkers during this process.

Interest conflict. None reported
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Fitobezoar posterior a mini bypass gastrico por
laparoscopia

Phytobezoar after mini gastric bypass
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Resumen

Introduccién. La miniderivacion (mini-bypass) gastrica por laparoscopia es un procedimiento bariatrico que
recientemente ha cobrado popularidad. Las alteraciones del tubo digestivo generadas por estos procedimientos
pueden ocasionar diversas complicaciones, algunas raras, como los bezoares.

Caso clinico. Se presenta el caso de una mujer de 52 afios de edad con antecedentes de diabetes mellitus y obesi-
dad, que fue tratada con una miniderivacién gastrica por laparoscopia. Nueve meses después del procedimiento,
presenté dolor en el epigastrio, intolerancia a los alimentos y vomito, por lo cual se dio tratamiento sintomético
sin obtener mejoria. Se practicé una endoscopia de vias digestivas altas, cuyo hallazgo fue un bezoar de coco que
obstruia parcialmente la anastomosis. El bezoar se triturd y se extrajo por endoscopia.

Discusion. Los pacientes con antecedentes de cirugia bariatrica tienen mayor riesgo de presentar bezoares por
la modificacién del tubo digestivo. Estos pacientes presentan frecuentemente sintomas de dispepsia, por lo que
la sintomatologia inespecifica puede confundirse o subestimarse. Se debe considerar practicar una endoscopia
en todos aquellos con antecedentes de cirugia bariatrica que presenten vomito persistente después de ingerir
alimentos o sintomas de obstruccion gastrica.

Palabras clave: bezoares; obesidad; cirugia bariatrica; derivacién géstrica; laparoscopia; obstruccién de la salida
gastrica.

Abstract

Introduction: Laparoscopic Mini-gastric bypass is a bariatric procedure that has gained popularity recently. Alte-
rations to the gastrointestinal tract anatomy created during these procedures, may lead to several complications,
some of them very rare, such as the bezoar.

Presentation of case: A fifty-two years old female with type II diabetes mellitus and obesity was treated by lapa-
roscopic mini-gastric bypass surgery. Nine months after her surgery she experienced epigastric pain, intolerance
to food and vomiting with non-successful symptomatic treatment. One month later, the patient underwent an
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upper GI endoscopy which reported a coconut bezoar partially obstructing the anastomosis. Bezoar was broken

into pieces and removed endoscopically. Two days after, patient returned to normal diet.

Conclusion: Patients with bariatric surgeries have a higher risk of presenting such masses because of the gas-
trointestinal tract modifications. Symptoms can be confused or overlooked in bariatric patients since there is a

frequent complain of dyspeptic symptoms after such procedures. An endoscopy should be considered in every

patient who underwent a bariatric procedure and presents with persistent vomiting after food ingestion and/or

gastric outlet symptoms.

Key words: mini-gastric bypass; bezoar; bariatric surgery; obstruction.

Introduccién

La miniderivacién (mini-bypass) gastrica por la-
paroscopia es un procedimiento bariatrico, con
efecto restrictivo y de malabsorcion, que recien-
temente ha cobrado popularidad. En varios ar-
ticulos se ha sostenido que esta miniderivacién
es mas rapida, técnicamente mas sencilla y tie-
ne menos complicaciones, al compararla con la
derivacion gastrica tradicional "% Sin embargo,
durante este procedimiento se crea un reservorio
gastrico, un remanente gastrico y una anastomo-
sis gastro-yeyuno; esta alteracion del tubo diges-
tivo puede conllevar multiples complicaciones,
algunas de ellas muy raras.

Se presenta un caso con una de esas compli-
caciones infrecuentes: un bezoar de coco en la
anastomosis gastro-yeyuno, posterior a una mi-
niderivacién gastrica por laparoscopia.

Caso clinico

Se trata de una mujer de 52 afios de edad con
antecedentes de diabetes mellitus de tipo 2, con
obesidad (indice de masa corporal de 39,4 kg/m?),
hipertensién, sindrome de apnea obstructiva del
suefio, sindrome de colon irritable y depresién
en remision.

Se le practicé una miniderivacién gastrica por
laparoscopia, utilizando una técnica quirtrgi-
ca similar a la descrita por Rutledge?, con cinco
puertos. Se cred un reservorio gastrico largo con
un cartucho morado, utilizando la engrapadora
EndoGIA™ (Medtronic), un asa con el intestino
delgado localizada, aproximadamente, a 250 cm
distal al ligamento de Treitz. La anastomosis se
cred con un cartucho azul de 45 mm vy la gas-
troenterostomia se cerrd con puntos continuos

de sutura absorbible. La evolucién posoperatoria
fue favorable, incluyé evaluaciones de nutricion
y de psicologia, y no hubo signos de alarma.

Nueve meses después de la miniderivacién
por laparoscopia, presenté dolor epigastrico su-
bito, intolerancia a los sélidos y a los liquidos, y
vomito posterior a la ingestion de coco. Se dio
tratamiento sintomatico por un mes, sin presen-
tar mejoria significativa, por lo que se hospitaliz6
y se le practic6é una endoscopia de vias digestivas
altas. En ese momento, la hipertensién y el sin-
drome de apnea obstructiva del suefio estaban
resueltos, y su indice de masa corporal se encon-
traba en 25,1 kg/m’ con una pérdida de 82,9 % del
exceso de peso.

Durante la endoscopia, se encontré un bezoar
de coco que obstruia parcialmente la anastomo-
sis gastro-yeyuno, el cual se triturd y los frag-
mentos fueron removidos endoscoépicamente
(figura 1). Después de este procedimiento, tolerd
la ingestion de liquidos y, dos dias después, se dio
de alta con su dieta normal.

Después del tratamiento, la paciente recono-
ci6 haber tenido una rapida e incorrecta mas-
ticaciéon de coco en dias previos a los sintomas.
Dos meses después, toleraba la dieta solida y la
pérdida del exceso de peso era de 82,9 %.

Discusion

Los bezoares son hallazgos infrecuentes oca-
sionados por acumulaciones de sustancias no
digeridas que pueden encontrarse a lo largo del
tubo digestivo; el estdmago es la ubicacién més
comun ¢ Hay varios tipos de bezoares y se cla-
sifican seglin su composicién; los fitobezoares,
formados por fibras de vegetales y frutas, son
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Fitobezoar posterior a miniderivacion gastrica

Figura 1. A. En el reservorio gastrico, el bezoar de coco ocasiona una obstruccién gastrica
parcial. B. En el yeyuno, el asa endoscopica pasa por la anastomosis gastroyeyunal

después de la extraccion del bezoar.

el tipo mas comun y es reportado en cerca del
40 % de los casos °. La presentacion inicial de los
bezoares puede variar segiin su tipo y tamaro.
Cuando se trata de fitobezoares, la sintomato-
logia gastrointestinal inicial, generalmente, es
inespecifica y puede incluir nauseas, vomitos y
sintomas de obstruccién gastrica; estos sintomas
se presentaron en este caso.

La formacién de bezoares puede ocurrir en
cualquier persona; sin embargo, los pacientes
con alteraciones de la anatomia o de la motilidad
gastrointestinal, tienen un riesgo incrementado
de formar estas masas . Aquellos que han sido
sometidos a una cirugia bariatrica tienen un ries-
go mayor de formar bezoares, por la modificacién
del tubo digestivo (gastrectomia, anastomosis) y,
probablemente, también por los habitos alimen-
ticios que suelen tener.

En el presente caso, la anatomia modifica-
da por la cirugia bariatrica y, probablemente, la
masticacién rapida e inadecuada, propiciaron el
desarrollo del bezoar. Varios autores han repor-
tado bezoares en pacientes con cirugia bariatrica
78, sin embargo, seglin nuestro conocimiento, solo
Ionescu, et al.?, han reportado un bezoar de coco
después de una derivacion gastrica y no se han
informado bezoares después de una minideriva-
cién gastrica por laparoscopia.

Se cree que el nimero de casos de bezoares
comenzard a incrementarse debido a que el

numero de procedimientos bariatricos ha au-
mentado considerablemente. Los pacientes con
antecedentes de cirugia bariatrica refieren fre-
cuentemente sintomas de dispepsia, por lo cual,
cuando presentan distensién abdominal o nau-
seas, se pudiera considerar como algo esperado
o relacionado con la alimentacién. Rara vez se
considera a los bezoares en el diagnéstico dife-
rencial inicial, pero el hacerlo en forma temprana
es fundamental para evitar las complicaciones
causadas por la obstruccién con estas masas,
como ulceraciones, sangrado o perforaciones.
Se debe sospechar la presencia de un bezoar
cuando existan factores de riesgo como el an-
tecedente de cirugia bariatrica y sintomas de
obstruccién después de la ingestiéon de comida
parcialmente digestible. Esta sospecha se corrobo-
ra mediante la endoscopia digestiva, la cual con-
tintia siendo el método diagndstico estandar *".
El manejo de los bezoares puede ser conser-
vador, endoscépico o quirdrgico; sin embargo,
el endoscopico sigue siendo el tratamiento de
eleccién en la mayoria de los casos. Un trata-
miento conservador consiste, generalmente, en
un lavado nasogastrico. En diversos estudios se
afirma que la ingestién de Coca Cola o un lavado
nasogastrico con este refresco, ayudan a suavizar
y reducir el tamafio del bezoar, haciendo la in-
tervencion endoscopica més sencilla®*. Cuando
esto no es posible, se procede al tratamiento qui-
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rurgico. En la paciente presentada, el diagnosti-
co y el tratamiento fueron realizados mediante
endoscopia y los resultados fueron favorables.

En conclusién, se presenta el caso de una
paciente con un fitobezoar posterior a una mi-
niderivacion géstrica endoscopica. El masticar
correctamente puede prevenir esta complicacién
y debe hacerse énfasis en esta recomendacion,
especialmente, en los pacientes con estos an-
tecedentes. En los casos sospechosos, se debe
practicar una endoscopia de las vias digestivas
altas, ya que el tratamiento precoz mejora signifi-
cativamente los sintomas y evita complicaciones
que ponen en riesgo la vida.

Conflicto de interés: no existe ninguno.

Fuente de financiacidn: este trabajo fue auto-
financiado.
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Resumen

La malrotacién intestinal es una malformacién congénita que afecta hasta al 1 % de la poblacion. Aproximada-
mente, el 90 % de los casos se presenta en la edad pediatrica y, rara vez, en la poblacién adulta, lo que convierte
a esta alteracion en un reto para los profesionales sanitarios.

Se presenta el caso de una paciente que se inicié con un cuadro de obstruccién intestinal y abdomen agudo; se
le diagnosticé malrotacién intestinal, vélvulo y obstruccién por bridas, durante la laparotomia exploradora ur-
gente. El conocimiento de condicién patoldgica es imprescindible para poder brindarle un correcto tratamiento
quirurgico.

Palabras clave: abdomen agudo; obstruccion intestinal; volvulo intestinal; anomalias congénitas.

Abstract

The intestinal malrotation is a congenital malformation that affects up to 1% of the population. Approximately
90% of cases are diagnosed in the pediatric age and rarely in the adult population, which makes this pathology
a challenge for health professionals.

This is a case of a patient who presented with intestinal obstruction and acute abdomen that was diagnosed during
the emergency exploratory laparotomy with intestinal malrotation, volvulus and obstruction. The knowledge of
this pathology is essential to perform its correct surgical treatment.
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Introduccién

La malrotacién intestinal es una malformacion
congénita que afecta hasta al 1 % de la pobla-
cién. Aproximadamente, el 90 % de los casos se
presenta en la edad pediatrica y, rara vez, en la
poblacién adulta’.

Su presentacién varia desde un cuadro clinico
de abdomen agudo debido a la isquemia agu-
da por un vélvulo del intestino delgado, hasta
sintomas digestivos cronicos, como dispepsia,
nauseas, vomitos, estrefiimiento y dolor de tipo
colico 2.

Caso clinico

Se trata de una paciente de 32 afios de edad que
acudio6 al servicio de urgencias por presentar
dolor abdominal generalizado, estrefiimiento y
vomitos de seis dias de evolucion; ademas, pérdi-
da de peso. Habia sido estudiada previamente en
el Servicio del Aparato Digestivo por presentar
sintomas similares desde la infancia, aunque de
resolucion espontaneay sin haberse establecido
la causa. Durante la exploracién clinica, se obser-
vo distensién abdominal, molestias abdominales
generalizadas e irritacién peritoneal localizada
en la fosa iliaca derecha.

En el Servicio de Urgencias se solicité una
ecografia abdominal, en la cual se observ6 una
lesion quistica de 2 cm de didametro correspon-
diente a un quiste del uraco e ileitis. Tras di-
chos hallazgos, la paciente ingresé a cargo del
Servicio del Aparato Digestivo donde, dada
la ausencia de mejoria del cuadro clinico, se
ordend una tomografia computarizada (TC)
de abdomen y pelvis. En la misma, se iden-
tificaron cambios inflamatorios de la grasa
mesentérica, y la raiz vascular del mesenterio
se encontr6 rodeada por un manguito de teji-
do, correspondiente a una brida, ademas del
tronco arterial comtn del que nacen la arteria
gastrica izquierda, la hepatica y la mesentérica
superior, y la vena mesentérica superior que
drena en la vena porta izquierda, conformando
el signo del remolino (whirlpool sign) 4, y un
probable quiste de uraco de 18 mm de didametro
(figuras 1y 2).

Rev Colomb Cir. 2019;34:287-91

Figura 1. Se observan los vasos arteriales arremolinados
alrededor de la base del pediculo mesentérico. Este es el
signo del remolino, visible en la tomografia computarizada
cuando la malrotacion intestinal se asocia con vélvulo del
intestino delgado.

e A%\-; W .
Figura 2. Las flechas sefialan el colon en el hemiabdomen

derecho y el estbmago en el flanco izquierdo; el marco
colico y el angulo de Treitz no se observan.

Debido ala presentacién clinica de la paciente
y ala exploracién abdominal patolégica, ademas
del aumento de la irritacién peritoneal respecto
al dia anterior, se decidi6 la intervencion quirtr-
gica de forma urgente. Se practic6 una laparoto-
mia media supraumbilical e infraumbilical, y se
encontr6é una malrotacion intestinal completa
con una brida de grueso calibre insertada en el
mesenterio del colon derecho y en el ombligo.
Sobre ese ligamento, se produjo la rotacién del
colon y del intestino delgado; no habia signos de
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sufrimiento intestinal. Se constatd la ausencia del
ligamento redondo y la presencia de adherencias
entre el duodeno y el ciego (figura 3).

Se secciond la brida y se liberaron las adhe-
rencias, manteniendo la posicién original del in-
testino delgado y del colon, es decir, sin intentar
colocarlos en la ubicacidon anatdémica habitual,
y se llevo a cabo la apendicectomia (figura 4).
Tras el procedimiento, la paciente evolucioné
favorablemente, y fue dada de alta a los tres dias
de laintervencion quirtrgica. Al cabo de un afo,
la paciente refirié ausencia de sintomatologia
digestiva, con buena tolerancia de la via oral y
aumento ponderal.

Discusion

La malrotacién intestinal se debe a una falla de
la rotacion intestinal y su fijacion retroperitoneal
durante el desarrollo embrionario. La rotaciéon
intestinal sucede en tres etapas, descritas por pri-
mera vez por Frazer y Robbins en 1915 . Seguin el

Malrotacion intestinal en adultos

momento el que se interrumpe dicha rotacién, se

producen diferentes tipos de posicién intestinal

anormal en el abdomen 7%,
Las anomalias de la rotacion del intestino me-

dio se clasifican como sigue:

+ IA. No se produce la primera rotacién intes-
tinal de 9o° en sentido antihorario (levogira).
Se puede complicar con vélvulo del intestino
medio.

+ IIA. Ocurre durante la segunda etapa de ro-
tacion intestinal, que es levogira y de 180°.
El duodeno no rota, mientras que el colon
lo hace de forma normal. Se puede compli-
car con obstrucciéon duodenal por bandas de
Ladd.

+ IIB. Afecta también la segunda etapa de ro-
tacién, normalmente levogira y de 180°. El
duodeno y el colon rotan en sentido inverso,
o sea, dextrogiro. Se puede complicar con
obstruccién del colon transverso por el me-
senterio duodenal.

Figura 3. Se sefialan el apéndice cecal en el hipocondrio
derecho (flecha negra) y una brida insertada en el
mesocolon derecho (flecha roja).

Figura 4. Después de seccionar la brida, se observan el
ciego y el colon sigmoide en el hemiabdomen derecho; el
ciego, con su apéndice, se encuentran en el hipocondrio
derecho.
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« IIC. Durante la segunda etapa de rotacion,
mientras el colon rota 180° en sentido levé-
giro, lo cual es normal, el duodeno rota en
sentido contrario (dextrégiro). Esto hace que
se cree una bolsa mesentérica derecha que
puede actuar como un saco herniario.

« IIIA. Durante la tercera etapa embrionaria,
no se produce la rotacién normal, levogira y
de 180° del colon, aunque el duodeno si rota
normalmente. Se puede complicar con vél-
vulo del intestino medio.

+ IIIB. Durante la tercera etapa embrionaria, el
mesenterio del angulo hepatico del colon no
se fija completamente y se produce una rota-
cidn levogira, pero de 270°. Puede complicarse
con obstrucciéon por bandas de Ladd.

+ [IIIC. Durante la tercera etapa embrionaria, se
produce una alteracién similar a la anterior,
pero la falta de fijacién del mesenterio afec-
ta al ciego y al sigmoide. Puede complicarse
con volvulo del ciego, invaginacién, o ambas.
La asociacién de invaginacién y malrotaciéon
intestinal recibe el nombre de sindrome de
Waugh.

+ IIID. Sucede también durante la tercera etapa
embrionaria, porque la fijaciéon del mesen-
terio es incompleta y se producen hernias
internas. Puede complicarse con una hernia
paraduodenal.

Dados los hallazgos intraoperatorios de rota-
cién inversa del duodeno y del colon, este caso
clinico se puede clasificar como una malrotacién
intestinal de tipo IIB.

La paciente habia presentado sintomas di-
gestivos de forma cronica. Este episodio inici6
como un cuadro clinico de obstruccién intestinal,
cuya evolucion indicaba la presencia de isquemia
aguda, por lo que se decidio6 la intervencién qui-
rurgica urgente. Si bien los hallazgos descritos en
la TC previa ya eran sugestivos de malrotacién
intestinal y vélvulo, el diagndstico definitivo se
hizo durante la cirugia mediante la observacién
directa del intestino.

En la edad adulta, la malrotacion intestinal
puede ser asintomatica y diagnosticarse de for-
ma incidental, se puede presentar con sintomas

Rev Colomb Cir. 2019;34:287-91

crénicos o puede manifestarse por primera vez
con un cuadro clinico de abdomen agudo. Se-
gun las diferentes series de casos reportadas, en
los pacientes con manifestaciones clinicas, los
sintomas son cronicos en la mitad de los casos,
aproximadamente, y de inicio agudo, en la otra
mitad.

El examen de eleccién para diagnosticar la
malrotacion intestinal contintia siendo el transito
intestinal *, con una sensibilidad del 93 al 100 % y
una especificidad cercana al 85 %, aunque la sen-
sibilidad para el diagnoéstico de volvulo es solo
del 53 %. El diagndstico se basa en comprobar la
posicion anémala de la union duodeno-yeyuno,
desplazada inferior y medialmente.

La ecografia es menos sensible (67 a 100 %)
y menos especifica (75 a 83 %) para el diagnos-
tico de malrotacién, aunque es un examen de
bajo costo econémico que permite su diagnds-
tico precoz. Ademas, es el método diagndstico
estandar cuando se sospecha un vélvulo del in-
testino medio, ya que tiene una sensibilidad del
92 % y una especificidad del 100 %; el signo del
remolino es el mas caracteristico 7. La mayoria
de los adultos se diagnostican mediante TC ab-
dominal, con contraste oral o sin él, la cual tiene
una exactitud diagnoéstica del 8o % % ademas,
permite diagnosticar anomalias anatémicas en
otros 6rganos, como la hipoplasia del proceso
unciforme del pancreas, inducida por la inter-
ferencia de la rotacién del primordio pancrea-
tico, el cual normalmente rota junto con el asa
duodeno-yeyuno’. Las mismas ventajas las pue-
de ofrecer la resonancia magnética (RM). En la
edad pediatrica, es preferible evitar la practica
de la TC por la alta dosis de radiacién y, la de la
RM, por su baja resolucién ”.

Ante la sospecha de vélvulo o de isquemia,
el tratamiento indicado es la intervencién qui-
rurgica urgente, ya sea mediante laparotomia
o laparoscopia, para llevar a cabo la cirugia de
Ladd ™. Este procedimiento consiste en reducir
el vélvulo de intestino delgado, si esta presente,
seccionar las bandas (‘adhesiélisis’) de Ladd y
proceder a la apendicectomia cuando el apén-
dice cecal esté en una posicién anémala *; esto
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altimo, porque su diagnéstico seria dificil en
caso de desarrollarse después una apendicitis .
La cecopexia no se recomienda, ya que no se ha
demostrado que disminuya la morbimortalidad
posoperatoria’.

Si no se procede a una intervencién qui-
rurgica oportuna, el paciente podria sufrir
complicaciones como la perforacién de visce-
ra hueca, la isquemia intestinal o la peritoni-
tis, lo cual aumentaria la morbimortalidad de
forma considerable. En casos ya complicados,
la recomendacién es resolver la enfermedad
abdominal aguda en un primer tiempo qui-
rargico y practicar la cirugia de Ladd en un
segundo tiempo °.

Sin embargo, el tratamiento de los pacien-
tes asintomaticos sigue generando controversia.
Algunos autores defienden la observacion de es-
tos pacientes, ya que parece que tienen menor
riesgo de desarrollar un vélvulo, mientras que
otros defienden el manejo quirtrgico, ya que es
imposible predecir si van a desarrollar o no un
volvulo intestinal junto con sus posibles com-
plicaciones®.

Conclusion

La obstruccién del intestino delgado o la isque-
mia mesentérica causadas por malrotacion intes-
tinal, son infrecuentes. Sin embargo, es de suma
importancia conocer y sospechar la malrotacién
intestinal como su causa, para poder diagnosti-
carla y tratarla oportunamente, evitindose asi la
morbimortalidad que puede acarrear.
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Resumen

El mesotelioma peritoneal es una neoplasia que se origina en las células mesoteliales del peritoneo. Histérica-
mente, la supervivencia de los pacientes con mesotelioma peritoneal maligno sin tratamiento, es menor de 12
mesesy se considera una neoplasia resistente a la quimioterapia. La citorreduccion quirargica y la quimioterapia
regional administrada como quimioterapia hipertérmica intraperitoneal (Hyperthermic Intraperitoneal Chemothe-
rapy, HIPEC) se asocia con mejor supervivencia a largo plazo.

Se presenta el caso de un paciente con antecedentes de exposicién al asbesto y con diagndstico de mesotelioma
peritoneal maligno de tipo epitelioide, que fue tratado con cirugia citorreductora mas quimioterapia hipertérmica
intraperitoneal en el Instituto Nacional de Cancerologia con una supervivencia de un ano libre de enfermedad.
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Abstract

Peritoneal mesothelioma is originated at the mesothelial cells of the peritoneum. Historically the survival of
patients with this disease is less than 12 months without treatment and it is considered a neoplasm resistant to
chemotherapy. Citorreductive surgery with hiperthermic intraperitoneal chemotherapy (HIPEC) is associated
with an increased long-term survival. Here we present the case of a patient who had a past history of asbestos
exposure and who was diagnosed with peritoneal mesothelioma of the epithelioid subtype. The patient was
treated with cytoreductive surgery and HIPEC at the Instituto Nacional de Cancerologia (Bogota, Colombia) and
has had a 12 month disease free survival.

Key words: mesothelioma; peritoneum; cytoreduction surgical procedures; chemotherapy, cancer, regional

perfusion; hyperthermia, induced.

Introduccién

El mesotelioma es una neoplasia que se origi-
na en las células mesoteliales de la pleura y el
peritoneo '?, aunque también se han descrito
casos de mesotelioma pericardico 3. Se divide
en tres tipos histolégicos: mesotelioma malig-
no, mesotelioma quistico y mesotelioma papilar
bien diferenciado 2, y representa del 15 al 25 %
de todos los mesoteliomas #%, excepto en una
serie de casos de China, en la cual esta neoplasia
correspondio al 68 % °.

Histéricamente, la supervivencia de los pa-
cientes con mesotelioma peritoneal maligno sin
tratamiento es menor de 12 meses y se considera
una neoplasia resistente a la quimioterapia. La
citorreduccién quirtrgica mas quimioterapia
regional, la hipertérmica intraperitoneal (Hy-
perthermic Intraperitoneal Chemotherapy, HIPEC)
o la intraperitoneal posquirtrgica temprana
(Early Post-operative Intraperitoneal Chemothera-
py, EPIC), se asocia con mejor supervivencia a
largo plazo +7.

Se presenta un caso de mesotelioma perito-
neal maligno tratado con cirugia citorreductora
mas quimioterapia hipertérmica intraperitoneal
en el Instituto Nacional de Cancerologia con una
supervivencia de un afo libre de enfermedad.

Descripcion del caso

Se trata de un hombre de 61 anos de edad, al-
banil de profesioén, con antecedentes ocupacio-
nales de exposicion al asbesto durante 20 afios,
que fue operado de apendicitis aguda en una
clinica de Bogota. Durante la cirugia, se encon-
tré una tumoracion en la capa serosa del apén-

dice, cuyo reporte de histopatologia informé
una proliferacion mesotelial atipica sugestiva
de mesotelioma.

El paciente no tenia antecedentes patologi-
cos ni quirurgicos relevantes y, en la revision por
sistemas, refirié dolor abdominal difuso de siete
meses de evolucion.

En la primera consulta en el Instituto Nacio-
nal de Cancerologia, el paciente se encontraba
en regulares condiciones generales, con desnu-
tricién leve y aumento del perimetro abdominal
por ascitis. En la tomografia computarizada (TC)
de abdomen con contraste que le habia sido to-
mada, se apreciaba ascitis, alteracion de la den-
sidad de la grasa mesentérica y realce difuso del
peritoneo.

En la revisién de las laminas de histologia
en el Instituto se pudo demostrar expresiéon de
las citoqueratinas (CK) CK5/6 y CK7, el factor de
transcripcion WTry la proteina calretinina, con
un marcador de proliferacién Ki-67 del 10 %, ade-
mas, la CK20 y el antigeno carcinoembrionario
fueron negativos. Esto confirmaba el diagnoéstico
de mesotelioma peritoneal maligno de tipo epi-
telioide (figura 1).

Con los estudios de extensidn, se descartd
enfermedad extraperitoneal y se calculd un in-
dice de carcinomatosis peritoneal (Peritoneal Can-
cer Index, PCI) de 15 mediante la TC (figura 2) y
de 21 por laparoscopia.

El caso se present6 en la junta institucional
de malignidad peritoneal, en la cual se avalé la
conducta de practicar una cirugia citorreduc-
tora mas quimioterapia hipertérmica intrape-
ritoneal.
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Figura 1. A. Compromiso por células mesoteliales atipicas
en grupos que forman trabéculas e infiltran la grasa con un
patrén irregular. Hematoxilina y eosina, 10X. B. Las células
tumorales son positivas para calretitina. Inmunohistoquimica,
10X. C. También, son positivas para las citoqueratinas 5 y
6, la citoqueratina 7, el factor WT1 y el marcador endotelial
linfatico D2-407?. Inmunohistoquimica, 10X.

Figura 2. Tomografia computarizada prequirtrgica de
abdomen y pelvis: A) corte axial del hemiabdomen superior;
B) corte axial del hemiabdomen inferior, y C) corte coronal.
En todos los cortes se aprecia gran cantidad de liquido
ascitico y engrosamiento peritoneal.

El abordaje quirtrgico se hizo a través de una
incisién xifopubica con diseccién extraperito-
neal, para facilitar la peritonectomia parietal
de los cuatro cuadrantes, incluyendo las cica-
trices quirurgicas previas y el muién umbilical
(figura 3).
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Figura 3. Aspectos técnicos del procedimiento quirurgico.
A) Planeacion de la incisién en la linea media con reseccion
de las cicatrices previas. B) Infiltracion generalizada de la
cavidad por mesotelioma peritoneal. C) Compromiso del
mesenterio del intestino delgado. D) Pieza quirdrgica tras
la reseccion del bazo y del peritoneo parietal de los cuatro
cuadrantes del abdomen incluyendo ctpulas diafragmaticas
y pelvis.

Se drenaron tres litros de liquido ascitico, y
se practicaron los siguientes procedimientos: pe-
ritonectomia de ambas ctipulas diafragmaticas;
escision de multiples implantes de la capsula he-
patica en los segmentos VII y VIII; esplenecto-
mia; omentectomia radical; reseccion radical del
peritoneo pélvico, y reseccion anterior del recto,
con un puntaje de citorreduccién de 0 (CC-0: sin
enfermedad macroscopica residual). Se calculd
un indice de carcinomatosis peritoneal de 27,
con técnica cerrada, se practicé la quimioterapia
hipertérmica intraperitoneal con 50 mg/m* de
cisplatino y 15 mg/m? de doxorrubicina a 42 °C
durante 60 minutos.
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El paciente requirié empaquetamiento abdo-
minal por sangrado hepético y no se hizo la anas-
tomosis colorrectal por la condicion del paciente
en el transoperatorio. El tiempo quirtrgico fue de
13 horas. Se practicaron una colostomia de tipo
Hartman y tres lavados peritoneales terapéuticos,
los dias siguientes a la cirugia.

El paciente requirié manejo en la unidad de
cuidados intensivos durante 20 dias y se le dio
egreso 30 dias después de la cirugia. La histo-
patologia quirtrgica confirmé el compromiso
de todos los drganos resecados por mesotelioma
peritoneal malignoy, al completar el primer afo
de seguimiento clinico, los estudios de imagenes
no habian evidenciado recaida de la enfermedad
(figura 4).

Discusion
La incidencia global anual del mesotelioma pe-
ritoneal maligno oscila entre 0,7 y 1,2 casos por
cada millén de habitantes*”. En multiples estu-
dios se han proyectado los picos de su inciden-
cia: en Australia, sera entre 2015 y 2025, en Italia,
entre 2011y 2015, y en Gran Bretaiia, entre 2012 y
2024 %°. La edad del diagnostico oscila entre los
40y los 67 aflos** y la relacion de la incidencia
entre hombres y mujeres es cercana a uno ",
aunque en algunas series hay predominio del
sexo masculino"”y, en otras, predomina el sexo
femenino®.

Los factores de riesgo son la exposicion al
asbesto y a la radiacién ionizante, con un riesgo
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del 10 % durante la vida de desarrollar mesote-
lioma y un periodo de latencia de 30 a 40 afios
para el caso de la exposicion al asbesto. Las tasas
de exposicién al asbesto varian entre 33 y 90 %
en los pacientes con mesotelioma peritoneal
maligno®”%, y se cree que las células mesotelia-
les y los macréfagos expuestos al asbesto gene-
ran radicales libres de oxigeno y de nitrogeno que
alteran la estructura del ADN y, ademés, liberan
citocinas y factores de crecimiento que inducen
inflamacién y transformacién maligna .

En un estudio se contaron las fibras de asbesto
por gramo de tejido peritoneal y se encontrd que
solo el 55 % de los mesoteliomas peritoneales
malignos tenia un nimero de fibras por encima
del rango normal (0 a 20), en comparacién con
el 83 % de los mesoteliomas pleurales malignos;
no obstante, en promedio, el nimero de fibras
de asbesto por gramo de tejido fue mayor en los
pacientes con compromiso peritoneal (127.000
Vs. 15.900)°.

Algunos pacientes tiene supervivencias pro-
longadas y otros presentan una rapida progre-
sién de la enfermedad, lo cual se ha atribuido a
la heterogeneidad de la biologia tumoral . Los
mesoteliomas se diagnostican de forma tardia
por los sintomas inespecificos, entre los que se
encuentran dolor abdominal vago, aumento del
perimetro abdominal por la ascitis, pérdida de
peso, fiebre, diarrea y vomito ' ®.

La TC abdominal con contraste es el estudio
imagenolégico de eleccidén para los pacientes con

Figura 4. Tomografia computarizada posquirtrgica de abdomen con grandes cambios
con respecto a la prequirurgica. A) Corte axial del hemiabdomen superior. B) Corte
axial del hemiabdomen inferior.
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mesotelioma peritoneal maligno, y sus princi-
pales signos son: ascitis (69 %), engrosamiento
peritoneal (59 %), masa abdominal (37 %) y en-
grosamiento mesentérico (27 %). Algunos son
factores prondsticos negativos, como el acorta-
miento mesentérico y la enfermedad periportal.
La resonancia magnética puede tener ventajas
en la evaluacion de los pacientes con ascitis y la
tomografia por emisién de positrones (PET-CT),
aunque no esta indicada de rutina, evaltia con
mayor precisién el compromiso ganglionar y es
util en el seguimiento de los pacientes™.

El diagnostico se basa en la confirmacion his-
tologica del mesotelioma peritoneal maligno, y se
puede obtener mediante una biopsia guiada con
tomografia o por laparoscopia. Los subtipos his-
tologicos de esta neoplasia son: epitelioide (75 a
90 %), sarcomatoide y bifasico™. La inmunohisto-
quimica es esencial para el diagnoéstico definitivo
y, aunque no existe un marcador tinico especifico
de mesotelioma, se deben tener, al menos, dos
marcadores positivos entre citoqueratinas 5y 6,
calretinina, WT-1, HBME-1y vimentina; ademas,
debe ser negativa para antigeno carcinoembrio-
nario, Ber-Ep4, LeuM1 y Bg8+7.

Los marcadores tumorales como CA-125, CA
19-9, CA 15.3, fibulina 3 y mesotelina, se pueden
valorar para favorecer el diagndstico o para hacer
el seguimiento de los pacientes. La fibulina y la
mesotelina son muy especificos para la enferme-
dad, pero su utilidad clinica es atin desconocida ".

En estudios pequefios, se ha encontrado aso-
ciacién con mutaciones somaticas y germinales
del gen supresor tumoral BPAI en 61 a 85 % de
los pacientes con mesotelioma peritoneal ma-
ligno ™. En 5 a 15 % de los casos, se encuentran
mutaciones en los genes DDX3X y SETD2, en el
21%, en el gen NF2y, en el 33 %, en el gen CDK-
N2A. Estos hallazgos sugieren que la alteraciéon
de la transcripcion es un mecanismo clave en la
tumorogénesis mesotelial. Ademas, mediante la
inmunofluorescencia (Fluorescent in situ Hybridi-
zation, FISH) y la inmunohistoquimica, se puede
diferenciar el mesotelioma peritoneal maligno
de su forma benigna y del compromiso secun-
dario por otros tumores ™.
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Usualmente, el mesotelioma peritoneal
maligno queda confinado al peritoneo; el com-
promiso ganglionar (5 a 10 %) y el compromiso
extraperitoneal (3 a 5 %) son raros*y, en algunos
casos, se ha descrito infiltracién del higado, del
colon, del pulmén y del hueso’.

El indice de carcinomatosis peritoneal tie-
ne valor prondstico y es til para la valoracién
prequirtrgica del tumor en el abdomen, con un
puntaje de 0 a 39 segtin la extension de la enfer-
medad* Este indice (PCI) se ha utilizado como
un sustiuto del sistema de estadificacion TNM;
el tumor primario se clasifica como T, con un
PCI entre 1y 10; como T, con un PCI entre 11y
20; como T;, con un PCI entre 21y 30, y como T,,
con un PCI mayor de 30; la N y la M codifican la
presencia o la ausencia de metastasis gangliona-
res o peritoneales, respectivamente.

Con base en este sistema, la supervivencia
a cinco afnos es de 87 % en caso de tumores en
el estadio I (T\NoM,); de 53 %, en el estadio II
(T-NoM, o TSNOMO), y de 29 %, en el estadio III,
yasean T,, N1o M, 4.

Actualmente, la radioterapia no tiene un pa-
pel definido en el tratamiento del mesotelioma
peritoneal maligno. Se considera un tumor re-
sistente a la quimioterapia, la cual permite una
tasa de mejoria del 25 % 7 no obstante, cuando
esta se usa como adyuvante, se ha asociado con
un aumento de la supervivencia global y de la
supervivencia libre de enfermedad .

El tratamiento sistémico de eleccién es pe-
metrexed mas cisplatino, el cual se utiliza como
tratamiento primario en los pacientes con meso-
telioma peritoneal maligno irresecable o con un
tumor cuya histologia sea sarcomatoide o bifa-
sica, los cuales no se benefician del tratamiento
quirurgico >,

Actualmente, no existen terapias molecula-
res para el mesotelioma peritoneal maligno y las
investigaciones en este sentido se han orientado
hacia la enfermedad pleural ™.

La citorreduccién quirdrgica mas quimio-
terapia intraperitoneal perioperatoria, ya sea
hipertérmica intraperitoneal o intraperitoneal
posquirtirgica temprana, es el tratamiento de pri-
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mera linea en los pacientes con mesotelioma pe-
ritoneal maligno de tipo epitelioide’, y aumenta
la supervivencia desde 6 meses, en pacientes que
no reciben ningtn tratamiento, hasta 34 a 92 me-
ses, en pacientes sometidos a cirugia +”*>". Los
objetivos de este tratamiento combinado son la
resecciéon completa de la enfermedad macrosco-
pica y la administracién de quimioterapia intra-
peritoneal hipertérmica a altas dosis para tratar
la enfermedad micrometastasica.

En un metanélisis de 20 publicaciones con
1.047 pacientes con mesotelioma peritoneal ma-
ligno sometidos a citorreducciéon mas quimiotera-
piaintraperitoneal perioperatoria, reportaron una
supervivencia a cinco afios de 42 % y una mortali-
dad perioperatoria entre 0y 5 %. El porcentaje de
pacientes que obtuvieron citorreduccién completa
(CC-0) o casi completa (CC-1: ganglios residuales
<2,5 mm), estuvo entre 46y 93 % ".

En el estudio multicéntrico retrospectivo mas
grande de Estados Unidos y Europa, que incluyé
29 centros y 401 pacientes, el promedio de la su-
pervivencia fue de 53 meses, el 47 % de los pacien-
tes estaban vivos a los cinco afos, y los factores
prondsticos favorables fueron el tipo histolégico
epiteloide, la ausencia de compromiso ganglio-
nar, la citorreduccién completa o casi completa
(CCR-0 0 CCR-1) y la quimioterapia hipertérmica
intraperitoneal .

En otro estudio multicéntrico los resultados
fueron similares: supervivencia media de 38 me-
ses y 41 % de los pacientes vivos a los cinco afios;
ademas, identificaron como factores de mejor pro-
nostico el uso de cisplatino en la quimioterapia
hipertérmica intraperitoneal y la edad menor de
60 anos™.

En un estudio sobre citorreduccién quirtr-
gica seguida de quimioterapia intraperitoneal
hipertérmica, se compararon los resultados de
la peritonectomia parietal selectiva con los de
la completa; la supervivencia a cinco anos fue
de 64 % con peritonectomia parietal completa
y, de 40 %, con la selectiva, sin diferencias en la
morbimortalidad?. No obstante, faltan mas estu-
dios para establecer qué tipo de peritonectomia
ofrece los mejores resultados.

Después de la citorreduccion y antes de la
reconstruccion intestinal, se debe preparar el
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abdomen y la pelvis para la quimioterapia hi-
pertérmica intraperitoneal. Para dicha quimio-
terapia, se usa un agente basado en el platino,
como el cisplatino, si la funcion renal es ade-
cuada; aunque se han utilizado combinaciones
de cisplatino o carboplatino con doxorrubicina,
mitomicina, pemetrexed o ifosfamida, no exis-
ten estudios prospectivos al respecto y se debe
usar el esquema con el que los cirujanos estén
familiarizados ™.

En un estudio publicado en el 2017, se in-
cluyeron pacientes tratados con citorreduccion
quirdrgica y se dividieron en tres grupos: uno
solo con quimioterapia hipertérmica intrape-
ritoneal, otro con quimiotrapia intraperitoneal
posquirdrgica temprana, y otro con quimio-
terapia hipertérmica intraperitoneal mas
quimioterapia normotérmica intraperitoneal
(Normothermic Intraperitoneal Chemotherapy,
NIPEC) adyuvante a largo plazo durante seis
meses; se encontrd que la supervivencia a cin-
co anos en el primer grupo fue de 44 %, en el
segundo grupo, de 52 %, y en el tercer grupo, de
75 % 7. Este estudio sugiere que estos pacientes
podrian beneficiarse de un tratamiento a largo
plazo con quimioterapia normotérmica intrape-
ritoneal como tratamiento adyuvante.

En aquellos pacientes con mesotelioma pe-
ritoneal maligno recurrente, también se puede
considerar la citorreduccién quirtrgica mas qui-
mioterapia hipertérmica intraperitoneal, con una
supervivencia entre 21,8 y 80 meses después de la
segunda citorreduccién y una morbimortalidad
similar a la de la primera »"**,

Algunos estudios sugieren que la duracion
de la exposicién al asbesto mayor de 20 anos*,
un Ki-67 mayor o igual a 25 %, trombocitosis
prequirtirgica -, albimina menor de 3,5 g/dl y
la relacién entre neutroéfilos y linfocitos mayor
o igual a 33, se asocian con un peor prondstico,
aun después de una adecuada citorreducciéon
quirdrgica mas quimioterapia hipertérmica in-
traperitoneal.

La citorreduccién completa (CC-0) y la casi
completa (CC-1), se asocian con mejor supervi-
vencia libre de enfermedad, en comparaciéon con
la CC-2 (ganglios residuales entre 2,5 mm y 2,5 cm)
o la CC-3 (ganglios residuales >2,5 cm) 3.
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En Colombia, se reportaron los primeros casos
de cirugia citorreductora més quimioterapia hi-
pertérmica intraperitoneal para el tratamiento del
pseudomixoma peritoneal, en el 20094 En el 2012,
se reportd una serie de 24 pacientes con diversas
enfermedades, pero ninguno con mesotelioma
peritoneal maligno®. En el 2017, se reportaron dos
pacientes con pseudomixoma peritoneal tratados
con una segunda citorreduccién *. En el presente
trabajo, reportamos el primer caso de mesotelio-
ma peritoneal maligno tratado con este tipo de
tratamiento en Colombia.

Conclusiones

La supervivencia global y la supervivencia libre
de enfermedad de los pacientes con mesotelioma
peritoneal maligno, mejoraron con la cirugia;
en todo el mundo, la mayoria de los pacientes
con esta enfermedad solo reciben tratamiento
paliativo o quimioterapia sistémica. Solo dos de
cada tres pacientes en Estados Unidos, reciben el
tratamiento apropiado™ y, aunque en Colombia
no tenemos estas cifras, se sabe que el panora-
ma es aun mas desalentador. Se necesitan mas
esfuerzos para garantizarle a estos pacientes el
acceso a un tratamiento apropiado.

Se presenta el primer paciente con diagnos-
tico de mesotelioma peritoneal maligno tratado
con cirugia citorreductora mas quimioterapia
hipertérmica intraperitoneal en Colombia, quien
ha presentado una buena evolucién y no tiene
signos de recaida después de 12 meses.
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Santiago de Cali, julio 14 de 2019

Aprecio mucho el comentario escrito por el
Dr. da Costa Medeiros BJ “A despeito dos avangos
na cirurgia do trauma a conduta cirtrgica ainda é
a mais indicada em casos de ferimento cardiaco
penetrante 7, sobre el manuscrito “Enfoque ini-
cial del paciente estable con trauma precordial
penetrante: jes tiempo de un cambio??”.

En su comentario el Dr. da Costa Medeiros
controvierte la propuesta de manejo de pacientes
con trauma penetrante precordial, hemodinami-
camente estables, mediante procedimientos
limitados, técnicas minimamente invasivas, re-
firiéndose a algunos reportes de taponamiento
cardiaco de aparicion tardia en ese grupo de
pacientes.

El material referenciado por el doctor da
Costa Medeiros?’ involucra a siete pacientes con
trauma precordial penetrante que no recibieron
tratamiento quirurgico inicial y que desarrollaron
taponamiento cardiaco entre unay cuatro sema-
nas después del trauma. Cuatro de ellos presen-
taron sindrome pos-pericardiotomia (SPP), dos
de ellos pericarditis purulenta (PP) y uno per-
foracién de una vena pulmonar. Este paciente
murid por erosion tardia de un vaso pulmonar

por un proyectil de bajo calibre y baja velocidad
(perdigbén de arma de fuego de carga multiple)
segun el resultado de la necropsia. En ningtin caso
la intervencion temprana, ventana pericardica o
toracotomia, habria evitado el desenlace posterior.

Las complicaciones pericardicas que ocurren
después de traumatismos cardiacos o pericardi-
COs se presentan entre una y tres semanas pos-
teriores al trauma o a la cirugia y su incidencia
después de trauma es extremadamente rara %,
Solamente en cuatro de las 13 series menciona-
das? se reporté la ocurrencia de SPP, con una
incidencia de o.01 a 2.8% (tabla). La PP después
de un trauma toracico es atin mas rara. La SPP
responde al tratamiento con antiinflamatorios y
casi nunca requiere cirugia, en tanto que la PP
siempre debe ser tratada quirtrgicamente. En
cuanto a la perforacion tardia de una estructura
vascular por un fragmento metalico, su ocurren-
cia es excepcional’.

La argumentacion del doctor da Costa Me-
deiros no refuta mis planteamientos, los cuales
pueden resumirse en:

Entre el 20 y el 25% de los pacientes con trau-
ma precordial penetrante, hemodindmicamente
estables, presentan hemopericardio.
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Tabla. Ventana pericardica diagnéstica en trauma precordial penetrante. Probabilidad
de positividad y riesgo de complicaciones pericardicas.

- o Positiva Complicaciones

Autor Ano Técnica n n (%) PericéF:'dicas n (%)
Andrade-Alegre ° 1994 Abierta 75 17 (22.7) 0(-)

Arom 1° 1977 Abierta 50 16 (32.0) 0(-)
Brewster 1988 Abierta 108 30 (27.8) 3(2.8)
Currea "2 1997 Abierta 1101 235 (21.3) 1(0.01)
Duncan 1989 Abierta 51 12 (23.5) 0(-)
Fraga ' 2008 Abierta 207 39 (18.8) 1(0.48)
Garrison ® 1982 Abierta 108 19 (17.6) 0(-)
Grewal ¢ 1996 Abierta 122 26 (21.3) 0(-)
Hommes "7 2013 Abierta 50 14 (28.0) 0(-)

Miller 1 1987 Abierta 104 19 (18.3) 2(1.9)
Morales ° 1997  Toracoscopia 108 33(30.6) 0(-)
Pérez 20 1984 Abierta 70 18 (25.4) 0(-)
Sanchez # 2016 Abierta 183 41 (22.4) 0(-)

La mayoria de las lesiones de este grupo de
pacientes son pericardicas o tangenciales.

El abordaje tradicional de toracotomia o es-
ternotomia en este grupo de sujetos determina
una alta probabilidad de intervenciones no te-
rapéuticas.

La alternativa de manejo mediante drenaje
del hemopericardio a través de una ventana pe-
ricardica, acompanado de la observacion de la
estabilidad y de la ausencia de sangrado activo,
pueden resolver el hemopericardio de manera
segura.

El manejo no operatorio de un hemoperi-
cardio diagnosticado mediante ecografia es una
alternativa que podria ser explorada.

El comentario del doctor da Costa Medei-
ros proporciona un aporte valioso dado que
resalta la posibilidad de complicaciones peri-
cardicas o perforaciones tardias que pueden
ocurrir semanas después de que la integridad
del saco pericardico ha sido comprometida por
una perforacion traumatica o por una incisién
quirdrgica. Los pacientes con trauma precordial
pericardico deben ser advertidos de las manifes-
taciones de estas complicaciones: fiebre, disnea
y dolor torécico y los médicos deben estar alerta
de su ocurrencia para identificarlos y tratarlos
adecuadamente.
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