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Instrucciones para los autores

La Revista Colombiana de Cirugia es el 6rga-
no oficial de la Asociacién Colombiana de
Cirugia. Publica trimestralmente contribu-
ciones originales sobre temas de Cirugia
General o de interés para la profesion mé-
dica, incluidos los de caracter humanistico,
socioeconémico y de educaciéon médica.

Los trabajos sometidos a evaluacién por el
Comité Editorial deben ser inéditos y some-
tidos exclusivamente a la Revista Colombiana
de Cirugia.

Para iniciar el proceso de envio de los ar-
ticulos, los autores deben registrarse en la
pagina electronica de la Revista Colombiana
de Cirugia (https://www.revistacirugia.org/) y
crear su usuario. La revista no cobra ningu-
na tarifa a los autores por el sometimiento,
procesamiento y publicacién de los articulos.

Pueden ingresar al portal de la revista por
la pestafia ‘nuevo envio’. En la seccion de
‘Inicio’ se debe registrar:

a) Elidioma del manuscrito: se aceptan
manuscritos en espanol e inglés.

b) La seccién de la revista en la que se
publicaria el manuscrito: la Revista
Colombiana de Cirugia publica princi-
palmente articulos originales, ademas
de articulos de revisiéon. Se aceptan
reportes de casos, siempre y cuando
se trate de alguna enfermedad poco
frecuente, de un procedimiento nove-
doso u original, o de una entidad de
presentacion atipica de interés para la
comunidad cientifica.

En la seccién de ‘Imégenes en Cirugia’
se aceptan fotografias de procedimien-

e)

tos quirdrgicos, piezas quirurgicas
o de histologia que, por su calidad e
importancia, aporten un valioso cono-
cimiento relacionado con la practica
quirurgica.

El Comité Editorial puede considerar
para publicacién manuscritos enviados
como posibles editoriales sobre temas
de actualidad o a manera de comentario
pertinente sobre articulos de especial
relevancia; también, se aceptan contri-
buciones a la seccidon de cartas al editor,
en forma de comentarios cortos sobre
algiin trabajo publicado anteriormente
o sobre temas de interés actual.

Lista de verificacién de requisitos: para
facilitar la observancia de los requisitos
de la revista, en la pagina electronica
se suministra una lista de verificacién
para uso de los autores con el fin de
evitar retrasos en el proceso editorial.

Comentarios para los editores

Declaracién de derechos de autor:
se debe adjuntar una carta en la que
se especifique la transferencia de los
derechos de reproduccién a la Revista
Colombiana de Cirugia, en caso de que el
manuscrito sea aceptado para su publi-
cacion. La revista se reserva el derecho
de publicarlo en formato fisico, digital
0 ambos.

Todos los textos publicados en la Revista
Colombiana de Cirugia estan protegidos
por los derechos nacionales e interna-
cionales de propiedad intelectual. Los
contenidos de la Revista, a menos de
que se indique lo contrario, son articu-
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los de acceso abierto bajo la licencia de
Creative Commons Attribution License, es
decir, CC-BY-NC-ND (Atribucién — No-
Comercial - SinDerivadas).

f) Manejo de datos

Los trabajos deben estar elaborados ci-
néndose a lo dispuesto por el International
Committee of Medical Journal Editors (ICM-
JE) (http://www.icmje.org), bajo el titulo de
Recommendations for the Conduct, Reporting,
Editing, and Publication of Scholarly Work in
Medical Journals, segtin la versioén de diciem-
bre de 2019.

Los manuscritos deben ajustarse a las re-
glas gramaticales y ortogréaficas de la lengua
espanola y a los términos técnicos y cienti-
ficos correctos. Se deben usar tinicamente
abreviaturas internacionalmente reconoci-
das, y se debe evitar su uso en el titulo y
en el resumen. El significado completo de
la abreviatura de aceptacién internacional
debe preceder su primera aparicién en el
texto con el fin de ilustrar a los lectores de la
revista y facilitar su comprensién, a menos
que sea una unidad estandar de medida.
Cualquier cifra que aparezca en el manus-
crito debe ceiirse al sistema internacional
de unidades (https://www.bipm.org/en/me-
asurement-units/).

Se recomienda a los autores someter su
manuscrito a un corrector de estilo antes
de enviarlo para publicacién en la Revista
Colombiana de Cirugia. Para los articulos en
inglés, se debe anexar un certificado de la
calidad de la traduccion, por ejemplo, de
American Journal Experts (http://www.aje.
com/) o de alguna institucion similar.

Es importante incluir una declaracién que
indique el cumplimiento de las normas éti-
cas. Si el trabajo involucré experimentos
con seres humanos, se debe indicar que se
observaron las normas de la Declaraciéon
de Helsinki de 1975, modificada en el 2013

I0.

1I.

12.

13.

(https://wwwwma.net/what-we-do/), y la ob-
servancia de la Resolucién N° 008430 de 1993
del Ministerio de Salud o de la Resolucién
2378 de 2008 del Ministerio de la Protec-
cién Social, y mencionar especificamente
la aprobacién del comité institucional de
ética.

La extension de los manuscritos, excepto los
articulos de revisidon, no debe exceder las 20
paginas, es decir, 5.000 palabras, aproxima-
damente. Se recomienda usar de preferencia
el programa Word de Microsoft Office para
el texto y para las tablas.

Para continuar con ‘Cargar envio’, es impor-
tante recordar que en el texto del manuscrito
no deben aparecer los nombres de los auto-
res ni de la institucion donde se adelanto la
investigacion, para garantizar que la revision
por los pares sea un proceso completamente
an6nimo (doble ciego).

El texto del manuscrito de un articulo ori-
ginal debe estar dividido en las siguientes
secciones: Introduccién, Métodos, Resulta-
dos y Discusion.

Las figuras se deben numerar de manera
consecutiva de acuerdo con el orden de
aparicion en el texto. Se deben presentar
en hojas separadas, cada una con su corres-
pondiente pie de figura, en formato que se
pueda corregir. Las fotografias se deben
adjuntar en archivos separados, preferente-
mente en formato digital TIFF (Tagged Image
File Format). La resolucidn ideal es de 300
dpi (dots per inch) para las iméagenes a color
y de 600 dpi para las de blanco y negro.

También se aceptan videos acompafnan-
do los manuscritos, los que podran ser
publicados en el portal de la Asociacién
Colombiana de Cirugia. Considerando que
las fotografias y los videos forman parte in-
tegral de la historia clinica y que esta es un
documento privado sometido a reserva, se
debe adjuntar copia del consentimiento in-
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14.

formado firmado por el paciente donde se
autorice su publicacién (Resolucion 1995 de
1999, Ley 1581 de 2012 y Decreto 1377 de 2013).

Las referencias bibliograficas se enumeran
segun el orden de aparicién en el texto y
con su nimero entre paréntesis. La forma de
citar las referencias debe cenirse a lo estipu-
lado por el International Committee of Medical
Journal Editors (ICM]JE), como se presenta a
continuacion:

a) Articulosen espanol deben citarse en el
siguiente orden: Autores (primer apelli-
do seguido de las iniciales del nombre,
separados por coma). Titulo. Abrevia-
tura de la revista. Afio;volumen:pagina
inicial-pagina final. Por ejemplo: An-
gel-Gonzélez MS, Diaz-Quintero CA,
Aristizabal-Arjona F, Turizo-Agamez
A, Molina-Céspedes I, Velasquez-Mar-
tinez MA, et al. Controversias en el
manejo de la colecistitis aguda tardia.
Rev Colomb Cir. 2019;34:364-71. https://
doi.org/10.30944/20117582.516

Las abreviaturas de los nombres de las
revistas deben citarse a la forma como
aparecen en el Index Medicus; para las
publicaciones que no estan indexadas
en PubMed, se debe escribir el nombre
completo de la revista.

Para los articulos que lo tengan, se debe
consignar el doi (Digital Object Identi-
fier), norma internacional ISO 26324
para identificar los articulos cientificos
digitales.

b) Articulos en revistas en inglés o en
otros idiomas diferentes del espafol
deben citarse en el mismo orden, segiin
este ejemplo: Petrone P, Pérez-Jiménez
A, Rodriguez-Perdomo M, Brathwaite
CEM, Joseph DK. Resuscitative En-
dovascular Balloon Occlusion of the
Aorta (REBOA) in the management of
trauma patients: A systematic literature
review. Am Surg. 2019;85:654-662.

15.
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c) Capitulos de libros o documentos de-
ben tener el siguiente orden al citarlos:
Autores (primer apellido seguido de las
iniciales del nombre, separados por
coma). Titulo del capitulo. En: autor del
libro, editores. Titulo del libro. Edicién
(en los casos que corresponda). Ciudad
de publicacidén: editorial; afio. pagina
inicial-pagina final. Por ejemplo: Kur-
zer A, Agudelo G. Trauma de cabeza 'y
cuello, facial y de tejidos blandos. En:
Olarte F, Aristizabal H, Restrepo J, edi-
tores. Cirugia. Medellin: Universidad
de Antioquia; 1983. p. 311-28.

d) Documentos en paginas web deben
citarse en el siguiente orden: Autores
(primer apellido seguido de las inicia-
les del nombre, separados por coma).
Titulo. Fecha de consulta: dia, mes, ano.
Disponible en: pagina exacta en donde
abre el documento. Por ejemplo: Orga-
nizacién Mundial de la Salud. Manual
deaplicacién delalista OMS de verifica-
cién de la seguridad de la cirugia 2009.
La cirugia segura salva vidas. Fecha de
consulta: 9, Mayo, 2019. Disponible
en: https://apps.who.int/iris/bitstream/
handle/10665/44233/9789243598598_spa.
pdfijsessionid=49BFCDB44C5309BA
EA761EF5BCB54A6A?sequence=I

En las referencias bibliograficas se deben
incluir articulos de autores colombianos o,
en su defecto, latinoamericanos, paralo cual
se pueden consultar bases de datos como
Publindex de Colciencias (https://scienti.
minciencias.gov.co/publindex/#/noticias/
lista) para la literatura colombiana, LILACS
(www.lilacs.bvsalud.org/es), SCiELO de BI-
REME (www.scielo.org.co), RedAlyC (www.
redalyc.org) o REDIB (www.redib.org) para
la literatura latinoamericana y del Caribe.
La exclusion de autores colombianos y lati-
noamericanos puede constituir motivo de
rechazo del manuscrito por el Comité Edi-
torial de la Revista Colombiana de Cirugia.
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16. Todo trabajo debe estar acompanado de una
carta del autor principal en la que se incluya:

a)

b)

d)

Listado de los autores, especificando la
participacion de cada uno, de acuerdo
con las recomendaciones del Internatio-
nal Committee of Medical Journal Editors
(ICMJE), segtn las cuales la autoria se
basa en cuatro criterios: contribuciones
sustanciales al diseno, adquisicion, ana-
lisis o interpretacion de datos; redaccion
y revision critica del contenido intelec-
tual; aprobacion final de la versiéon que
se publicara; y acuerdo de ser respon-
sable de todos los aspectos del trabajo
y su resultado. Por ese motivo, la revista
no acepta mas de 10 autores por articulo
original y 4 autores por presentacion de
caso clinico o imagen.

Declaracién de que el manuscrito ha
sido leido y aprobado por todos los
coautores. Todos aquellos designados
como autores deben cumplir con los cua-
tro criterios de autoria, y todos los que
cumplen con los cuatro criterios deben
ser identificados como autores. Un autor
debe poder identificar qué coautores son
responsables de otras partes especificas
del trabajo y debe tener confianza en la
integridad de las contribuciones de sus
coautores. Quienes no cumplan con los
cuatro criterios deben ser reconocidos
en agradecimientos.

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

Para reproducir materiales ya publicados
—como ilustraciones, figuras, tablas, etc.—
tomadas de esta o de otras fuentes, en
forma parcial o total, se deben adjuntar los
permisos respectivos por escrito de quien
ostente los derechos de reproduccion.

e)

El nombre y nimero de documento, la
direccidén postal y electrénica, y el nime-
ro telefénico del autor responsable de la
comunicacion con los otros autores, para
efecto de revisiones.

17. En esta seccién también se debe incluir
la declaracién del conflicto de intereses,
firmada por cada uno de los autores, espe-
cificando el origen del apoyo recibido en
forma de subvenciones, equipos o medi-
camentos de entidades comerciales, si los
hubiere. El formato lo puede encontrar en la
pagina electrdnica de la Revista Colombiana
de Cirugia (http://www.revistacirugia.org).

18.

Se procede a ‘Introducir los metadatos’, don-
de se incluyen:

a)

b)

c)

e)

Titulo del articulo

Titulo corto: debe tener una extension
maxima de 50 caracteres.

Resumen: en los trabajos originales, el
resumen debe estar estructurado con
las siguientes secciones: Introduccion,
Métodos, Resultados y Discusion. Se
debe incluir también un resumen en
inglés. La Revista Colombiana de Ciru-
gia se reserva el derecho de modificar
el resumen en inglés elaborado por el
autor.

Autores: se debe grabar el nombre de
cada uno, con su afiliacién, cargo en la
institucion donde se realizé el trabajo
(no utilice abreviaturas del nombre de
la institucién) y pais, ademas del codigo
ORCID. Se debe especificar quién es el
autor principal, a quien se debe dirigir
la correspondencia.

Palabras clave: minimo cinco por ma-
nuscrito, en espanol y en inglés, que
deben ajustarse a las que aparecen en
el tesauro de la terminologia de des-
criptores en ciencias de la salud (DeCS)
(http://decs.bvs.br) y Medical Subject

o
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Headings (MeSH) en inglés (http://www.
nlm.nih.gov/mesh/ MBrowser.html), y
que también se pueden consultar en
http://www.bireme.br.

19. Las opiniones expresadas en los articulos

firmados son las de los autores y no coinci-
den necesariamente con las de los editores
de la Revista Colombiana de Cirugia. Las
sugerencias diagnoésticas o terapéuticas,
como eleccién de productos, dosificaciéon
y métodos de empleo, corresponden a la
experiencia y al criterio de los autores. La

20.
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Revista Colombiana de Cirugia no asume res-
ponsabilidad alguna por las ideas expuestas
por los autores, quienes son los inicos res-
ponsables.

Toda colaboracién sera enviada en forma
confidencial a dos revisores pares externos,
que actian como arbitros (doble ciego)
para emitir su concepto sobre la calidad del
trabajo y hacer las observaciones o recomen-
daciones pertinentes para su publicacion.
En caso de discrepancia, se seleccionara un
tercer revisor.
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Instructions for Authors

Revista Colombiana de Cirugia (Colombian
Journal of Surgery) is the official publication
of Asociacion Colombiana de Cirugia
(Colombian Association of Surgery). It
publishes quarterly original contributions
related to general surgery and other topics
of interest for the medical profession,
including humanistic, socioeconomic and
medical education.

Papers submitted to the Editorial Committee
must be unpublished and submitted
exclusively to Revista Colombiana de Cirugia.

To initiate the submission process, authors
must register in the Journal’s website
(https://www.revistacirugia.org/) and create
a username. The journal does not charge
authors any fees for submitting, processing
and publishing articles.

Once this step is completed, they may
access the portal using the ‘New submission’
(‘nuevo envio’) tab.

Enter the journal portal through the ‘new
submission’ tab. In the ‘Home’ section must
register:

a) Language: manuscripts in Spanish and
English are accepted.

b) Section of the journal in which the
manuscript would be included: Revista
Colombiana de Cirugia publishes
mainly original research and review
manuscripts. Case reports are accepted
as long as they discuss an infrequent
disease, a novel or original procedure,
or an atypical presentation of a disease
condition of interest for the scientific
community.

In the section of Images in Surgery,
photographs of surgical procedures,

surgical pieces or histology are accepted
that, due to their quality and importance,
provide valuable knowledge related to
surgical practice. The Editorial Committee
may also consider manuscripts that can
qualify as editorials on current topics or as
relevant comments on articles of particular
importance; Letters to the Editor are also
accepted in the form of short comments on
previous publications or related to topics of
current interest.

¢) Submission checklist: authors can use
this list to carry out a final check of your
submission before send it to the Journal
for review.

d) Comments addressed to the editors.

e) Copyright statement: authors must
submit a letter specifying a copyright
release to Revista Colombiana de Cirugia,
should the manuscript be accepted for
publication. The Journal reserves the
right to publish in printed or digital
form, or both.

Every text published in Revista Colombiana
de Cirugia is protected by national and
international intellectual property rights.
Unless otherwise specified, the Journal’s
content consists of open access articles under
Creative Commons Attribution License, CC-BY-
NC-ND (Attribution — Non Commercial - No
derivatives or adaptations).

f) Data management.

Papers must be prepared in accordance with
the rules of the International Committee
of Medical Journal Editors (ICMJE)
(http://www.icmje.org), under the title of
Recommendations for the Conduct, Reporting,
Editing, and Publication of Scholarly Work in
Medical Journals.
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10.

Manuscripts must adjust to the grammar
and spelling rules in the chosen language
using the right technical and scientific
terms. Only standard and internationally
recognized abbreviations must be used,
avoidingtheir useinthe title and the abstract.
The full meaning of the internationally
accepted abbreviation must precede its first
appearance in the text, unless it is a standard
measurement unit. Allnumbers cited in the
manuscript must follow the rules of the
international system of units (https://www.
bipm.org/en/measurement-units/).

Authors are advised to submit their papers
to a copy editor before sending them for
publication in Revista Colombiana de Cirugia.
For articles in English, a quality certificate
of the translation from organizations such
as the American Journal Experts (http://www.
aje.com/) or similar must be included.

If the work involves human experiments,
a statement regarding observance of the
standards set forth in the 1975 Declaration
of Helsinki, modified in 2013 (https://
wwwwma.net/what-we-do/), as well as
compliance with Resolution 008430 of
1993 of the Ministry of Health (Ministerio
de Salud), or Resolution 2378 of 2008 of the
Ministry of Social Protection (Ministerio
de la Proteccién Social), must be included.
Moreover, the approval of the institutional
ethics committee must be made explicit.

The length of the manuscripts, except review
articles, must not exceed 20 pages, i.e., 5,000
words approximately. We recommend
using the Microsoft Office Word program
preferably for text and tables.

To continue with the ‘Upload’ (Cargar envio),
please remember that no names of authors
or the institution where the research was
conducted must appear in the manuscript,
in order to ensure that the peer review
process is completely anonymous (double
blinded).

1I.

12.

13.

14.
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The manuscript of an original article must
be divided into the following sections:
Introduction, Methods, Results, and
Discussion.

Figures must be numbered consecutively
according to the order in which they appear
in the text. They must be presented in
separate pages, each with its corresponding
legend, in editable format. Photographs
must be attached in separate files, preferably
in TIFF (Tagged Image File Format) format.
The ideal resolution is 300 dpi (dots per
inch) for color images and 600 dpi for black
and white images.

Videos accompanying the articles are also
accepted. They might be published in the
Asociaciéon Colombiana de Cirugia portal.
Taking into account that the photographs
and videos are part of the clinical record and
that the latter is a private document subject
to confidentiality, a copy of the informed
consent signed by the patient authorizing
publication must be attached (Resolution
1995 of 1999, Law 1581 of 2012, Decree 1377 of
2013.)

References are numbered according to the
order in which they appear in the text, with
the number between parentheses. Reference
citations must comply with the requirements
of the International Committee of Medical
Journal Editors (ICMJE), as is presented
below:

a) Articles in Spanish should be cited
in the following order: Authors (first
last name followed by first name
initials, separated by commas). Title.
Abbreviation of the magazine. Year;
volume: start page-end page. For
example: Angel-Gonzéalez MS, Diaz-
Quintero CA, Aristizabal-Arjona F,
Turizo-Agamez A, Molina-Céspedes
I, Velasquez-Martinez MA, et al.
Controversies in the management of
acute late cholecystitis. Rev Colomb
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Cir. 2019; 34: 364-71. https://doi.org/10.
30944/20117582.516.

Abbreviations of the names of the journals
must be cited as they appear in the Index
Medicus; for publications not indexed in
PubMed, the full name of the journal must
be included.

For articles that have it, the DOI (Digital
Object Identifier), international standard
ISO 26324, must be included in order to
identify digital scientific articles.

b) Journal articles in English or in
languages other than Spanish should
be cited in the same order, according to
this example: Petrone P, Pérez-Jiménez
A, Rodriguez-Perdomo M, Brathwaite
CEM, Joseph DK. Resuscitative
Endovascular Balloon Occlusion of the
Aorta (REBOA) in the management of
trauma patients: A systematic literature
review. Am Surg. 2019;85:654-662.

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

d) Documents on web pages should be
cited in the following order: Authors
(first last name followed by first name
initials, separated by commas). Title.
Date of consultation: day, month,
year. Available at: exact page where
the document opens. For example:
World Health Organization. Manual
for the implementation of the WHO

I5.

16.

Safety Verification List for Surgery
2009. Safe surgery saves lives. Date of
consultation: 9, May, 2019. Available
at: https://apps.who.int/iris/bitstream/
handle/10665/44233/9789243598598
_spa.pdf;jsessionid=49BFCDB4 4C5309
BAEA761EF5BCB54A6A? sequence=I

must include articles of
Colombians, or otherwise, Latin American
authors, for which databases like Publindex
of Colciencias for Colombian literature,
LILACS and SciELO of BIREME, and
IMBIOMED for Latin American and
Caribbean literature may be consulted. The
exclusion of Colombian and Latin American
authors may constitute a reason for rejection
of the manuscript by the Editorial Committee
of Revista Colombiana de Cirugia.

References

All papers must be accompanied by a
letter from the main author, including the
following:

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

b) A declaration stating that the article has
been read and approved by all coauthors.
All those designated as authors must
meet the four authorship criteria, and
all those who meet the four criteria must
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17.

be identified as authors. An author must
be able to identify which co-authors
are responsible for other specific parts
of the work and must have confidence
in the integrity of their co-authors’
contributions. Those who do not meet
the four criteria should be acknowledged
in acknowledgments.

¢) An statement certifying that the
manuscript corresponds to an
unpublished study and that it will not
be presented to another journal before
knowing the decision of the Editorial
Committee of Revista Colombiana de
Cirugia.

d) Informationaboutpreviousorduplicate
publication, totally or partially, with
their respective permissions in writing
for the reproduction of materials
already published, such as illustrations,
figures, tables, etc., taken from this or
other sources.

e) Corresponding author’s ID, mailing
and electronic addresses, and phone
number for future communication
with the Editorial Committee.

This section must also include a declaration
of conflicts of interest, signed by each author,
specifying the source of any support received
in the form of grants, equipment or drugs
from commercial organizations. The format
may be found on the Revista Colombiana de
Cirugia (http://www.revistacirugia.org).

18. The next step is ‘Introduce metadata’

(Introducir metadatos), which include:
a) Title of the article.
b) Short title: no more than 50 characters.

¢) Abstracts: in original papers, the abstract
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Etica en el uso de las imagenes clinicas en cirugia

Ethics in the use of clinical images in surgery

Lilian Torregrosa A. ®

MD, FACS, especialista en Cirugia de Seno y Tejidos Blandos y magister en Bioética; profesora asociada de Cirugia, Directora
Departamento de Cirugia y Especialidades, Facultad de Medicina, Pontificia Universidad Javeriana, Hospital Universitario San Ignacio,

Bogota, D.C., Colombia.

En los dltimos afios, el uso de plataformas y
redes sociales se ha convertido en una realidad
para muchos millones de personas en todo el
mundo, a la cual los médicos no podiamos ser
ajenos. Por el contrario, la profesion médica ha
reconocido las ventajas que esta comunicacién
ofrece y ha incorporado sus herramientas a las
practicas rutinarias, lo que permite recopilar,
compartir y difundir informacién de salud, fa-
cilitar la comunicacién con otros profesionales,
llevar a cabo investigacion, desarrollar estrategias
de salud publica y de educacidn, socializar o co-
nectar con amigos y familiares, e incluso lograr
la promocién profesional.

En el ejercicio clinico son innegables las
ventajas que ofrece el compartir velozmente in-
formacion cientifica, intercambiar opiniones cli-
nicas entre equipos tratantes y colegas, o solicitar
apoyo profesional a través de canales virtuales.

En la mayoria de estos escenarios de interaccion
se hace evidente que “una imagen vale méas que
mil palabras”, por lo que la difusion de videos y
fotografias se ha convertido en una practica cada
vez més diseminada, que trasciende el escenario
clinico, llegando al terreno de la educacién mé-
dica, la investigacién y la academia, donde estas
imagenes adquieren también un significativo va-
lor para el avance de la profesion y el beneficio
de la sociedad.

Sibien muchos profesionales de la salud uti-
lizan las redes sociales sin ninguna dificultad, los
cada vez mas numerosos ejemplos de comporta-
miento no profesional en linea que han llevado a
procesos disciplinarios y sanciones, han genera-
do preocupacién de que los médicos, residentes
y estudiantes de medicina puedan exponerse
a riesgos no anticipados debido a la forma en
que usan estas aplicaciones, pues de todos los

Palabras clave: ética médica; cirugia general; red social; medios de comunicacién sociales; confidencialidad;
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miembros de la profesion se espera un compor-
tamiento “on-line” ajustado a las mismas normas
que rigen el profesionalismo médico fuera del
entorno virtual.

Uno de los aspectos mas problematicos lo
representa el uso de las imagenes que involu-
cran pacientes y escenarios de atencién sanitaria,
conocidas como “imagenes clinicas”. Si bien es
una realidad que, tanto fotografias como videos,
se han convertido en un componente esencial e
imprescindible en muchas areas de la medicina
y la cirugia gracias a la evolucién de la tecnologia
digital, y su uso generalizado constituye hoy una
herramienta fundamental para el manejo coti-
diano de los pacientes, estos indudables benefi-
cios no estan libres de problemas éticos, legales
y sociales, relacionados con el uso y almacena-
miento de la informacién que contienen, la cual
es confidencial y privada.

Frente a esta realidad se hace necesario es-
tablecer un equilibrio entre las medidas de pro-
teccidn y el acceso a la informacion contenida en
estas imagenes, que permita su uso asistencial,
cientifico y académico, bajo unas condiciones
definidas que aseguren que esta informacion
confidencial estara protegida durante su alma-
cenamiento y posterior difusién. No hay que
olvidar que las imagenes clinicas son parte de
los datos de salud de una persona, y como tal,
hacen parte de la informacién més sensible que
un individuo posee.

Las redes sociales mas utilizadas por los mé-
dicos actualmente son Facebook, Twitter, You-
tube y blogs. Su advenimiento ha generado la
necesidad adicional de tener unos lineamientos
éticos claros con respecto a lo que se considera un
uso profesional de estas “realidades” que, si bien
son naturales para las generaciones de nativos
digitales y muy atractivas para toda la comunidad
médica, muchas veces ofrecen riesgosos espejis-
mos de finitud y privacidad, que no estan libres
de llevar a potenciales faltas al profesionalismo
médico, e incluso problemas médico-legales.
Una razén mas por la cual hoy se hace un lla-
mado a que los médicos consideren este nuevo
escenario de interaccion social como un espacio
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donde aplican las mismas responsabilidades y
principios del profesionalismo médico, el llama-
do “profesionalismo on-line”.

A nivel mundial, numerosas organizaciones
y asociaciones médicas se han pronunciado res-
pecto a este nuevo reto de la medicina moderna,
especialmente aquellas areas donde el uso de
las imé4genes como parte del ejercicio adquiere
un mayor valor, como es el caso de la cirugia.
Se han establecido unos parametros y orienta-
ciones basadas en los sélidos principios éticos
que subyacen a esta practica y que se pueden
resumir en las recomendaciones que plantearé
a continuacion:

+ Solicitar siempre la autorizacién para el re-
gistro y uso de laimagen de un paciente. Esta
practica debe anteceder a cualquier publi-
cacidn (dentro y fuera de las redes sociales),
como muestra del respeto por la autonomia
de cada individuo para aceptar o rechazar
los cursos de accién clinica que se le propo-
nen, incluyendo el registro de sus imagenes.
Es importante recordar que el respeto a la
dignidad de los pacientes entrana el deber
de someter, bajo adecuadas provisiones de
informacién e independencia, toda alterna-
tiva de diagndstico y tratamiento a su con-
sentimiento.

+ Considerar en todos los casos, y antes de lle-
var a cabo el registro de la imagen clinica,
que existan razones justificadas para hacer-
lo (ya sea por su utilidad en la atencién del
mismo paciente, o buscando una intencién
secundaria de orden académico, investigativo
o incluso publicitario).

+ Preservar la confidencialidad de laimagen'y
los datos médicos contenidos en ella. Mante-
ner esta confidencialidad es un deber médi-
co, asi como salvagurardar la privacidad del
paciente, su dignidad, integridad y condicio-
nes de vulnerabilidad.

+ Buscar el anonimato de las imagenes siempre
que sea posible, teniendo en cuenta que este
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proceso de des-identificacion no sélo tiene
que ver con imposibilitar el reconocimiento
facial, sino que hace referencia también a
eliminar toda la informaciéon que permita
la identificacion del paciente en la imagen'y
sus textos anexos (tatuajes, joyeria, marcas
personales, datos de fecha, lugar, entre otros).

+ Evitar sucumbir ala necesidad de compartir-
lo todo sin una justificacién clara o un bene-
ficio evidente para el paciente o la profesion,
alainmediatez y la velocidad que exigen las
comunicaciones digitales y que facilmente
pueden llevar a errores no intencionales, por
imprudencia o falta de previsién, y compro-
meter la imagen profesional del médico.

+ Considerar que compartir, almacenar, trans-
mitir y manejar de manera segura la infor-
macion clinica, incluyendo las imagenes, es
una medida que protege a los médicosy alos
pacientes por igual.

Constituye un imperativo ético examinar los
desafios relacionados con el uso, cada vez mayor,
de estas formas de comunicacion virtual por par-
te de médicos, estudiantes de medicinay pacien-
tes, con el fin de establecer un marco que proteja
sus respectivos intereses y mantenga la confianza
en la privacidad del acto médico, asi como la re-
putacién de la medicina y los altos estdndares
profesionales y éticos que la caracterizan.

Etica en uso de imagenes clinicas en cirugia

Con la orientacién correcta, el uso de las iméa-
genes clinicas seguira siendo un complemento de
extrema utilidad para la atencién de los pacientes
y el desarrollo de la profesiéon médica, y en el
futuro seguramente traerd nuevas e innumera-
bles posibilidades de intercambio inmediato y
remoto, aun imposibles de avizorar, pero cierta-
mente retadoras para la ética y el profesionalis-
mo médico.
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La cirugia como una sinfonia.
Un proyecto para el trabajo en equipo y coordinado

Surgery as a symphony. A project for team and coordinated work

Adonis T. Ramirez ®

Médico, especialista en Cirugia General y Cirugia de Cabeza y Cuello, Clinica Medilaser, Neiva, Colombia.

Resumen

La seguridad del paciente es uno de los aspectos de mayor relevancia en la atencién en un quiréfano. El trabajo
en equipo y coordinado, sumado al liderazgo, permite que los errores sean menos. Mantener un equipo estable
en el quiréfano, que conozca bien los procedimientos, y donde cada participante sabe el rol que juega, es uno
de los factores méas importantes para lograr un trabajo eficiente, con disminucién de las complicaciones y del
tiempo quirtrgico. Comparar el trabajo en el quiréfano con una orquesta sinfénica, nos ayuda a entender la
importancia del trabajo coordinado.

Palabras Clave: cirugia general; quir6fanos; equipo quirurgico; liderazgo; ambiente de trabajo.

Abstract

Patient safety is one of the most important aspects of care in an operating room. Coordinated teamwork, coupled
with leadership, allows mistakes to be fewer. Maintaining a stable team in the operating room, who knows the
procedures well, and where each participant knows the role they play, is one of the most important factors to
achieve efficient work, with a reduction in complications and surgical time. Comparing work in the operating
room with a symphony orchestra helps us understand the importance of coordinated work.

Keywords: general surgery; operating rooms; surgical equipment; leadership; working environment.
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La seguridad del paciente se ha convertido en un
componente esencial en la asistencia sanitaria. El
trabajo realizado en un quiréfano es un trabajo
complejo, que no solo requiere la capacitacion
cientifica de los profesionales sino, ademas, la con-
secucidn de otras habilidades, como trabajo en
equipo, comunicacioén, respuesta adecuada ante
situaciones de estrés y capacidad de liderazgo '.
Aproximadamente la mitad de los errores hospi-
talarios ocurren en el quiréfano o en las salas de
cuidado postoperatorio, y la mayoria se deben a
problemas de comunicaciény falta de liderazgo **.
La sinfonia es musica para orquesta, inclu-
yendo de cuerda o de camara, que constituye
una unidad estructural, entendiéndose como un
todo, o sea, que no pueden separarse sus partes.
La sinfonia clasica consta de tres o cuatro movi-
mientos. La mas completa es la que consta de 4
movimientos, que son los siguientes:

+  Un movimiento inicial rapido, llamado alle-
gro, sobre el cual se construira el resto. Para
dar un caracter unitario a la obra, algunas ve-
ces sus temas son usados en otros movimien-
tos, especialmente en el tiltimo. Su tonalidad
principal se indica en el titulo de la obra.

+ Elsegundo movimiento es lento, adagio, con
tonalidad opuesta, menor o mayor, a la del
primer movimiento; su forma es menos de-

finida.

o Eltercer movimiento es un minuetto, o scherzo
desde la época de Beethoven. El scherzo tiene
un caracter alegre y ritmico, una especie de
broma musical. Su tonalidad puede escoger-
se libremente, y su forma no es tan rigurosa
como el minuetto, ni tiene que adoptar su rit-
mo, pero suele tener estructura ternaria, con
la parte central también llamada trio.

+ El cuarto movimiento, finale, es rapido, nor-
malmente un allegro o presto, escrito en la
tonalidad principal.

La orquesta sinfénica o filarmonica es una
agrupacién o conjunto musical de gran tamano,
generalmente con mas de ochenta musicos en

La cirugia como una sinfonia

su lista, que cuenta con varias familias de instru-
mentos musicales, como viento madera, vien-
to metal, percusion y cuerda. Sélo en algunos
casos llega a tener mas de cien, pero el nimero
de musicos empleados en una interpretacion
particular puede variar segtin la obra que va a
ser ejecutada. Cada integrante interpreta un solo
instrumento, para el cual es un experto, pero par-
ticipa en diferentes piezas.

El director cumple con una funcién principal
respecto a la orquesta, puesto que es el que la
dirige e incluso da la formacion musical. Es una
persona que no sélo mantiene el tiempo de la
pieza y da las entradas de los instrumentos para
que la interpretacién sea coherente, sino que
debe interpretar la partitura segiin el concepto
“global”, manteniéndose fiel al espiritu original
de la obra, pero dando una vision personal. Para
conseguirlo, debe conocer en profundidad la
vida y obra de los compositores.

El acto quirtirgico es similar a una sinfonia; es
una actividad que implica, desde mi propuesta,
cuatro tiempos o movimientos equiparables, que
son los siguientes:

+ Valoracién preoperatoria, con una consulta
especializada, para diagnéstico y orientacién
de la terapia quirdrgica, donde se explican
el procedimiento quirtrgico y sus posibles
complicaciones, los tratamientos alternati-
vos y los riesgos del procedimiento, y se dili-
genciay firma el consentimiento informado.
Incluye la consulta anestésica preoperatoria,
para valorar el riesgo anestésico, explicar el
tipo de la anestesia y sus complicaciones, y
firmar el consentimiento.

» Ingreso a salas de cirugia: en este momento
se diligencia la historia clinica de ingreso, se
verifica la documentacidn, las autorizacio-
nes, los resultados de examenes diagndsticos
y la valoracién preoperatoria.

+ Tiempo operatorio: se realiza la lista de che-
queo de seguridad del paciente, con la pausa
preoperatoria, donde se verifica la identifi-
cacién del paciente, la cirugia que se va a
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realizar y la lateralidad, ademas de que se
cuente con las ayudas diagnoésticas y el ma-
terial quirdrgico para el procedimiento, y se
discuten las posibles complicaciones.

+ Recuperacién posanestésica: valoracioén en
sala de recuperacion para evitar complica-
ciones ventilatorias y diagnosticar de manera
oportuna alguna complicacién, como hemo-
rragia postoperatoria. Finalmente se explica
al paciente y sus familiares el procedimiento
y los resultados.

Los integrantes del equipo quirdrgico (au-
xiliar de enfermeria, instrumentador, ayudante
quirurgico, anestesidlogo y cirujano) deben ser
expertos en su materia y conocer perfectamente
los procedimientos quirdrgicos que se realizan,
asi como las condiciones y necesidades de cada
uno (posicién del paciente, requerimientos de
dispositivos especiales, instrumental necesario,
entre otros), asemejandose a los musicos de una
orquesta sinfénica. En el quiréfano también se
cuenta con un director, que puede ser el cirujano
o el anestesidlogo, un rol que se comparte dentro
de la sala.

El trabajo en equipo implica unos objetivos
comunes y unas funciones especificas de cada
miembro, esto requiere capacidad de liderazgo,
buena comunicacién y una adecuada coordina-
cién. Cuando los integrantes de un equipo de tra-
bajo en el quir6fano se mantienen, esto redunda
en el conocimiento detallado del proceso, exper-
ticia y adecuada comunicacién, demostrando en
diferentes estudios que la eficiencia operatoria
aumenta, mientras los errores y las complica-
ciones disminuyen . Si se alcanza un compor-
tamiento en salas de cirugia como una orquesta
sinfénica, se lograrian las siguientes ventajas:

I. Disminucién de complicaciones
2. Disminucidn del tiempo intraoperatorio
3. Manejo ambulatorio de los pacientes.

4. Equipos unificados.

Rev Colomb Cir. 2020;35:550-2

5. Guias de manejoy de procedimientos estan-
darizados

6. Disminucién de costos
7. Uso racional de los recursos

Quedan los interrogantes de la aplicabilidad
de un sistema como este en las diferentes institu-
ciones hospitalarias, donde a veces se tiene una
alta rotacion del personal, lo que implica que no
haya una “especialidad” para realizar un trabajo
en equipo coordinado, eficiente y cordial.

Consideraciones éticas

Consentimiento informado: Este articulo parte
de unarevision de la literatura, y como tal no hay
necesidad de un consentimiento informado ni
de aprobacién del Comité de Etica Institucional.

Conflicto de interés: El autor declara no poseer
ningun conflicto de intereses.

Fuente de financiacién: Recursos propios del
autor.
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Resumen

Introduccion. La pandemia por COVID-19 ha ocasionado cambios de todo orden en el mundo. Las medidas de
emergencia han impactado de manera negativa la oportunidad en la prestacién de los servicios de salud y los
procesos de educacién médica. Los educadores se han visto obligados a innovar y apoyarse mucho mas en las
tecnologias de la informacién y la comunicacion, con el fin de lograr los objetivos de formacién.

Objetivo. Describir la implementacion de estrategias de ensefianza para hacer frente a los retos que impone la
pandemia por COVID-19 en un programa de formacion en cirugia pediatrica.

Métodos. Revision de los registros y la asistencia a las actividades académicas programadas antes y después de
la llegada del coronavirus a Colombia.

Resultados. Como respuesta a la contingencia, y con el apoyo de las tecnologias de la informacién y la comu-
nicacion, se increment6 el niumero de actividades académicas en un 100 %, se logré duplicar la asistencia a las
mismas y la participacién de expertos nacionales e internacionales.

Conclusién. La nueva normalidad impuesta por la pandemia por COVID-19 exige a los educadores
en salud desarrollar estrategias de ensenanza y aprendizaje innovadoras las cuales, con la integracion
de las tecnologias disponibles, permiten enfrentar las dificultades y cumplir con los objetivos de
formacién en salud.

Palabras clave: COVID-19; pandemias; educacién médica; programas de postgrado; cirugia general;
pediatria; telemedicina; proyectos de tecnologias de informacion y comunicacién; tecnologia de la
informacion.
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Abstract

Introduction. The COVID-19 pandemic has caused changes of all kinds in the world. The emergency measures
have negatively affected the opportunity in the provision of health services and the medical education processes.
Educators have been forced to innovate and have supported much more on information and communication
technologies, in order to achieve the training objectives.

Objective. To describe the implementation of teaching strategies to face the challenges posed by the COVID-19
pandemic in a pediatric surgery training program.

Methods. Review of records and attendance at scheduled academic activities before and after the arrival of the
coronavirus in Colombia.

Results. In response to the contingency, and with the support of information and communication technologies,
the number of academic activities was increased by 100%, attendance at them was doubled and the participation
of national and international experts.

Conclusion. The new normal imposed by the COVID-19 pandemic requires health educators to develop inno-
vative teaching and learning strategies, which, with the integration of available technologies, make it possible to
face difficulties and meet health-training objectives.

Keywords: COVID-19; pandemics; education, medical; health postgraduate programs; general surgery; pediatrics;

telemedicine; information technologies and communication projects; information technology.

Introduccion

La pandemia por COVID-19 ha impactado todas
las areas del cuidado de la salud y la educacion
médica, y los programas de formacién en cirugia
pediatrica no han sido la excepcion. En Colom-
bia, la cancelacién de procedimientos de cirugia
programada desde el mes de marzo, la suspen-
sién de la consulta ambulatoria presencial, la
disminucion de los pacientes hospitalizados para
priorizar las camas hacia los pacientes afectados
por el virus SARS-CoV-2, y los ajustes decretados
por el gobierno nacional e implementados por
las instituciones de educacion superior con el fin
de disminuir el riesgo de infeccién para los resi-
dentes y docentes, han afectado negativamente
las posibilidades de formacion y la adquisicién
de habilidades, porque ha disminuido ostensi-
blemente la exposicién a los procedimientos que
se exigen en una curva de aprendizaje, para que
se logren las competencias que se deben alcanzar
en esta especialidad ".

Ante esta inédita realidad que plantea la pan-
demia? los responsables de la educacién deben
buscar soluciones a las siguientes preguntas:
squé hacer con los residentes afectados?, ;como

se van a formar? y ;qué responsabilidad tienen
los profesores ante esta situacion? .

Para dar respuesta a estos interrogantes, se
deben considerar nuevas estrategias que permi-
tan enfrentar esta dificil situacién, para que el
calendario académico y las practicas formativas
se efecten en el menor grado posible, acercan-
do los profesores y los médicos residentes a los
recursos disponibles en Tecnologias de la Infor-
macién y la Comunicacién (TICs), aprovechando
los beneficios de la conectividad, la telesalud y
la creatividad de todos los miembros del equipo,
con el fin de mantener la continuidad del pro-
grama mientras se logra la reactivacién de los
servicios de forma completa’.

Métodos

En el caso del programa de segunda espe-
cialidad en Cirugia pediatrica de la Universidad
del Valle, para el afio 2.020 la planta docente
esta conformada por 5 profesores vinculados a
la institucidn y 5 cirujanos pediatras asistencia-
les contratados por el Hospital Universitario del
Valle. Todo este equipo se encarga de impartir
la docencia a los estudiantes de pregrado de
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medicina y de postgrado de otros programas
de especializacién como Cirugia general y Pe-
diatria. Para el inicio de la pandemia, estaban
matriculados en el programa de segunda es-
pecialidad en Cirugia pediatrica dos cirujanos
generales nacionales.

Habitualmente, el programa tiene bajo la res-
ponsabilidad de los médicos residentes matricu-
lados tres actividades académicas principales por
semana, las cuales pueden verse incrementadas
de acuerdo con el niimero de médicos residentes
de Cirugia pediatrica y de rotantes adicionales:
médicos residentes de Neonatologia, médicos re-
sidentes extranjeros, estudiantes de medicina de
ultimo ano en rotacidn electiva, entre otros. Estas
actividades incluyen club de revistas, revisiones
de tema, presentacién mensual de estadistica y
complicaciones, y la presentacién en Junta de
decisiones de los casos complejos, de pacientes
hospitalizados o ambulatorios, pendientes de ser
llevados a procedimientos.

Para comienzos de este afio, por iniciativa de
docentes y médicos residentes, se iniciaron las
pruebas para la transmision de las actividades
agendadas, con el fin de facilitar y fomentar la
asistencia y la participacién de mas docentes e
integrantes de otras especialidades médicas, que
por situaciones de horarios en ciertos dias no se
encontraban en la institucion, y definitivamente
se decidi6 utilizar la plataforma ZOOM®.

Debido a la pandemia por COVID-19, du-
rante marzo, en el momento en que se decretd
la suspension de las actividades académicas
grupales y la asistencia de los estudiantes de
medicina a las instituciones de salud, se can-
celd la cirugia programada y la consulta ex-
terna, y se disminuy6 el nimero de horas de
practica institucional para proteger a los mé-
dicos residentes del contagio, en el programa
de segunda especialidad en Cirugia pediatrica
de la Universidad del Valle se plantearon mo-
dificaciones para incrementar las actividades
académicas y el acompafiamiento estrecho a
los médicos residentes, por medio de tutorias
y la utilizacioén de recursos como fotografias
y videos.

Estrategias de educacion en un programa de cirugia pediatrica

Resultados

En el periodo comprendido entre el 1 de febrero
y el 23 de marzo de 2020 (7 semanas), el pro-
medio de asistencia a las 21 actividades acadé-
micas programadas fue de 12 personas (entre
médicos residentes y docentes, sin contar a los
estudiantes de pregrado), de manera presencial
o virtual. Posteriormente, durante las primeras
7 semanas de aislamiento, se llevaron a cabo
24 actividades académicas virtuales, con una
asistencia promedio de 25 personas (incremento
de mas del 100 %).

Ademas, mediante la difusién de los enlaces
a las reuniones, se pudo convocar a médicos
expertos, nacionales e internacionales, con lo
que se alcanzoé un total de 589 participantes,
incluyendo estudiantes de pregrado, médicos
residentes y especialistas de Argentina, Brasil,
Costa Rica, Ecuador, México, Panama y Repu-
blica Dominicana.

Esto facilité compartir experiencias y cono-
cimientos, no s6lo con grupos de Cirugia pedia-
trica sino también de Cirugia de trauma, y con
la comunidad global de cirujanos pediatras
y urbélogos pediatras del Hendren Project
(https://www.hendrenproject.org). Una ventaja
adicional fue que la grabacién de las reuniones
y su archivo en la nube permitio tener disponible
informacioén cientifica de calidad, como herra-
mienta de consulta y para la formacion de nuevo
recurso humano en salud.

Discusion

Entre las grandes ensefianzas que ha dejado la
pandemia por COVID-19 es que los docentes
de los programas de educacién médica deben
estar dispuestos a cambiar los paradigmas que
por décadas han sido parte de la ensenanza y
el aprendizaje, poniendo a prueba su ingenio y
creatividad, enfrentando con determinacién los
desafios de la transicion del desarrollo del curri-
culo tradicional a la aplicacién de las plataformas
en linea 4. La adopcidén de esta nueva estrategia se
convierte en un reto, tanto para usuarios nuevos
como experimentados, ya que implica aprender
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a conocer y familiarizarse con las plataformas de
navegacion, sus ventajas, desventajas y riesgos .

La Division de Educacion del American College
of Surgeons ha propuesto que, para abordar los
desafios y enfrentar las consecuencias desen-
cadenadas en la formacién de los residentes de
especialidades quirargicas, se pongan a dispo-
sicién programas de educacion quirirgica en li-
nea, pero lo mas importante, que se identifiquen
nuevas oportunidades y soluciones creativas que
persigan la innovacidn, no sélo para lograr el
mejor entrenamiento en el entorno actual, sino
para mantener vigencia para la transformaciéon
mediata o futura de la educacién°.

Dada la incierta duraciéon de la pandemia
por COVID-19, se propone la implementacion
de estrategias a largo plazo, enfocadas en la mo-
dificacion de los programas y en la preparacién
de los médicos residentes para estos tiempos sin
precedentes. Una de ellas es la reestruturaciéon
de las actividades, con el objetivo de disminuir
la exposicion buscando que los miembros de los
equipos permanezcan sanos °. En este orden de
ideas, la realizacion de las revistas médicas o ron-
das virtuales, en las que todos los miembros del
grupo pueden conocer al paciente y sus estudios
diagnosticos, pero solo algunos de los miembros
los valoran presencialmente, hace parte de una
de las acciones establecidas en el servicio.

Otra estrategia tiene que ver con la didactica,
ya que la pandemia ha estimulado la colabora-
cidén educativa mundial, incrementando la oferta
de recursos en linea, por lo que los programas
de especializacién medica han hecho la trans-
ferencia de sus conferencias presenciales a las
plataformas digitales y las han compartido en
las redes sociales, con lo que han alcanzado la
asistencia de cientos de espectadores °.

Dependiendo de como se va comportando
la pandemia en los diferentes paises, y particu-
larmente en las instituciones de salud, se han
propuesto protocolos que establecen el funcio-
namiento de los programas de formacién y la
actuacion de los médicos residentes. Mientras
sea posible y no se declare el estado de emer-
gencia, no se deben suspender las actividades de
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teleducacion, como las conferencias virtuales y
los clubes de revistas “.

Los docentes deben reconocer que la pan-
demia por COVID-19 ha creado un entorno de
aprendizaje propio y que se esta presentado una
oportunidad tinica para que los educadores mé-
dicos innoven en sus estrategias de ensefianza,
y mientras tanto, los alumnos estan experimen-
tando un evento raro en si mismo, que estimula
las partes del cerebro que facilitan el aprendizaje
profundo, por lo que la responsabilidad de los
docentes esta en proporcionar a los estudiantes
de pregrado y postgrado una experiencia educa-
tiva efectiva ®. Dentro del programa de segunda
especialidad en Cirugia pediatrica de la Univer-
sidad del Valle, se ha enfatizado en desarrollar
estrategias asincronicas de aprendizaje con el
apoyo de los medios digitales y la inclusién en las
presentaciones de mas recursos audiovisuales,
como videos y fotografias. Probablemente cuan-
do se regrese a la ensefianza presencial, muchos
de estos cambios implementados se quedaran
definitivamente.

La simulacion ha sido usada para el entre-
namiento en otras areas y es fundamental para
la adquisicion de habilidades, tanto en cirugia
abierta como minimamente invasiva, y mien-
tras algunos equipos no estan disponibles para
uso en el hogar, existen modelos que se pueden
construir a bajo costo para ser usados por los
médicos residentes en sus casas ", lo cual pue-
de ser una oportunidad para considerar durante
la pandemia por COVID-19. El programa de ci-
rugia pediatrica ha sido pionero en este senti-
do, pero los equipos de simulacién s6lo estaran
disponibles en el momento en el que se autorice
el reingreso al laboratorio; mientras tanto se
deben aprovechar los equipos ya existentes y
desarrollar nuevas ideas y procedimientos que
permitan el entrenamiento de los estudiantes
de pregrado y los médicos residentes desde el
hogar. Igualmente se deben aprovechar estra-
tegias como la grabacion de videos didacticos,
la virtualizacion de las clases, técnicas quirurgi-
cas basicas, semiologia quirdrgica y pediatrica,
entre otras.
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Como ha sucedido durante toda la histo-
ria de la humanidad, en las grandes crisis se
originaron desarrollos importantes, por eso,
una ultima propuesta que se podra considerar
a través de las plataformas virtuales es la de
implementar un estdndar nacional donde los
alumnos puedan tener acceso a los profesores
mas expertos en cada campo, independiente-
mente del programa académico, la ubicacién
geografica o la universidad a la que pertenezcan
5. En este sentido, estos primeros meses han per-
mitido la internacionalizacién del currriculo a
toda Latinoamérica, y a partir del mes de agosto,
cumpliendo con uno de los objetivos misionales
de la universidad como es la proyeccién social
y la extensién, se establecié un programa de
educacidn virtual en cirugia pediatrica de ac-
ceso abierto para todo el personal interesado
en estas tematicas.
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Resumen

Introduccion. Existe informacion limitada sobre el desarrollo apropiado de curvas quirtirgicas de aprendizaje,
con altos niveles de autonomia, en residentes de cirugia general en Colombia. El objetivo de este estudio fue
caracterizar los niveles de autonomia, para la realizacion de apendicectomia laparoscépica o abierta en un pro-
grama de especializacion, desde la perspectiva de médicos residentes y supervisores.

Métodos. Estudio de métodos mixtos que se realizd en dos fases. La primera fase incluy6 la recoleccién prospectiva
de lainformacién de cada procedimiento (apendicectomia abierta o laparoscopica), realizado entre agosto de 2015
y diciembre de 2018, en la que participaron 29 médicos residentes. Cada residente evalué su funcién (cirujano,
ayudante), el nivel de supervisién y el nivel de autonomia intraoperatoria mediante la Escala de Zwisch (EZ). En
la segunda fase (cualitativa), se realizaron entrevistas a un total de 15 cirujanos generales que supervisaron la
practica de los residentes con preguntas que buscaban explicar los hallazgos cuantitativos.

Resultados. Se analizaron 1732 intervenciones: 629 (36 %) se realizaron por via abierta y 1103 (63 %) por via
laparoscépica. El 81,4 % (n=1411) de los procedimientos fueron realizados en hospitales privados. La percepcién
global de autonomia reportada por los residentes de acuerdo con la Escala de Zwisch tuvo nivel A 28,9 % (n=500),
nivel B 18,1 % (n=313), nivel C 30,4 % (n=526) y nivel D 22,7 % (n=393). El 35,2 % (n=388) de apendicectomias
laparoscépicas y el 17,8 % (n=112) por via abierta fueron realizadas con un nivel A, mientras el 19,5 % (n=215) de
apendicectomias laparoscopicasy el 28,2 % (n=178) por via abierta fueron realizadas con un nivel D. La explicacién
dada de los hallazgos cuantitativos fue la frecuencia de apendicectomias abiertas en hospitales ptblicos, aspectos
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relacionados con la transferencia de autonomia hacia el residente y el aumento progresivo en el nivel de autonomia
avanzada entre 2015-2018.

Discusion. Se encontrd un mayor nivel de autonomia en la realizacién de apendicectomia por via abierta compa-
rada con la via laparoscépica, y los niveles de autonomia fueron mayores en hospitales pablicos. La explicacién
a estos hallazgos estuvo relacionada con el contexto clinico y profesional de los residentes.

Palabras clave: Escala de Zwisch; autonomia; supervisiéon; educacion médica; programas de postgrado; cirugia
general.

Abstract

Introduction. There is limited information on the appropriate development of surgical learning curves, with
high levels of autonomy, in general surgery residents in Colombia. The objective of this study was to characterize
the levels of autonomy for performing laparoscopic or open appendectomy in a specialization program, from the
perspective of resident physicians and supervisors.

Methods. Study carried out in two phases. The first phase included the prospective collection of information
on each procedure (open or laparoscopic appendectomy), performed between August 2015 and December 2018,
in which 29 resident physicians participated. Each resident evaluated his/her function (surgeon, assistant), the
level of supervision and the level of intraoperative autonomy using the Zwisch Scale (EZ). In the second phase
(qualitative), a total of 15 general surgeons were interviewed who supervised the residents’ practice with questions
that sought to explain the quantitative findings.

Results. 1732 interventions were analyzed: 629 (36%) were performed open and 1103 (63%) were performed la-
paroscopically. 81.4% (n = 1411) of the procedures were performed in private hospitals. The global perception of
autonomy reported by residents according to the Zwisch Scale had level A 28.9% (n = 500), level B 18.1% (n = 313),
level C 30.4% (n = 526) and level D 22.7% (n = 393). 35.2% (n = 388) of laparoscopic appendectomies and 17.8% (n =
112) by open approach were performed with a level A, while 19.5% (n = 215) of laparoscopic appendectomies and
28.2% (n = 178) by open approach were performed with a level D. The explanation of the quantitative findings
was the frequency of open appendectomies in public hospitals, aspects related to the transfer of autonomy to the
resident and the patient. progressive increase in the level of advanced autonomy between 2015-2018.

Discusion. A higher level of autonomy was found in performing open appendectomy compared with the lapa-
roscopic approach, and levels of autonomy were higher in public hospitals. The explanation for these findings
was related to the clinical and professional context of the residents.

Keywords: Zwisch scale; autonomy; supervision; medical education; health postgraduate programs; general
surgery.

Introduccion

Los cirujanos que supervisan la practica de los
residentes deben balancear la seguridad del pa-
ciente, la eficiencia de la sala de operaciones y
las necesidades de aprendizaje de procedimien-
tos quirurgicos para proveer educacién de ca-
lidad y autonomia progresiva al residente '. En
los programas de especializacion es necesaria la

evaluacion continua de la autonomia y la super-
vision quirtrgica a través de hitos educativos, de
acuerdo con el nivel de residencia y resultados
previstos de aprendizaje, con el fin de garanti-
zar que los futuros cirujanos sean competentes
para operar, de manera independiente y segura,
en su practica profesional 2
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A menudo estas determinaciones del pro-
greso, son realizadas desde la perspectiva de
los profesores y cirujanos a cargo, mediante
evaluaciones objetivas estructuradas de habili-
dades técnicas (Objective Structured Assessment
of Technical Skills en la literatura anglosajona),
percepcién de la autonomia quirirgica y logro
de hitos de formacidn, entre otros. Sin embargo,
para que el residente realice esfuerzos autodiri-
gidos que mejoren su desempeno, es imprescin-
dible que comparta una percepcion similar de
la habilidad técnica, competencia y autonomia.
La autopercepcién de la autonomia quirdrgica
es importante porque justifica la necesidad del
entrenamiento quirtrgico, la mejoria en las cur-
vas de aprendizaje, fortalece la autoconfianza e
influye en el manejo del volumen operatorio al
que se vera expuesto en la practica médica >+

Aunque la autonomia del residente es im-
perativa, la supervision apropiada por parte del
cirujano es crucial para no afectar el adecua-
do tratamiento clinico del paciente °. Estudios
previos han mostrado que existen factores in-
dividuales relacionados con el cirujano (nivel
de comodidad, experiencia, competencia y rol
de liderazgo) y con el contexto (seguridad del
paciente, caso y tiempo), que influyen en las de-
terminaciones de confiabilidad que los cirujanos
logran transmitir a los residentes '. No obstante,
los mecanismos precisos mediante los cuales los
cirujanos transfieren autonomia al residente, atin
requieren exploraciéon y pueden ayudar a iden-
tificar las estrategias para mejorar la calidad del
entrenamiento quirurgico, desde la relacion del
residente con su supervisor °.

La autonomia para la realizacién de procedi-
mientos especificos que son frecuentes y que va-
rian segun el nivel de riesgo de complicaciones,
cobra importancia en el momento en el que los
futuros cirujanos tengan que enfrentarse a ellos,
sin la supervision de un tutor. La apendicectomia
es uno de estos procedimientos. Es esperable que
los residentes desarrollen curvas de aprendizaje
apropiadas, con altos niveles de autonomia, para
realizar un procedimiento que representa el tra-
tamiento de eleccidén para la entidad quirtargica
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mas prevalente en pacientes que consultan con
dolor abdominal a un servicio de urgencias’.

La apendicectomia ofrece una oportunidad
para dominar habilidades basicas, necesarias
antes de realizar intervenciones mas complejas % asi
como para profundizar en las dinamicas que ocu-
rren durante el proceso de transferencia de auto-
nomia, a lo largo del entrenamiento operatorio.
No obstante, la informacién sobre la transferen-
cia quirtrgica de autonomia en apendicectomia
es limitada y ofrece oportunidades de investiga-
cién en contextos de altas oportunidades reales
de practica. El presente estudio pretende contri-
buir a mejorar los conocimientos y experiencias
acerca de este tema y proveer informacién desde
la perspectiva de residentes y supervisores, so-
bre los niveles de autonomia operatoria para la
realizacion de la apendicectomia laparoscépica
y abierta, en un programa de especializacién en
cirugia general.

Métodos

Este es un estudio de métodos mixtos de tipo se-
cuencial explicativo. La primera fase es cuantita-
tiva mediante el analisis transversal de un registro
prospectivo, en el que residentes del programa de
Especializacion en Cirugia General de la Univer-
sidad de la Sabana (Colombia), consignan los
niveles de autonomia y supervision intraoperato-
ria en diferentes procedimientos quirirgicos. La
segunda fase es cualitativa, y pretende explicar
los resultados cuantitativos desde la perspectiva
de los supervisores (cirujanos).

Uno de los resultados esperados de aprendi-
zaje del programa consiste en que, el cirujano en
formacion alcance el conocimiento y la destreza
suficiente para dominar la técnica de apendi-
cectomia laparoscopica y abierta, en diferentes
tipos de pacientes y contextos de atencién espe-
cializada. Este proceso toma lugar durante cuatro
anos de entrenamiento y esta enmarcado en un
proyecto educativo ético y costo-consciente, cuyo
objetivo final es el de garantizar el desempeno
confiable del nuevo cirujano dentro de su ambito
laboral.
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Fase cuantitativa

La recoleccién de informacioén se realizé en-
tre agosto de 2015 y diciembre de 2018. En esta
fase participaron 29 residentes (16 hombres de
29 t 3,6 anos, 13 mujeres de 28 * 2,7 afios). De
acuerdo al nivel de residencia se distribuyeron
asi: 17 residentes de primer afio (58,6 %), 3 resi-
dentes de segundo ano (10,3 %), 3 residentes de
tercer ano (10,3 %) y 6 residentes de cuarto ano
(20,6 %).

Al finalizar cada procedimiento (apendicec-
tomia abierta o laparoscépica), cada residente
evalud su papel (cirujano, ayudante) y el nivel
de supervisién y autonomia intraoperatoria me-
diante la escala de Zwisch (EZ), dispuesta en una
aplicacion moévil. La escala permite calificar cua-
tro niveles mediante opciones de respuesta tipo
Likert °. El nivel A corresponde a «demuestra y
explica», donde el supervisor a cargo realiza el
procedimiento, demuestra y explica al residen-
te los pasos principales. El nivel B corresponde
a «ayuda activa», donde el supervisor guia acti-
vamente al residente en los puntos criticos del
procedimiento y el residente lo completa. El nivel
C es de «ayuda pasiva», donde el residente co-
manda el procedimiento, mientras el supervisor
proporciona asistencia pasiva e interviene cuan-
do considera necesario y, por ultimo, el nivel D
que corresponde a «solo supervision», donde el
residente lleva a cabo el procedimiento de forma
independiente mediante la ayuda de asistentes
de nivel inferior (otros residentes), y el supervisor
no participa directamente.

En esta fase fueron evaluados los siguientes
desenlaces:

I. Distribucién de apendicectomias segun el
abordaje, nivel de residencia, tipo de hospital
y ano de realizacion.

2. Distribucion de la autonomia en apendicec-
tomia laparoscopica y abierta segtin el nivel
de residencia.

3. Distribucién de la autonomia en apendicec-
tomia abierta y laparoscopica segun el tipo
de institucion (publica o privada).

Transferencia de autonomia quirdrgica en apendicectomia

4. Distribucién de la percepcién de autonomia
en apendicectomia abierta y laparoscopica
segun el afio de realizacion.

En el andlisis estadistico, las variables categoricas
se presentan como porcentajes y rangos, y las
variables continuas se muestran como media y
desviacion estandar. Algunas variables continuas
fueron categorizadas. En estos anélisis el nivel
de significancia fue P <0.05 se utiliz6 el software
R-3.5.2.

Fase cualitativa

Para explicar los principales hallazgos cuantita-
tivos, se enviaron un total de 15 formatos electré-
nicos de respuesta abierta a cirujanos generales
que supervisan la practica de los residentes
(hombres 86,6 %). La edad promedio de los par-
ticipantes fue de 43,9 afnos (30-60 afos). El 46 %
de los encuestados trabajan en hospitales pabli-
cosy el 54 % en hospitales privados. Los afios de
experiencia docente varian entre I a 25 afios con
un promedio de 10,5 afios. En cuanto al método
de recoleccién de la informacién se utilizé un
formato electrénico con preguntas abiertas, el
cual fue enviado a los cirujanos seleccionados
via correo electrdnico (anexo 1).

Una vez fueron recolectadas todas las res-
puestas, estas fueron analizadas de forma in-
dependiente por cada uno de los investigadores
principales hasta identificar saturaciéon de la
informacién, acuerdo sobre su contenido y ne-
cesidad de incluir nueva informacién. Los textos
fueron analizados mediante analisis tematico,
un método cualitativo que permite identificar,
analizar y reportar los patrones més importantes
dentro de los datos ™.

Resultados

Fase cuantitativa

1. Distribucién de apendicectomias segun el
abordaje, nivel de residencia, tipo de hospital
y afno de realizacion.

Entre 2015 y 2018 se realizaron 1849 apendicecto-
mias. Se excluyeron 117 casos (86 sin informacién

961
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Anexo 1. Formato electrénico de preguntas abiertas para los cirujanos seleccionados para el estudio

Este es un estudio que tiene como objetivo medir la autonomia de los residentes de cirugia general en los

procedimientos de apendicectomia abierta y apendicectomia por laparoscopia. El nivel de autonomia se

hizo usando la escala de Zwich, la cual se divide en 4 niveles en donde A es el nivel de menor autonomia
y D es el de mayor autonomia.

Para el analisis de los datos se decidi6 usar una parte cuantitativa y otra cualitativa que de explicacién a
los hallazgos cuantitativos.

Para eso realizaremos las preguntas a continuacion.

I.

sQué elementos cree usted que favorecen o disminuyen la autonomia en los residentes de cirugia
general?

En este estudio, encontramos que a pesar de que la apendicectomia por laparoscopia es el proce-
dimiento mas frecuente comparado con la técnica abierta, el nivel de autonomia de los residentes
siempre es menor en la técnica laparoscopica. ;Por qué cree usted que los residentes tienen mas
autonomia en la realizaciéon de la apendicectomia abierta que por laparoscopia?

En los hallazgos de este estudio se encontré que hubo un aumento progresivo en el nimero de apen-
dicectomias por laparoscopia pasando de 139 en el 2015 a 383 en el 2018. Sin embargo, esta tendencia
es constante en los hospitales privados méas no en los publicos en donde la apendicectomia abierta
sigue siendo la principal tendencia. ;Cual cree usted que pudiera ser la explicacion de este fenémeno?

En nuestro resultado evidenciamos que hay mayor nivel de autonomia en la realizacion de las apen-
dicectomias por parte de los residentes de forma progresiva desde el afio 2015. ;Por qué cree usted
que el nivel de autonomia para los residentes mayores en la realizacion de las apendicectomias ha

Rev Colomb Cir. 2020;35:558-69

cambiado y aumentado en el tiempo?

completa y 31 en que la apendicectomia no fue
el procedimiento principal). Se analizaron 1732
casos: 36 % (n=629) se realizaron por via abierta
y 63 % (n=1103) por via laparoscopica. El 81,4 %
(n=1411) de los procedimientos fueron realiza-
dos en hospitales privados. La distribucién de
los procedimientos de acuerdo con el nivel de
residencia, hospital y afio de realizacién se en-
cuentran en la tabla 1.

2. Distribucion de la autonomia en apendicec-
tomia laparoscopica y abierta segtn el nivel
de residencia.

La percepcion global de autonomia reportada
por los residentes de acuerdo con la escala de
Zwisch fue: nivel A = 28,9 % (n=500); nivel B =
18,1 % (n=313); nivel C = 30,4 % (n=526) y nivel
D = 22,7 % (n=393) (p=0.000). El 35,2 % (n=388)
de apendicectomias laparoscopicas y el 17,8 %
de las abiertas (n=112) fueron realizadas con un
nivel A. El 19,5 % (n=215) de apendicectomias

Tabla 1. Distribucidon de realizacion de apendicecto-
mias segun el abordaje, el nivel de formacion, el tipo
de hospital y el afio de realizacion.

Distribucion de apendicectomias N: 1732
Tipo de apendicectomia (%)

Abierta 629 (36,3)
Laparoscopica 1103 (63,7)
Nivel (%)

| afio 615 (35,6)
Il afio 376 (21,7)
Il afio 386 (22,2)
IV afio 355 (20,5)
Hospital (%)

Privado 1411 (81,5)
Publico 321 (18,5)
Ao (%)

2015 208 (12,0)
2016 470 (27,1)
2017 557 (32,1)
2018 497 (28,8)
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laparoscopicasy el 28,2 % de las abiertas (n=178)
fueron realizadas con un nivel D de autonomia.
La distribucién de los niveles de autonomia se-
gun el abordaje quirdrgico (abierto o laparosco-
pico) se presenta en la tabla 2. De acuerdo con el
ano de residencia, se observo que en el primer

Transferencia de autonomia quirdrgica en apendicectomia

afo el 79 % (n=395) de los procedimientos se
realizaron con un nivel A, y un 1,3 % (n=5) con
un nivel D. En contraste, en el cuarto ano los
procedimientos se realizaron principalmente
con un nivel D (54,5 %) y solo un 2 % con un
nivel A (p=0,000) (figura 1).

Tabla 2. Distribucién de las apendicectomias segun la percepcion de autonomia del residente.

Apendicectomia

Percepcion de su autonomia durante el

Laparoscépica Total (n=1732)

procedimiento (Escala de Zwisch) Abierta (n=629) (n=1103) n (%)
0,
n (%) 0
n (%)
A..E’I profesor le dgscnbe y muestra la técnica 112 (17.8) 388 (35,2) 500 (28,8)
quirdrgica, usted asiste y pregunta
B. Usted’ r_eallza el procedimiento bajo la guia 113 (18) 200 (18,1) 313 (18,1)
verbal y fisica del profesor
C. Usted tiene la iniciativa y es el lider en el
procedimiento, el profesor lo asiste, optimiza la 226 (35,9) 300 (27,2) 526 (30,4)
exposicién y sigue sus instrucciones
D. Usted completa el procedimiento solo con el
acompafiamiento de su profesor, usted tiene la
responsabilidad de dirigir y exponer al ayudante 178(28,.2) 215 (19,5) 393 (22,7)
sin experiencia
100
b
80 —gamm
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8
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c AT
]
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Figura 1. Distribucion de las apendicectomias segun la percepcion de autonomia del residente

comparado con el afio de residencia (%).
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3. Distribucion de la autonomia en apendicec-
tomia abierta y laparoscopica segin el tipo
de institucion (puablica o privada).

El nivel de autonomia de los residentes en ins-
tituciones publicas se distribuy6 de la siguiente
forma: nivel A = 33,9 % (n=479), nivel B = 20,1 %
(n=284), nivel C = 26,7 % (n=378) y nivel D = 19,4 %
(n=270). En cuanto al nivel de autonomia en las
instituciones privadas las proporciones encon-
tradas fueron: del 6,5 % (n=21), 9,03 % (n=29),
46,1 % (n=148), 38,3 % (n=123) para los niveles A,
B, C y D, respectivamente. De esta manera, se
encontrd una diferencia estadisticamente signi-
ficativa (p=0.000) hacia una mayor autonomia en
los procedimientos realizados en instituciones
publicas (figura 2).

4. Distribucién de la percepcién de autonomia
en apendicectomia abierta o laparoscopica
segun el afio de realizacion.

Se observd un aumento del nivel de autonomia
(categoria D) en la realizacién de apendicecto-
mias al comparar el afio de realizacién, encon-
trando que para el afio 2015 el nivel de autonomia
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D, se encontraba en 12,4 % comparado con 40,7 %
para el afio 2018. Asi mismo, el nivel de autono-
mia C pasoé del 9,4 % al 28,4 % (p=0.000) entre
los afios 2015 y 2018. En cuanto a la progresion
del nivel de autonomia A, a través de los afios se
encontraron valores de 17 % (n=70), 30,5 % (n=126),
25,2 % (n=104), 23,7 % (n=98) y 3,4 % (n=14) para
los afios 2015 a 2019 respectivamente. Para el nivel
de autonomia B, estos valores fueron del 9,5 %
(n=24), 35,8 % (n=75), 31,5 % (n=66), 31,5 % (n=17.7)
y 3,3 % (n=7) respectivamente para los mismos
anos (figura 3).

Fase cualitativa

Los supervisores explicaron cuatro hallazgos
cuantitativos principales:

a. Mayor frecuencia de apendicectomias abier-
tas en hospitales puiblicos, y mayor frecuen-
cia de apendicectomias laparoscopicas en
hospitales privados.

El menor uso del abordaje laparoscépico
en los hospitales publicos fue explicado por la
percepcién de mayor costo asociado al procedi-

Nivel de autonomia

Apendicectomias realizadas

0% 25 %
—
Publico = 21 20 148
5
‘a
7]
o
Ny
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©
o
S |
2
Privado 479 204
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50 % 75 % 100 %

123
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Figura 2. Distribucién de las apendicectomias segun la percepcién de autonomia del residente comparado con el tipo de

Hospital de rotacion.
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Figura 3. Distribucion de las apendicectomias segun la percepcion de autonomia del residente

comparado con el afio de realizacion.

miento, menor frecuencia de contratacién con
empresas aseguradoras, rechazo en la autoriza-
cién de procedimientos institucional y de ase-
guradores en salud, y disponibilidad limitada
de equipos y recursos. Al respecto, un supervisor
(mujer con tres anos de experiencia) de un hos-
pital publico mencioné:

“Es posible que se deba a un mayor costo, por lo
menos desde el punto de vista inmediato durante
el procedimiento, adicionalmente la menor dis-
ponibilidad de torres o equipo laparoscépico para
varios servicios quirirgicos aumenta las posibi-
lidades de realizar cirugia abierta en general.”

En contraste, los participantes menciona-
ron que en los hospitales privados se realizan
mas apendicectomias laparoscopicas, porque
las instituciones cuentan con el instrumental y
los convenios necesarios para practicar este tipo
de procedimientos, sin mayores limitaciones de
orden administrativo.

b. Aspectos relacionados con la transferencia
de autonomia progresiva hacia el residente de
acuerdo con el nivel de entrenamiento (inde-
pendientemente del tipo de apendicectomia).

El conocimiento, habilidad y competencia
del residente frente a la patologia, y el cono-

cimiento de la técnica quirtrgica, fueron los
principales temas que resaltaron los partici-
pantes para transferir autonomia al residen-
te. Estos aspectos fueron importantes para el
desarrollo de confianza entre el supervisor
y el residente. Otros aspectos mencionados
fueron la actitud, interés y responsabilidad
demostrada por el residente y la complejidad
del procedimiento al que se enfrentaban. Al
respecto, uno de los participantes (hombre,
hospital publico, dos afios de experiencia)
menciono:

“En mi actividad docente, baso mis acciones
en la teoria de Vigotsky cuyo eje central es la
denominado zona de desarrollo proximo, que
significa que el estudiante es capaz de aprender
por si solo hasta cierto punto, donde necesita
la ayuda del profesor, por tanto la autonomia
del residente llega hasta donde él solicita ayuda
0 hasta cuando yo como acompanante de su
proceso veo que no tiene las habilidades para
desarrollar determinado procedimiento. Los fac-
tores los puedo dividir en dos, los primeros de-
penden del residente, es decir el nivel intelectual,
y habilidades técnicas. Y el sequndo depende del
profesor, su experiencia tanto como cirujano,
como docente y el conocimiento del proceso del
residente.”
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c. Mayor transferencia de autonomia hacia el
residente en apendicectomia abierta en com-
paracién con apendicectomia laparoscopica

Los participantes estuvieron de acuerdo
en que el abordaje laparoscépico es de mayor
complejidad técnica, por lo tanto, exige mayor
conocimiento y competencia. Ademas, en su per-
cepcidn es una técnica cuya introduccién en las
instituciones del pais ha sido reciente y requie-
re, por lo tanto, una mejor curva de aprendizaje
para los cirujanos y residentes. Los participantes
mencionaron ademas que la técnica laparoscopi-
ca puede asociarse con mayores complicaciones
respecto a la técnica abierta. En su percepcion,
estos aspectos limitan la transferencia de la au-
tonomia hacia el residente.

“La apendicectomia abierta ha sido por largo
tiempo el procedimiento de los residentes incluso
desde primer afio, no asi la laparoscopica, pienso
que un factor determinante es que algunos ins-
tructores han aprendido esa técnica de manera
reciente y no es su drea de mayor confort, lo que
hace mds dificil ceder esos casos.” (mujer, hos-
pital publico, tres afos de experiencia).

Por otra parte, los profesores perciben que
la técnica abierta es menos compleja y mas
familiar para ellos, lo cual permite transferir
mayor autonomia al residente en este proce-
dimiento.

“La apendicectomia abierta debido a su menor
complejidad, requiere menos destrezas y hay
baja probabilidad de lesiones iatrogénicas in-
advertidas, por lo tanto, se puede permitir al
residente realizarla seqtin su consideracién bajo
vigilancia” (Hombre, hospital ptblico, 12 afios
de experiencia).

d) Aumento progresivo en el nivel de autonomia
avanzada (nivel D) entre 2015 y 2018

El aumento en la transferencia de autonomia
aniveles avanzados, fue explicado principalmen-
te por la creciente confianza entre cirujanos y
residentes, mayor compromiso del cirujano en

Rev Colomb Cir. 2020;35:558-69

su rol de docente, y por la adquisicién de més
experiencia por parte de los cirujanos, lo que
favoreci6 una curva de entrenamiento apropiada
en cirugia laparoscopica

“Se debe a que los instructores han cumplido ya
una curva de entrenamiento que les da sequridad
frente a la autonomia dada al residente” (Hom-
bre, hospital publico, 10 anos de experiencia)

“Existe un mayor compromiso del cirujano en
su rol de docente y se refleja por la mayor auto-
nomia en los sitios de practica de los residentes”
(Hombre, hospital privado, 26 afios de ex-
periencia)

Discusion

El objetivo de este estudio fue caracterizar los
niveles de percepcion de autonomia en el qui-
réfano, en la realizacién de apendicectomia la-
paroscoépica o abierta, desde la perspectiva de
los residentes de cirugia general. Los principales
hallazgos mostraron que, en este programa, las
apendicectomias se realizaron en su mayoria por
via laparoscopica. Sin embargo, el nivel de auto-
nomia fue menor con respecto a la via abierta.
Segtin los supervisores, estos hallazgos podrian
ser explicados por la complejidad técnica del
abordaje laparoscdpico que, en consecuencia,
exige mayor conocimiento y competencia. Es-
tos hallazgos son similares a los encontrados
por Castrillén, et al.,® quienes describieron un
incremento de la tendencia del uso de laparos-
copia para la realizaciéon de apendicectomias y
exposicidn a este procedimiento en etapas mas
tempranas de la residencia. Adicionalmente en-
contraron que, con entrenamiento y supervision
adecuadas, los cirujanos en formaciéon pueden
lograr un nivel satisfactorio de competencia para
estos procedimientos, sin aumentar el nimero de
complicaciones ™.

Otro hallazgo importante fue que, en su
mayoria, los procedimientos laparoscopicos se
realizaron en hospitales privados. “Esto debido
al aumento de costos asociados al uso de la la-
paroscopia, el tipo de contratacion y la falta de
autorizacion por parte de aseguradores, asi como
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por la disponibilidad limitada de equipos y re-
cursos en los hospitales ptiblicos” segtin explica-
ron los entrevistados. Sin embargo, se encontrd
que, en los hospitales pablicos, la autonomia de
los residentes fue mayor que en las instituciones
privadas, lo cual concuerda con lo informado por
un estudio cualitativo realizado en México 3, en
el que se observo mayor grado de autonomia de
los residentes en instituciones publicas, que al
mismo tiempo ofrecen retos importantes por la
limitacion de recursos '+%.

Con respecto a los elementos que favo-
recieron la autonomia en los residentes, en-
contramos consistencia con algunos factores
descritos en otros estudios como: la experticia
del residente que usualmente se relaciona con
los afios de entrenamiento recibidos, el desem-
penio del residente durante el desarrollo del
caso y durante el procedimiento quirtrgico, la
dificultad del caso y los factores relacionado
con el supervisor en la transferencia de au-
tonomia hacia el residente "**, En cuanto al
primer grupo de factores, en este estudio en-
contramos que, efectivamente durante el IIl'y
IV ano de residencia, los instructores brindan
un mayor grado de autonomia a los residen-
tes en posible relacién, de acuerdo con Hauer
y cols. ® con un mejor razonamiento clinico,
mejores habilidades quirtirgicas y en general
mas experiencia en la sala de cirugia >

Adicionalmente, segtin el estudio de Wi-
lliams, et al., ** que incluy6 7297 evaluaciones
de autonomia, 424 instructores, 487 residentes
y 14 programas de residencia, el segundo factor
que puede resumirse en el desempeno global
percibido por el cirujano supervisor, representa
el factor mas importante en la transferencia de
autonomia, lo cual concuerda con los hallazgos
de los resultados cualitativos obtenido por los
autores en los que se encontrd una clara tenden-
cia de este factor como determinante en la trans-
ferencia de autonomia. La dificultad del caso se
convierte en el tercer factor a tener en cuenta
y ha sido estudiado previamente encontrando
una correlacion entre el nivel de autonomia del

Transferencia de autonomia quirdrgica en apendicectomia

residente y la dificultad del caso, asi como de
algunos pasos criticos del procedimiento "',
Por ultimo, se ha considerado como un factor
determinante en este proceso de transferencia,
el comportamiento del cirujano supervisory su
actuar habitual ante el proceso de ensefianza de
un residente, e incluso se ha propuesto que di-
cho comportamiento se encuentra influenciado
por varios aspectos como las vivencias previas
del instructor, la experiencia medida en afios e
incluso sus creencias culturales >,

Dentro de las fortalezas de este estudio, cabe
resaltar que representa una posibilidad de eva-
luar las caracteristicas del proceso de transferen-
cia de autonomia hacia los residentes de cirugia
general en Colombia y por lo tanto la posibili-
dad de analizar la situacién actual y proponer
estrategias que permitan estandarizar los reque-
rimientos minimos para graduar a un residente
de cirugia general, como ha sido propuesto en
Estados Unidos por el programa “General Surgery
Milestones” 2. En cuanto a las limitaciones, es ne-
cesario reconocer que este estudio fue realizado
en un solo centro de entrenamiento y se evalud
un solo procedimiento quirirgico, lo que obliga
a buscar oportunidades futuras de investigacién
para escalar el analisis realizado.

Considerando los argumentos encontrados
en este documento, se abren oportunidades tanto
en aspectos de la practica clinica como investiga-
tivos. Una de las opciones en cuanto a su aplica-
cién clinica es laimplementacién del sistema de
planeacion, instruccién preoperatoria, ensefian-
za intraoperatoria y retroalimentacion posterior
al procedimiento, que permite un seguimiento
méas homogéneo del proceso de aprendizaje y
transferencia de autonomia para el residente .
En cuanto a las oportunidades de investigacion,
se considera necesaria la validacién de las hi-
pétesis presentadas por medio de estudios que
incluyan otros programas de cirugia en el pais.
asi como el uso de herramientas tecnoldgicas
como aplicaciones web o méviles para el registro
y mantenimiento de la informacion, producto del
proceso de transferencia de autonomia.
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Conclusiones

El proceso de transferencia de autonomia hacia
los residentes de cirugia general en apendicecto-
mia, tiene multiples factores que influyen sobre
la rapidez con la que se alcanza un nivel de sufi-
ciencia adecuado y de ello se desprenden varios
anélisis, que deben ser tomados en cuenta a la
hora de tomar decisiones para la planeacion de
las estrategias pedagdgicas dentro de los progra-
mas de residencia. Por esto, se debe continuar in-
vestigando este tema, con el fin de mejorar tanto
el proceso educativo como los desenlaces en la
practica quirurgica.
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Resumen

Introduccion. Para establecer una frecuencia de seguimiento como método de tamizacién en cancer gastrico, se
propone la endoscopia en pacientes mayores de 35 afios con sintomas de dispepsia, y en pacientes mayores de 40
anos con alto riesgo. La demora en la realizacién de la primera endoscopia en la vida de un paciente incrementa
el riesgo de no detectar lesiones premalignas ni cancer potencialmente prevenible. Los objetivos de nuestro
estudio fueron describir el nimero de pacientes mayores de 40 afios con endoscopia de primera vez y evaluar la
presencia de lesiones premalignas y malignas del estbmago en pacientes sin tamizacion.

Métodos. Revision retrospectiva de base de datos. Se describieron hallazgos de informes de histopatologia en
pacientes mayores de 40 afios (lesiones premalignas y malignas). Adicionalmente se describieron las variables
sociodemograficas de los pacientes con endoscopia de primera vez y la presencia de infeccion por Helicobacter
pylori en la poblacién mencionada.

Resultados. Setenta y ocho pacientes (23,6 %) tuvieron una endoscopia de primera vez siendo mayores de 40
anos. En el 44 % de los pacientes se encontré la presencia de Helicobacter pylori, 25,4 % de los pacientes presen-
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taron atrofia gastrica, 23,1 % metaplasia, ningin paciente present6 displasia y un paciente (1,3 %) presentd un
adenocarcinoma gastrico.

Discusion. Los resultados de nuestro estudio muestran un niimero elevado de pacientes sin endoscopia de
tamizacién. Nuestro estudio resalta la importancia del uso de la endoscopia de tamizacion en la prevencién, asi
como en el diagndstico temprano de cancer gastrico y sugiere mayor adherencia a las guias de practica clinica.

Palabras clave: endoscopia; cancer gastrico; tamizacién; Helicobacter pylori.

Abstract

Introduction. To establish a frequency of follow-up as a screening method for gastric cancer, endoscopy is pro-
posed in patients older than 35 years with symptoms of dyspepsia, and in patients older than 40 years at high risk.
The delay in performing the first endoscopy in a patient’s life increases the risk of not detecting premalignant
lesions or potentially preventable cancer. The aims of our study were to describe the number of patients older
than 40 years with first-time endoscopy and to assess the presence of premalignant and malignant stomach
lesions in patients without screening.

Methods. Retrospective database review. Histopathology report findings in patients older than 40 years (prema-
lignant and malignant lesions) were described. Additionally, the sociodemographic variables of patients with
first-time endoscopy and the presence of Helicobacter pylori infection in the mentioned population were described.

Results. Seventy-eight patients (23.6%) had a first-time endoscopy being older than 40 years. Helicobacter pylori
was found in 44% of the patients, 25.4% of the patients had gastric atrophy, 23.1% had metaplasia, no patient had
dysplasia and one patient (1.3%) had gastric adenocarcinoma.

Discusions. The results of our study show a high number of patients without screening endoscopy. Our study
highlights the importance of the use of screening endoscopy in prevention, as well as in the early diagnosis of
gastric cancer, and suggests greater adherence to clinical practice guidelines.

Keywords: endoscopy; gastric cancer; screening; Helicobacter pylori.

Introduccién

El cancer gastrico (CG), es una entidad multifac-
torial’ en la que intervienen diversas causas tan-
to individuales como ambientales, representadas
fundamentalmente por el excesivo consumo de
sal, tabaquismo, menor ingestién de verduras y
frutas, y el factor principal, la presencia de infec-
cion por Helicobacter pylori®. Actualmente hay su-
ficiente evidencia de que por lo menos el 90 % de
los CG de tipo intestinal, estan etiolégicamente
relacionados con H. pyloriy que la erradicaciéon de
este microorganismo disminuye el riesgo de CG**.

En el estadio I del CG, cerca del 60 % de los
pacientes pueden ser asintomaticos, mientras
que en los estadios I1 y IIl el 26 % y el 21 % también

pueden serlo. Incluso el 10 % de los pacientes
con estadio IV pueden presentarse sin sinto-
mas, limitando el diagnoéstico y una atencién
adecuada’.

En Asia, Europa Oriental, Sur América y
América Central, se encuentran los paises con
mayor incidencia de CG en el mundo. Japén,
es uno de los paises donde mas casos se pre-
sentan, pero también en el que se realiza una
tamizacion masiva, En Colombia, donde no
hay medidas de tamizacién obligatorias, es el
tercer cancer mas frecuente y el primero en
mortalidad. La menor incidencia de CG se ob-
serva en Africa, América del Norte y el Norte
de Europa %,
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La tamizacion del CG en zonas de alta preva-
lencia, ha favorecido en gran medida al diagnos-
tico y el tratamiento temprano, mostrando una
reduccion significativa en la mortalidad asociada
a este °. En Colombia, en términos generales la
endoscopia estd propuesta como el método de
tamizacion en pacientes mayores de 35 afios con
sintomas de dispepsia y en mayores de 40 afnos
con factores de alto riesgo, con el fin de estable-
cer una frecuencia de seguimiento endoscopico.
La demora en la realizacién de la endoscopia
incrementa el riesgo de no detectar a tiempo
lesiones premalignas y cancer potencialmente
prevenible’.

Los objetivos de nuestro estudio fueron: des-
cribir el nimero de pacientes mayores de 40 afnos
con endoscopia de primera vez y evaluar la pre-
sencia de lesiones premalignas y malignas del
estdbmago en pacientes sin tamizacion.

Métodos

Se realiz6 un estudio retrospectivo observacional
con muestreo no probabilistico por conveniencia,
a pacientes sintomaticos y asintomaticos de la
ciudad de Pereira, mayores de 18 afios, a quienes
se les realiz6 una endoscopia de vias digestivas
altas en un centro de endoscopia, entre julio de
2018 y febrero de 2019. Se excluyeron pacientes
menores de 18 anos y pacientes con informacién
incompleta en su historia clinica.

Se consideraron los datos sociodemogréficos,
la presencia de Helicobacter pylori y la identifi-
cacion de lesiones premalignas y malignas del
estobmago.

A través del departamento de estadistica de
la institucidn, se identificaron 334 pacientes, se
recolectd la informacién de las historias clinicas,
informes de endoscopia y de patologia mediante
el sistema digital institucional y se documenté
la informacién obtenida en una base de datos
en Microsoft Excel. Las variables se evaluaron
mediante medias aritméticas y porcentajes.

Resultados

De los 334 pacientes en quienes se realizé
una endoscopia digestiva alta, cincuenta y
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tres pacientes (68 %) fueron mujeres y 25 pa-
cientes (32 %) fueron hombres, con un rango
de edad entre 42 y 83 anos, con un promedio
de 61,5 anos.

La endoscopia se realiz6 por primera vez en
78 pacientes mayores de 40 afios (23,6 %), de los
cuales el 44 % tenia la presencia de Helicobacter
pylori, en el 25,4 % de los pacientes se encontrd
atrofia géstrica, en 23,1 % metaplasia, ningiin
paciente present6 displasia y en 1,3 % de los
pacientes (un paciente) se identificé un adeno-
carcinoma géstrico (tabla 1); como hallazgo
adicional, el 2,6 % present6 lesiones premalignas
o malignas del es6fago: un paciente con es6fago
de Barrett sin displasia (1,3 %) y uno con diag-
nostico de carcinoma escamocelular de es6fago
(1,3 %).

Discusion

Los resultados de nuestro estudio muestran que,
cerca del 25 % de los pacientes a quienes se les
realiz6 endoscopia en nuestra institucion, y por
primera vez en la vida, eran mayores de 40 afos,
con un promedio de edad de 60 anos y con un
rango entre los 42 y 83 anos. De estos pacientes
aproximadamente la mitad presentaban Helico-
bacter pylori, alrededor de un 25 % presentaron
atrofia y metaplasia, y solo un paciente presen-
t6 cancer gastrico. Adicionalmente se encontrd
un paciente con carcinoma escamocelular del
esofago.

En Colombia, segin GLOBOCAN 2018, fueron
detectados 7419 Casos nuevos de CG (7,3 % del total
de la patologia neoplasica) y 5505 muertes debi-
das a esta enfermedad, representado la primer
causa de muerte por cancer en Colombia 8 lo que

Tabla 1. Hallazgos premalignos o malignos en estoma-
go, segun informes de patologia.

Hallazgos premalignos o Rango de edad

. . n (%) -
malignos en la patologia (media)
Atrofia 20 (25,4) 45-83 (63,3)
Metaplasia completa 12 (15,4) 49-83 (63,1)
Metaplasia incompleta 6 (7,7) 45-77(62,2)
Displasia 0 0
Adenocarcinoma 1(1,3) 61
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demuestra laimportancia de realizar tamizacién
como medida preventiva y con el fin de lograr la
deteccion temprana del cancer.

El cancer géstrico es la principal causa de
muerte por cancer en nuestro pais, donde fre-
cuentemente se realizan diagndsticos tardios,
es decir en estadios avanzados. la endoscopia
en pacientes mayores de 35 afios con sintomas
de dispepsia y en pacientes mayores de 40 anos
asintomaticos, permite la deteccién temprana de
lesiones premalignas y malignas, estableciendo
ademaslafrecuenciadel seguimiento endoscopico.

La realizacién de la primera endoscopia a
mayor edad del paciente, impide la deteccion
temprana de lesiones premalignas o de cancer
potencialmente prevenible®. Nuestros resultados
muestran que el retraso en la realizacion de una
endoscopia de primera vez, se encuentra en alre-
dedor de 21,5 afos, identificando en estos pacien-
tes H. Pylori en un 44 %, con un incremento del
riesgo de cancer de 5,2 a 18,2 veces dependiendo
de su virulencia, segtn los hallazgos reportados
por Holleczek, et al.,”. Al comparar estos datos
con los hallazgos de Lahner y colaboradores,
donde se realizaron endoscopias a 979 pacientes
entre 50 y 65 afios con sintomas de dispepsia,
la presencia de H. pylori fue mayor en nuestro
estudio (44 % vs. 34 %), debido probablemente
a la alta incidencia esta infeccion en nuestro
pais?. Sorpresivamente, este estudio report6 un
nimero mayor de pacientes con atrofia gastrica
(32,9 % vs. 25,4 %) con un riesgo de progresion
a cancer gastrico de 0,8 % segtn los hallazgos
descritos por Den Hoed, et al., pero con presencia
de metaplasia en porcentajes similares (22,9 %
vs 23,1 %) con un riesgo de progresion a cancer
mayor que el de la presencia de atrofia gastrica
(1,8 %) ™.

Aunque en este estudio no se encontraron
pacientes con displasia, estos pacientes presen-
tan un riesgo de progresién a cancer que varia
de un 4 % a un 33 % considerando que el 25 % de
los pacientes con displasias de alto grado pueden
progresar a adenocarcinoma en alrededor de 1
ano". Nuestros resultados mostraron la presen-
cia de cancer gastrico en un paciente de 61 afios,

Lesiones premalignas y malignas del estbmago

en quien consideramos que, una endoscopia de
tamizacién a los 40 afios con una erradicacién
adecuada de H. pylori o la deteccion y seguimien-
to de lesiones premalignas, hubiera modificado
el desenlace de este paciente.

Conclusiones

El presente estudio tiene limitaciones, como el
pequeno tamano de la muestra, pero los resul-
tados indican que, en un nimero considerable
de pacientes, la tamizacién para cancer gastri-
co no se realiza oportunamente, por lo que se
recomienda una mayor adherencia a las guias
de practica clinica para lograr la erradicaciéon
del H. pylori y la deteccion temprana de lesiones
gastricas premalignas y malignas.
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Resumen

Introduccioén. El cancer gastrico es una enfermedad con gran carga de salud a nivel mundial, con altas cifras de
incidencia y prevalencia, por lo cual requiere de tratamiento seguros que permitan una baja morbilidad, una mejor
sobrevida y calidad de vida. Dentro de los tratamientos disponibles actualmente, la gastrectomia laparoscépica
se plantea como un procedimiento menos mérbido, seguro y con buenos resultados oncolégicos.

Métodos. Estudio observacional descriptivo que incluyé pacientes con cincer gastrico sometidos a gastrectomia
por via laparoscopica en el Hospital Universitario del Caribe durante un periodo de 5 afios.

Resultados. En la poblacién total el promedio de la edad fue del 68,3 + 11,4 afios, el indice de masa corporal de
23,6 +2,6 kg/m?y la estancia hospitalaria de 18,7 £ 11,7 dias. E1 60 % de los pacientes eran hombres y el 55 % estaban
afiliados al régimen contributivo, provenientes del servicio de urgencias en 77,5 %, con hipertension arterial en
62,5 %, diabetes mellitus en 40,0 % y otras alteraciones cardiovasculares en un 7,5 %. En cuanto al acto quirtrgico,
35 % ingresaron con riesgo prequirirgico bajo y 7 pacientes (17,5 %) requirieron transfusién prequirudrgica. Se
realiz6 gastrectomia total en la mitad y subtotal en la otra mitad de los pacientes, con anestesia general. La lesién
macroscopica se hall6 en un 30 % en el cuerpo gastrico, 30 % en el fondo y 30 % en el antro, siendo adenocarci-
noma en un 87,5 %. Los tipos mas comunes segun la clasificacién de Bormann fueron el IV en el 55 % y el IIl en
el 27,5 %, con estadio IIIB en un 37,5 % y IIB en un 40 %.

Discusién. La gastrectomia laparoscopia en el Hospital Universitario del Caribe, en Cartagena, Colombia,
presenta buen perfil de seguridad, con igual tendencia que el perfil epidemiolégico reportado a nivel mundial.
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Abstract

Introduction. Gastric cancer is a disease with a great health burden worldwide, with high incidence and pre-
valence figures, for which it requires safe treatment that allows low morbidity, better survival and quality of
life. Among the currently available treatments, laparoscopic gastrectomy is considered a less morbid and safe
procedure with good oncological results.

Methods. Descriptive observational study that included patients with gastric cancer who underwent laparoscopic
gastrectomy at the Hospital Universitario del Caribe during a period of 5 years.

Results. In the total population, the age was 68.3 + 11.4 years, the body mass index was 23.6 + 2.6 kg/m?, and the
hospital stay was 18.7 + 1.7 days. A 60% of the patients were men and 55% of the contributory regimen, coming
from the emergency department in 77.5 %, with arterial hypertension in 62.5%, diabetes mellitus in 40% and other
cardiovascular alterations in 7.5%. Regarding the surgical act, 35% were admitted with low pre-surgical risk and
seven patients (17.5%) required pre-surgical transfusion. Total gastrectomy was performed in half and subtotal in
the other half of the patients, under general anesthesia. The macroscopic lesion was found in 30 % in the gastric
body, 30% in the fundus, and 30% in the antrum, with 87.5% being adenocarcinoma. The most common types
according to the Bormann classification were IV in 55% and III in 27.5%, with stage IIIB in 37.5% and IIB in 40%.

Conclusion. Laparoscopic gastrectomy in the Hospital Universitario del Caribe, Cartagena, Colombia, presents

a good safety profile with the same tendency of epidemiological profile to the one reported worldwide.

Keywords: stomach neoplasms; adenocarcinoma; gastrectomy; laparoscopy; treatment outcome.

Introduccién

El cancer gastrico es un problema de salud publi-
ca con gran impacto a pesar de la disminucion en
su incidencia, que alcanza 951.000 casos por aio
anivel mundial*. Sigue siendo la tercera causa de
muerte relacionada con cancer en todo el mundo,
después del cancer de pulmoén e higado, con un
total de 723.000 muertes anuales .

La distribucién geografica del cancer gastri-
co esta caracterizada por una amplia variacion,
registrando la mas alta incidencia en regiones
como Asia Oriental (Japén y China), Europa
Oriental y Centroamérica, mientras que una baja
incidencia se registra en Asia del Sur, el Norte y
Este de Africa, Norte América, Australia y Nueva
Zelanda'. Actualmente tres paises concentran el
60 % de los casos de cancer gastrico en el mun-
do: Japén, China y Corea. En Latinoamérica, la
incidencia y la mortalidad por cancer géstrico
disminuyeron uniformemente, tanto en hombres
como en mujeres *, mientras en Sur América,
Globocan report6 47.244 casos de cancer gastrico
(29.312 hombres y 17.932 mujeres), lo que repre-
sent6 el 12 % de todos los canceres reportados 2.

En Colombia, en el 2015 el cancer gastrico fue
la primera causa de muerte en ambos sexos, con
el 14,1 % de las defunciones entre todos los tipos
de cancer . El estudio REGATE mostré como
caracteristicas de la poblacién colombiana afec-
tada por cancer gastrico un promedio de edad
de 62 anos, con predominio del sexo masculino
(65 % de los pacientes), presencia de sintomas
gastricos en el 98 % de los casos, y diagndstico
en promedio 6 meses después de iniciados los
sintomas 4, observando ademas patrones clara-
mente definidos con alta incidencia, prevalencia
y mortalidad en la zona Andina.

En el departamento de Bolivar, en Colombia,
entre 2007y 2011 se calcul6 una incidencia de 5,4 x
100.000 hombres y de 3,4 X 100.000 mujeres, con
una tasa de mortalidad de 4,3 defunciones por
100.000 hombres y 2,5 defunciones por 100.000
mujeres °, mientras en la ciudad de Cartagena
de Indias, capital del Departamento, en el ano
2013 se presentaron 20 defunciones por cancer
gastrico, representando el 0,5 % de muertes por
cancer, con una tasa de mortalidad de 2,1 muertes
por 100.000 habitantes °.
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En el Hospital Universitario del Caribe, desde
2007 a 2009 se trataron 61 pacientes con cancer
gastrico, de los cuales 56 casos (91,8 %) fueron
adenocarcinomas, el 57,3 % eran mayores de 60
anos, con una relacién hombre : mujer de 3:1; la
localizacién mas frecuente fue en antro (44,3 %) y
se realiz6 gastrectomia con fines paliativos en un
33,3 %, gastrectomia curativa relativaen el 50 % y
gastrectomia curativa absoluta en el 16,6 % 7, sin
reportar mortalidad o complicaciones durante
el proceso de tratamiento.

Actualmente, el cancer géstrico representa un
desafio clinico importante porque la mayoria de
los casos se diagnostican en una etapa avanzada,
con un prondstico de sobrevida bajo y opciones
de tratamiento limitadas. El tratamiento del can-
cer gastrico, en caso de ser resecable, tiene como
pilar la gastrectomia, cuya técnica abierta es la
referencia con la que se comparan todas las nue-
vas tecnologias, incluida la cirugia laparoscépica,
de amplia aceptacién en el &mbito académico &,
por lo que se han ampliado sus indicaciones, con
buen consenso para indicarla en casos de can-
cer gastrico sin evidencia de ganglios linfaticos
metastasicos °.

El objetivo de este estudio fue evaluar las ca-
racteristicas sociodemograficas, clinicas e his-
toldgicas de los pacientes diagnosticados con
cancer gastrico que fueron sometidos a gastrec-
tomia laparoscopica en el Hospital Universitario
del Caribe, durante el periodo de 5 afos com-
prendido entre junio de 2013 a junio de 2018.

Métodos

Estudio observacional descriptivo que tomo
como poblacién sujeta de estudio los pacientes
con diagnéstico de cancer gastrico que fueron
atendidos en el Hospital Universitario del Cari-
be por el servicio de cirugia laparoscopica entre
2013 y 2018. Los criterios de inclusién fueron ser
mayores de 18 afos, con diagndstico de cancer
gastrico, sometidos a gastrectomia laparoscopica.
Se excluyeron los pacientes en estado de gravidez
o con enfermedad autoinmune concomitante.
La recoleccién de la informacién de las his-
torias clinicas se realiz6 de forma retrospectiva,

Caracterizacion del cancer gastrico abordado por laparoscopia

luego de identificar el grupo de pacientes que
cumplieron con los criterios de inclusidn, ha-
ciendo una revisién de la base de datos institu-
cional, donde se encuentran consignados los
procedimientos laparoscopicos. En todos los
pacientes seleccionados se indagaron variables
sociodemograficas como edad y sexo, régimen de
seguridad social en salud, datos clinicos como el
estado nutricional, procedencia (remitido o no),
servicio de origen, antecedentes personales pa-
tologicos de hipertension arterial, diabetes melli-
tus, paraclinicos como albimina y hemoglobina
pre quirtrgica y pos quirturgica; dentro de los
datos intraoperatorios se identifico la clasifica-
cion ASA, tipo de anestesia, tipo de gastrectomia,
localizacion anatémica de la lesion, clasificacion
de Borrmann, tipo histolégico, estadio, hallazgo
de pérdidas sanguineas, complicaciones, trans-
fusiones, estancia hospitalaria y mortalidad.

Se hizo analisis descriptivo de los datos cua-
litativos, reportando frecuencias absolutas y re-
lativas; las variables cuantitativas se expresaron
con medidas de tendencia central y de disper-
sion, segun criterio de normalidad por la prue-
ba Shapiro-Wilk. La comparacién de variables
cualitativas se realiz6 con Chi? o test exacto de
Fisher segtin fuera necesario, mientras las varia-
bles cuantitativas se compararon con la prueba
t Student. Un valor de p<o0,05 fue considerado
como estadisticamente significativo.

Resultados

En el periodo de estudio se identificaron 40
historias clinicas de pacientes que cumplieron
los criterios de seleccion. El promedio de edad
fue de 68,3 * 11,4 afios, y el 60 % eran hombres
(tabla 1). El promedio del indice de masa corpo-
ral (IMC) fue de 23,6 £ 2,6 kg/m?, observandose
en un 60 % peso normal, seguido de sobrepeso
en el 35 %. Un 55,5 % de los pacientes estaban
afiliados al régimen contributivo de salud, 27,5 %
de los pacientes fueron remitidos y 77,5 % proce-
dian del servicio de urgencias. Los antecedentes
personales mas frecuentes fueron hipertensioén
arterial (62,5 %) y diabetes mellitus (40 %). Los
paraclinicos mostraron valores promedios de

o
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Tabla 1. Caracteristicas sociodemograficas, antece-
dentes personales y examenes de laboratorio en los
pacientes estudiados (n=40).

Variable n %
Edad, en afos (Promedio y DE) 68,3+ 11,4
Sexo
Femenino 16 40,0
Masculino 24 60,0
IMC, en kg/m2 (Promedio y DE) 23,6+2,6
Bajo peso 2 5,0
Peso normal 24 60,0
Sobrepeso 14 35,0
Obesidad 0 0,0
Régimen de Seguridad Social en Salud
Contributivo 22 55,0
Subsidiado 18 45,0
Origen del paciente
No remitido 29 72,5
Remitido 1" 27,5
Servicio de ingreso al hospital
Urgencia 31 77,5
Consulta externa 9 22,5
Antecedentes personales
Hipertension arterial 25 62,5
Diabetes mellitus 16 40,0
Cardiovascular 3 7,5
Asma 1 2,5
Enfermedad pulmonar obstructiva 1 25
cronica (EPOC) ’
Hemoglobina (n=33) (Promedio y DE)
Prequirurgica (g/L) 93+1,9
Posquirdrgica (g/L) 10,1+1,3
Albumina prequirurgica (g/dL)
<2 0 0,0
2-25 1 2,5
2,6-3,0 14 35,0
3,1-3,5 14 35,0
>3,5 2 5,0
No reportado 9 22,5

*DE: desviacion estandar; IMC: indice de masa corporal

hemoglobina prequirtrgica y posquirtrgica de
9,3 % y 10,1 % respectivamente; por su parte la
albimina prequirtrgica oscil6 entre 2,6 y 3,6 g/dl
en un 79 % de los pacientes.

La lesién se localiz en fondo, cuerpo y antro
gastrico, con la misma proporcioén de 30% cada
uno. La clasificacién de Borrmann maés frecuente
fue IV en el 55 % de los casos, seguido de III en
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el 27,5 %, y el tipo histol6gico mas comuin fue el
adenocarcinoma, en el 87,5 %. Los estadios méas
frecuentes fueron el IIB y I1IB, con 40 % y 37,5 %,
respectivamente.

Se encontrd una clasificacién de ASA (Ameri-
can Society of Anesthesiologists) I en el 35 %, segui-
dode ASA Il 'y III con 25 % cada uno. La anestesia
fue general en 97,5 % y en la mitad de los pacientes
se realizé gastrectomia total. La pérdida sanguinea se
observoé en el 5 %, y se transfundieron el 55 % de los
pacientes, siendo posquirtirgica en un 37,5 %. En
2,5 % se presentaron complicaciones. El promedio
de estancia hospitalaria fue de 18 dias (DE=11,7)
y no se observaron casos fatales en los 30 dias
posquirtrgicos (tabla 2).

Al comparar las caracteristicas sociodemo-
graficas entre los sexos, no se observaron dife-
rencias estadisticamente significativas. En los
paraclinicos, se observé una mayor frecuencia de
albumina baja, entre 2y 2,5 g/dL, en las mujeres
(62,7 %), comparado con los hombres (4,2 %),
p<0,000I (tabla 3). Este mismo anélisis, com-
parando los aspectos de la evolucion pre, intra
y posquirtrgica, entre hombres y mujeres no
mostré diferencias significativas (tabla 4).

Discusion
En cuanto al perfil epidemiolégico, en este es-
tudio se encontrd lo mismo que en la literatura
mundial, donde es mas frecuente en personas de
sexo masculino, con edad promedio de 68 arios,
de peso normal, afiliados al régimen contributivo
de seguridad social, que ingresaron al hospital
consultando por el servicio de urgencias. La le-
sién correspondié a adenocarcinomas, de loca-
lizaciéon proximal, con estadio IIB o IIIB, y una
clasificacién del tumor T4 (tumor que compro-
mete estructuras adyacentes), es decir, avanzado.
En 2008, Adrada y colaboradores " documen-
taron que, en su poblacién en Cauca, Colombia,
el cancer gastrico tiene el mismo comportamien-
to epidemiolégico que clasicamente se ha en-
contrado en otras investigaciones, como que es
mas frecuente en hombres, aumenta con la edad,
predomina el adenocarcinoma, de localizacién
proximal y en estadios avanzados.
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Tabla 2. Anestesia, cirugia y clasificacion de la lesion

en los pacientes operados.

Variable n %
Clasificacion ASA
| 14 35,0
Il 10 25,0
1 10 25,0
\Y 6 15,0
Tipo de anestesia
General 39 97,5
Mixta 1 2,5
Cirugia realizada por laparoscopia
Gastrectomia subtotal 20 50,0
Gastrectomia total 20 50,0
Localizacion anatémica de la lesion
Unién esofagogastrica 1 2,5
Fondo gastrico 12 30,0
Cuerpo gastrico 12 30,0
Antro gastrico 12 30,0
No reportado 3 7,5
Clasificacion de Borrmann
Tipo 1 1 2,5
Tipo 2 2 5,0
Tipo 3 1 27,5
Tipo 4 22 55,0
No reportado 4 10,0
Tipo histolégico
Adenocarcinoma 35 87,5
Sin datos 5 12,5
Estadio
1B 16 40,0
lIC 1 2,5
1A 75
B 15 37,5
No reportado 12,5
Pérdida sanguinea 50
Complicaciones 2,5
Transfusiones 22 55,0
Prequirargica 7 17,5
Posquirargica 15 37,5
:Edsi;asr;cia hospitalaria posquirtrgica 18,7 + 11,7
Mortalidad a los 30 dias posquirurgicos 0 0,0

*ASA: American Society of Anesthesiologists
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Tabla 3. Comparacién por sexo de las caracteristicas
sociodemograficas, antecedentes personales y para-
clinicos de los pacientes operados.

Femenino Masculino

Variable N=16 N=24 Valor p
n (%) n (%)
Edad, en afios 68,8+129 68,0+10,5 0,8306
(Promedio y DE)
IMC, en kg/m? 23,4+ 2,8 23,842,5 0,6392
(Promedio y DE)
Bajo peso 0(0,0) 2(8,3) 0,5076
Peso normal 11 (68,7) 13(54,2) 0,5121
Sobrepeso 5(31,3) 9(37,5) 0,7462
Obesidad 0(0,0) 0(0,0) -
Régimen de Seguridad
Social en Salud
Contributivo 10 (62,5) 12 (50,0) 0,5255
Subsidiado 6 (37,5) 12 (50,0)
Paciente remitido 3(18,7) 8 (33,3) 0,4732
Ingreso por urgencias 13 (81,2) 18 (75,0) 0,7170
Antecedentes
personales
Hipertension arterial 10 (62,5) 15(62,5) 0,9999
Diabetes mellitus 5(31,2) 11 (45,8) 0,5121
Cardiovascular 1(6,2) 2(8,3) 0,8087
Asma 0 (0,0) 1(4,2) 0,4142
EPOC 1(6,3) 0(0,0) 0,4000
Hemoglobina (n=33)
(glL)
Prequirurgica 9,1+2,1 95+14 04738
Posquirdrgica 10,2+0,8 99+1,6 0,4929
Albumina
prequirurgica (g/dl)
<2 0(0,0) 0,0 -
2-25 10 (62,5) 1(4,2) <0,0001
2,6 -3,0 5(31,2) 9(37,5) 0,7462
3,1-35 7 (43,7) 7(29,2) 0,5001
>3,5 0(0,0) 2(8,3) 0,5076
No reportado 4 (25,0) 5(20,8) 0,7601

DE: desviacion estandar; IMC: indice de masa corporal; EPOC:
enfermedad pulmonar obstructiva crénica.

79



580

Hoyos-Valdelamar JC, Hernandez-Valdelamar JA, Santos-Arrieta AM

Tabla 4. Comparacion por sexo de la anestesia, la
cirugia y la clasificacion de la lesién en los pacientes
operados.

Femenino Masculino
Variable N=16 N=24 Valor p
n (%) n (%)

Clasificacion ASA
| 6(37,5)  8(33,3)  0,4984
I 5(31,2) 5(20,8) 0,4823
Il 3(18,7)  7(29,2)  0,7110
\Y 2(125)  4(16,7)  0,7210
16 (100,0) 23(95,8)  0,4142
12 (50,0)  0,9999

Anestesia general
Gastrectomia total 8 (50,0)
Localizacion anatémica de la lesion

Union esofagogastrica 1 (6,2) 0(0,0) 0,4000

Fondo gastrico 5(31,2) 7 (29,2) 0,8893
Cuerpo gastrico 4 (25,0) 8 (33,3) 0,7294
Antro gastrico 4 (25,0) 8 (33,3) 0,7294
No reportado 2 (12,5) 1(4,2) 0,5530
Clasificacion de Borrmannn
Tipo 1 0(0,0) 1(4,2) 0,4142
Tipo 2 0(0,0) 2(8,3) 0,5076
Tipo 3 5(31,2) 6 (25,0) 0,7275
Tipo 4 9 (56,3) 13 (54,2) 0,8980
No reportado 2 (12,5) 2(8,3) 0,6708
Ego histologico 14 (875) 21(87.5) 0,9998
enocarcinoma
Estadio
1B 6 (37,5) 10 (41,6) 0,7947
IIC 0 (0,0) 1(4,2) 0,4000
1A 2 (12,5) 1(4,2) 0,5530
1B 6 (37,5) 9 (37,5) 0,9999
No reportado 2 (12,5) 3(12,5) 0,9999
Pérdida sanguinea 2(12,5) 0(0,0) 0,1538
Complicaciones 1(6,2) 0(0,0) 0,4000
Transfusiones 9 (56,3) 13 (54,2) 0,8980
Prequirurgica 1(6,2) 5(20,8) 0,3725
Posquirtrgica 8 (50,0) 8(33,3) 0,3386

Estancia hospitalaria

D . 18,7+9,2 18,7+13,4 0,9998
posquirtrgica (dias)

Mortalidad a los 30

dias posquirtirgicos 0(0,0) 0(0,0) -
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El adenocarcinoma géastrico tiene una inci-
dencia dos veces mayor en los hombres *, una
diferencia que ha sido explicada por el efecto
de los estrégenos como factores protectores
(OR =0,61, ICy% 0,50-0,74) 5. En este estudio se
observé mayor cantidad de hombres, con cancer
gastrico avanzado (60 %), aunque con una ten-
dencia descendente con respecto a los datos del
periodo 2007-2009, donde se reportd un 72,1 % “.

Todos los participantes en los que se registrd
la histologia presentaron adenocarcinoma, con
estadio II con mayor frecuencia, similar a lo
reportado por el centro de investigaciones on-
coldgicas ¥, donde los participantes con adenocar-
cinoma gastrico presentaron con mayor frecuencia
estadio I1I, seguido del II. Predominé la presenta-
cién proximal de la lesion, con un 62,5 % en car-
dias, fondo y cuerpo, dato similar al reportado en
el Hospital Universitario la Samaritana de Bogota
con un 56,4% ", pero diferente de lo reportado en
un estudio regional de Chile con 35,8 % de loca-
lizacién corporal, 35,4 % de ubicacién proximal
(cardias o unién esofagogastrica) y 23,9 % antral 7.

En el centro de investigaciones oncolégicas ®,
el 63,3 % de los pacientes requirieron gastrecto-
mia total y el 36,7 % subtotal, mientras en nuestro
estudio se presentd una distribucién homogénea,
requiriéndose de gastrectomia total y subtotal en
un 50,0% cada una.

El cancer gastrico avanzado, cuyo compromi-
so va mas alla de la submucosa, es de mal pro-
nostico, con una tasa de sobrevida en Occidente
a los cinco anos de 5 a 20 %. Esto se relaciona
con la escasa existencia de programas de detec-
cion precoz, debido a la inadecuada relacion
costo-beneficio en planes de tamizaje por su baja
incidencia ™. Por el caracter de este estudio, no
se pudo evaluar la sobrevida en estos pacientes.

A nivel mundial se ha estudiado la relacion
de las comorbilidades con la displasia y el can-
cer gastrico, y se ha encontrado que los niveles
altos de glicemia [100-125 mg/dl] representan un
riesgo relativo del 2,3 para cancer gastrico [IC,
1,147—4,457; p=0.019] . Una de las teorias expli-
cativas atribuye su relacién con cincer gastrico
a una mayor ingesta de sal debido a la pérdida
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de la sensacién de sabor, sin embargo, no existe
evidencia confirmada *; por otro lado, el uso de
medicamentos como la insulina, la metformina,
las sulfonilureas, la aspirina y las estatinas, tam-
bién puede influir en el riesgo de cancer gastrico,
pero la mayoria de ellos no se han estudiado ex-
haustivamente *°. En nuestro estudio se encontré
alta prevalencia de diabetes mellitus, tanto en
hombres como en mujeres.

En general, independientemente del sexo,
los pacientes ingresaron en buenas condicio-
nes a su intervencién quirurgica, pues fueron
clasificados en su mayoria como ASA I, con un
promedio de hemoglobina prequirtirgica en 9,3
+1,9 g/Ly albumina en rangos de 2,6-3,5 g/dL, lo
que explicaria en parte el hecho de no reportar
mortalidad en los primeros 30 dias posteriores a
la gastrectomia laparoscopia. Un estudio que eva-
lué la experiencia de 50 anos en gastrectomia por
adenocarcinoma gastrico mostrd que los factores
de riesgo para mortalidad intrahospitalaria fue-
ron la hipoalbuminemia (<3,5 g/dL) (OR 2,4), la
transfusién sanguinea intraoperatoria (OR 5,9) y
la reoperacién (OR 17,4). Para la gastrectomia sub-
total distal los factores de riesgo para mortalidad
intrahospitalaria fueron la hipoalbuminemia
(OR 2,6), la transfusién sanguinea intraopera-
toria (OR 2,46), la extirpacion del bazo (OR 2,42)
y la reoperacién (OR 6,3) *. Cabe resaltar que
en este estudio no se reportd reintervencioén ni
requerimiento de transfusioén intraoperatoria.

Llama la atencién la estancia postquirtrgica
de 18,7 + 11,7 dias, en comparacién a un estudio
realizado en Chile en donde fue de 7,3 + 2,8 dias 2,
pero més acorde a la estancia hospitalaria posto-
peratoria reportada en Perd, con un promedio de
11,7 + 6,3 dias (rango 5-37) dias para la gastrectomia
distal y 14,8 * 11,3 dias (rango 7-56 dias) para la
gastrectomia total ».

Como limitante del estudio, es importante re-
calcar el no diligenciamiento de la historia clinica,
reportado en un 6,8 %. La funcién de la historia
clinica es ser fuente de informacién para identi-
ficar al paciente, justificar el diagnéstico y trata-
miento, ademas de documentar los resultados de
la asistencia médica. No se encontraron datos en la
literatura sobre la evaluacion del diligenciamiento

Caracterizacion del cancer gastrico abordado por laparoscopia

adecuado de la historia clinica en los departamen-
tos quirargicos de los Hospitales Universitarios
Colombianos, sin embargo, los estandares de
calidad tienen como referencia el 100 % de di-
ligenciamiento adecuado de la historia clinica.

Cumplimiento de normas éticas

Consentimiento informado: Este estudio es una
revision retrospectiva de historias clinicas, por lo
que no implica un riesgo para los pacientes y no
se requiere consentimiento informado.

Declaracion de conflicto de intereses: Los auto-
res declaran que no tienen conflictos de intereses.

Fuentes de financiacién: Recursos propios de
los autores.
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Gastrectomia laparoscopica casi total con preservacion
de la rama ascendente de la arteria gastrica izquierda y
un 5 % de remanente gastrico. jExiste relaciéon con
las complicaciones de la anastomosis?

Almost total laparoscopic gastrectomy with preservation of the ascending
branch of the left gastric artery and 5 % gastric remnant.
Is there a relationship with the complications of the anastomosis?
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Resumen

Introduccion. Al realizar una gastrectomia distal, el remanente gastrico es irrigado por los vasos géstricos cortos.
En este estudio presentamos una serie de casos de gastrectomia distal laparoscopica, con la variante de preservar
la rama superior de la arteria gastrica izquierda, con un remanente géstrico pequerio.

Métodos. Estudio observacional con intensién analitica, seguimiento de una cohorte retrospectiva de pacientes con
cancer gastrico sometidos a gastrectomia distal radical laparoscopica entre enero 2017 y junio 2019. Se incluyeron
todos los pacientes con cancer géastrico a quienes se les realizd gastrectomia distal radical por laparoscopia. Se
estudiaron variables clinicas de los pacientes, variables intraoperatorias, informacién relacionada con el informe
de patologia y las complicaciones de la anastomosis gastro-yeyunal.

Resultados. Se revis6 un total de 61 historias clinicas de pacientes sometidos a gastrectomia distal por laparoscopia,
entre quienes se encontrd la preservaciéon de la rama ascendente de la arteria géstrica izquierda en el 73,8 % de
los pacientes (n=45). El promedio de ganglios resecados fue de 24. Se presentaron un total de 10 complicaciones,
ocho relacionadas con la anastomosis (tres estenosis, cuatro filtraciones y un paciente con hemorragia del tracto
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digestivo superior), y dos con colecciones intrabdominales. En el anélisis estadistico no se encontré relacién
entre la preservacién de la rama ascendente de la arteria gastrica izquierda con la presencia de complicaciones.

Discusion. La variacién que presentamos de la técnica de la gastrectomia distal por laparoscopia cumple con
los requisitos oncolédgicos en los pacientes con cancer gastrico y no se relaciona con complicaciones de la anas-
tomosis gastro-yeyunal.

Palabras clave: neoplasias gastricas; adenocarcinoma; gastrectomia; laparoscopia; complicaciones posoperatorias.

Abstract

Introduction. When performing a distal gastrectomy, the gastric remnant is supplied by the short gastric vessels.
In this study we present a series of cases of laparoscopic distal gastrectomy, with the variant of preserving the
superior branch of the left gastric artery, with a small gastric remnant.

Methods. Observational study, follow-up of a retrospective cohort of patients with gastric cancer who underwent
laparoscopic radical distal gastrectomy between January 2017 and June 2019. All patients with gastric cancer who
underwent laparoscopic radical distal gastrectomy were included. Clinical variables of the patients, intraopera-
tive variables, information related to the pathology report and complications of the gastro-jejunal anastomosis
were studied.

Results. A total of 61 medical records of patients undergoing laparoscopic distal gastrectomy were reviewed; pres-
ervation of the ascending branch of the left gastric artery was found in 73.8% of the patients (n = 45). The average
number of lymph nodes resected was 24. There were a total of 10 complications, eight related to the anastomosis
(three strictures, four leaks and one patient with bleeding from the upper digestive tract), and two patients who
presented intra-abdominal collections. No statistical relationship was found between the preservation of the
ascending branch of the left gastric artery and the presence of complications.

Discusion. The variation that we present of the laparoscopic distal gastrectomy technique meets the oncological
requirements in patients with gastric cancer and is not related to complications of the gastrojejunal anastomosis.

Keywords: stomach neoplasms; adenocarcinoma; gastrectomy; laparoscopy; postoperative complications.

Introduccion gastrica derecha. Por su recorrido, estas ramas,

La reseccién gastrica y la linfadenectomia son
actualmente la tnica terapia con intencién cu-
rativa en los pacientes con cancer gastrico'. La
técnica quirurgica clasica de gastrectomia distal,
es aquella en la que la reseccioén del estomago
incluye el piloro mientras el cardias es preser-
vado, la arteria gastrica izquierda es seccionada
y el remanente gastrico es irrigado por los vasos
gastricos cortos >.

La arteria géstrica izquierda se divide en una
rama anterior y en una rama posterior; la rama
anterior recorre la pared anterior del estdmago
hacia la curvatura mayor y la rama posterior re-
corre la curvatura menor y se une con la arteria

también pueden ser llamadas, rama ascendente
y rama descendente, respectivamente >.

Existen estudios en los que se informan ma-
yores complicaciones técnicas, al momento de
encontrar variantes anatémicas en las arterias
peri-gastricas 4, por lo cual, en algunas institucio-
nes de otros paises, realizan estudios de imagenes
de alta resolucion para identificar todas estas va-
riantes anatémicas’®. De acuerdo al resultado de
estos estudios se sabe que el 90 % de la poblacién
tiene la clasica irrigacién previamente descrita.

Una de las complicaciones méas temidas en
una gastrectomia total, es la filtracién de la anas-
tomosis eséfago-yeyunal. En la década de los
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ochenta, se modificé la técnica y se introdujo el
concepto de gastrectomia casi total %7, en la cual
se deja un remanente gastrico del 5 %y se realiza
una anastomosis gastro-yeyunal, tedricamente
mejor irrigada.

En nuestra institucidn, se realiza actualmente
una variante de la técnica con gastrectomia casi
total, dejando un reservorio gastrico del 5 % con
preservacion de la rama ascendente de la arteria
gastrica izquierda (RAAGI), combinando la radi-
calidad de una gastrectomia total con una pro-
bable mejor irrigacién del remanente gastricoy
una probable diminucién de las complicaciones
de la anastomosis es6fago-yeyunal.

El objetivo del presente estudio fue describir
una cohorte de pacientes llevados a gastrectomia
casi total radical por laparoscopia, con preserva-
cion de la rama ascendente de la arteria gastrica
izquierda como variacién de la técnica, evaluan-
do su asociacién con las complicaciones de la
anastomosis gastro-yeyunal.

Métodos

Se trata de un estudio observacional con inten-
cién analitica, para seguimiento de una cohorte
retrospectiva de pacientes con cancer gastrico
sometidos a gastrectomia distal radical laparos-
cdpica, entre enero de 2017 y junio de 2019, en la
Fundacién Cancerolégica de Colombia — Clinica
Vida, de la ciudad de Medellin, Colombia. Esta
institucion es un centro de referencia de pacien-
tes oncoldgicos, que cuenta con cirujanos entre-
nados en técnicas quirdrgicas de laparoscopia
avanzada, y en ella se realizan procedimientos
minimamente invasivos en el area de la oncologia
digestiva, tratando patologias como cancer de
es6fago, estdbmago, colon y recto.

Se excluyeron los pacientes que tuvieron
conversion del procedimiento laparoscdpico a
cirugia abierta y aquellos con informacién in-
suficiente en el expediente clinico. Se estudiaron
variables clinicas de los pacientes, variables in-
traoperatorias, informacion relacionada con el
informe de patologia y las complicaciones de la
anastomosis gastro-yeyunal (estenosis, filtracion,
hemorragia y colecciones intraabdominales).

Gastrectomia distal laparoscopica

Descripcion de la técnica

La técnica se realiza bajo anestesia general, se
introduce una sonda de Foley de manera rutina-
ria, y se coloca al paciente en posicion francesa,
con el cirujano entre las piernas del paciente y
un ayudante a cada lado. El neumoperitoneo
se logra por técnica abierta. Se coloca un trocar
umbilical y otro en el flanco izquierdo, ambos de
12 mm, y tres trocares de 5 mm, uno subxifoideo
que permite la retraccion del higado, otro en el
flanco derecho y otro izquierdo, mas lateral que
el colocado inicialmente. Se realiza un lavado
peritoneal con 250 ml de solucién salina, de los
cuales se recuperan 50 ml que son enviados a
patologia.

Omentectomia: Se inicia la diseccién liberando
en su totalidad el epiplon mayor, desde el angu-
lo esplénico hasta el angulo hepatico del colon
transverso, respetando durante todo el tiempo el
mesocolon transverso, de esta manera se obtiene
la linfadenectomia del grupo 4.

La diseccidn del epiplén mayor del lado dere-
cho expone la cara anterior del pancreas, logran-
do asi identificar y ligar los vasos gastroepiploicos
derechos junto con el grupo linfatico 6, esto per-
mite ademas exponer la parte posterior del pilo-
ro, creando asi un tinel retroduodenal.

Seccién duodenal y linfadenectomia de la
arteria hepatica: Se utiliza sutura mecéanica
para realizar la seccién de la primera porcién
del duodeno, identificando y ligando la arteria
gastrica derecha. Se realiza ademas la reseccién
del grupo linfaticos.

Se inicia la linfadenectomia de la arteria he-
patica distalmente, obteniendo los ganglios del
grupo 12a y resecando en bloque los ganglios del
grupo 8. La diseccion continua en sentido ascen-
dente resecando en su totalidad, 1o mas cercano
posible al higado, el ligamento gastroduodenal y
gastrohepatico hasta identificar el pilar derecho,
donde el grupo ganglionar 1 es resecado.

Linfadenectomia del tronco celiaco y de la
arteria gastrica izquierda: Posteriormente se
identifica el tronco celiaco y la arteria gastrica
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izquierda, se realiza el vaciamiento ganglionar de
los grupos 7y 9 respetando la RAAGI. En caso de
encontrar dificultades técnicas para realizar un
vaciamiento linfatico adecuado que comprometa
la radicalidad del procedimiento, por ejemplo,
hemorragia o presencia de una enfermedad gan-
glionar importante a este nivel, no se preserva la
RAGGI (figura 1).

Diseccion del pilar izquierdo y seccién de vasos
gastricos cortos: la diseccién continua en el pilar
izquierdo con la linfadenectomia del grupo 2. En
caso de lograr respetar la RAAGI, se realiza la sec-
cién de todos los vasos cortos, de lo contrario se pro-
cede con la técnica clasica, dejando un remanente
gastrico irrigado por los vasos gastricos cortos.

Reseccion Gastrica: la gastrectomia se reali-
Za con sutura mecanica, inicialmente desde la
curvatura menor a 3 cm por debajo de la unién
gastroesofagica, posteriormente calibrado con
una bujia de 38 french se realiza otro corte con
sutura mecanica en sentido longitudinal a la bu-
jia, dejando asi un remanente géastrico pequefio
del 5 % (figura 2).

Reconstruccién gastrointestinal: La recons-
truccién del tracto gastrointestinal se realiza
mediante una “Y de Roux”, con una longitud de
asa alimentaria de 60 cm y una asa bilio-pancrea-

Figura 1. Resultado final de la linfadenectomia de la arteria
gastrica izquierda con preservacion de la rama ascendente
y ligadura de la rama descendente.
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tica de 60 cm. La anastomosis gastro-yeyunal se
confecciona de una forma termino-lateral con
sutura mecénica y se hace cierre manual de la
enterotomia con sutura monofilamento no ab-
sorbible 2-0 en dos planos. O bien, se realiza una
anastomosis termino-lateral manual en dos pla-
nos posteriores con sutura no absorbible y uno
anterior con sutura absorbible monofilamento
2-0. Rutinariamente se deja un dren cerca de la
primera porcion del duodeno. Se amplia la inci-
sion umbilical, se coloca un dispositivo protector
de herida y se extrae la pieza quirtrgica. Todos
los puertos para trocares de mas de 10 mm son
cerrados con puntos que incluyen la fascia apo-
neuroética.

Analisis estadistico

Las variables cualitativas son presentadas como
frecuencias absolutas y relativas mediante ta-
blas de frecuencia; las variables cuantitativas se
presentan como medidas de tendencia central y
medidas de dispersion (promedio con desviacién
estandar y mediana con rango intercuartilico,
dependiendo de si se distribuye de forma nor-
mal o no).

Se comparan las caracteristicas de los pa-
cientes que presentaron complicaciones de la
anastomosis gastro-yeyunal y los que no, apli-

Figura 2. Remanente gastrico del 5 % con preservacién de
la rama ascendente de la arteria gastrica izquierda.
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cando diferencia de medias (t de student) para
variables cuantitativas que distribuyan normal
y U de Mann Whitney en caso contrario. Para
las variables cualitativas se aplica el Chi? o test
de Fisher. Se establece como significativo un va-
lor de p< 0,05. Se utiliz6 el Software: SPSS v22°®
licencia Universidad CES.

Resultados

Entre enero de 2017 y junio de 2019 se realizaron
73 gastrectomias casi totales radicales por cancer
gastrico. De ellas, en cinco pacientes la técnica
se convirtio a cirugia abierta, seis pacientes te-
nian datos incompletos en la historia clinica y
un paciente requiri6 esofagectomia con ascenso
gastrico, quedando un total de 61 pacientes que
cumplieron criterios de inclusién.

El grupo estuvo conformado por 31 hombres
y 30 mujeres, el promedio de edad fue de 60,15
anos; la mayoria de los pacientes (68 %) presenta-
ban un indice de masa corporal (IMC) normal, y
el 8,2 % algtn grado de obesidad. Las comorbili-
dades encontradas mas frecuentemente fueron la
hipertensién arterial, el tabaquismo y la diabetes
(tabla1).

Dentro de las variables intraoperatorias
se encontré la preservacion de la RAAGI en
el 73,8 % de los pacientes (n=45). Para la anasto-
mosis gastro-yeyunal se utilizé sutura mecani-
ca con cierre de enterotomia en el 52,5 % de los
pacientes (n=32) y sutura manual en dos planos
en el 47,5 % de los pacientes (n=29). Ocho pacien-
tes recibieron transfusiones de hemoderivados
y ningun paciente requirié uso intraoperatorio
de vasopresores.

El promedio de ganglios resecados fue de
24, la diseccién D2 se logré en el 88 % de los
casos (n=54), y en siete de las intervenciones se
reportaron menos de 15 ganglios resecados. En
cuatro pacientes la patologia informé alguno de
losbordes positivos (distal, proximal oradial) y se
encontraron cuatro pacientes con enfermedad
metastasica, tres de ellos por lavado peritoneal
positivo y un paciente con metastasis hepatica
Unica, resecada en el mismo acto quirtrgico.
Se presentaron un total de 10 complicaciones;

Gastrectomia distal laparoscopica

Tabla 1. Caracteristica de los pacientes, variables
intraoperatorias y variables de patologia.

Caracteristicas de los pacientes

Variable n %
Sexo (hombre) 31 50,8
IMC

Bajo peso 3 4,9
Normal 42 68,8
Sobrepeso 11 18,0
Obesidad grado | 4 6,5
Obesidad grado Il 0 0
Obesidad grado Il 1 1,6
Obesidad grado IV 0 0
Comorbilidades

HTA 22 36,1
DM 10 16,4
EAOC 1 1,6
EPOC 2 3,3
Enfermedad Coronaria 1 1,6
Tabaquismo 22 36,1
Variables intraoperatorias

Tipo de anastomosis

Manual 29 47,5
Mecanica 32 52,5
Preservacion rama ascendente 45 73,8
Transfusiones 8 131
Variables de patologia

Tumor*

1 6 9,8
2 16 26,2
3 23 37,7
4 16 26,2
Nodulos™

0 23 37,7
1 17 27,9
2 9 14,7
3 12 19,7
Metastasis* 4 6,5

Segun clasificacion TNM de AJCC 2017.

HTA: Hipertension arterial; DM: Diabetes Mellitus; EAOC: Enfer-
medad arterial oclusiva crénica; EPOC: Enfermedad pulmonar
obstructiva cronica.

Fuente: Expediente clinico. Fundacién Canceroldgica de Colom-
bia — Clinica Vida.
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entre las complicaciones de la anastomosis se
encontraron tres estenosis, cuatro filtraciones y
un paciente con hemorragia del tubo digestivo
superior. Dos pacientes presentaron colecciones
intrabdominales (tabla 2).

Se realiz6 un anélisis bivariado comparan-
do tanto las caracteristicas del paciente como
las variables intraoperatorias, con el desenlace
compuesto por cualquier tipo de complicacion.
No se encontraron diferencias estadisticamen-
te significativas para las variables estudiadas,
sin embargo, en las variables relacionadas con
el reporte de patologia, la presencia de enfer-
medad en ganglios linfaticos en estadios N1y
N2 estuvo asociada con cualquier tipo de com-
plicaciones con diferencia estadisticamente
significativa (p=0,032) (tabla 3). No se encon-
tré asociacion de la preservacion de la RAAGI
con un mayor nimero de complicaciones en
general (p=0,713).

Cuando se analiza especificamente la este-
nosis de la anastomosis gastro-yeyunal, no se
encontraron diferencias estadisticamente sig-
nificativas al comparar las caracteristicas de los
pacientes (tabla 4). En el 67 % de los pacientes
que no presentaron estenosis se realizd técnica
con preservacion de la rama ascendente, com-
parado con un 33 % de quienes si presentaron
esta complicacion (p = 0,166). La estenosis de la
anastomosis se presento en tres casos, dos con
seccion de RAAGI y uno con preservacion de
esta rama, esta diferencia no resulté significati-
va (p=0,166). Ninguna caracteristica asociada al

Tabla 2. Complicaciones en los pacientes sometidos a gastrec-

tomia casi total

Complicaciones n %

Filtracion 4 6,5
Estenosis 3 4,9
Hemorragia 1 1,6
Colecciones 2 3.3
Totales 10 16,4

Fuente: Expediente clinico. Fundacién Cancerolégica de Colom-
bia — Clinica Vida.
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Tabla 3. Analisis bivariado de las complicaciones totales.

Complicaciones totales
Variable Sl NO p
Edad promedio (tDS) 62,2 (£+14,74) 59,74 (+12,69) 0,588
Ganglios mediana (RIQ) 24,5 (18 —34,3) 21(17-30) 0,598
35(0,1-45) 1(0-3) 0,064

Ganglios positivos

Sexo (hombre) n (%) 5 (50) 5(50) 1
IMC n (%) 0,521
Bajo peso/normal 6 (60) 39 (76,5)
Sobrepeso 3(30) 8(15,7)

Obesidad 1(10) 4(7,8)
Comorbilidades n (%)

HTA 6 (60) 16 (31,4) 0,147
DM 3(30) 7(13,7) 0,345
Tabaquismo 5 (50) 17 (33,3) 0,473
Variables intraoperatorias

Tipo de anastomosis n 1
(%)

Manual 5(50) 24 (47,1)

Mecanica 5 (50) 27 (52,9)
zﬁzg;\gcién rama as- 0,713
Si 7 (70) 38 (74,5)

No 3(30) 13 (25,5)
Transfusiones 2 (20) 6(11,8) 0,607
Variables de patologia

Tumor* 0,627
1 1(10) 5(9,8)

2 1(10) 15(29,4)

3 5(50) 18 (35,3)

4 3(30) 13 (25,5)

Nédulos* 0,032
0 1(10) 22 (43,1)

1 4 (40) 13 (25,5)

2 4 (40) 5(9,8)

3 1(10) 11(21,6)
Metéstasis* 1(10) 3(5,9) 0,521

*Segun clasificacion TNM de AJCC 2017.
DS: desviacion estandar; RIQ: rango intercuartilico; IMC: indice de masa
corporal; HTA: hipertensién arterial; DM: diabetes mellitus.

Fuente: Expediente clinico. Fundacion Cancerolégica de Colombia —
Clinica Vida.
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Tabla 4. Analisis bivariado en pacientes con estenosis

Tabla 5. Analisis bivariado en pacientes con filtracién

Gastrectomia distal laparoscopica

de la anastomosis. de la sutura.
Estenosis Filtracion
Variable Si No p Variable S| NO p
Edad mediana (RIQ) 68 (59-73) 60(53,8-69) 0,535 Edad promedio (+DS) 63 (45,5-75,5) 60 (54,0 -69) 0,811
Ganglios mediana (RIQ) 21 (16-23) 22,5(17-31) 0,493 Ganglios mediana (RIQ) 25 (19,5-32) 21(17-30) 0,603
Ganglios positivos Ganglios positivos 2(0,5-35) 1(0-4) 0,709
mediana (RIQ) 4(25-5  1(0-4) 0239 mediana (RIQ)
Sexo (hombre) n (%) 3(75) 28 (49,1) 0,612
Sexo (hombre) n (%) 1(33,3) 30(51,7) 0,612
IMC n (%) 0,383
IMC n (%) 0,571
Baj / I 2 (50 43 (75,4
Bajo peso/normal 3(100) 42 (72,4) a0 pesoinorma (50) (75.4)
Sob! 1(25 10 (17,5
Sobrepeso 0 11 (19) obrepeso 29 (17.5)
Obesidad 0 5(8.6) Obesidad 1(25) 4(7)
" N
Comorbilidades n (%) Comorbilidades n (%)
HTA 1(33.3) 21(36,.2) 1 HTA 2 (50) 20(35,1) 0,615
DM 1(33,3) 9(155) 0421 DM 0 @75
Tabaquismo 1(33,3) 21(36,2) 1 Tabaquismo 2 (50) 20(351) 0,615
Variables intraoperatorias Variables intraoperatorias
Tipo de anastomosis n (%) 0,600 Tipo de anastomosis n (%)
Manual 2 (66,7) 27 (46,6 Manual 2 (50) 27 (47,4) 1
Mecanica 1(33,3) 31 (53,4) Mecanica 2(50) 30 (52,6)
= Preservacion rama ascen- 1
Preservacion re;ma 0,166 dente n (%)
ascendente n (%) Si 3(75) 42(73.7)
Si 1(33,3) 44 (75,9) No 1(25) 15 (26,3)
No 2 (66.7) 14 (24.1) Transfusiones 0 8 (14) 1
H 0,
Transfusiones n (%) 1(33,3) 7(12,1) 0,349 Variables de patologia
Variables de patologia
Tumor* 0,676
Tumor* n (%) 0,444
1 0 6(10,5)
1 1(33,3) 5(8,6)
2 1(25) 15 (26,3)
2 0 16 (27,6)
3 1(25) 22 (38,6)
3 1(33,3) 22(37,9)
4 2 (50) 14 (24,6)
4 1(33,3) 15 (25,9)
- Nédulos* 0,556
Nédulos™ n (%) 0,235
0 1(25) 22 (38,6)
0 0 23(39,7)
1 2 (50 15 (26,3
1 2 (66,7) 15 (25,9) (50) (26.3)
2 1(33,3) 8(13,8) 2 129 8(14)
3 0 12 (20,7) 3 0 12(21,1)
Metastasis* 1(33,3) 3(52) 0,187 Metastasis 0 40) !

*Segun clasificacion TNM de AJCC 2017.

RIQ: rango intercuartilico; IMC: indice de masa corporal; HTA: hiper-

tension arterial; DM: diabetes mellitus

Fuente: Expediente clinico. Fundacién Cancerolégica de Colombia

— Clinica Vida.

*Segun clasificacion TNM de AJCC 2017.

DS: desviacion estandar; RIQ: rango intercuartilico; IMC: indice de masa

corporal; HTA: Hipertension arterial. DM: Diabetes Mellitus

Fuente: Expediente clinico. Fundacion Canceroldgica de Colombia —

Clinica Vida.
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TNM presento diferencias cuando se compard
la presencia o no de estenosis en la anastomosis
gastro-yeyunal.

Cuando se compararon los pacientes con
filtraciéon de la anastomosis gastro-yeyunal con
quienes no la presentaron, no se encontraron
diferencias entre los grupos segin las caracte-
risticas del paciente, variables intraoperatorias
y caracteristicas asociadas al resultado de la
patologia (tabla 5). En el posoperatorio, solo un
paciente tuvo hemorragia del tubo digestivo su-
perior asociada a la anastomosis, por lo cual no
se realiz6 comparacién para este desenlace.

Por no encontrar relacion entre la preserva-
ciéon de RAAGI y las complicaciones de la anas-
tomosis, y otras variables de confusién, no se
realiz6 analisis multivariado.

Discusion

En pacientes con cancer gastrico, la cirugia de
reseccion gastrica laparoscopica se posiciona
actualmente como un procedimiento seguro y
que probablemente aumentara en frecuencia
a futuro. El perfeccionamiento de esta técnica
podria llevar a una menor presentacién de com-
plicaciones intra y postoperatorias. Parte del
éxito de esta técnica quirdrgica reside en poder
conservar la RAAGI, realizando un vaciamiento
ganglionar adecuado, siempre y cuando la neo-
plasia gastrica no involucre directamente esta
rama o se sacrifiquen los términos oncolégicos
de esta cirugia.

La importancia de la preservacion de las ra-
mas de la arteria gastrica izquierda en cirugia on-
colégica no ha sido estudiada hasta el momento.
Sin embargo, en cirugia bariatrica se ha descrito
su importancia en un estudio con cadaveres en
donde se encontrd que, la realizacién de una
manga gastrica podria causar una debilidad en
el remanente gastrico debido al engrapado de
ramas de la arteria gastrica izquierda, y que di-
cha debilidad podria exacerbar disparidades en
la demanda vascular, causando la aparicién de
futuras complicaciones®.

En la literatura, la técnica quirturgica con
preservacion de la RAAGI junto con las ramas

Rev Colomb Cir. 2020;35:583-92

celiaca y hepatica del nervio vago, se ha descrito
en cirugia abierta. Se realiz6 en cinco pacientes,
observando posteriormente un funcionamiento
normal de la vesicula biliar confirmado por me-
dio de ecografia, no se encontrd regurgitacion de
bario en el estudio contrastado y no hubo apa-
ricion de sintomas digestivos en el postquirtrgi-
co °. Este estudio favorece la hipétesis de que el
paciente con preservaciéon de la RAAGI también
conserva ramas del nervio vago, lo que mejoraria
la calidad de vida en cuanto a la ausencia de sin-
tomas digestivos en el postquirtrgico.

Azagra, et al., describi6 la técnica de gastrec-
tomia radical casi total con remanente gastrico
del 5 % por laparoscopia®, donde mencionan que
la irrigacién del remanente gastrico proviene de
las ramas esofagicas de la arteria géstrica izquier-
da, de la arteria diafragmatica inferior izquierda
o de las arterias frénica y gastrica. Posteriormente
se han publicado resultados a corto plazo de esta
técnica laparoscopica, con 67 pacientes operados
con intencidn curativa, 10 por cancer gastrico pre-
cozy 57 avanzados, logrando resultados excelen-
tes, sin conversién a cirugia abierta, sin presentar
casos de fugas de la anastomosis gastro-yeyunal y
observando solo un caso de hemorragia del tubo
digestivo superior™.

El estudio KLASS™ que compara resultados a
corto plazo entre cirugia abierta y laparoscopica
para gastrectomia distal, reporta para cirugia la-
paroscopica una morbilidad del 16,6 %, resulta-
do muy similar a las complicaciones de nuestro
estudio que fueron del 16,39 %, sin embargo, la
conversion a cirugia abierta en nuestro caso fue
de 8,20 %, el doble de lo reportada por la litera-
tura (4,13 %).

Al comparar especificamente las complica-
ciones relacionadas con la anastomosis, el estu-
dio KLASS no reporta casos de estenosis y solo
un 1,8 % de filtraciones . Nuestra serie encontrd
un ndamero mayor de complicaciones relacio-
nadas con la anastomosis gastro-yeyunal (4,91 %
de estenosis y 6,55 % de filtracion), lo que puede
deberse a la dificultad de reproducir la experien-
cia reportada por los paises orientales, donde la
incidencia por cancer gastrico es muy alta, lo que
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hallevado al desarrollo de centros de excelencia,
con amplia experiencia en el tratamiento de esta
patologia.

Kelly, et al, mostraron su experiencia con la
gastrectomia laparoscépica en los Estados Uni-
dos 3, observando un 20 % de complicaciones
totales. En cuanto a las complicaciones relacio-
nadas con la anastomosis, encontraron que cua-
tro pacientes (4,60 %) presentaron filtracion y tres
pacientes (3,45 %) estenosis.

En Colombia, se present6 la experiencia del
Instituto Nacional de Cancerologia, en Bogota,
en el manejo quirirgico laparoscépico del cancer
del tracto digestivo superior*, informando exce-
lentes resultados en 22 pacientes a quienes se les
realizo gastrectomia laparoscopica; solamente
un paciente presento filtracién y en otro ocurri
estenosis de la anastomosis, datos muy similares
a los presentados en nuestra serie.

En el anélisis bivariado, no se logré identificar
alguna relacion significativa entre las variables
de los pacientes y las variables intraoperatorias,
con cualquier complicacién de la anastomosis.
Sin embargo, clinicamente parece ser que la no
conservaciéon de la RAAGI en pacientes con re-
manente gastrico pequeno puede asociarse a una
mayor frecuencia de estenosis de la anastomosis
(66,7 % versus 33,3 %), sin que esto tenga una sig-
nificancia estadistica (p = 0,166).

En comparacién con los estudios previamen-
te descritos, las complicaciones de la anastomosis
son un poco mas frecuente en nuestra cohorte.
No parece existir una relacién entre las compli-
caciones de la anastomosis y la preservacion de
la RAAGI, por lo que es necesario continuar la
investigacion en busqueda de otros factores aso-
ciados.

En esta serie, debido a la muestra pequena
y la escasa frecuencia de complicaciones de la
anastomosis, es dificil encontrar asociaciones es-
tadisticamente significativas. La tnica variable
que muestra estar relacionada con las complica-
ciones en general, es la enfermedad ganglionar
en estadios N1y N2, esto puede estar relacionado
con el hecho de tratarse de una enfermedad mas
avanzada.

Gastrectomia distal laparoscopica

Dentro de las limitaciones del estudio hay
que tener en cuenta que muchas de estas com-
plicaciones pueden relacionarse con el estado
nutricional de los pacientes, el cual resulta muy
dificil de valorar en la historia clinica por falta de
datosy por reportes de laboratorio incompletos,
ademaés la mayoria de pacientes en esta cohorte
corresponden al estado locoregional de cancer
gastrico y muy pocos a enfermedad localizada.
El caracter retrospectivo del estudio tiene la limi-
tante de la calidad de informacion de la fuente
primaria.

Por otro lado, el estudio tiene la fortaleza de
mostrar los resultados de un centro con expe-
riencia en laparoscopia avanzada y demuestra
la factibilidad de la técnica de la gastrectomia
casi total por laparoscopia. La informacién fue
estandarizada en el instrumento de recoleccién
y recolectada por cirujanos con experiencia en
el tema.

Conclusiones

Este estudio describe la morbilidad asociada
a la técnica de gastrectomia laparoscopica con
preservacion de la RAAGI en una cohorte de pa-
cientes. Se recomienda estudiar esta relacién y la
calidad de vida de los pacientes con remanentes
gastricos pequenos, en grupos con una mayor
muestra de pacientes.

La gastrectomia casi total con remanente
gastrico del 5 % y preservaciéon de la RAAGI por
laparoscopia es una técnica factible y cumple
con los requisitos oncoldgicos de resecciéon radi-
cal en pacientes con cancer gastrico. La variante
de la técnica tradicional no se relaciona con au-
mento en las complicaciones de la anastomosis
gastro-yeyunal.

Cumplimiento de normas éticas

Consentimiento informado: Se obtuvo aproba-
cién del protocolo de investigacion por parte del
comité de ética de la universidad CES (acta No
223 del 23 de septiembre de 2019) y del comité de
ética de la Fundacién Canceroldgica de Colom-
bia — Clinica Vida (acta No 67).
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Resumen

Introduccién. Alrededor de un 10 % de las laparoscopias se convierten a cirugia abierta por dificultades en
obtener una visién critica durante la colecistectomia en colecistitis severas. La colecistectomia subtotal es una
posibilidad terapéutica disponible, que disminuye la tasa de conversion en cirugia laparoscopica y mantiene
bajas tasas de morbilidad y mortalidad.

Métodos. Estudio descriptivo, retrospectivo, de pacientes sometidos a colecistectomia subtotal en la Clinica
CES (Medellin, Colombia) entre enero y diciembre de 2015. Se identificaron variables demograficas, detalles de
la cirugia, morbilidad y mortalidad.

Resultados. De un total de 710 colecistectomias en dicho periodo, a 17 (2,4 %) se les realizd colecistectomia sub-
total. Quince (88 %) de ellas fueron por laparoscopia y dos requirieron conversién. La distribucion en cuanto a
sexo fue similar (10 mujeres / 7 hombres) y la edad promedio fue de 51 anos. El tiempo quirtirgico promedio fue
de 119 minutos. En 14 (82 %) pacientes se dejoé drenaje subhepatico. Dos pacientes presentaron fistula biliar y un
paciente reingres6 por un hematoma; no se presentaron otras complicaciones. La estancia hospitalaria promedio
fue de 5,2 dias.

Discusién. La colecistectomia subtotal es una alternativa en pacientes con colecistectomia dificil y en nuestra
experiencia presenta una alta tasa de éxito.

Palabras clave: colecistitis aguda; colecistectomia laparoscopica; complicaciones; conversién a cirugia abierta.
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Abstract

Introduction. About 10% of laparoscopies are converted to open surgery due to difficulties in obtaining critical
vision during cholecystectomy in severe cholecystitis. Subtotal cholecystectomy is an available therapeutic possibi-
lity, which decreases the conversion rate in laparoscopic surgery and maintains low morbidity and mortality rates.

Methods. Descriptive, retrospective study of patients who underwent subtotal cholecystectomy between January
and December 2015. Demographic variables, details of surgery, morbidity and mortality were identified.

Results. Of a total of 710 cholecystectomies in that period, 17 (2.4%) underwent subtotal cholecystectomy. Fifteen
(88%) of them were by laparoscopy and two required conversion. The gender distribution was similar (10 women/7
men) and the average age was 51 years. The average surgical time was 119 minutes. Subhepatic drainage was left in
14 (82%) patients. Two patients had a biliary fistula and one patient was readmitted for a hematoma; there were
no other complications. The average hospital stay was 5.2 days.

Discussion. Subtotal cholecystectomy is an alternative in patients with difficult cholecystectomy and in our

experience, it has a high success rate.

Keywords: acute cholecystitis; cholecystectomy, laparoscopic; complications; conversion to open surgery.

Introduccion

La colelitiasis y su principal complicacion, la co-
lecistitis, son enfermedades con las cuales el ci-
rujano se enfrenta en su dia a dia. Se conoce que
aproximadamente el 10 a 15 % de la poblacién en
los Estados Unidos de América tiene calculos en
la vesicula. En Colombia, pese a no contar con
estadisticas especificas, pareciera que esta cifra
es similar ",

Entre las diferentes manifestaciones clini-
cas, se encuentran el colico biliar, la colecistitis
aguda, subaguda o crénica, la coledocolitiasis,
la colangitis y la pancreatitis, entre otros *4. El
estandar de oro en el manejo contintia siendo
la colecistectomia laparoscopica, porque tiene
una menor tasa de complicaciones, recuperacién
mas pronta de los pacientes y menor estancia
hospitalaria .

En aproximadamente un 90 % de los pa-
cientes que son llevados a colecistectomia lapa-
roscopica, se logra concluir la cirugia por dicha
via. El 10 % restante presentaran algtn tipo de
complicacion de la enfermedad que no permite
continuar por minima invasién y se requiere con-
vertir a cirugia por via abierta. Entre las causas
mas frecuentes se encuentran la alteracion de la
anatomia por el proceso inflamatorio, presencia
de adherencias, sangrado incontrolable y la co-

ledocolitiasis concomitante. La principal causa
de conversién continda siendo la imposibilidad
de obtener una adecuada visién critica de segu-
ridad durante el procedimiento quirtrgico, por
la severa inflamacion sobre el tridangulo de Calot
(figura 1), lo que lleva a un aumento significativo
en laincidencia de lesion de la via biliar cuando
se procede a realizar la colecistectomia, bien sea
laparoscopica o abierta 7*°.

Son situaciones como esta, en la que se ha
acunado el término “colecistectomia dificil” ™.
En dichos casos, serd decision del cirujano deter-
minar qué paso tomar, segun las circunstancias
en las que se encuentre, por estado del paciente
y su anatomia, capacidad del ayudante, habili-

Figura 1. Colecistectomia dificil. Las estructuras del trian-
gulo de Calot, no son identificables. La pinza sefiala la
bolsa de Hartman.
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dades propias, o equipo disponible, entre otras.
Asi como la conversion a cirugia abierta es una
alternativa valida, la posibilidad de continuar
por via minimamente invasiva para conservar
sus beneficios, es también posible, por lo que la
colecistectomia subtotal laparoscopica es una
opcidén adecuada.

La primera descripcidon de una colecistecto-
mia subtotal abierta se realiz6 en 1898 por Hans
Kehr?. Desde entonces ha habido maltiples mo-
dificaciones de la técnica quirdrgica, mas atin con
la aparicién de la cirugia laparoscépica. Recien-
temente, Steven Strasberg, reconocido cirujano
en el area de la cirugia hepatobiliar, propuso una
puesta en comun de la nomenclatura del proce-
dimiento °. Viendo la dificultad que presentaban
los términos utilizados hasta el momento y la
confusién que pueden generar, divide aquellas
cirugias donde se extrae mas de la mitad de la
vesicula, pero no el 6rgano en su totalidad, en
dos: colecistectomia subtotal reconstructiva y
colecistectomia subtotal fenestrada, diferencia-
das por el hecho de crear o no un remanente de
vesicula, respectivamente ™.

Métodos

Se realiz6 un estudio descriptivo, retrospectivo,
de corte transversal, cuyo objetivo principal fue
describir las indicaciones y complicaciones de la
colecistectomia subtotal en la clinica CES, centro
de referencia de la patologia biliar en Medellin,
Colombia. Los objetivos secundarios fueron des-
cribir la técnica quirtargica, conocer los motivos
que llevaron a tomar esta decision e identificar
la necesidad de procedimientos adicionales du-
rante su seguimiento.

Se revisaron las historias clinicas de los pa-
cientes mayores de 18 anos que ingresaron a la
clinica CES entre enero y diciembre de 2015 con
patologia biliar y que hubieran sido sometidos
a colecistectomia abierta o laparoscopica, con
un seguimiento a los 30 dias y 2 afios. De estos
se filtraron aquellos a quienes se les realiz6 una
colecistectomia subtotal por cualquier abordaje,
teniendo como referencia el libro de estadistica
del servicio de cirugia. La recoleccién de datos

Colecistectomia subtotal: una alternativa de manejo

inici6 previa aprobacién del proyecto de investi-
gacién por el comité de ética de la Clinica CES.

Se excluyeron los pacientes con patologia
maligna de vesicula biliar conocida antes de la
cirugia, o con datos insuficientes en la historia
clinica.

Resultados

De los 710 pacientes que fueron llevados a colecis-
tectomia en la Clinica CES (Medellin, Colombia)
entre enero y diciembre de 2015, a 17 (2,39 %) se les
practicé una colecistectomia subtotal. Ninguno
de ellos cumpli6 criterios de exclusion, por lo que
todos fueron incluidos en el analisis.

La distribucién por género fue similar, con
10 (58,8 %) mujeresy 7 (41,1 %) hombres, y la edad
promedio fue de 51 afios (rango: 25-81 afios). Quin-
ce pacientes (88,2 %) se operaron en un contexto
urgente y dos (11,7 %) fueron cirugias electivas.
Los pacientes urgentes, tenian una evolucién de
los sintomas en promedio de 6,9 dias y los elec-
tivos de 4 meses. Cinco pacientes (29,4 %) eran
ASA T, nueve (52,9 %) ASA 1], tres (17,6 %) ASA 111
y ninguno ASAIVo V.

El principal hallazgo quirargico que motivo
la realizacién de colecistectomia subtotal fue la
inflamacién alrededor del tridngulo de Calot. Los
detalles de la cirugia se resumen en la tabla 1. Se

Tabla 1. Caracteristicas de la cirugia en los pacientes
sometidos a colecistectomia subtotal.

Caracteristicas N (%)

Tiempo quirdrgico (minutos)
Promedio 119,5
Rango 80-168

Tipo de herida
Contaminada 11 (64,7 %)
Sucia 6 (35,2 %)
Motivo de colecistectomia subtotal

Inflamacion del triangulo de Calot 11 (64,7 %)

Sindrome de Mirizzi 5(29,4 %)

Vesicula esclero retractil 1(5,8 %)
Uso de dren

Si 14 (82,3 %)

No 3(17,6 %)
Tiempo drenaje (dias) 11,6
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presentaron dos casos de conversion a cirugia abier-
ta entre los 17 pacientes incluidos en el estudio (11,7
%), ambos casos en pacientes obesos morbidos, con
inflamacién severa que no permitia lograr la vision
critica por via laparoscopica y llevaron al cirujano a
tomar la decision de convertir, y una vez en cirugia
por via abierta, se llevo a cabo una colecistectomia
subtotal.

En las colecistectomias subtotales por lapa-
roscopia (n=15) se encontraron descritas dos téc-
nicas, una en donde se inicia la diseccién desde
el fondo de la vesicula hasta llegar a la bolsa de
Hartmann (fundocistica), se hace apertura de la
vesicula y seccidén distal a este nivel, con extrac-
cién completa de los célculos (figura 2), lavado
con solucidn salina hasta determinar que no hay
mas célculos en su interior y cierre del munén
con sutura intracorpérea (figuras 3 y 4), y otra
técnica, que realiza la diseccion de la vesicula
de manera similar a la anterior, pero deja parte
de la pared posterior de la vesicula en su lecho
y fulgura la mucosa residual, buscando con esto
reducir el sangrado profuso del lecho vesicular.
En ningn caso se encontr6 una descripcion de
la técnica fenestrada.

En 14 de los 17 pacientes (82,3 %), 12 de cirugia
laparoscopicay 2 de cirugia abierta, se recurrié al
uso de drenaje subhepatico, utilizando un dren
cerrado con presién negativa. En ningtin pa-
ciente se realizé colangiografia intraoperatoria.
A ocho pacientes se les dio manejo antibiético
intrahospitalario segtin los hallazgos clinicos al
ingreso y de la cirugia. El promedio de estancia
hospitalaria fue de 5,2 dias, siendo el promedio
de la estancia preoperatoria de 1,9 dias y de la
postoperatoria de 3,2 dias.

Se envib el espécimen quiruargico para es-
tudio histopatolédgico en todos los casos, y de-
mostré enfermedad inflamatoria aguda en el 100
% y gangrena en el 17 %; en ningiin paciente se
encontré malignidad.

Se hizo seguimiento en la historia clinica
durante la hospitalizacidn, reingresos y revi-
si6én ambulatoria por consulta externa (30 dias
postoperatorios). Se realiz6 adicionalmente un
seguimiento a 2 afios en la historia clinica para
evaluar reingresos a la Clinica CES por motivos

Rev Colomb Cir. 2020;35:593-600

relacionados con su enfermedad biliar o com-
plicaciones asociadas. Se present6 fistula biliar
en dos pacientes, que requirieron algin tipo de
intervencion.

Figura 2. Momento de la cirugia en donde se muestra sec-
cion de la vesicula, inspeccién de su luz, extraccion de
calculos e identificacion del orificio del conducto cistico.

#
L

Figura 3. Sutura de las paredes vesiculares creando una
“nueva vesicula” (técnica reconstructiva).

F AR ; N
Figura 4. Aspecto final del nuevo muinén vesicular. Clip
en lecho vesicular, con ligadura alta de la arteria cistica.
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El primer paciente habia sido llevado a ciru-
gia laparoscopica urgente y convertido a cirugia
abierta por el proceso inflamatorio local y gan-
grena asociada; en el postoperatorio presentd
una fistula biliar de alto gasto, por lo que se or-
dend una colangiopancreatografia retrograda en-
doscépica (CPRE), la cual mostré fuga biliar por
el mufién de la vesicula. Fue tratado de manera
exitosa mediante esfinterotomia por esta via y fue
dado de alta dos dias posterior al procedimiento.
Finalmente, la fistula cerr6 y el dren se retird 25
dias después de la CPRE, durante la consulta
médica ambulatoria de revision.

El segundo paciente fue un caso programado
para cirugia electiva, con colelitiasis sintomatica,
en quien se encontr6 un sindrome de Mirizzi por
inflamacién créonicay se le realiz6 una colecistec-
tomia subtotal por laparoscopia. Su evolucién
postoperatoria fue térpida, con fuga biliar de
alto gasto, por lo que se llevé a una CPRE, sin
hallazgos anormales. Entonces fue sometido a
una reintervencion por via laparoscopica donde
se encontré un bilioperitoneo generalizado, por
filtracion de bilis a nivel del munén vesicular.
El liquido fue aspirado y el mufién reforzado
nuevamente con sutura. Posteriormente tuvo una
adecuada evolucion clinica, sin presencia de fu-
gas biliares, y fue dado de alta dos dias después
de la reintervencién.

Adicionalmente, un paciente present6é una
coleccion subhepatica, manejada como un he-
matoma postoperatorio, de forma expectante,
sin intervenciones especificas. No hubo com-
plicaciones extraabdominales ni muertes en el
seguimiento descrito.

Discusion

Es bien sabido que la colecistectomia laparos-
copica ofrece multiples beneficios comparados
con el procedimiento por via abierta, tanto para
el paciente como para los sistemas de salud. Sin
embargo, en los pacientes con patologia aguda, es
frecuente encontrar inflamacion severa, que hace
el procedimiento laparoscopico més complejo .
La falta de visidn critica conlleva mayores tasas
de conversion, bien sea para prevenir la lesion de
via biliar o para continuar la cirugia de reparo en

Colecistectomia subtotal: una alternativa de manejo

el momento que esta se produce. Por eso, algunos
autores han favorecido el uso de la colangiografia
intraoperatoria de rutina, sin embargo, esto no
ha demostrado reducir la tasa de lesiéon de via
biliar ya que hay aspectos técnicos a tener en
cuenta, como es la oclusiéon del conducto cistico,
que disminuye la eficacia de la misma .

La colecistectomia subtotal laparoscopica es
una opcidn a la hora de decidir si convertir o no la
cirugia, y mantiene las ventajas de la cirugia mi-
nimamente invasiva, como son la menor estancia
hospitalaria y el tiempo de retorno a la actividad
normal, y menos complicaciones infecciosas y no
infecciosas comparadas con la técnica abierta. La
lesion de via biliar, descrita en la literatura con
una incidencia del o,1 al 1,4 %, puede ser mayor
en casos urgentes y complicados (por ejemplo,
gangrena, plastron, colecistitis subaguda, etc.), al
compararlo con la cirugia electiva, generalmente
ambulatoria '*4%, En nuestra serie de casos, nin-
guno de los pacientes present6 esa complicacién
durante el seguimiento realizado.

A pesar de que no hay una directriz dada por
expertos que determine cudl es el mejor manejo
para la colecistectomia dificil, la colecistectomia
subtotal, por via laparoscépica o abierta, conti-
nua siendo una buena opcién para el manejo.
Dependera de la experiencia del cirujano, en qué
casos elegir cada una de las opciones disponibles,
aunque continuda vigente la recomendaciéon de
intentar una aproximacion laparoscopica antes
de decidir convertir, donde se cuente con la ex-
periencia y el equipo necesarios . Se debe re-
cordar que la conversion a cirugia abierta no es
en ningin momento una complicacién, sino un
recurso valido que tiene el cirujano para llevar
a cabo la cirugia de forma segura.

El otro punto para tener en cuenta es definir
el tipo de colecistectomia subtotal que se realiza-
ra. Se han descrito multiples técnicas para llevar
a cabo dicho procedimiento; es importante tener
en cuenta la perfusion de la pared vesicular y la
claridad con que se vea el orificio cistico, en el
momento de tomar la decisién de intentar algu-
na de las opciones. Nuestra técnica siempre fue
de tipo reconstructiva, y cumple con los princi-
pios de dejar un mufidn vesicular corto, extraer

997



598

Sierra S, Zapata F, Méndez M, Portillo S, et al.

la totalidad de los calculos y procurar la menor
tasa de complicaciones posibles realizando una
diseccién meticulosa. En ningtin caso realizamos
una técnica fenestrada.

Multiples estudios han tratado de determi-
nar los beneficios de una técnica sobre la otra;
las diferencias encontradas al compararlas son
una tendencia a mayor filtracién e infeccién del
sitio operatorio con la fenestrada, y una mayor
frecuencia de eventos biliares y por ende cirugias
adicionales con la reconstructiva, sin embargo,
no han sido diferencias estadisticamente signi-
ficativas #3617, E] seguimiento mas largo encon-
trado en la literatura fue de 6 afios, sin diferencias
significativas en la incidencia de estenosis, rein-
tervenciones adicionales ni efectos negativos en
la calidad de vida .

En nuestra serie de casos, las caracteristicas
demograficas no varian significativamente con
respecto a los demas pacientes con enfermedad
biliar (principalmente mujeres, entre los 40y 60
anos). Ha sido motivo de investigacion el momen-
to Optimo para realizar una colecistectomia en el
contexto urgente y algunos estudios han mostrado
cdmo la diseccidn se facilita y la recuperacion es
mas acelerada cuando se opera en la fase aguda al
compararla con la subaguda (tiempo de sintomas
mayor de 3 dias). Es importante tener en cuenta
que cuando los pacientes se presentaron a nues-
tro servicio de urgencias ya tenian en promedio
6,9 dias de sintomas y esto se podria comportar
como un factor preoperatorio para sospechar de
antemano una colecistectomia dificil.

En nuestro grupo de pacientes tuvimos dos
complicaciones importantes que ameritaron al-
gun tipo de intervencién para su manejo. Con-
sideramos que estos resultados estan dentro de
lo esperado y que presentan un reto en su tra-
tamiento ">*%. Siempre que se considere realizar
una colecistectomia subtotal, se esta tratando de
evitar una lesién de via biliar al no tener clari-
dad en las estructuras anatémicas. Aunque no se
pueden sacar conclusiones con nuestros datos,
presentamos una evolucioén y seguimiento de los
pacientes en los cuales no se documentaron este
tipo de lesiones, que generalmente causan gran
morbilidad.
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No a todos los pacientes en nuestro estudio
se les dejé drenaje subhepaticoy en las historias
no esta claro el motivo. En cuanto a este tema, no
hay un consenso al respecto, y en la literatura
revisada se aprecia como su uso se basa mas en
la decisidén del cirujano que en evidencia clinica
que lo apoye. La técnica fenestrada, seria una
indicacion mas fuerte hacia dejar el mufién del
cistico ligado y el lecho quirtirgico drenado, pero
como se menciond, fue una técnica no utilizada
en estos pacientes. Los autores tienen el concepto
de que no es necesario dejar un dren en todos los
casos, pero hacen énfasis en que pacientes con
gangrena vesicular, donde hay un mayor riesgo
de extensién de esta y de fistula postoperatoria,
esta indicado su uso .

La estancia hospitalaria estuvo dentro de lo
esperado al comparar los datos con otros repor-
tes ®2°. Nuestros pacientes en general fueron
intervenidos en los primeros tres dias poste-
riores al ingreso. Recomendamos realizar una
cirugia temprana, evitando la progresioén de la
inflamacién y de la infeccién, que dificultan téc-
nicamente la diseccion. Respecto a la estancia
postoperatoria, pese a estar dentro de lo descrito
en la literatura, consideramos se pueden lograr
tiempos menores, con altas hospitalarias més
tempranas, apoyadas por sistemas de atencién
en casa que permitan completar el tratamiento
antibidtico instaurado y vigilar el drenaje en los
casos que se haya utilizado.

Nuestra tasa de conversion a cirugia abierta
fue baja, similar a la reportada en otras series.
Consideramos que esto no es una complicacion
de la cirugia, sino una decisién oportuna y va-
lida al momento de enfrentar un paciente con
inflamacién severa que no permita una adecuada
aproximacion laparoscdpica *°. La decision de
convertir a cirugia abierta no tuvo que ver con
el hecho de realizar una colecistectomia subto-
tal, sino que fue un hecho previo a tomar esta
decision.

La colecistectomia subtotal laparoscopica
contintia siendo un procedimiento alternativo
en pacientes con colecistectomia dificil, con una
seguridad mayor y una tasa de complicacién mas
baja. Como limitante del estudio, en el segui-
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miento a los pacientes operados, que fue limitado
ala consulta ambulatoria postoperatoria y la re-
vision de la historia clinica de los pacientes para
definir si hubo reingresos o reintervenciones, no
se pueden definir con certeza las complicaciones
alargo plazo. La principal desventaja de la técni-
ca reconstructiva es la posibilidad de presentar
calculos en el remanente, nuevos o retenidos, que
causen sintomas y requieran una nueva cirugia.
La presencia de fistula biliar en el contexto agudo
es variable y mas frecuente en la técnica fenes-
trada; esta puede manejarse, bien sea de manera
expectante esperando su cierre espontaneo, o de
forma endoscopica mediante la CPRE.

Basado en lo anterior, es importante conocer
las diferentes opciones existentes, asi como sus
ventajas y desventajas, lo que puede ayudar a
reducir el porcentaje de complicacién de esta
cirugia, que alcanza el 40 % *. Los casos que pre-
sentaron fuga biliar fueron manejados de forma
exitosa mediante endoscopia o cirugia minima-
mente invasiva, sin complicaciones adicionales.
Esto se traduce en un 11,7 % de reintervenciones,
cifra elevada pero que consideramos esta dentro
de lo esperado en casos dificiles como los que se
describen.

Conclusion

La colecistectomia dificil contintia siendo una de
las indicaciones mas frecuentes para conversion
acirugia abierta. En la serie de casos presentada,
mostramos nuestros resultados con la colecistec-
tomia subtotal. A pesar de que su indicacién no es
rutinaria, el cirujano debera tener conocimiento
de las diferentes técnicas quirdrgicas para poder
implementarlas cuando lo considere necesario.
Queda el interés, partiendo de estudios descrip-
tivos y retrospectivos como este, para realizar a
futuro estudios con mayor niimero de pacientes
y un seguimiento mas largo, que permitan sacar
conclusiones con mejor nivel de evidencia.
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Resumen

Introduccion. Los protocolos de recuperacién mejorada después de cirugia se han disefiado como una
innovacion en salud tras demostrarse que la mejora en los dispositivos médicos y la depuracién de técnicas
alcanzaron la meseta en disminucién de complicaciones. Con estas estrategias de la medicina perioperatoria,
en cirugia colorrectal se reducen la morbilidad y estancia hospitalaria. El objetivo del estudio fue evaluar si
la tasa de adherencia al programa de recuperacion mejorada después de la cirugia (ERAS) est4 asociada con
los resultados quirdrgicos.
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Métodos. Estudio multicéntrico, observacional, retrospectivo de cohorte (2015-2019), en cinco hospitales latinoa-
mericanos certificados por la sociedad ERAS. Se calculé la incidencia de complicaciones quirurgicas durante
el posquirtrgico inmediato (30 dias) y la duracién de la estancia hospitalaria. Se utilizaron anélisis bivariado y
regresion logistica multivariada para evaluar los factores asociados con la tasa de complicaciones.

Resultados. Fueron incluidos en el estudio 648 pacientes en cinco hospitales ERAS, con edad promedio de 61
anos y mayor porcentaje de hombres (51 %). El cumplimiento global al protocolo ERAS fue de 75 % y la estancia
promedio de 6,2 dias (mediana: 4 dias). Se tuvo un cumplimiento éptimo del protocolo ERAS (igual o mayor al
80 %) en 23,6 % de los pacientes. Se document6 fuga de la anastomosis en 4 %, complicaciones infecciosas en
8,4 %, ileo en 5,7 %, reingreso en 10,2 % y mortalidad de 1,1 %. El analisis multivariado mostr6 que los niveles de
adherencia 6ptima al protocolo ERAS reducen significativamente la aparicion de complicaciones como fuga de
la anastomosis (OR 0,08; ICys% 0,01-0,48; p=0,005) y complicaciones infecciosas (OR 0,17; ICys% 0,03-0,76; p=0,046).

Discusién. Los resultados sugieren que un cumplimiento del programa ERAS mayor al 80 % se asocia a menor
frecuencia de complicaciones en pacientes con cirugia electiva colorrectal.

Palabras clave: recuperacion mejorada después de la cirugia; enfermedades del colon; cirugia colorrectal; medi-
das de asociacién, exposicidn, riesgo o desenlace; protocolos clinicos; cumplimiento y adherencia al tratamiento.

Abstract

Introduction. Enhanced Recovery After Surgery (ERAS) protocol has been designed as an innovation in health
after demonstrating that the improvement in medical devices and the refinement of techniques reached the
plateau in reducing complications. With these strategies of perioperative medicine, in colorectal surgery morbidity
and hospital stay are reduced. The aim of the study was to evaluate whether the rate of adherence to the ERAS
protocol is associated with surgical outcomes.

Methods. Multicenter, observational, retrospective cohort study (2015-2019), in five Latin American hospitals
certified by the ERAS Society. The incidence of surgical complications during the immediate postoperative period
(30 days) and length of hospital stay were calculated. Bivariate analyzes and multivariate logistic regression were
used to assess factors associated with complication rates.

Results. 648 patients were included in the study in five ERAS hospitals, with an average age of 61 years and a
higher percentage of men (51%). Overall compliance with the ERAS protocol was 75% and the average stay was
6.2 days (median: 4 days). There was optimal compliance with the ERAS protocol (equal to or greater than 80%)
in 23.6% of the patients. Anastomotic leak was documented in 4%, infectious complications in 8.4%, ileus in
5.7%, readmission in 10.2%, and mortality in 1.1%. Multivariate analysis showed that optimal adherence levels
to the ERAS protocol significantly reduce the appearance of complications such as anastomotic leakage (OR
0.08; 45%Cl 0.01-0.48; p=0.005) and infectious complications (OR 0.17; ¢s%CI 0.03-0.76; p=0.046).

Discussion. The results suggest that compliance with the ERAS program greater than 80% is associated with a
lower frequency of complications in patients with elective colorectal surgery.

Keywords: enhanced recovery after surgery; colonic diseases; colorectal surgery; measures of association, exposure,
risk or outcome; clinical protocols; treatment adherence and compliance.

Introduccion inicio del siglo XX a un 4,6 % en la actualidad 3,

La evolucién de la cirugia colorrectal hist6-
ricamente ha estado ligada al conocimiento
anatomico, al perfeccionamiento de la técnica
quirurgica y al desarrollo tecnoldgico de mejores
equipos. La mortalidad ha pasado del 50 % al

en relacion con mejoras en la deteccién tempra-
na, la quimioterapia y las medidas de soporte.
Todas estas medidas de cuidado perioperatorio
han demostrado disminucién de morbilidad y
mortalidad quirdrgicas, las cuales se optimizan
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con la generacién de estrategias de intervencion
multimodal, conocidas como protocolo ERAS
(del inglés Enhanced Recovery after Surgery) *. Las
complicaciones, quirdrgicas y no quirdrgicas,
aumentan los costos y la demanda de servicios,
teniendo un impacto directo en pacientes, fami-
liares y sistema de salud >%.

El protocolo ERAS propone un abordaje
multidisciplinario, disehado para disminuir y
contrarrestar el efecto deletéreo que ocasiona el
catabolismo secundario a la respuesta metaboli-
ca del organismo ante el trauma quirtrgico, para
optimizar al paciente en sus valores fisiolégicos
basales (figura 1). Los resultados se traducen en
tasas reducidas de morbilidad, menor niimero de
complicaciones relacionadas con la atencién en
salud, recuperacion mas rapida y menor estancia
hospitalaria +™.

El protocolo ERAS contiene varios elemen-
tos, formulados con la mejor evidencia cientifica,
que se distribuyen para su aplicacion en la via

Desenlaces en cirugia colorrectal con protocolo ERAS

clinica del paciente, desde el preoperatorio me-
diato e inmediato hasta el trans y posquirtrgico,
haciendo énfasis en la modulacion del estrés
quirurgico™. Un equipo multidisciplinario, con-
formado por cirujano, anestesi6logo, enfermera,
nutricionista y terapeuta fisico, se encarga de
optimizar la adherencia a cada una de las es-
trategias .

En cirugia colorrectal hay 24 recomendacio-
nes incluidas en el manejo del paciente que va a
ser llevado a cirugia electiva:

Preadmisién

1. Cese del consumo de cigarrillo y de alcohol
excesivo

2. Evaluacién nutricional preoperatoria y, se-
gun sea necesario, evaluacion y soporte nu-
tricional

3. Optimizacion del tratamiento y control de
las enfermedades basales crénicas

Cirugia

l

1
1
Pfe\\a‘d\\'\’tad‘o“ :

No - Prehabilitacion

Capacidad funcional

Periodo - Preoperatorio
1

Periodo - Postoperatorio (Recuperacion)

Atencién conltinua de patologia colorrectal
1

Estado basal

Fase Preoperatoria

)

Se identifica la
necesidad de cirugia

Fase Perioperatoria

Rehabilitacion

Fase Postoperatoria

Figura 1. La prehabilitacién multimodal mejora la capacidad funcional antes y después de la cirugia colorrectal

Fuente: elaborado por los autores.
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Preoperatorio

4. Informacidén preoperatoria estructurada y
compromiso real del paciente y familiares o
cuidadores, haciéndolos participesy corres-
ponsables de la recuperaciéon

5. Disminucion del tiempo de ayuno
6. Profilaxis preoperatoria contra la trombosis
7. Profilaxis preoperatoria contra la infecciéon

8. Profilaxis contra las nauseas y vomitos

Intraoperatorio
9. Propender por la cirugia minimamente in-
vasiva, sin excluir a la cirugia por via abierta

10. Anestesia estandarizada, evitando opioides
de larga duracién

1. Mantener la euvolemia
12. Anestesia epidural para cirugia abierta

13. Uso restrictivo de los drenajes del sitio qui-
rargico

14. Extraccién de tubos nasogastricos antes de
la reversion de la anestesia

15. Control de la temperatura corporal utilizan-
do mantas de flujo de aire caliente e infusio-
nes intravenosas calentadas

Posquirargico

16. Movilizacion precoz (dia de la cirugia)

17. Ingestatemprana de liquidosy s6lidos orales
(ofrecido el dia de la cirugia)

18. Extraccién temprana de catéteres urinarios
y fluidos intravenosos (mafiana después de
la cirugia)

19. Uso de café, goma de mascar, laxantes y
agentes bloqueadores de opioides periféri-
cos (cuando se usan opioides)

20. Ingesta de proteinasy suplementos nutricio-
nales ricos en energia

Rev Colomb Cir. 2020;35:601-13

21. Abordaje multimodal para el control del do-
lor ahorrador de opioides

22. Abordaje multimodal para el control de nau-
seas y vOmitos

23. Prepararse para el alta temprana

24. Auditoria periddica de resultados y procesos
con el equipo multidisciplinario del progra-
ma ERAS 8

La estandarizacion de las estrategias modulan
la complejidad del procedimiento y minimizan
la respuesta al estrés que rodea el procedimien-
to 478, Multiples estudios han reportado que un
cumplimiento de las estrategias mayor al 70 % se
traduce en disminucién de la tasa de complica-
ciones hasta un 50 % ™.

La mas reciente revision sistematica y me-
taanalisis de los protocolos de recuperacion
mejorada en cirugia colorrectal electiva en
adultos, tanto abierta como laparoscopica,
concluye que respecto a los protocolos ERAS,
si bien mejoran los resultados de los pacientes
sin aumentar los eventos adversos, no existe
suficiente evidencia para determinar qué o
cuales componentes, o combinaciones de com-
ponentes de la estrategia de cuidado multidis-
ciplinar, son clave para mejorar los resultados
del paciente “. Contrario a estos resultados,
otros autores cuestionan que no es necesa-
rio tener altos porcentajes de adherencia al
protocolo para lograr resultados quirtrgicos
adecuados *°.

A diferencia de otras regiones, los protocolos
ERAS en cirugia colorrectal se han implementa-
do recientemente en paises latinoamericanos y la
evaluacién del impacto, experiencia y resultados
de la implementacion ha sido poco documenta-
da . El objetivo del estudio fue medir el grado
de adherencia a las estrategias de intervencion
de un programa de excelencia clinica en cirugia
y evaluar si la tasa de adherencia al programa
ERAS esta asociada con los desenlaces clinicos
vistos, como los resultados quirtrgicos y el mo-
mento del alta.
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Métodos
Poblacién

Estudio retrospectivo de cohorte, con pacientes
adultos (edad igual o mayor a 18 anos) llevados a
cirugia colorrectal electiva, durante el periodo 2015-
2019. El trabajo de investigacién fue desarrollado
en cinco hospitales latinoamericanos certificados
y auditados internacionalmente por la Sociedad
ERAS Internacional como Centros de Excelencia
en laimplementacién del programay protocolos de
manejo quirurgico de patologia colorrectal [Clinica
Reina Sofia, Bogot4, D.C., Colombia; Hospital Ita-
liano de Buenos Aires, Argentina; Hospital Civil de
Guadalajara, México; Médica Uruguaya Corpora-
cién de Asistencia Médica (MUCAM), Montevideo
y Centro de Asistencia Médica del Oeste de Colonia
(CAMOC), Uruguay].

Tras su entrenamiento y certificacién como
centros de excelencia ERAS, los hospitales inclui-
dos en la investigacion comenzaron a implemen-
tar el protocolo ERAS en diferentes momentos
durante el periodo analizado, lo cual significa
claramente que tienen diferentes volimenes de
practica y que por conexion directa obligb a la
seleccidn de este disefio de cohorte.

El tamanio de la muestra fue probabilistico
y calculado con el método de Westland ajus-
tado por pérdidas y relacionado directamente
con el nimero de parametros a incluir en los
modelos multivariados planteados. Un mues-
treo aleatorio simple con reemplazo se realiz
con los registros del sistema de auditoria inte-
ractivo basado en web (ERAS - Interactive Audit
System®). El calculo de una muestra probabi-
listica y una técnica de muestreo aleatorio son
la alternativa mas eficiente en esta cohorte de
naturaleza no concurrente (es decir, que todos
los sujetos del estudio no entran en la misma
fecha al estudio) y que para efectos del analisis
de los datos todas las observaciones pudieran
ser llevadas a tiempo cero (t,), disminuyendo
el sesgo de cohorte que acompana este tipo
de disenos.

Se recolect6 informacién individual sobre
variables clinicas, antecedentes médico-quirdr-

Desenlaces en cirugia colorrectal con protocolo ERAS

gicos, procedimientos de cirugia, anestesia y de
todas las intervenciones establecidas en el pro-
tocolo ERAS para cirugia colorrectal.

Los criterios de exclusién fueron: manejo
quirdrgico de urgencia (por sangrado, obstruc-
cion aguda o perforacidén), pacientes con tumo-
res colorrectales con criterio de inoperabilidad,
resecciéon multivisceral planificada, y paciente
remitido de otras instituciones para realizar el
procedimiento quirtrgico de colon sin vincula-
cion previa al protocolo desde la etapa de pre-
habilitacién.

Analisis estadistico

Las variables cuantitativas se analizaron
mediante medidas de frecuencia, tendencia
central y dispersion; los datos categdricos, me-
diante proporciones; los supuestos de distri-
bucién normal en las variables de interés, con
la prueba no paramétrica de Shapiro-Wilk; la
correlacién entre variables cuantitativas, con
el coeficiente Rho de Pearson, y los analisis
bivariados, con el estadistico de chi? para in-
dependencia o la prueba exacta de Fisher .
La comparacién de variables cuantitativas se
hizo con las pruebas estadisticas t student o U
de Mann Whitney. En el contraste de hipodtesis
se consideraron estadisticamente significativos
valores de p<0,05.

Para determinar la asociacion entre el porcen-
taje de adherencia al protocolo ERAS se estable-
cieron cuatro niveles: baja (0 % a 59 %), aceptable
(60 % a 69 %), buena (70 % a 79 %) y 6ptima (80 %
a100 %). Estos niveles se compararon con la tasa
de complicaciones mediante un modelo multi-
variado de regresion logistica.

Se incluyeron como variables de confusion la
edad, sexo, indice de masa corporal (IMC), punta-
je de la clasificacion funcional ASA, diagnéstico
de cancer colorrectal, total de liquidos intrave-
nosos administrados durante la intervencién,
tiempo de cirugia, enfoque quirdrgico (abierto
vs. laparoscopico), técnica anastomdtica, grupo
del procedimiento (recto vs. colon e intestino del-
gado), administracién de opioides en cirugia, uso
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de drenes en sitio de la reseccidon y prescripcion
de AINES durante el posquirtrgico.

Para los desenlaces de interés se reportaron
medidas de asociacion (Odds Ratio: OR), tanto
univariadas como multivariadas, acompanados
de su correspondiente intervalo de confianza
del 95% (ICys%). La posibilidad de interaccién no
fue considerada y la multicolinealidad entre va-
riables fue descartada mediante el calculo del
factor de inflacién de varianza (solo incluidos
VIF <10), parar disminuir los errores estandar en
los modelos. Todos los datos se analizaron con
el programa Stata (StataCorp, College Station,
TX, USA) V.is.

Desenlaces

La principal medida de desenlace fue la presen-
cia de fuga anastomética dentro de los primeros
30 dias después de la cirugia. Otros desenlaces
analizados fueron complicaciones infecciosas e
ileo paralitico posquirtrgico.

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

Variable n %
Edad (afios) mediana y RIQ 63 21,5
Grupo de edad (afios)

<65 356 54,9

=65 292 45,1
Sexo

Mujer 317 48,9

Hombre 331 51,1
Fumador

No 567 87,6

Si 72 11,1

Interrupcién por cirugia 8 1,2

Consumo de alcohol
No 618 95,4
Si 26 4,0
Interrupcién por cirugia 4 0,6
Antecedentes médicos
Diabetes mellitus 66 10,2
Enfermedades cardiacas graves 25 3,9
Enfermedades pulmonares graves 26 4,0
IMC (Kg/m?) mediana y RIQ 25,6 6,2
Quimioterapia preoperatoria 74 11,4
Antecedente de cirugia abdominal 303 46,8

RIQ: Rango intercuartilico (Q:-Qz); IMC: Indice de masa corporal

Rev Colomb Cir. 2020;35:601-13

Resultados

Entre los afios 2015 y 2019 se recolectd y analiz
informacién de 648 pacientes intervenidos por
patologia quirtrgica colorrectal en cinco ins-
tituciones latinoamericanas con acreditacion
internacional por la Sociedad ERAS. Poco més
de la mitad de los pacientes eran hombres (51 %),
la mediana de edad fue de 63 afios y los adultos
mayores representaron el 45 % (tabla 1). Se encon-
tr6 antecedente de consumo de tabacoen 11 % y
consumo habitual de alcohol en 4 %. La enfer-
medad crénica no trasmisible més frecuente fue

Tabla 2. Caracteristicas relacionadas con la cirugia,
la anestesia y el desenlace en los pacientes incluidos
en el estudio

Variable n %

Paciente con enfermedad oncoldgica 436 67,3
colorrectal (benigna o maligna)

Tiempo quirdrgico (minutos) medianay RIQ 180 110

Estancia hospitalaria (dias) mediana y RIQ 4 4
Estancia en UCI (dias) mediana y RIQ 4 4
Profilaxis de la trombosis
Sin profilaxis 216 33,3
Anticoagulante (heparina o HBPM) 75 11,6
(C:):nr?;rlgsaiglr?n de anticoagulante y 357 551
Enfoque quirtrgico
Laparoscopia estandar 404 62,4
Cirugia abierta 132 204
Abordaje a través de estoma existente 74 11,4
Laparoscopica asistida a mano 28 4.3
Conversion (Laparoscépica a cirugia 10 15
abierta) ’
Clasificacion funcional ASA
I 66 10,2
1l 443 684
N 118 18,2
\Y 6 0,9
Sin informacién 15 2,3
Ingreso a UCI durante estancia principal 69 10,7
Muerte 7 1,1
Porcentaje de adherencia al protocolo ERAS
0% -59 % 154 23,8
60 % - 69 % 164 253
70%-79 % 176 27,2
80 % - 100 % 154 23,8

RIQ: Rango intercuartilico (Qs-Qz); UCI: Unidad de cuidados
intensivos; HBPM: Heparina de bajo peso molecular; ASA:
Clasificacién funcional de la Sociedad Americana de Anestesiologia
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Diabetes mellitus (10 %), el 47 % de los pacientes
tenian cirugia abdominal previa y 11 % recibieron
quimioterapia en los tltimos 6 meses.

En 67 % de los pacientes operados presenta-
ban enfermedad oncoldgica colorrectal (benigna
o maligna) (tabla 2). La profilaxis antitrombética
se administré en 66 % de los pacientes. Los pro-
cedimientos quirdrgicos realizados con mayor
frecuencia fueron la hemicolectomia derecha
(23 %) y laizquierda (16 %). El abordaje quirurgi-
co preferido por los cirujanos fue laparoscépico
(66 %). La mediana de tiempo quirtrgico fue
de 180 minutos. El 10 % de los pacientes fueron
trasladados a UCI y la mediana de estancia en
UCI fue de 4 dias. Finalmente, 10,2 % de los pa-
cientes reingresaron y la mortalidad en la cohorte
fue de 1,1 %.

La adherencia al protocolo ERAS en las cin-
co instituciones fue en promedio del 75 % y en
el 23 % de los pacientes se registraron niveles
6ptimos de adherencia (igual o mayor al 8o %).

Desenlaces en cirugia colorrectal con protocolo ERAS

Lamediana de estancia hospitalaria en la cohor-
te fue de 4 dias, sin embargo, fue mayor (8 dias)
en el grupo de pacientes con adherencia baja
(menor al 60 %) y menor (3 dias) en el grupo de
pacientes con adherencia ptima (igual o mayor
al 80 %) (Kruskal-Wallis p=0,008) (figura 2). El
estadistico Rho de Pearson también present6
una correlacién negativa entre los porcentajes
de adherencia y la duracién de la estancia hos-
pitalaria (p=-0,42).

En los analisis bivariados (tabla 3), los niveles
de adherencia 6ptima presentaron menor tiempo
quiruargico (mediana=155 minutos, p=0,000), me-
nor volumen de liquidos administrados durante
el procedimiento (mediana=800 cc, p=0,000) y
menor estancia hospitalaria (mediana= 3 dias,
p=0,000). La frecuencia de complicaciones qui-
rargicas también fue menor (7,8 %, p= 0,002),
al igual que las infecciosas (2,6 %, p=0,003).
Finalmente, el ingreso a UCI fue muy bajo en
pacientes con adherencia 6ptima (2 %, p= 0,000).

Niveles de adherencia
al protocolo ERAS

Baja [0 - 59 %) | "_j |

Aceptable [60 - 69 %) —— I

Buena [70 - 79 %) L& .. i

Optima [80 - 100 %] 1 N R T

4 dias: Mediana de estancia en toda la cohorte

Estancia hospitalaria (dias)

35 40 45 50 55 60 65 70 75 80

Figura 2. Adherencia al protocolo ERAS y su relacion con la estancia hospitalaria
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Tabla 3. Comparacién entre niveles éptimos de adherencia al protocolo ERAS, caracteristicas de la
intervencion y complicaciones durante el posquirdrgico en cirugia colorrectal

Adherencia total

Variable <80 % 280 % p valor
(n= 494) (n=154)
IMC (Kg/m?), mediana (RIQ) 25,3 (6,6) 26,3 (5,4) 0,193 **

Tiempo quirdrgico (minutos), mediana (RIQ)

Total de liquidos endovenosos durante la cirugia (cc), mediana (RIQ)

Pérdida de sangre intraoperatoria (cc), mediana (RIQ)
Estancia en UCI (dias), mediana (RIQ)

Estancia hospitalaria (dias), mediana (RIQ)

Estancia durante el reingreso (dias), mediana (RIQ)
Tipo de complicacion

Quirdrgicas, n (%)

Renales, hepaticas, pancreaticas y gastrointestinales, n (%)

Infecciosas, n (%)
Respiratorias, n (%)
Cardiovasculares, n (%)
Dolor, n (%)

Psiquiatricas, n (%)

Relacionadas con la anestesia epidural o intradural, n (%)

Anestésicas, n (%)
Ingreso a UCI, n (%)

Readmisién durante el posquirdrgico, n (%)

190 (125) 155 (76) 0,000 **
1100 (1200) 800 (470) 0,000 **

50 (250) 150 (250) 0,000 **
4 (4) 3 (5) 0,513 **
4 (5) 3(2) 0,000 **
14 (11) 7,5 (8) 0,037 **
90 (18,3) 12(7,8) 0,002
73 (14,8) 10 (6,5) 0,007
51(10,3) 4(2,6) 0,003
17 (3,4) - 0,020*
17 (3,5) - 0010*
16 (3,3) 1(0,7)  0,059*
6(1,2) - 0194*
2(0,4) - 0585*
2(0,4) . 0,585 *
66 (13,4) 3(20) 0,000
52 (10,5) 14(9,1) 0,607

RIQ: Rango intercuartilico (Qs-Qz); IMC: indice de masa corporal; UCI: Unidad de Cuidados Intensivos

(**) Prueba de suma de rangos de Wilcoxon.

(*) Prueba exacta de Fisher cuando no se cumplieron los supuestos para poder realizar la prueba Chi2.

Fuga de la anastomosis

Se presentaron 26 casos de fuga de la anastomo-
sis durante los primeros 30 dias de posquirtrgi-
co (26/648 = 4 %). Incorporando los principales
predictores al modelo logistico multivariado
(R*=0,22), se identificaron tres predictores como
factores de proteccion para la aparicion de fuga:
uso del dren en la zona de reseccién (OR 0,30;
ICys% 0,09-0,98; p=0,048), adherencia al protocolo
ERAS buena (OR 0,13; ICsy% 0,03-0,57; p=0,007)
y adherencia 6ptima (OR 0,08; ICys% 0,01-0,48;
p=0,005) (figura 3).

Complicaciones infecciosas

En 55 pacientes se presentaron complicaciones
infecciosas (55/648= 8,49 %). El modelo multiva-

riado final (R*=0,17) identificé tres factores que
disminuyen el riesgo de complicaciones infec-
ciosas en el posquirtrgico: cirugia por via la-
paroscopica (OR 0,33; ICysu% 0,13-0,84; p=0,021),
adherencia al protocolo ERAS buena (OR, 0,27;
ICys%, 0,07-0,95; p= 0,042) y adherencia 6ptima
(OR 0,17; ICys% 0,03-0,76; p=0,046). La anastomo-
sis entre intestino delgado y colon (OR 11,6; ICys%
1,24-127,99; p=0,031) fue la variable més relacio-
nada con la apariciéon de complicaciones infec-
ciosas (figura 4).

fleo paralitico posquirdrgico

El ileo como complicacién afect6 a 37 pacient('es
en el posquirurgico (37/648= 5,73 %). El modelo
multivariado (R?=0,09) no identificé variables des-
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Analisis multivariado*

Variables ——— pyvalor

OR IC 54
Sexo (hombre) 0,71 (0,27-1,87) 0502 —
Grupo de edad (265 afios) 0,44 (0,15-1,24) 0,123 - [ ]
IMC (Kg/m?) 1,08 (0,99-1,18) 0,054 =
ASA-1I 0,68 (0,16-2,82) 0,596 - L
ASA- Il 0,57 (0,09-1,18) 0,542 - -——
Enfermedad oncolégica colorrectal (Si) 0,98 (0,29-3,23) 0,976 o L
Preparacion de colon por via oral (Si) 0,31 (0,08-1,13) 0,077 4+
Tiempo quirdrgico (minutos) 1,00 (0,99-1,00) 0,110 H
Enfoque quirurgico (laparoscopico) 0,59 (0,18-1,92) 0,391 A
Total de liquido endovenoso en cirugia 0,99 (0,99-1,00) 0,112 A
Grupo del procedimiento (colon e intestino delgado) 0,80 (0,21-2,93) 0,740 - -
Opiaceos de accion corta en cirugia (remifentanilo) 0,36 (0,12-1,09) 0,071 - L]
Opiaceos de accion prolongada 0,41 (0,10-1,56) 0,192 - ] t
Anastomosis intestino delgado a colon 2,36 (0,19-28,34) 0,497 - = -
Anastomosis colon a colon 0,75 (0,03-16,94) 0,860 -
Anastomosis colon a recto 1,55 (0,06-35,07) 0,780 4 e —-—
Técnica anastomotica - Grapadora circular 12,84 (0,70-234,27) 0,085 - L
Técnica anastomética - Grapadoras lineales 3,50 (0,30-40,14) 0,314 + -
Técnica anastomética - Grapadora lineal y cierre con sutura manual 13,85 (0,68-281,96) 0,087 - [
Dren en la zona de reseccion (Si) 0,30 (0,09-0,98) 0,048 -
Uso postoperatorio de AINES (Si) 0,41 (0,11-1,57) 0,098 o -
Adherencia - (60 % a 70 %) 0,36 (0,09-1,32) 0125 o -
Adherencia - (70 % a 80 %) 0,13 (0,03-0,57) 0,007 o —_————-
Adherencia - (80 % a 100 %) 0,08 (0,16-0,48) 0,005 o -

Odds ratio (ICos%)

Figura 3. Factores asociados con la aparicion de fuga de la anastomosis como complicacién en cirugia electiva colorrectal
con protocolo ERAS. Estudio multicéntrico (n= 648)

Analisis multivariado*

Variables —— pyvalor

OR ICos%
Sexo (Hombre) 0,31 (0,62-2,75) 0467 [ ]
Grupo de edad (265 afios) 0,61 (0,28-1,33) 0,219 - -
IMC (Kg/m?) 1,06 (0,99-1,13) 0,085 .
ASA-1I 1,35 (0,33-5,42) 0,672 1 e i —
ASA-1II 1,19 (0,24-5,78) 0,826 - -
Enfermedad oncoldgica colorrectal (Si) 1,2 (0,44-3,27) 0,719 ——
Preparacion de colon por via oral (Si) 0,50 (0,19-1,30) 0,158 - S
Tiempo quirrgico (minutos) 1,00 (0,99-1,00) 0,841 [ ]
Enfoque quirdrgico (laparoscopico) 0,33 (0,13-0,84) 0,021 - -
Total de liquido endovenoso en cirugia 1,00 (0,99-1,00) 0,212 -1 | ]
Grupo del procedimiento (colon e intestino delgado) 0,46 (0,15-1,42) 0,181 —a—
Opiaceos de accion corta en cirugia (remifentanilo) 0,54 (0,23-1,26) 0,156 - s
Opiaceos de accion prolongada 0,93 (0,31-2,74) 0,900 —_—
Anastomosis intestino delgado a colon 11,6 (1,24-107,99) 0,031 -1 -
Anastomosis con reservorio ileoanal (IPAA) 12,41 (0,37-408,15) 0,158 - -
Anastomosis colon a colon 5,16 (0,55-48,24) 0,150 - -
Anastomosis colon a recto 4,95 (0,41-59,28) 0,207 L3
Anastomosis Coloanal 16,67 (0,80-345,16) 0,069 -1 "
Anastomosis multiples 12,31 (0,69-216,86) 0,086 - | ]
Técnica anastomética - Grapadora circular 1,12 (0,30-4,11) 0,858 - —_—
Técnica anastomética - Grapadoras lineales 0,72 (0,20-2,54) 0,620 - —
Técnica anastomética - Grapadora lineal y cierre con sutura manual 0,81 (0,08-7,73) 0,860 g
Dren en la zona de reseccion (Si) 0,38 (0,14-1,01) 0,054 - 0=
Uso postoperatorio de AINES (Si) 0,77 (0,22-2,62) 0,682 —_—.—
Adherencia - (60 % a 70 %) 0,63 (0,23-1,76) 0,385 —_—
Adherencia - (70 % a 80 %) 0,27 (0,07-0,95) 0,042 —.—
Adherencia - (80 % a 100 %) 0,17 (0,03-0,76) 0,046 -

408:15

o
o
@

Odds ratio (ICes%)

Figura 4. Factores asociados con la aparicién de complicaciones infecciosas en cirugia electiva colorrectal con protocolo
ERAS. Estudio multicéntrico (n=648)

de el punto de vista estadistico que pudieran ser
consideradas como un factor asociado al riesgo de
presentar ileo durante el posquirtrgico (figura 5).

Discusion
Los protocolos ERAS para cirugias de alta com-
plejidad le asignan al indicador de estancia

hospitalaria durante el posquirtirgico un valor
importante, como la mejor forma de evaluar los

resultados de su implementacién, dado que a
estancias cortas, menor nimero de complica-
ciones, tanto de naturaleza médica como qui-
rurgica, y rapida recuperacion de las funciones
del tracto gastrointestinal en el caso de patologia
colorrectal %%, La implementacion de ERAS en
cirugia electiva de colon y recto ha favorecido los
desenlaces en pacientes que requieren este tipo
de intervencidén. En la cohorte analizada, la me-
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diana de la estancia hospitalaria fue de 4 dias y
disminuye a 3 dias con adherencias superiores al
80 %. Se encontrd una correlacién negativa entre
los niveles de adherencia al protocolo ERAS y la
duracién de la estancia hospitalaria ».

Hubo mayor incidencia de complicaciones
con adherencias menores al 60 %. Aunque algu-
nos estudios han descrito que buenos resultados
pueden obtenerse con adherencias bajas al pro-
tocolo *°, los resultados de nuestra investigacién
mostraron que con adherencias iguales o supe-
riores al 80 %, laincidencia de complicaciones, la
estancia hospitalaria y otros desenlaces negativos
disminuyen significativamente, indicando una cla-
ra relacion de dosis-respuesta **. La incidencia
de fuga la anastomosis en el estudio (4 %) fue
similar a la reportada por otros estudios multi-
céntricos 32

Otros estudios reportaron que la falta de
terapia de fluidos equilibrada (OR 3,8), la falta
de movilizacién temprana (OR 20,7), el uso pro-
longado de catéter urinario (OR 4,5) y el uso de
drenes (OR 2,8) se asociaron significativamente
con estancias prolongadas 9233,

Este estudio mostré que, independiente-
mente de condiciones basales de los pacientes
llevados a cirugia de colon y recto, como tener
o no una enfermedad oncoldgica o poseer una
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condicién de fragilidad fisiologica como la que
puede encontrarse en el adulto mayor, finalmen-
te fue el nivel de cumplimiento a las estrategias
del protocolo ERAS el principal indicador para
alcanzar mejores resultados en salud y corta es-
tancia hospitalaria, y sigue siendo el atributo al
que se le concede mayor valor en las instituciones
con protocolo ERAS, lo cual coincide con los ha-
llazgos descritos ampliamente en la literatura %,

Las complicaciones esperadas en un proce-
dimiento quirdrgico son determinadas por el
grado de complejidad que acompaiia la cirugia
y la pericia del cirujano, asi como las condiciones
basales del paciente, sus enfermedades y grado
de control, el compromiso sistémico que pueda
causar el estadio de una enfermedad oncolégica
o cronica degenerativa y otros multiples factores
susceptibles de ser identificados, y en algunos
casos, intervenidos o modificados. Para todas las
situaciones resulta en extremo importante seguir
pautas de optimizacién en preacondicionamien-
to clinico o prehabilitacion, con el propésito de
lograr mejores desenlaces en salud, tanto para
el paciente como para las mismas instituciones
que manejan este tipo de procedimientos 3¢,

Pocos estudios han evaluado y fijado una
propuesta sobre el niimero necesario de pro-
cedimientos de cirugia colorrectal para que los

Analisis multivariado*

Variables p valor

OR ICos%
Sexo ( hombre ) 1,28 (0,59-2,76) 0,526 .-
Grupo de edad ( 2 65 afios ) 1,01 (0,47-2,17) 0,975 ——
IMC (Kg/m 2) 1,05 (0,97-1,14) 0,176 ™
ASA-1I 1,10 (0,28-4,24) 0,890 4 —_——
ASA- Il 0,81 (0,16-4,10) 0,806 -
Enfermedad oncoldgica colorrectal (Si) 0,88 (0,33-2,34) 0,809 -+ -
Preparacion de colon por via oral (Si) 1,08 (0,40-2,90) 0,875 o —-
Tiempo quirdrgico (minutos) 0,99 (0,99-1,00) 0,660 - -
Enfoque quirtrgico (laparoscopico) 1,12 (0,39-3,21) 0,821 o B
Total de liquido endovenoso en cirugia 1,00 (0,99-1,00) 0,330 H -
Grupo del procedimiento (colon e intestino delgado) 0,86 (0,23-3,22) 0,828 H .-
Opiaceos de accion corta en cirugia (remifentanilo) 0,75 (0,33-1,71) 0,499 A+ R
Opiaceos de accion prolongada 0,72 (0,21-2,47) 0,607 o -
Anastomosis intestino delgado a Colon 0,62 (1,13-2,84) 0,547 A -
Anastomosis intestino delgado a Recto 2,19 (0,18-25,54) 0,530 o 1 -
Anastomosis colon a colon 0,13 (0,01-1,37) 0,092 o L 3
Anastomosis colon a recto 0,39 (0,04-3,28) 0,387 o -
Anastomosis multiples 0,66 (0,03-11,52) 0,779 A -
Técnica anastomética - Grapadora circular 1,12 (0,20-6,25) 0,894 o -
Técnica anastomotica - Grapadoras lineales 1,96 (0,61-6,23) 0,253 o —_—
Técnica anastomdtica - Grapadoras lineal y cierre con sutura manual 1,80 (0,18-17,55) 0,610 4
Dren en la zona de reseccion (Si) 0,76 (0,28-2,09) 0,606 —_—
postoperatorio de AINES (Si) 0,44 (0,15-1,27) 0,132 + - .
Adherencia - (60 % a 70 %) 0,39 (0,11-1,38) 0,145 o _——
Adherencia - (70 % a 80 %) 0,73 (0,21-2,53) 0,629 - — -
Adherencia - (80 % a 100 %) 0,39 (0,09-1,63) 0,200 o - 4

0,01 25,54

)
Odds ratio (ICosx%)

Figura 5. Factores asociados con la aparicion de ileo posoperatorio prolongado en cirugia electiva colorrectal con protocolo

ERAS. Estudio multicéntrico (n=648)
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equipos ERAS alcancen una curva adecuada de
aprendizaje y adherencia al protocolo. Algunos
autores mencionan que se requieren minimo 76
procedimientos de cirugia colorrectal electiva
abierta 44, Hasta el momento, la mayoria de los
estudios sobre protocolos ERAS y desenlaces en
cirugia colorrectal se han centrado en evaluar
y comparar el nivel de adherencia al protocolo
con resultados como la duracién de la estancia
hospitalaria posquirtrgica relacionada con el
procedimiento principal y frecuencia de com-
plicaciones. Este estudio muestra el analisis de la
implementacion en instituciones de Latinoamé-
rica y los resultados en cirugia de colon y recto
fueron consistentes con los hallazgos positivos
reportados en instituciones de paises desarro-
llados 3444,

Revisiones sistematicas recientes han gene-
rado la inquietud acerca de no limitar la toma
de decisiones al grado de adherencia a las estra-
tegias del programa frente a los desenlaces de
interés, sino de conocer el efecto de este conjunto
de intervenciones con relacién a los desenlaces
mas criticos . Sin embargo, en cirugia de alta
complejidad, los resultados demuestran que la
parte técnica debe considerarse como el factor
determinante para el éxito del procedimiento,
estableciéndose que la técnica en la elaboracién
de las anastomosis, persiste como el mayor factor
de riesgo para el fracaso de la misma y debe ser el
punto critico a analizar por los cirujanos, quienes
deben buscar estandarizar el procedimiento y
definir las herramientas tecnoldgicas que hacen
que el riesgo disminuya para implementar su
uso racional. Finalmente, nuestros resultados
se pueden considerar como una evaluacion del
impacto del programa ERAS en hospitales lati-
noamericanos en los tltimos cuatro anos.

Conclusiones

La incidencia global de complicaciones de alto
impacto en cirugia electiva de colon y recto (fuga
de la anastomosis, complicaciones infecciosas,
ileo prolongado y mortalidad) fueron muy ba-
jas tras la implementacién del protocolo ERAS
en hospitales de Latinoamérica. La adherencia
en las estrategias ERAS superior al 80 % (con-
siderada 6ptima) se identific6 como el factor

Desenlaces en cirugia colorrectal con protocolo ERAS

estadisticamente mas asociado para disminuir
la incidencia de fuga de la anastomosis. Esta
adherencia, que impacta positivamente en los
desenlaces, ayuda a que disminuyan las fistulas,
que representan la complicacion mas temida por
el cirujano, a que pueda ser menor el ileo, que
determina la prolongacion de la estancia y que
sea menor la infeccion del sitio operatorio (ISO),
como indicador de calidad.

Se establece la técnica quirtargica como el
factor determinante del desenlace y que consti-
tuye el factor de confusién mayor para el analisis
de las estrategias. Las complicaciones durante el
postquirtrgico estan directamente relacionadas
con la capacidad de respuesta funcional del trac-
to gastrointestinal, sometido a la injuria del pro-
cedimiento quirdrgico y a la respuesta sistémica
y emocional que genera el procedimiento. Sin
embargo, la prehabilitacion quirtrgica y rehabi-
litacién durante la fase de recuperacion, que se
refleja en el grado de adherencia a las estrategias
del protocolo ERAS, determinan los resultados
de laintervencién, lo que indica claramente una
relacién dosis-respuesta.

Cumplimiento de normas éticas

Consentimiento informado: En este estudio se
hace una revisién retrospectiva de las historias
clinicas de los pacientes operados, por lo que no
implica riesgo para los pacientes y no requiere
la obtencién de consentimiento informado. La
investigacién fue aprobada por el comité de ética
institucional (CEIFUS 513-19).

Conflicto de interés: Ninguno por declarar.

Financiacion: Trabajo de investigacion autofi-
nanciado por los autores.
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Resumen

Introduccion. La terapia de presién negativa es un recurso utilizado cada vez con mayor frecuencia en el manejo
de heridas complejas en pediatria. El objetivo de este estudio fue describir la experiencia con esta terapia en
diferentes situaciones clinicas.

Métodos. Se llevd a cabo un estudio descriptivo retrospectivo en un grupo de pacientes pediatricos en quienes
se utilizo la terapia de presién negativa entre el aio 2010 y el 2015. Se analizaron las variables sociodemograficas,
los diagnésticos que indicaron la terapia, el tiempo de uso, sus complicaciones y la mortalidad.

Resultados. Se incluyeron 41 pacientes. La terapia se indic6 en 39 casos con heridas localizadas en el abdomen,
en uno con infeccién de los tejidos blandos perianales y en otro con una herida de esternotomia infectada. De
las heridas abdominales, 14 fueron por complicaciones relacionadas con apendicitis aguda, 6 por enfermedades
relacionadas con megacolon, 5 por obstruccion intestinal, 4 para el manejo de fistulas, 4 por enterocolitis necro-
sante del recién nacido, 3 por pancreatitis aguda y 3 por otras causas. El tiempo promedio de uso de la terapia fue
de 7 dias. Se presentaron fallas en el sistema de vacio en dos pacientes, pero no hubo complicaciones por el uso
de la terapia. Dos pacientes fallecieron por complicaciones relacionadas con su enfermedad de base.

Conclusioén. La terapia de presiéon negativa es un recurso efectivo en el manejo de heridas complejas en la po-
blacién pediatrica.
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Abstract

Introduction. Negative pressure therapy is an increasingly used resource in the management of complex wounds
in pediatrics. The objective of this study was to describe the experience with this therapy in different clinical
situations.

Methods. A retrospective descriptive study was conducted in a group of pediatric patients who received negative
pressure therapy between 2010 and 2015. We analyzed the sociodemographic variables, the diagnoses that indi-
cated the therapy, the time of use of the therapy, complications and mortality.

Results. A total of 41 patients were included. Therapy was indicated in 39 cases with wounds located in the ab-
domen, in one with infection of the perianal soft tissues, and in another with an infected sternotomy wound. Of
the abdominal wounds, 14 were due to complications related to acute appendicitis, six due to diseases related
to megacolon, five due to intestinal obstruction, four for the management of fistulas, four due to necrotizing
enterocolitis of the newborn, three due to acute pancreatitis, and three due to other causes. The average time of
use of the therapy was 7 days. Vacuum system failures occurred in two patients, but there were no complications
from the use of therapy. Two patients died of complications related to their underlying disease.

Conclusion. Negative pressure therapy is an effective resource in the management of complex wounds in the
pediatric population.

Keywords: negative-pressure wound therapy; vacuum; appendicitis; enterocolitis, necrotizing; pediatrics.

Introduccién

El concepto de presién negativa para el manejo
de heridas quirtrgicas complejas fue introducido
por primera vez en 1993 por Fleishmann, quien
desarroll6 un sistema para el tratamiento de
fracturas abiertas'. En 1997, Argenta y Morykwas
presentaron los primeros resultados del cierre
asistido con vacio (vaccum-assisted closure, VAC)
en el manejo de heridas complejas diversas, de-
mostrandose sus beneficios en lo que respecta
a la promocién de la angiogénesis, el desarrollo
de tejido de granulacién y la disminucién del
edema entre otras cualidades, con un resultado
favorable en el 98 % de los casos **. La terapia
se fue popularizando en adultos 7y, en el 2005,
Caniano, et al., reportaron los primeros casos
en poblacion pediétrica utilizando este sistema
con resultados favorables en lesiones de tejidos
blandos de origen infeccioso y traumatico, en las
extremidades y en enfermedades abdominales
de diferente tipo ®. De este modo, las experien-
cias con este tipo de terapia fueron aumentando,
incluso, en enfermedades propias de neonatos
prematuros 5,

En el presente trabajo se describe la experien-
cia con la terapia de presién negativa en pobla-
cion pediatrica en diferentes situaciones clinicas.

Métodos

Se llevd a cabo un estudio descriptivo y retrospec-
tivo, entre el 2010 y el 2015, en pacientes menores
de 14 afios a quienes, por las caracteristicas espe-
ciales de sus heridas, se les indici6 tratamiento
con terapia de presién negativa.

Las variables que se analizaron fueron: ca-
racteristicas sociodemograficas (sexo, edad), los
diagnosticos que indicaron la terapia, la ubica-
cién anatémica de las heridas (abdomen, teji-
dos blandos, térax), la magnitud de la presién
utilizada, el nimero de recambios del sistema,
las complicaciones derivadas de la terapia y la
mortalidad. Los datos se presentan como medias,
rangos y medianas.

Para el presente estudio, se utilizé un sistema
de terapia de presidén negativa convencional
(figura1). Este consta de una pelicula plastica con
multiples perforaciones o un apésito de polivi-
nilo que se coloca directamente en contacto con
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Figura 1. a. Pelicula plastica con multiples perforaciones. b. Apdsito de poliuretano. c. Adhesivo transparente
y sistema de vacio

las asas intestinales, los tendones y los orificios
fistulosos, entre otros. Sobre esto, se coloca una
esponja de poliuretano, la cual se adapta al tama-
fio de la lesion o herida. Estos componentes se
recubren con un apésito adhesivo transparente
que se comunica con una unidad eléctrica gene-
radora de vacio o presion negativa que varia entre
-50y -100 mm Hg.

Los recambios del sistema se programan se-
gun la necesidad o para un tiempo no mayor de
96 horas; ademas, se revisan las condiciones de
las estructuras involucradas y las necesidades de
desbridamiento, de lavado o de reconstruccién.

Segan cada caso en particular, se decide si
se reinstala o no el sistema, si se retira y se cie-
rra la herida, o si se continua con otro tipo de
tratamiento.

Resultados

Se incluyeron 41 pacientes, de los cuales 25
(61 %) eran de sexo masculino, con una media
de edad de 7 anos (rango: 0 a 14 afios) (tabla 1).
En 39 (95 %) de los casos, la terapia de presion
negativa se indicé en heridas localizadas en el
abdomen, en un caso (2,4 %), en los tejidos blan-
dos perianales (figura 2), y en otro, en una herida
de esternotomia infectada (figura 3). Este tltimo
requiri6 cirugia cardiaca y traqueostomia, pero
se consiguio la resolucién completa, sin pérdida
del esternén o inestabilidad dsea (figura 4).

La mediana del tiempo de uso de la terapia
de presion negativa fue de 4 dias y la media de

Tabla 1. Aspectos demograficos e indicacion de la te-
rapia de presion negativa

Variables Descripcion de la muestra n %
Prematuro (<37 semanas de
gestacion) 4 8.7
NeonaFC'J (38 semanas de 2 46
Edad gestacion) - 12 meses '
1-5 afios 14 34,1
6-14 afios 21 51,2
Hombres 25 60,9
Sexo
Mujeres 16 39
Abdomen
Enterocolitis necrosante 4 9,7
Apendicitis aguda 14 34,1
Fistulas 4 9,7
Obstruccién intestinal (bridas) 5 12,2
Megacolon 6 14,6
Indicacion Hemoperitoneo por dengue 1 2,3
Traumatismo hepatico 1 2,3
Invaginacion 1 2,3
Pancreatitis aguda 3 7,3
Térax
Osteomielitis esternal 1 23
Tejidos blandos
Regién perianal 1 23
Total 41 100

7,7 dias. En 4 (9,7 %) de las heridas abdominales
hubo necesidad de reiniciarla por una nueva cau-
sa o por complicaciones de la enfermedad de
base. De los 41 pacientes, 18 (43,9 %) requirieron
la instalacion del sistema por una tnica vez; 17
(41,4 %), un recambio; I (2,4 %), dos recambios,
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y 5 (12,2 %), tres recambios como maximo. Las
presiones utilizadas variaron segtn la edad, el
pesoy las condiciones del paciente, y fluctuaron
entre -50 y -100 mm Hg.

Figura 2. Sistema instalado en infeccién de tejidos
blandos perianal.

Terapia de presién negativa en pediatria

No se presentaron complicaciones graves
derivadas de la terapia de presién negativa. Sin
embargo, en dos (4,6 %) casos ocurrieron disfun-
ciones del sistema de vacio por fugas que fueron
corregidas sin problema vy, en todos los casos,
dicha terapia favoreci6 el cierre de una herida
compleja. Finalmente, se presentaron 4 (9,7 %)
fallecimientos no asociados con la terapia de pre-
sién negativa, causados uno por un linfoma in-
testinal perforado, otro por sepsis originada por
perforacion del colon, otro por trauma hepético
y otro por dengue hemorragico.

Discusion

Se reconocen multiples mecanismos fisicos y
biolégicos mediante los cuales actuia la terapia
de presion negativa: reduce el edema local, in-
fluye en el proceso inflamatorio por medio del
reclutamiento de fibroblastos, induce la migra-
cion celular, reduce la poblacién bacteriana al
debilitar los procesos enzimaticos bacterianos,
modifica el medio ambiente de la herida, reduce
la exposicién de la herida a los liquidos de dre-
naje e induce un proceso de cicatrizacion centri-
peto. Al promover la angiogénesisy la formacién
de tejido de granulacién, esta terapia favorece

Figura 3. Infeccién de esternotomia.

Figura 4. Sistema de presion negativa instalado
en una herida del esternén

617



618

Figueroa-Gutiérrez LM, Martinez-Cano J, Giraldo-Ossa B, et al.

la aproximacién de los bordes de la herida y el
cierre primario, secundario o terciario de la he-
rida #. Puede usarse sola o asociada con otros
apoésitos complementarios para facilitar el cierre
definitivo de la herida (cierre directo de la heri-
da abdominal después de controlar el sindrome
de compartimiento o la sepsis, la instalacion de
protesis, los injertos o los colgajos) o inducir la
cicatrizacién por segunda intencidn *.

A pesar de sus probadas ventajas y cualida-
des, y la relativa gran frecuencia en pediatria de
heridas complejas, sindrome de compartimiento
y sepsis abdominal, la terapia de presion negativa
tiene un uso excepcional en los departamentos
de cirugia pediatrica, en comparacién con las
unidades de cirugia plastica, ortopédica y de ci-
rugia general de adultos . Esto puede atribuirse
a la limitada exposicién de los cirujanos pedia-
tras a este método y la poca difusiéon de la evi-
dencia cientifica de su eficacia y seguridad en la
poblacién pediatrica. Muchos casos pediatricos
se han reportado en series de adultos en publica-
ciones de cirugia plastica, ortopédica y cardiaca.
No obstante, la disponibilidad de series de casos
exclusivamente pediatricos es escasa .

En el 2005, se publicé la primera serie de ca-
sos sobre la terapia de presion negativa en pa-
cientes pediatricos con compromiso de tejidos
blandos, extremidades o abdomen abierto. En
ella se concluyé que dicha terapia es una alter-
nativa terapéutica util para el manejo de heri-
das complejas en nifios, debido a su seguridad,
costo-efectividad y ventajas, como menor fre-
cuencia de cambio de apdsitos, posibilidad de
tratamiento ambulatorio de algunos casos y gran
aceptacion y tolerancia por parte del paciente ®.

El nimero de reportes sobre la terapia de
presién negativa en todos los grupos etarios pe-
diatricos ha venido aumentando 9'¢ y, especifi-
camente en los neonatos, a partir de las primeras
publicaciones en el 2005 9. Mas adelante, se
comprobd su utilidad en catastrofes abdominales
por enterocolitis necrosante, en lesiones comple-
jas por necrosis de la pared abdominal, en dehis-
cencias de anastomosis e infecciones esternales,
entre otros, obteniéndose resultados alentadores
para este grupo de edad “.

Rev Colomb Cir. 2020;35:614-20

En el presente trabajo, los casos de neona-
tos con enterocolitis necrosante se abordaron
con una primera intervencion quirdrgica que
consistié en una cirugia de control de dafios
(drenaje y manejo de peritonitis generaliza-
da, reseccién intestinal, cierre con ligadura
de las bocas sin anastomosis y laparostomia),
instalacion del sistema de terapia de presion
negativa y posteriores revisiones. Esto permitio
practicar una anastomosis intestinal sin com-
plicaciones y evitar la necesidad de ostomias,
las cuales, por sus pérdidas intestinales de alto
gasto, generan riesgo de deshidratacion y no
estan exentas de complicaciones. Al final, se
obtuvo un resultado satisfactorio, similar al
que se ha reportado con este abordaje en di-
ferentes publicaciones >,

En adultos se han reportado las complica-
ciones asociadas con el sistema. En nifios, Ren-
tea, et al. ?, presentaron los resultados de una
serie de 290 pacientes atendidos en un periodo
de cuatro anos, en quienes se utilizo la terapia
de presion negativa y se reportando las siguien-
tes complicaciones en 5 (1,7 %) casos: formacioén
de una fistula entero-atmosférica, retenciéon de
la esponja de poliuretano y reinfeccion de la
herida, cada una en un caso, y laceracion de la
piel por el adhesivo en los otros dos casos. En
el presente estudio, el sistema de vacio fall6 en
dos pacientes, lo que se resolvi6 reinstalando
el sistema, y no se presentaron complicaciones
atribuibles a la terapia en si.

Los niveles de presion negativa utilizados en
la poblacién pediatrica han sido tema de discu-
sion en las diferentes series de casos reportadas.
Sin embargo, existe un acuerdo sobre los limites
de los rangos de presion utilizados. En el 2009,
con base en las primeras recomendaciones de
expertos, se aconsejo una presion entre -50y -75
mm Hg para los nifilos menores de dos afnos y,
una de -75 a -125 mm Hg, para los mayores de
12 anos. Para aquellos entre 2 y 12 afios de edad,
se recomend6 modificar la presion, dentro de
estos mismos rangos, segun la localizacion de
la herida; por ejemplo, en heridas esternales, la
presion negativa debe oscilar entre -50 y -75 mm
Hg en todos los grupos etarios pediatricos *. Es-
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tas recomendaciones fueron tenidas en cuenta
en el presente estudio.

A pesar de las advertencias sobre la terapia de
presion negativa en la poblacién pediatrica que
ha emitido la Food and Drug Administration (FDA),
existen situaciones en las cuales no se dispone
de otra mejor alternativa terapéutica *. Por ello,
se considera que esta terapia es un recurso util,
efectivo, de manejo seguro, que debe tenerse en
cuenta para tratar heridas complejas en nifios de
todos los grupos de edad. Ha demostrado buenos
resultados y bajas tasas de complicaciones, sin
poner en riesgo la seguridad y la vida del pacien-
te, siempre que se cumpla con la estandarizacién
de los protocolos de uso y la capacitacién del
personal al cuidado del paciente.

En diferentes estudios, la terapia de presion
negativa ha demostrado ser costo-efectiva en el
tratamiento de heridas complejas, lo cual se re-
fleja en el ahorro de insumos y dispositivos médi-
cos, ladisminucion de los dias de hospitalizacién,
el manejo domiciliario en casos seleccionados y
la reduccién del nimero de curaciones necesa-
rias para agilizar el cierre y la cicatrizacion >*.

Por ultimo, en Colombia, aunque la
utilidad de la terapia de presion negativa en
cirugia pediatrica en diferentes instituciones
de salud ha sido muy difundida, solo existen
reportes de experiencias con su uso en adultos
729 por lo cual este estudio se convierte en un
importante referente para otras investigaciones
y aplicaciones de esta terapia en heridas
complejas en poblacién pediatrica en el pais.
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Resumen

Introduccién. El tumor de Wilms es el segundo tumor abdominal mas frecuente en la edad pediatrica y responde
por mas del 90 % de los tumores renales en pediatria. A pesar de que la sobrevida descrita es mayor del 90 %,
en nuestro medio encontramos que solo alcanza al 70 %, por lo que deseamos evaluar cuéles son los factores
asociados con dichos resultados desfavorables, con el fin de implementar medidas para mejorar la sobrevida de
nuestros pacientes.

Métodos. Se realiz6 un estudio observacional, transversal, en dos centros de alto nivel de atencién, que incluyé
una muestra de 84 pacientes menores de 15 anos, con diagnéstico de tumor de Wilms.

Resultados. Los factores que se asociaron significativamente con un aumento en la probabilidad de morir fueron:
no completar el protocolo de quimioterapia, (OR 34; ICos% 3,7-312; p 0,000) y presentar recidiva tumoral (OR 35,7;
ICos% 6,9-184; p 0,000). Otros factores que aumentaron esta probabilidad sin alcanzar a ser significativos, pero
mostrando una evidente tendencia fueron: presentacién bilateral (OR 4,1; ICos% 0,6-5,5; p 0,147), complicaciones
quirurgicas (OR 3,2; ICos% 0,7-14,6; p 0,136), compromiso de ganglios linfaticos en tomografia (OR 2,4; ICys% 0,7-
8,4; p 0,139) y las metastasis a distancia (OR 2,5; ICgs% 0,7-9; p 0,143).

Discusion. La sobrevida de nuestros nifios con tumor de Wilms es menor que la reportada en la literatura
mundial, siendo la falla en terminar la quimioterapia, la recidiva y la necesidad de cirugia bilateral, los factores
asociados con este desenlace.

Palabras clave: tumor de Wilms; nefroblastoma; cirugia; urologia; oncologia quirtrgica; supervivientes de cancer.

Fecha de recibido: 03/02/2020 - Fecha de aceptacion: 24/05/2020

Correspondencia: Natalia Herrera-Toro, Calle 33 C # 88A — 115. Teléfono: 5593922.

Correo electronico: nataherrerat@gmail.com

Citar como: Herrera-Toro N, Peria-Aguirre L, Molina F. Factores asociados a la sobrevida en pacientes con tumor de Wilms.
Rev Colomb Cir. 2020;35:621-9. https://doi.org/10.30944/20117582.556

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

621


mailto:nataherrerat@gmail.com
https://doi.org/10.30944/20117582.556
https://doi.org/10.30944/20117582.556
https://orcid.org/0000-0001-8574-9472
https://orcid.org/0003-0986-5257
https://orcid.org/0000-0002-1339-012X
http://crossmark.crossref.org/dialog/?doi=10.30944/20117582.556

622

Herrera-Toro N, Pefa-Aguirre L, Molina F Rev Colomb Cir. 2020;35:621-9

Abstract

Introduction. Wilms tumor is the second most frequent abdominal tumor in pediatric age, and it accounts for
more than 90% of kidney tumors in pediatrics. Although the described survival is greater than 90%, in our set-
ting we find that it only reaches 70%. Our objective was to evaluate the factors associated with these unfavorable
results, in order to implement measures to improve the survival of our patients.

Methods. An observational, cross-sectional study was conducted in two tertiary medical centers, which included
a sample of 84 patients under 15 years of age with a diagnosis of Wilms tumor.

Results. The factors that were significantly associated with an increase in the probability of dying were not com-
pleting the chemotherapy protocol (OR 34; 4,CI 3.7-312; p 0.000) and presenting tumor recurrence (OR 35.7; 45, CI
6.9-184; p 0.000). Other factors that increased this probability without being significant, but showing an evident
trend were: bilateral presentation (OR 4.I; 4,CI 0.6-5.5; p 0.147), surgical complications (OR 3.2; 4CI 0.7-14.6; p
0.136), lymph node involvement in tomography (OR 2.4; 45,CI 0.7-8.4; p 0.139) and distant metastases (OR 2.5; 455, CI

0.7-9; P 0.143).

Discussion. The survival of the children with Wilms tumor in our study was lower than that reported in the
world literature, with failure to complete chemotherapy, recurrence and the need for bilateral surgery being the

factors associated with this outcome.

Keywords: Wilms tumor; nephroblastoma; surgery; urology; surgical oncology; cancer survivors.

Introduccion

El tumor de Wilms es el segundo tumor ab-
dominal mas frecuente en la edad pediatrica y
ocasiona mas del 90 % de los tumores renales
en pediatria '. En Estados Unidos, el tumor de
Wilms tiene una incidencia de 8,1 casos por mi-
116n por afno ** y en Colombia, los registros del
Instituto Nacional de Cancerologia reportan una
frecuencia de 9,3 % para nefroblastoma, con 3,2
casos por millén de habitantes por afo “.

La sobrevida en pacientes con tumor de Wilms
ha mejorado en las tltimas décadas en paises
desarrollados, gracias a los grupos colaborativos
que han enfocado su estudio al empleo de qui-
mioterapia multimodal, al desarrollo de técnicas
quirdrgicas y al reconocimiento del papel de la
radioterapia, aumentando de 73 % en 1975, 2 93 %
en el 2012, hasta llegar al 95 % en la actualidad >.
Sin embargo, en nuestro medio, los resultados
son menos satisfactorios. En un estudio se encon-
tr6é que 108 meses después del diagnostico, la su-
pervivencia es del 71 % y que el tiempo promedio
de supervivencia libre de recaida es de 97 meses>.

El objetivo de este estudio fue evaluar cuales
son los factores asociados con los resultados de

supervivencia desfavorables, con el fin de imple-
mentar medidas para mejorar la sobrevida de
nuestros pacientes con tumor de Wilms.

Métodos

Se realiz6 un estudio observacional, transversal,
que incluy6 una muestra de 84 pacientes meno-
res de 15 afnos, con diagnodstico de tumor de
Wilms, tratados en el servicio de hematoonco-
logia infantil de dos hospitales de alto nivel de
atencidn, en Medellin, Colombia, entre el pri-
mero de enero del 2005 y el 31 de mayo del 2018.

Para definir los factores asociados con la so-
brevida a dos anos, se evaluaron variables socio-
demograficas (lugar de residencia y sexo), clinicas
(presentacion clinica, lateralidad, antecedente de
malformacién), patoldgicas (patologia tumoral,
biopsia previa, presencia de necrosis e histolo-
gia), quirurgicas (resecabilidad, procedimiento
realizado, bilateralidad, contencion tumoral y
complicaciones), quimioterapia (protocolo uti-
lizado, terminacién completa del protocolo),
radioterapia, recidiva y hallazgos tomograficos.

Para la recoleccion de la informacion se revi-
saron las historias clinicas de las especialidades
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de cirugia pediatrica, oncologia y nefrologia in-
fantil durante el periodo determinado.

Para el anélisis estadistico se construyd una
base de datos en Excel, con las reglas de valida-
cion pertinentes para garantizar la calidad de
los datos, y se hicieron los calculos utilizando
el programa SPSS versidn 22. Las variables cua-
litativas se presentan con frecuencias absolutas
y relativas y las cuantitativas con medidas de
tendencia central. Los porcentajes se calcularon
sobre el nimero de pacientes que tenian datos
en cada variable.

Se utiliz6é estadistica bivariada aplicando
tablas de contingencia con prueba de indepen-
dencia chi? al 5 %, para medir la relacion de las
variables con la sobrevida a dos afnos. Se obtu-
vieron los odds ratio (OR) ajustados mediante
un analisis de regresion logistica. Se elaboraron
varios modelos con las variables de importancia
epidemioldgica, en los que también se observé el
aporte de las variables independientes que fue-
ron relevantes desde el punto de vista estadistico,
con un valor de p inferior a 0,25. Se excluyeron
del anélisis las variables independientes cuya
correlacién sugirié colinealidad y se hicieron
pruebas para evaluar el ajuste a través de la ra-
z6n de verosimilitud.

Resultados

Se evaluaron en total 84 ninios con tumor de Wil-
ms en los hospitales Pablo Tobén Uribe y San
Vicente Fundacidn, entre el primero de enero
del 2005 y el 31 de mayo del 2018. Solo se pudo
realizar el seguimiento para establecer la sobre-
vida a los dos afios del diagnéstico en 61 de ellos,
la cual fue del 70,5 % (n=43).

Se encontré que 48 pacientes (57,8 %) prove-
nia de Medellin y 43 (51,2 %) eran hombres. En 61
casos (73,5 %) el motivo de consulta fue el sintoma
de masa abdominal, acompafiada de otros sin-
tomas. El compromiso fue unilateral y no hubo
antecedentes de malformaciones congénitas en
78 pacientes (92,9 %) cada uno. Adicionalmente,
en la patologia se identificé6 predominio blaste-
mal en 23 casos (53,5 %), necrosis en once (17,7 %)
e histologia desfavorable en siete (8,8 %) (tabla 1).

Sobrevida en pacientes con tumor de Wilms

En cuanto a los aspectos quirturgicos (tabla 2),
se encontrd que en 51 (60,7 %) pacientes el tu-
mor era resecable. En 78 casos (96,3 %) se hizo
nefrectomia unilateral, y en 51 (65,4 %) de estos,
el abordaje fue nefrectomia unilateral prequi-
mioterapia. Solo tres (3,7 %) pacientes requirie-
ron abordaje bilateral y diez (12,3 %) presentaron
complicaciones durante la cirugia.

En la tomografia computarizada se encontro
que 23 (31,1 %) presentaron compromiso ganglio-
nar, 17 (22,1 %) tenia metastasis a distancia y 8
(10,4 %) trombo mural. En relacién con la qui-
mioterapia, el protocolo més utilizado fue el del
National Wilms’ Tumor Study (NWTS) en 58 pa-
cientes (70,7 %). Lograron completar el protocolo
57 pacientes (83,8 %) y 20 (27,4 %) presentaron
recidiva tumoral.

En la tabla 3 se presentan los factores que
se asociaron significativamente con un aumen-
to en la probabilidad de morir: no completar el
protocolo de quimioterapia (OR 34; ICysy% 3,7-312;
p 0,000) y presentar recidiva tumoral (OR 35,7;
ICys% 6,9-184; p 0,000). Otros factores que aumen-
taron esta probabilidad, sin alcanzar a ser esta-
disticamente significativos, pero mostrando una
tendencia en este sentido, fueron: tumor bilateral
(OR 4,1; ICys% 0,6-5,5; p 0,147), complicaciones qui-
rargicas (OR 3,2; ICy% 0,7-14,6; p 0,136), compro-
miso de ganglios linfaticos en la tomografia (OR
2,4; ICys% 0,7-8,4; p 0,139) y metéstasis a distancia
(OR 2,5; ICys% 0,7-9; p 0,143). Las demas caracte-
risticas evaluadas no se asociaron significativa-
mente con la probabilidad de morir.

El modelo final de regresion logistica estu-
vo compuesto por las siguientes variables: no
completar el protocolo de quimioterapia (OR
11,2; 1Cos% 0,4-329,9; p 0,161), recidiva tumoral
(OR 71,5; ICys5% 6,05-845; p 0,011) y necesidad de
cirugia bilateral (OR 28; ICys% 1,2-1244; p 0,041).
Se calculd que el 71 % de la variabilidad en la
sobrevida se explico por estos tres factores (R
de Nagelkerke 0,71).

Discusion
Los factores prondsticos para el tumor de Wilms
segun el grupo colaborativo del Children’s Onco-
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logy Group (COG) son estadio tumoral, histologia,
edad, peso del tumor, respuesta de los nédulos
pulmonares y pérdida de heterocigocidad (LOH)
de 1p y 164, mientas que los de la Sociedad In-
ternacional de Oncologia Pediatrica (SIOP)
incluyen edad, histologia, volumen del tumor
y respuesta a la terapia. La respuesta a la qui-
mioterapia se ha definido como la disminucién
del tamafio tumoral, el cambio en la histologia
y, en los casos de estadio IV, la desaparicién de
las metastasis.

Con respecto a la edad, los nifios menores de
2 afos tienen mejores resultados comparados

Rev Colomb Cir. 2020;35:621-9

con los de 2 a 4 anos (95 % de sobrevida libre de
evento a 5 anos vs. 88 %). En otros estudios se
reporta una sobrevida del 96 % en menores de 1
anoy 8o % en nifios entre 1y 2 anos °. Sin embar-
go, en el trabajo africano de Aronson y Hadley
se describi que sdlo en estadio I con histologia
favorable los menores de 4 afos tienen mejores
resultados que los mayores .

El volumen tumoral puede considerarse un
factor prondstico en tumores de riesgo interme-
dio, excluyendo los de predominio epitelial o es-
tromal 8. Teniendo en cuenta el tamano tumoral,
para el punto de corte de 500 ml en pacientes

Tabla 1. Caracteristicas de los pacientes con tumor de Wilms de la poblacion

en estudio.
Variable Categoria n %
Lugar de residencia Medellin y area metropolitana 48 57,8
Antioquia 25 30,1
Otros departamentos 10 12,0
Sin dato 1
Sexo Masculino 43 51,2
Femenino 41 48,8
Presentacion Clinica Masa abdominal y otra
) . 61 73,5
sintomatologia
D_olor abdom!nal u otra 29 265
sintomatologia
Lateralidad Bilateral 6 7.1
Unilateral 78 92,9
Antecedente de Presencia de malformacion 6 71
malformacién
Sin malformacion 78 92,9
Patologia tumoral Tumor de Wilms o nefroblastoma
- 23 53,5
con predominio blastemal
T_umor de V_V|I_ms o nefroblastoma 20 465
sin predominio blastemal
Biopsia previa Si 16 25,8
No 46 74,2
Sin dato 22
Patologia con presencia Con necrosis 11 17,7
de necrosis
Sin necrosis 51 82,3
Sin dato 22
Histologia Histologia desfavorable 7 8,8
Histologia favorable 73 91,2
Sin dato 4
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Sobrevida en pacientes con tumor de Wilms

Tabla 2. Tratamiento de los pacientes con tumor de Wilms de la poblacién en estudio.

Variable Categoria n %

Resecabilidad quirurgica Tumor irresecable 33 39,3
Tumor resecable 51 60,7

Lateralidad de la cirugia Unilateral 78 96,3
Bilateral 3,7
Sin dato 3

Momento de la nefrectomia  Previa a quimioterapia 51 65,4

unilateral Posterior a quimioterapia 27 34,6

Contencion tumoral Tumor no contenido 35 43,2
Tumor contenido 46 56,8
Sin dato 3

Complicaciones quirlrgicas  Cirugia con complicaciones 10 12,3
Cirugia sin complicaciones 71 87,7
Sin dato 3

Protocolo de quimioterapia®* NWTS 58 70,7
SIOP 24 29,3
Sin dato 2

Protocolo completo de No " 16,2

quimioterapia si 57 83,8
Sin dato 16

Recibié radioterapia Si 38 46,9
No 43 53,1
Sin dato 3

Presento recidiva Si 20 27,4
No 53 72,6
Sin dato 11

Presencia de trombo mural  Con trombo tumoral en tomografia 8 10,4

en la tomografia Sin trombo tumoral en tomografia 69 89,6
Sin dato 7

Compromiso de ganglios Compromiso ganglios linfaticos 23 31,1

linfaticos en tomografia
Sin Compromiso ganglios linfaticos 51 68,9
Sin dato 10

Presencia de metastasis a Presencia de metastasis a distancia 17 22,1

distancia Ausencia de metastasis a distancia 60 77,9
Sin dato 7

Sobrevida a dos afios Muerto 18 29,5
Vivo 43 70,5

* NWTS: National Wilms’ Tumor Study; SIOP: Societe Internationale D’oncologie Pediatrique
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Tabla 3. Factores asociados a sobrevida a dos afios en los pacientes con diagnéstico de tumor de Wilms.

Muerto Vivo

626

Variables OR 1Cos% ¢]
n % n %
Medellin y area metropolitana 10 32,3 21 67,7 1
Lugar de residencia Antioquia 5 26,3 14 73,7 1,3 0,4-4,7 0,657
Otros departamentos 2 20,0 8 80,0 1,9 0,3-10,7 0,464
s Masculino 8 27,6 21 72,4 0,8 0,3-2,5 0,754
exo
Femenino 10 31,3 22 68,8 1
Masa abdominal y otra 15 306 34 694 12 0,3-5,1 0,827
» - sintomatologia
Presentacion clinica Dol bdominal i
Jolor abdominal u otra 3 273 8 727 1
sintomatologia
) Bilateral 3 60,0 2 40,0 4.1 0,6-27 0,147
Lateralidad )
Unilateral 15 26,8 41 73,2 1
Antecedente de Presencia de malformacion 1 20,0 4 80,0 0,6 0,06-5,5 0,535
malformacion Sin malformacion 17 304 39 696 1
Tumor de W_llr_‘ns o nefroblastoma 333 10 66,7 3.2 0,5-20.4 0,195
, con predominio blastemal
Patologia tumoral T de Wil froblast
umor de Wilms o nefroblastoma 2 13.3 13 86,7 1
sin predominio blastemal
o . Si 4 30,8 9 69,2 1,2 0,3-5 0,518
Biopsia previa
No 9 26,5 25 73,5 1
Pat0|og|'a con presencia Con necrosis 1 14,3 6 85,7 0,4 0,05-4,1 0,414
de necrosis Sin necrosis 10 278 26 722
. Histologia desfavorable 1 20,0 4 80,0 0,7 0,07-6,8 0,614
Histologia .
Histologia favorable 14 26,4 39 73,6
» L Tumor irresecable 7 26,9 19 73,1 0,8 0,3-2,5 0,703
Resecabilidad quirurgica
Tumor resecable 1 31,4 24 68,6 1
Momento de la nefrectomia Previa a qUimiOterapia 1 31 ,4 24 68,6 2,6 0,6-10,7 0,178
unilateral Posterior a quimioterapia 3 15,0 17 85,0
) ) Bilateral 2 66,7 1 33,3 5,9 0,5-69,7 0,181
Cirugia bilateral .
Unilateral 14 25,5 41 74,5
. Tumor no contenido 7 31,8 15 68,2 1,4 0,4-4,5 0,573
Contencion tumoral .
Tumor contenido 25,0 27 75,0
. L Cirugia con complicaciones 50,0 4 50,0 3,2 0,7-14,6 0,136
Complicaciones quirdrgicas o .
Cirugia sin complicaciones 12 24,0 38 76,0
o . Protocolo SIOP 4 21,1 15 78,9 0,5 0,1-2 0,364
Protocolo de quimioterapia
Protocolo NWTS 13 32,5 27 67,5
Protocolo completo No 8 88,9 1 1.1 34 3,7-312,1 0,000
de quimioterapia Si 19,0 34 81,0
L . . Si 25,9 20 74,1 0,8 0,3-2,5 0,708
Recibié radioterapia
No 10 30,3 23 69,7
o Si 11 78,6 3 21,4 35,7 6,9-184,2 0,000
Presento recidiva
No 4 9,3 39 90,7
Presencia de trombo mural  Con trombo tumoral en tomografia 3 42,9 4 57,1 21 0,4-10,5 0,314
en la tomografia Sin trombo tumoral en tomografia 13 26,5 36 73,5
Compromiso de ganglios Con compromiso 7 43,8 9 56,3 2,4 0,7-8,4 0,139
linfaticos en la tomografia Sin compromiso 24,3 28 75,7
Presencia de metastasisa  Presencia de metastasis 46,2 7 53,8 25 0,7-9,1 0,143
distancia Ausencia de metastasis 11 256 32 744




Rev Colomb Cir. 2020;35:621-9

con tumores de riesgo intermedio (excluyendo
los subtipos epitelial y estromal), la sobrevida
libre de evento fue de 88-95 % en los tumores
menores de 500 ml comparado con el 76-90 %
en los tumores mayores.

La histologia es uno de los factores pronéstico
maés poderoso en tumor de Wilms. La anaplasia
esta presente en el 5-10 % y los estudios han mos-
trado que el predominio blastemal, como subtipo
histolégico, y la anaplasia, en especial si es difusa,
son factores de peor prondstico 9.

En nuestra revision, los factores que mostra-
ron estar asociados a la sobrevida de manera es-
tadisticamente significativa fueron la necesidad
de cirugia por tumor bilateral, la recidiva y la
quimioterapia incompleta. No se encontré que
el tamanio tumoral, el estadio ni la histologia es-
tuvieran asociados con menor sobrevida. Cabe
anotar que en nuestro medio no se realizan estu-
dios moleculares de rutina, por lo que no puede
analizarse en los resultados.

Los factores asociados a mortalidad tienen
diversos resultados, que estan ligados al nivel
de desarrollo del pais estudiado. Es asi como, en
estudios africanos se informa una incidencia de
tumor de Wilms del 9 % en la poblacién pediatrica
entre los 0 y 9 anos, con una sobrevida del 52,7 %.
Se han descrito factores como la desnutricion, la
imposibilidad para acceder a una terapia 6ptima
y la falta de seguros de salud como factores aso-
ciados a pobres resultados ™. En otro estudio
africano, Atanda y colaboradores encontraron
que los mejores resultados estaban asociados
con el estadio tumoral temprano al momento
del diagnéstico, la histologia no blastemal y re-
cibir quimioterapia completa, este tltimo factor
fue similar al encontrado en nuestro estudio “.
Aligual que en nuestros resultados, en Africa es
més frecuente (hasta 72 %) que se presenten en
estadios avanzados ™.

Sangkhathat estudi6 pacientes en Tailandia,
donde la incidencia es de 2,2 %, y encontrd que
los estadios de presentacién mas frecuentes
eran el I y el III (38 %), con una sobrevida glo-
bal del 65 %. Los factores asociados a los ma-
los resultados fueron la falla en el tratamiento

Sobrevida en pacientes con tumor de Wilms

primario de pacientes en estadio I, el tamano
tumoral mayor de 10 cm y la presentacion con
hematuria macroscépica. En nuestro estudio, el
tamano tumoral y la forma de presentacién no
tuvieron resultados con diferencias estadistica-
mente significativas; tampoco el género, la edad
ni la histologia ™.

El estado de los nédulos revel6 una asocia-
cién estadisticamente significativa con la sobre-
vida global. Sin embargo, podria pensarse que
los nédulos positivos cambian el estadio de la
enfermedad y esto puede representar el factor
asociado més importante . En otros estudios se
ha encontrado que la densidad de los nédulos
linfaticos es un predictor de supervivencia, lo que
refuerza la importancia de tomar una adecuada
muestra durante el acto quirtirgico, para mejorar
la estadificacién y alcanzar una posible reduc-
cién de la intensidad de la terapia en los casos
de bajo riesgo . Se ha mostrado que la falla en
el muestreo ganglionar durante la cirugia no solo
aumenta la probabilidad de recaida local, sino
que es un indicador prondstico independiente
de menor supervivencia *

En paises en via de desarrollo, el retardo en
el diagnéstico, la falta de recursos como qui-
mioterapia e irradiaciéon y la pobre adherencia
terapéutica al tratamiento (lo cual puede estar
asociado a toxicidad o a mal seguimiento) son
factores cruciales en los pobres resultados de los
ninos con tumor de Wilms '*%; resultados simila-
res a lo encontrado en nuestra revisién respecto
a la quimioterapia incompleta.

En pacientes con tumor de Wilms estadio I11
con histologia favorable, que normalmente tie-
nen una buena sobrevida libre de enfermedad
después del manejo con quimioterapia y radiote-
rapia, se ha encontrado que los nédulos linfaticos
y el estado de la LOH, son factores altamente
predictores de sobrevida libre de eventos, y que
la invasién de los vasos intrarrenales no es un
factor pronéstico independiente 2.

En un estudio en Japén se encontrd que los
pacientes con histologia blastemal tuvieron peor
prondstico comparado con los otros subtipos his-
tologicos, por lo que sugieren que en estos casos
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las estrategias de tratamiento deben ser diferen-
tes. Describieron que la sobrevida global a 5 afos
en el tipo epitelial fue del 100 %, en el estromal
del 93 % y en el mixto del 90 %, comparado con
el tipo blastemal que fue del 65 %. Por otro lado,
la sobrevida libre de eventos a 5 afios fue del 100
% en el tipo epitelial, 80 % en el estromal, 87 % en
los mixtos y 52 % en el blastemal . En otro estu-
dio japonés encontraron que el estadio inicial y
el subtipo histologico fueron los tinicos factores
con diferencia estadisticamente significativa aso-
ciados a la recaida tumoral en nifios con tumor
de Wilms unilateral e histologia favorable que
fueron llevados a nefrectomia seguida de qui-
mioterapia *.

En el protocolo UMBRELLA se validaron
nuevos factores prondsticos, como el subtipo
blastemal, el volumen del tumor y los marca-
dores moleculares, con el fin de determinar
subgrupos de pacientes con peor prondstico e
incremento en los indices de recaidas *. También
se han analizado factores quirtirgicos diferentes
al muestreo ganglionar y a la ruptura intraopera-
toria como factores que empeoran el pronostico,
y se ha descrito que dejar la fascia de Gerota no
aumenta riesgo de recurrencia .

La necesidad de intervencion bilateral en
nuestro estudio fue un factor que aument¢ la
probabilidad de morir, y si se suma una histo-
logia desfavorable, el impacto negativo sobre la
supervivencia es mayor. Otros factores sumados a
la bilateralidad como edad, sexo, estadio tumoral,
la presencia de tumor meta o sincrénico, no han
mostrado significancia estadistica *.

Las limitaciones del presente estudio radi-
can en que por ser un diseno transversal no se
pueden establecer asociaciones de causalidad,
aunque si establecer la relacion de las variables
con la sobrevida, y en que no se pudo seguir la
totalidad de los pacientes.

Conclusiones

La sobrevida de nuestros nifios con tumor de
Wilms es menor que la reportada en la literatura
mundial (70 % versus mas del 9o %), y los factores
asociados a dicho desenlace fueron la falla en

Rev Colomb Cir. 2020;35:621-9

terminar el esquema de quimioterapia, la reci-
diva tumoral y la necesidad de cirugia bilateral.
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Resumen

Introduccion. Cerca del 15 % de los pacientes con insuficiencia renal crénica terminal tienen alteraciones de las
vias urinarias inferiores. Estas anomalias eran consideradas una contraindicacién para el trasplante renal. Por lo
anterior, el objetivo del presente trabajo es describir el comportamiento sociodemografico y clinico de los pacien-
tes trasplantados renales con ureterostomia cutdnea como técnica de derivaciéon definitiva de las vias urinarias.

Métodos. Se realiz6 un estudio descriptivo, longitudinal y retrospectivo de los pacientes trasplantados renales
con vejiga anormal y ureterostomia cutanea, entre enero de 1973 y octubre de 2012.

Resultados. En 4.294 trasplantes renales, se practicaron 24 (0,55 %) ureterostomias, 19 (79,1 %) como técnica inicial
y 5 por falla de la ureteroneocistostomia. Diez (41,7 %) ureterostomias fallaron, la mayoria (8 casos) por estenosis.

Se present6 infeccién urinaria en 20 pacientes y la mortalidad fue del 8,3 % (2/24). E1 50 % (12/24) de los pacientes
con trasplante de rifidén estuvieron libres de infeccién urinaria durante el primer afo. La supervivencia del rinén
trasplantado fue de 93,8 % (23/24) a los 18 meses, de 85,9 % (20/24) a los 36 meses y de 66,7 % (16/24) a los 50 meses
de seguimiento. La supervivencia de los injertos con ureterostomia sin infeccion fue del 100 % durante el periodo
de seguimiento, mientras que la supervivencia de los rifiones con infeccién urinaria fue de 93 % (23/24) a los 18
meses, de 76 % (18/24) a los 36 meses y de 54 % (13/24) a los 50 meses (p=0,235).

Conclusiones. La ureterostomia cutdnea es una alternativa segura para la derivacion urinaria en pacientes tras-
plantados renales con alteraciones de la vejiga que no permite su uso o preparacién antes del trasplante.
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Abstract

Introduction. About 15% of patients with end-stage chronic renal failure have lower urinary tract abnormalities.
These abnormalities were considered a contraindication for kidney transplantation. Therefore, the objective of
the present work is to describe the sociodemographic and clinical behavior of renal transplant patients with skin
ureterostomy as a definitive urinary tract bypass technique.

Methods. A descriptive, longitudinal and retrospective study of renal transplant patients with abnormal bladder
and skin ureterostomy was conducted between January 1973 and October 2012.

Results. We performed 24 (0.55%) ureterostomies in 4.294 kidney transplants. Nineteen (79.1%) were used
as first and definitive urinary diversion, and five were ureteroneocystostomies that failed and required
ureterostomy as alternative diversion. Ten (41.7%) ureterostomies failed, most (eight cases) from stenosis.
Urinary tract infection (UTI) were present in 20 patients and mortality was 8.3% (2/24); 50% (12/24) of kidney
transplants were free of urinary tract infection during the first year. The survival of the transplanted kidney
was 93.8% (23/24) at 18 months, 85.9% (20/24) at 36 months, and 66.8% (16/24) at 50 months of follow up. The
survival of grafts with ureterostomy without urinary tract infection were 100% during the follow-up period,
while the survival of the kidneys with UTI was 93% (23/24) at 18 months, 76% (18/24) at 36 months, and 54%
(13/24) at 50 months (p=0.235).

Conclusions. Cutaneous ureterostomy is a safe alternative for urinary diversion in transplanted renal patients
with bladder abnormalities that cannot be prepared or used for a routine diversion before transplantation.

Keywords: kidney; kidney transplantation; urinary bladder; ureter; ureterostomy.

Introduccién

Cerca del 15 % de los pacientes con insuficien-
cia renal crénica terminal tienen alteraciones
de las vias urinarias inferiores . Entre el 20 y el
30 % de los trasplantes renales en la poblacién
pediatrica son causados por anormalidades de
las vias urinarias inferiores 2 Varios reportes han
demostrado que la disfuncién vesical afectaria
negativamente la funcién del injerto >.

La vejiga puede ser anormal por varias alte-
raciones de las vias urinarias inferiores, como la
neuropatia que produce vejiga neurogénica, la
obstruccion estructural en la salida de la vejiga
(estenosis uretral, valvulas uretrales posteriores),
el vaciado disfuncional adquirido, las cicatrices
perivesicales, el aumento del tamafio vesical y las
enfermedades vesicales adquiridas, entre las que
se encuentran la cistitis intersticial, la fibrosis,
los cambios posteriores a la radioterapia y las in-
fecciones. Estas condiciones hacen que la vejiga
permanezca contraida, lo cual reduce su capaci-
dad de llenado o impiden que pueda vaciarse +*.

Las anomalias de las vias urinarias inferiores
que conllevan una vejiga anormal eran conside-
radas una contraindicacion para el trasplante re-
nal, pero ahora se considera que, con una buena
evaluacion de la via urinaria antes del trasplante
y eligiendo el procedimiento apropiado para su
correccion, se pueden lograr supervivencias del
injerto y del paciente similares a las obtenidas
cuando no existen tales anomalias “.

En el trasplante renal, se prefiere hacer
el implante en la vejiga del paciente receptor
cuando su funcién y capacidad son adecuadas,
pero cuando no lo es, se tienen varias opciones
de intervencidn, entre las que se encuentran el
aumento del tamafio vesical, el drenaje por los
conductos ileales, la derivacién urinaria conti-
nente, la cateterizacién intermitente de la veji-
ga, el drenaje vesical mediante un conducto de
tipo Mitrofanoffy la ureterostomia cutanea’. Las
anteriores opciones presentan como principal
problema el aumento de las infecciones urinarias
(56 % de los pacientes con aumento del tamafo
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vesical) 7, las cuales tienen un impacto directo en
la supervivencia del injerto ®.

La ureterostomia cutdnea, una alternativa
propuesta por Amin en 1971, es técnicamente mas
sencilla, no conlleva alteraciones metabdlicas
por el uso del intestino como en las otras técnicas
de derivacién y ha presentado en su serie de pa-
cientes tasas de infeccion urinaria que alcanzan
el 42,8 % 9. Sin embargo, hasta el momento, no
hay ‘evidencia’ contundente que favorezca una
Unica alternativa de derivacion sobre las otras
en pacientes con vejigas anormales que vayan a
ser sometidos a trasplante renal.

Por lo anterior, el objetivo del presente tra-
bajo es describir el comportamiento sociodemo-
grafico y clinico de los pacientes con trasplantes
renales y ureterostomia cutanea como técnica de
derivacion definitiva de las vias urinarias.

Métodos

Se llevé a cabo un estudio observacional, longi-
tudinal y retrospectivo de una serie de pacientes
con trasplantes renales de donante fallecido o
vivo, relacionado con vejiga anormal, a quienes
se le practico ureterostomia primaria definitiva
como técnica de derivacion urinaria, o pacientes
que requirieron cambio de su ureteroneocistos-
tomia a ureterostomia como técnica alternativa
por fallo de la anastomosis a la vejiga.

Se excluyeron aquellos pacientes que presen-
taron necrosis ureteral en el periodo posopera-
torio temprano (primeras 24 horas después del
trasplante) que impidié la continuidad o la reali-
zacibén de la ureterostomia cutanea, por pérdida
del injerto debido a complicaciones vasculares
o inmunoldgicas hiperagudas.

Dichos pacientes corresponden a los trasplan-
tados del Programa de Trasplante de Organos Ab-
dominales del Hospital Universitario San Vicente
Fundacion, centro de IV nivel de atencién de Me-
dellin, Colombia, desde 1973 hasta el 2012.

Las variables se clasificaron como: demo-
graficas, etioldgicas, quirdrgicas, terapia inmu-
nosupresora, complicaciones de la derivacidn,
inmunosupresion y resultados.
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Los resultados evaluados fueron: infeccién
urinaria comprobada mediante urocultivo po-
sitivo con 100.000 UFC mas signos de reaccion
inflamatoria sistémica, disfuncién del injerto evi-
denciado por aumento suibito de la creatinina
basal, o infeccién y disfuncion concomitantes.
Otro fue la falla de la ureterostomia cutanea, de-
finida como cualquier complicacién asociada o
inherente a la técnica de derivacion urinaria y
que generara cambios stbitos o abruptos de la
creatinina basal, entre las cuales se encuentran
la estenosis de la ureterostomia, la necrosis, el
sangrado y otros no anticipados asociados con el
procedimiento. También se evalué la superviven-
cia de los injertos renales, que obvia la necesidad
definitiva de terapias de reemplazo renal, y la
mortalidad.

El grupo de estudio se evalué mediante un
formulario con preguntas sobre cada una de las
variables y resultados considerados, relaciona-
dos con la persona y las fases de tratamiento
médico o quirtrgico que fueron llevadas a cabo
durante su hospitalizacién y en el control por
consulta externa de los servicios de Nefrologia o
de Cirugia de Trasplantes. Las fuentes de infor-
macion fueron el protocolo anterior al trasplan-
te, la historia clinica durante la hospitalizacién
por el trasplante renal y los posteriores rein-
gresos por complicaciones asociadas y, ademas,
las anotaciones de los seguimientos por con-
sulta externa en la Unidad de Trasplantes del
Hospital Universitario San Vicente Fundacién.
Aquellos datos no consignados en la historia
clinica se obtuvieron mediante llamada telefo-
nica directa al paciente. Los datos obtenidos se
recopilaron en una base de datos disefiada en
Microsoft Access 2007™.

Por ser un estudio observacional, retros-
pectivo y sin ninguna intervencion, se utiliz6
el consentimiento informado del paciente al
momento de su ingreso a la institucién para
ser trasplantado, ya que este no solo autoriza
a los cirujanos y a la institucidn a practicar el
procedimiento, sino también a usar los datos
para investigacion.
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Analisis estadistico

El analisis incluyé una fase descriptiva y otra
analitica. En la fase descriptiva, se estudiaron las
variables cualitativas y cuantitativas, se presen-
taron sus frecuencias, promedios, desviaciones
estandar, medianas y rangos. En la fase analiti-
ca, se evaluaron los tiempos libres de infeccién
urinaria, la supervivencia de los injertos y de los
pacientes mediante el método de Kaplan-Meier,
y se comparé la supervivencia de los injertos en
pacientes con infecciones urinarias con la de
aquellos que no la presentaron, con la prueba
de log rank.

Resultados

Caracteristicas demograficas y clinicas
iniciales

De 4.294 trasplantes renales practicados durante
los 39 afios que lleva el programa (1973-2012), en
24 (0,55 %) se practicd ureterostomia como téc-
nica de derivacion urinaria, a quienes se les hizo
seguimiento de 60,5 meses en promedio; 23 (93,8
%) correspondieron a donante fallecido y uno a
donante vivo relacionado. De las ureterostomias,
20 (83,3 %) se practicaron en el primer trasplante
y cuatro (16,7 %) en el segundo. El 79,2 % (19/24)
de los pacientes sometidos a ureterostomia fue-
ron de sexo masculino, la edad promedio fue de
24,2 afos (rango de 3 a 50 afos) y 12 (50 %) eran
menores de 18 afios al momento del trasplante.

En 6/24 (25 %) de las ureterostomias, la prin-
cipal causa de falla renal crénica terminal fue la
uropatia obstructiva por valvas uretrales poste-
riores. Le siguieron el reflujo vésico-ureteral, las
infecciones urinarias a repeticién y la glomeru-
lonefritis no especificada (tabla 1).

Solo dos de los 24 trasplantados renales no
tenian ninguna alteracién vesical. Los otros 22
pacientes presentaron alteraciones que se rela-
cionan en la tabla 2 e indicaron la ureterostomia
como alternativa de derivacién urinaria, por al-
teraciones uretrales o notable disminucién de
la capacidad vesical (secundaria a tuberculosis).

Paralainduccién, se utilizé alemtuzumab en
8 de los 24 casos, seguido por basiliximab en seis,
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timoglobulina en seis y solo metilprednisolona
en cinco. El tiempo medio de isquemia fria fue de
18 horas con una desviacién estandar de 6 horasy
un rango de 25 minutos a 26 horas. El tratamiento
inmunosupresor de mantenimiento mas utiliza-
do fue el triple (inhibidor de calcineurina mas
micofenolato mofetilo mas esteroide), en once
(45,8 %) de los 24 casos con tacrolimus y en otros
once con ciclosporina. En 17 de los 24 rifiones
trasplantados se obtuvo excelente funcién del
injerto, dos de los injertos tuvieron funcién lenta
y cinco requirieron hemodialisis en la primera
semana postrasplante.

Tabla 1. Causas de falla renal cronica terminal

Causa Frecuencia %
Diabetes mellitus 1 4.2
Hipertensién arterial sistémica 1 4,2
Vejiga neurogénica 2 8,3
Valvas uretrales posteriores 6 25,0
Sindrome de abdomen en pasa 2 8,3
Cloaca 1 4,2
Otros 11 45,8
Total 24 100,0
Tabla 2. Causas de vejiga anormal
Causa Frecuencia %
Valvas uretrales posteriores 6 25,0
Vejiga neurogénica 4 16,7
Tuberculosis de vejiga, bajo 3 12,5
volumen
Sindrome de abdomen en pasa 2 8,3
Mielomeningocele 2 8,3
E§tgn03|s uretral por trauma 9 8.3
pélvico
Estenosis uretral por duplicacion
1 4,2
uretral
Estenosis uretral posterior a
. X 1 4,2
reseccion transuretral de prostata
Estenosis uretral 1 4,2
Mala definicion sexual, epispadias 1 42
Cloaca 1 4,2
Ninguna 2 8,3
Total 24 100
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Caracteristicas de las ureterostomias

Se practicaron 19 ureterostomias cutaneas como
técnica inicial de derivacion de las vias urina-
rias durante el trasplante renal. En los otros
cinco pacientes, se procedio inicialmente a la
ureteroneocistostomia; en uno de ellos se ha-
bia practicado aumento del tamano vesical y
drenaje vesical a través de un conducto de tipo
Mitrofanoff antes del trasplante. Estas cinco
derivaciones terminaron en ureterostomia cu-
tanea como técnica de salvamento de las vias
urinarias y del rifdn trasplantado, por los si-
guientes motivos: tres casos de estenosis de la
ureteroneocistostomia, un caso de filtraciéon de
la anastomosis y un caso de cistectomia radical
por cancer vejiga, la cual se practicé cinco anos
después del trasplante renal de donante vivo
relacionado. Se practic6 ureterostomia cutanea
terminal en 18 de los 24 casos y técnica de asa
lateral (Amin-Lich), en seis.

Complicaciones de los injertos renales

Diez (41,7 %) de las 24 ureterostomias fallaron
por los siguientes motivos: estenosis de la ure-
terostomia en 8 casos, sangrado mas estenosis
en uno y necrosis de la ureterostomia en otro.
Los fallos se manejaron con las siguientes alter-
nativas terapéuticas: dilataciones periédicas en
cuatro, reimplantacién de la ureterostomia en
tres, reconstruccioén con el apéndice cecal en uno,
reimplantacion més nefrostomia percutanea en
otro y solo un caso requirié reimplantacion, re-
construccién y nefrostomia percutanea (tabla 3).

Tabla 3. Manejo de fallo de ureterostomia cutanea

Tipo de manejo Frecuencia %

Sin fallo de ureterostomia 14 58,3
Dilataciones periédicas 4 16,7
Reconstruccion con el apéndice cecal 1 4.2
(Mitrofanoff)

Reimplantacion del uréter 3 12,5
Reimplantacion del uréter, nefrostomia 1 4,2

percutanea permanente

Reimplantacion del uréter, 1 4,2
reconstruccion con el apéndice cecal

(Mitrofanoff), nefrostomia percutanea

permanente

Total 24 100,0
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En 9 (37,5 %) de los 24 pacientes con trasplante
renal se present6 un episodio de rechazo durante
el primer afio, en 8 de ellos por rechazo celular
agudo y en uno por rechazo mediado por anti-
cuerpos.

Se presentd, al menos, un episodio de infec-
cioén urinaria en el 83,3 % (20 casos) de los riflones
trasplantados. En 12 de los 24 casos la infeccién
se present6 en el primer afno del procedimiento,
3 casos en el segundo, dos mas en el tercer ano y
el mismo niimero en el cuarto afo.

Cinco (20,8 %) de los 24 pacientes con tras-
plante renal entraron definitivamente a dialisis
por pérdida del injerto, por las siguientes cau-
sas: pérdida inmunoldgica por rechazo celular
agudo grave que no respondid a tratamiento en
dos casos, pérdida de las vias urinarias en uno,
pérdida del injerto por nefropatia crénica en otro,
y choque hipovolémico que terminé en urgencia
dialitica en otro paciente que, posteriormente,
falleci6é durante la hospitalizacion.

Hubo dos (8,3 %) muertes entre los 24 pa-
cientes con trasplante renal y ureterostomia cu-
tanea. Uno de ellos falleci6 por choque séptico
después de ruptura y filtraciéon de la uretero-
neocistostomia manejadas con ureterostomia;
ademas, present6 funcién retardada del injerto,
con peritonitis terciaria por Candida albicans en
el cultivo de liquido peritoneal y bacilos Gram
negativos en los hemocultivos; se le practicaron
multiples lavados de la cavidad y, finalmente, no
mejord con el tratamiento antibidtico de amplio
espectro. El segundo paciente presentd trom-
bosis venosa profunda de la vena innominada,
las venas subclavias y las axilares, que se ma-
nejoé con trombdlisis por via endovascular; sin
embargo, present6 coagulacién intravascular
diseminada, choque hipovolémico y, finalmen-
te, fallecio.

Tiempo libre de enfermedad,
supervivencia de los injertos y de

los pacientes

La media de tiempo de seguimiento sin infeccio-
nes urinarias de los pacientes con ureterostomia,
fue de 18,8 meses, con un rango intercuartilico
(RIC) de 5,3 a 32,2 meses y una mediana de tres
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meses. El analisis muestra que 16 (66 %) de los 24
pacientes con ureterostomia estuvieron libres de
infeccion en el primer mes después del trasplan-
te, 12 (48,9 %) hasta el tercer mes, y solamente tres
(13 %) hasta los 32 meses de seguimiento (figura 1).

La media de supervivencia del injerto renal
en pacientes con derivacion urinaria median-
te ureterostomia cutdnea, fue de 108,1 meses
(RIC=80,5-135,7). La supervivencia del rifién tras-
plantado fue de 93,8 % a los 18 meses, de 85,9 % a
los 35 meses y de 66,8 % a los 50 meses de segui-
miento (figura 2).

La media de supervivencia de los pacientes fue
de 130 meses (RIC=112,9-147,2); la supervivencia fue
de 95,8 % al mes de seguimiento, de 90,2 % a los
19 meses y, posteriormente, se mantuvo constante
(figura 3).

Posteriormente, se comparé la supervivencia
de los injertos renales que se habian infectado
en cualquier momento del seguimiento, con la
de los que nunca sufrieron infecciones (figura 4).
Se encontrd que la supervivencia de los injertos
renales en pacientes con ureterostomia y sin in-
fecciones, fue del 100 % durante el periodo de se-
guimiento, mientras que la supervivencia de los
rinones con infeccién urinaria fue de 93 % (23/24)
alos 18 meses, de 76 % (18) alos 36 meses y de 54 %
(13) a los 50 meses. No obstante, lo anterior no fue
estadisticamente significativo (p=0,235).
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Figura 1. Tiempo libre de infeccion urinaria del injerto renal
con ureterostomia cutanea
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Discusion

A pesar de que el 15 % de los pacientes con tras-
plantes puede llegar a presentar alguna altera-
cién vesical al momento del trasplante ', no se
ha establecido la mejor forma para manejarla.
La ureterostomia cutdnea es una técnica poco
utilizada como alternativa de derivacidn urina-
ria en pacientes con trasplante renal. Hasta el
momento, en el mundo solo se han reportado 24
pacientes de cuatro diferentes series de casos ™.
En la presente serie, se cuenta con 24 pacientes
que correspondieron al 0,55 % de los 4294 pacien-
tes que recibieron trasplantes renales en 39 anos
estudiados en el Hospital.

Entre las indicaciones para ureterostomia re-
portadas en las series, la vejiga neurogénica fue
la mas frecuente (13 casos). Otras causas descritas
fueron cistitis por tuberculosis (4 casos), extrofia
vesical, otras alteraciones del seno urogenital y,
por ultimo, valvas de la uretra posterior.

A diferencia de lo anterior, en la presente
serie, las valvas de la uretra posterior fueron la
principal causa de alteracion vesical 6/24 (25 %)
que requirié ureterostomia en el momento del
trasplante renal. Esto se explica porque cerca de
45 % (11/24) de los pacientes trasplantados en esta
serie eran menores de 18 afnos y las valvas de la
uretra posterior pueden producir disfuncién re-
nal hasta en 59 % (14/24) de los casos pediatricos “.

Otras alteraciones uretrales encontradas fue-
ron duplicacién uretral, estenosis por trauma
pélvico y estenosis por reseccién transuretral y
epispadias. La estenosis uretral solo fue identi-
ficada en el intraoperatorio al pasar la sonda ve-
sical durante el trasplante, a pesar del protocolo
pretrasplante que no la detect6 con anticipacién
y que obligé al cirujano a practicar la ureterosto-
mia como técnica de derivaciéon. Llama la aten-
cidn, como en otras series, la pérdida de la vejiga
por cistitis tuberculosa, que no permitieron mas
alternativa que la ureterostomia. En nuestra serie
se presentaron dos casos. Esto puede ser explica-
do por la asociacién con tuberculosis intestinal,
que no permite para su derivacioén utilizar otros
segmentos intestinales para la reconstruccién
como en la ureteroileostomia tipo Bricker 2.
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Debido a la alta frecuencia de complicacio-
nes perioperatorias (que alcanzan el 71,4 %) y de
estenosis en el largo plazo (del 17,4 %) reportada
en series con ureterostomia cutanea terminal en
casos de cirugia urolégica sin trasplante * y la
frecuencia de complicaciones (45 %) de la ure-
terostomia terminal en las series de trasplante
5 en nuestro centro se decidi6 a partir del afo
2011, realizar la técnica de ureterostomia en asa
lateral tipo Amin #*. En 75 % (18/24) de los casos
reportados en esta serie, se practico la ureteros-
tomia terminal y solo en seis se utilizo la técnica
en asa lateral de Amin 9™,

La tasa de falla de la ureterostomia fue del
41,7 % y su causa mas frecuente fue la estenosis
que originaba disfuncién del injerto. Esto se
explica por el mayor nimero de ureterostomias
terminales practicadas durante el periodo de
estudio y su mayor tiempo de seguimiento, y
se correlaciona apropiadamente con las expe-
riencias reportadas por Prieto, et al. %, y Purohit,
et al. ®. A pesar de lo anterior, la mayoria de los
casos requirieron procedimientos relativamente
simples (dilatacién y reimplantes) para recupe-
rar la funcionalidad del injerto en su totalidad.
Solo un caso terminé en pérdida completa de
las vias urinarias.

La frecuencia de infecciones urinarias en los
trasplantados con ureterostomia se encuentra
entre el 33 y el 83 %, ninguna asociada con pér-
dida del injerto o muerte del paciente . Prieto,
et al., reportaron que la tasa anual de infecciones
fue de 3,1 en los pacientes trasplantados con ure-
terostomia .

Las tasas de infeccién urinaria varian con
las diferentes opciones terapéuticas. Con la
cistoplastia de aumento, las tasas de infeccion
urinaria se encuentran alrededor del 56 % y
cerca del 32 % de los casos requieren hospi-
talizacién 7°?2, La derivacion ileal se acom-
pana de infeccién urinaria en el 25 % de los
pacientes #**, Sobre otras alternativas, como
las derivaciones urinarias continentes, solo se
encuentran reportes de caso y, con tan altas
frecuencias de infeccién, que informan la ne-
cesidad de profilaxis con antibidticos +°.
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En la presente serie, el 83,3 % *°4 de los pa-
cientes presentaron al menos un episodio de
infeccidén urinaria, y el 50 % (12/24) tuvo algin
episodio de infeccidn en el primer afio de segui-
miento. Esto puede explicarse por la alta tasa de
estenosis de las ureterostomias (33,3 %; 8/24), la
exposicion de la orina a la flora microbiana cu-
taneay al reflujo ureteropiélico generado por la
estenosis . De hecho, es posible que la técnica
de asa lateral de Amin pudiera impactar en la
frecuencia de estenosis. Sin embargo, la presen-
cia de estenosis no explica todas las infecciones
urinarias.

A pesar de la gran frecuencia de la infeccién
urinaria, hubo pérdida del injerto solo en el 20,8 %
(5/24) y solo uno de los cinco casos se explicaba
por pérdida de las vias urinarias y las infecciones
a repeticion. Esto obliga a evaluar otros factores
asociados con la pérdida del injerto en futuros
anélisis.

Por otro lado, al comparar los injertos que es-
tuvieron infectados con los que no se infectaron,
se encontrd una importante disminucion de la su-
pervivencia de los primeros (100 % V5. 54 %) a los
50 meses de seguimiento. Esto no se habia eviden-
ciado en otras series debido a las muestras tan
pequenas y a los periodos de seguimiento tan
variables. No obstante, sugiere la necesidad de
mantener con profilaxis antibiética a este tipo
de pacientes.

En pacientes con ureterostomia, la supervi-
vencia de los injertos renales se encuentra entre
el 83 y el 100 % después de tres afnos de segui-
miento, sin mortalidad perioperatoria y con
supervivencia de los pacientes cercana al 90,1
%, con periodos de seguimiento que alcanzaron
hasta los 18 afios en promedio **. De acuerdo con
la Organ Procurement and Transplantation Network
(OPTN), en general, la supervivencia de los injer-
tos cadavéricos es del 77 % (versus 87,9 % en injerto
vivo relacionado) a los tres anos y del 66,8 % (ver-
sus 79,8 % en injerto vivo relacionado) a los cinco
anos; ademas, la supervivencia de los pacientes
es de 88,2 % y 88,1%, respectivamente *. Estos
tiempos son comparables con los de la presente
serie, en la cual la supervivencia del injerto fue
de 85,4 % a los tres anos de seguimiento vy, la de

Ureterostomia cutanea en trasplante renal

los pacientes, cercana al 90,2 % después de un
seguimiento de 10,8 afios en promedio.

Conclusion

La ureterostomia cutinea es una alternativa
segura para la derivacién urinaria de pacientes
trasplantados renales con alteraciones de la ve-
jiga que no permite su uso o preparacion antes
del trasplante. Sin embargo, la gran frecuencia
de infecciones urinarias asociadas impacta la
supervivencia del injerto.

Cumplimiento de normas éticas

Consentimiento informado. Este estudio es
una revisioén retrospectiva de historias clinicas y,
como tal, no hay necesidad de un consentimien-
to informado. El Comité de Etica Institucional
aprob¢ el disefio y la metodologia del estudio.

Declaracion de conflicto de intereses. Los auto-
res declaramos que no hay conflicto de intereses
ni plagios.

Fuentes de financiacidén: recursos propios de
los autores.
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Resumen

Introduccién. Los tumores neuroendocrinos comprenden una amplia familia tumoral, siendo de mayor fre-
cuencia aquellos localizados en el tracto gastrointestinal, los pulmones, el timo y el pancreas. Ocurren con poca
frecuencia y cursan con un comportamiento bioldgico variable. El objetivo del presente estudio fue describir
las caracteristicas demograficas y clinicas de los pacientes con esta entidad en un hospital de alta complejidad.

Métodos. Estudio descriptivo con revision de historias clinicas correspondientes a pacientes con tumor neu-
roendocrino, cuya muestra histoldgica fue analizada en el Departamento de Patologia del Hospital Pablo Tobén
Uribe, Medellin, Colombia, entre 2010 y 2015. Se describen frecuencias de localizacion, grado de diferenciacion
y perfil de inmuno-histoquimica.

Resultados. Se revisaron 111 historias, de las que el 51,5 % correspondié a pacientes masculinos, con una mediana
de edad al momento del diagndstico de 48 afios. Las comorbilidades mas frecuentes fueron: hipertension arterial
(38,6 %), hipotiroidismo (15,8 %) y diabetes mellitus (11,9 %). El antecedente de neoplasia estuvo presente en el
13,9 % de los casos. Un 59,4 % de las muestras correspondieron a tumores primarios, el 34,8 % estaban locali-
zados en el pancreas. El higado fue el 6rgano mas comprometido por metéastasis (73,3 %).

De los tumores neuroendocrinos, el 27 % correspondi6 a tumores grado 1 del tracto gastrointestinal o del pancreas,
el36 % agrado 2y el 27,9 % a grado 3. E1 3,6 % correspondid a tumores pulmonares de grado bajo o intermedio y el
5,4 % a tumores pulmonares de alto grado. Los marcadores tumorales con mayor positividad fueron sinaptofisina
(97,2 %), citoqueratinas AEI/AE3 (95 %), CD56 (91,3 %) y cromogranina (87,8 %).
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Discusién. Los tumores neuroendocrinos tienen caracteristicas clinicas e histopatolégicas diversas. Conocer
las caracteristicas de los pacientes afectados permite una aproximacién de la epidemiologia local aplicable a
futuras investigaciones.

Palabras clave: carcinoma neuroendocrino; tumor carcinoide; sistema neurosecretor; diagnostico; inmunohis-
toquimica; clasificacién del tumor; estadificacién de neoplasias.

Abstract

Introduction. Neuroendocrine tumors comprise a broad family of tumors, the most common being those located
in the gastrointestinal tract, lungs, thymus, and pancreas. They occur infrequently and have a variable biological
behavior. The objective of this study was to describe the demographic and clinical characteristics of patients with
this entity in a highly complex hospital.

Methods. Descriptive study with review of medical records corresponding to patients with neuroendocrine tu-
mors, whose histological sample was analyzed in the Pathology Department of the Pablo Tobén Uribe Hospital in
Medellin between 2010 and 2015. Frequencies of location, degree of differentiation and immune-histochemistry
profile are described.

Results. One hundred eleven histories were reviewed, of which 51.5% corresponded to male patients, with a median
age at diagnosis of 48 years. The most frequent comorbidities were arterial hypertension (38.6%), hypothyroidism
(15.8%) and diabetes mellitus (11.9%). Medical history of neoplasia was present in 13.9% of the cases. 59.4% of the
samples corresponded to primary tumors, 34.8% were located in the pancreas. The liver was the organ most
compromised by metastasis (73.3%). Of the neuroendocrine tumors, 27% corresponded to grade 1 tumors of the
gastrointestinal tract or pancreas, 36% to grade 2 and 27.9% to grade 3; 3.6% corresponded to low or intermediate
grade lung tumors and 5.4% to high-grade lung tumors. The tumor markers with the highest positivity were
synaptophysin (97.2%), cytokeratins AEI/AE3 (95%), CD56 (91.3%) and chromogranin (87.8%).

Discusion. Neuroendocrine tumors have diverse clinical and histopathologic features. Knowing the characteristics
of affected patients allows an approximation of local epidemiology applicable to future research.

Keywords: neuroendocrine carcinoma; carcinoid tumor; neurosecretory system; diagnosis; immunohistoche-
mistry; grading neoplasm; neoplasm staging.

Introduccion

El término “neuroendocrino” describe un tipo
celular que tiene caracteristicas morfoldgicas y
fisiologicas tanto del sistema endocrino como
del sistema nervioso, en forma simultidnea '. El
sistema neuroendocrino esta constituido por dos
componentes, uno sdlido o glandular, conforma-
do por la glandula pituitaria, las paratiroides y
la médula adrenal, y otro difuso que compren-
de células distribuidas en la piel, la tiroides, los
pulmones, el timo, el pancreas, el tracto gas-
trointestinal, la via biliar y el tracto urogenital.
La mayor proporcion de células de este sistema

se encuentran en el tracto gastrointestinal, y por
esto se considera como el drgano endocrino mas
grande de todo el cuerpo humano. La principal
caracteristica que comparten las células neu-
roendocrinas es la produccién de una amplia
variedad de aminasy polipéptidos, involucrados
en la homeostasis y la regulacion de diversos pro-
cesos endocrinos.

Los Tumores Neuroendocrinos (TNE) son
neoplasias raras, derivadas del sistema que da
origen a su nombre. Segun estadisticas nacio-
nales, en un estudio realizado en el Instituto
Nacional de Cancerologia, Bogota, Colombia,
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entre 1988 y 1992 se encontraron tan solo 26 ca-
sos % Con datos un poco mas recientes, se conoce
que la incidencia de esta entidad ha presentado
un incremento estadistico importante, aun ast,
los tumores neuroendocrinos corresponden tan
solo al 2 % de todas las neoplasias del tracto gas-
trointestinal con potencial maligno, segtin un
consenso latinoamericano que conto6 con la par-
ticipacién de expertos colombianos’.

Los TNE pueden aparecer en diversos teji-
dos corporales, incluso en el epitelio respirato-
rio. Una de las clasificaciones iniciales de los
TNE, tenia en cuenta el origen embriolégico
de la estructura afectada, dadas algunas simi-
litudes en el comportamiento y la topografia
de dichas lesiones, siendo entonces agrupadas
en neoplasias de intestino anterior (pulmoén,
bronquio, estdmago), intestino medio (intesti-
no delgado, apéndice cecal y colon proximal)
e intestino posterior (colon distal y recto) 4 Sin
embargo, ante el surgimiento de diversos sis-
temas de estadificacidn, y en aras de evitar la
confusion a que pudiera dar lugar, se estableci6
como norma internacional el uso de la clasifi-
cacién de tumores neuroendocrinos propuesta
por la Organizacién Mundial de la Salud (OMS)
en 2010, la cual sefiala tres grupos: tumores bien
diferenciados o grado I, moderadamente dife-
renciados o grado Il y mal diferenciados o grado
I11, de acuerdo con el grado de proliferacién ce-
lular (medida con el indice Ki-67) y con el conteo
de mitosis de la muestra estudiada °.

La presentacion clinica de los TNE suele ser
variable, desde pacientes asintomaticos en quie-
nes se realiza el diagnéstico en forma incidental,
hasta la presencia de sintomas difusos y total-
mente inespecificos que generan retrasos en el
enfoque y manejo adecuado de estos enfermos.
Usualmente los sintomas se relacionan con la
localizacién del tumor o con el desarrollo del
conocido “sindrome carcinoide”, un conjunto de
expresiones sistémicas generadas por la produc-
cién de sustancias neuroendocrinas que, libera-
das al torrente circulatorio pueden desencadenar
diarrea, pérdida de peso, diaforesis y alteraciones
cardiovasculares entre otras.

Pacientes con tumores neuroendocrinos

La probabilidad de compromiso metasta-
sico se ha asociado al sitio del tumor prima-
rio, de hecho, se conoce que es mas comin en
pacientes con tumores de intestino delgado
que cuando se presenta en otra localizacién,
encontrando que hasta el 60 % de estos pacien-
tes tienen compromiso nodal en el momento
del diagnéstico inicial ®. Idealmente, los pa-
cientes afectados por TNE, deben ser tratados
por un grupo multidisciplinario, dado que, si
bien la cirugia es la inica opcidén curativa en
los tumores localizados y ciertos tumores me-
tastasicos que presentan lesiones primariasy
secundarias resecables, en los pacientes con
enfermedad irresecable, el tratamiento médico
estd recomendado e incluye el uso de analo-
gos de la somatostatina, interferon alfa, terapia
radio-nuclear y mas recientemente, terapias
genéticamente dirigidas "®. En Colombia, no
existen guias especificas para el enfoque diag-
ndstico y terapéutico de estas lesiones, por lo
tanto, el manejo de estos pacientes se realiza
con base en consensos y guias internacionales,
extrapolando los resultados y las recomenda-
ciones de esta evidencia actual.

Esta investigacion pretende describir las prin-
cipales caracteristicas demogréaficas y clinicas de
los pacientes diagnosticados en el departamento
de patologia de un hospital de alta complejidad y
centro de referencia colombiano. Se espera que
estos resultados contribuyan a comprender la
evolucidn clinica y el abordaje de estos pacientes,
lo que se considera un aporte importante, ante la
ausencia de estudios locales similares.

Métodos

Se realiz6 un estudio observacional descripti-
vo de pacientes con tumores neuroendocrinos,
primarios y metastasicos, diagnosticados por
histologia en el Departamento de Patologia
del Hospital Pablo Tobén Uribe, Medellin, Co-
lombia, en el periodo 2010-2015. Se excluyeron
aquellos pacientes con informacién incompleta
en la historia clinica y los pacientes remitidos a
esta institucidon con el diagndstico histologico
ya establecido.

641



642

Flérez N, Pérez JC, Turizo A, Cuesta DP

Las fuentes de informacién fueron los in-
formes de patologia y las historias clinicas de
las cuales se obtuvieron las variables a analizar:
caracteristicas sociodemogréficas (género, edad
al momento del diagnéstico), comorbilidades (hi-
pertension arterial, hipotiroidismo, enfermedad
coronaria, fibrilacién auricular y dislipidemia,
entre otras), el antecedente o diagnéstico actual
de neoplasias y su localizacién. Con respecto a
los tumores, se estudiaron las siguientes variables
clinicas: localizacion del tumor, tipo de lesion
(primaria o metastasica), grado de diferenciacién
histol6gica segtin la Organizacién Mundial de la
Salud (OMS) 2010, de acuerdo con el marcador
Ki-67 y el nimero de mitosis por campo de alto
poder (para los tumores neuroendocrinos gas-
trointestinales o pancreaticos) y la positividad de
los marcadores de inmunohistoquimica (IHQ).

En el caso de los tumores del tracto respirato-
rio, se agruparon segun la subclasificacion de la
OMS para este tipo especifico de neoplasias en:
grado bajo/intermedio si correspondian a carci-
noide tipico y atipico y alto grado si su principal
caracteristica fue la presencia de células grandes
y pequenas.

Se disené un formato para la recoleccion de la
informacién en Excel y posteriormente se expor-
t6 la base de datos a IBM SPSS Statistics 22 para
el analisis de las variables descritas. Las variables
categoricas se presentaron como frecuencias ab-
solutas y relativas, y las continuas como rango,
mediana y rango intercuartilico.

Resultados

Durante el periodo de estudio se identificaron 125
muestras de pacientes con diagnéstico de TNE en
la institucion. Se excluyeron 14 muestras (cinco
por registros incompletos en la historia clinica,
ocho sin reporte de inmunohistoquimica y uno
por diagnéstico de hiperplasia del pancreas), y
finalmente se analizaron 111 pacientes.

Caracteristicas clinicas

Un 51,5 % correspondieron a hombres, el rango
de edad de los pacientes al momento del diagnos-
tico fue entre 14 y 82 afios, con una mediana de

Rev Colomb Cir. 2020;35:639-46

48 anos (RIQ: 50 - 67). Un 60,4 % de los pacientes
presentaron algin tipo de comorbilidad, siendo
las mas frecuentes: hipertension arterial (38,6 %)
hipotiroidismo (15,8 %) y diabetes mellitus (11,9 %).
El 13,9 % de los pacientes tuvo antecedente de neo-
plasia previa con compromiso en un 5 % del tracto
gastrointestinal como el sistema endocrino, 4 %
del tracto genitourinario, 1 % de piel y sistema
nervioso central.

Caracteristicas de los TNE

a. Localizacion de TNE primarios y TNE
metastasicos

El 59,4 % de las muestras correspondieron a TNE
primarios, de los cuales el 34,8 % se ubico en
pancreas, 25,7 % en intestino delgado y 13,6 % en
estdbmago. Los menos frecuentes fueron aquellos
ubicados en bronquios, endometrio, recto, teji-
dos blandos, valvula ileocecal y vesicula biliar,
cada uno de los cuales correspondié al 1 %.

El 40,6 % del total de las muestras, correspon-
di6 a pacientes con lesiones metastasicas, siendo
la localizacién hepatica la mas frecuente con un
73,3 % seguida del compromiso de ganglios lin-
faticos con 15,5 %.

Un 93,7 % de las muestras analizadas corres-
pondieron a TNE gastrointestinales o pancrea-
ticos con una mayor proporcién de localizacién
hepatica (tabla 1).

b. Clasificacion OMS

Un 71,2 % de las muestras fue catalogado en el
estudio histopatolégico como bien diferencia-
do. De acuerdo con la clasificacién empleada. El
27% de los TNE fueron tumores gastrointestinales
o pancreaticos grado 1, el 36 % correspondieron
al grado 2 y un 27,9 % al grado 3. E1 3,6 % corres-
pondib a tumores pulmonares de grado bajo/
intermedio (carcinoide tipico y atipico) y un 5,4 %
atumores pulmonares de alto grado (células grandes
y pequenas).

c. Marcadores tumorales

El estudio de inmunohistoquimica se realiz6
de acuerdo con el cuadro clinico del paciente
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Tabla 1. Localizacion anatdomica de las muestras de
pacientes con tumores neuroendocrinos, analizadas
en el servicio de patologia de un hospital de alta com-
plejidad de Medellin, 2010-2015.

Localizaciéon anatomica n (%)
Higado 33(29,7)
Pancreas 24 (21,6)
Intestino delgado 17 (15,3)
Estémago 9(8,1)
Ganglio linfatico 7(6,3)
Pulmén 6 (5,4)
Apéndice cecal 3(2,7)
Hueso 2(1,8)
Colon 2(1,8)
Tejidos blandos 2(1,8)
Bronquios 1(0,9)
Endometrio 1(0,9)
Esternon 1(0,9)
Recto 1(0,9)
Valvula ileocecal 1(0,9)
Vesicula biliar 1(0,9)

y las caracteristicas morfoldgicas observadas al
microscopio. La sinaptofisina fue reportada en
110 muestras con una positividad de 97,2 % y la
cromogranina se realizé en 99 muestras de las
cuales el 87,8 % fueron positivas. Por su parte el
CD-56 se report6 en 58 muestras con un 91,3 %
de positividad y la citoqueratina (AE1/AE3) fue
realizada en 60 muestras, con un resultado po-
sitivo del 95 %.

Discusion

En el presente estudio, el 93,7 % de las muestras
correspondi6é a TNE gastrointestinales o pan-
creaticos, tanto primarios como metastasicos, lo
cual es similar a lo publicado en la literatura *°. En
general, se ha descrito que el 25 % de los tumo-
res primarios del pulmoén corresponden a TNE,
incluso hay publicaciones que sefialan que son
mas frecuentes que los TNE primarios localiza-
dos en el pancreas . Esto contrasta con nuestros
resultados, donde hay un claro predominio por
los TNE pancreaticos primarios con respecto a
los originados en el tracto respiratorio (34,8 %
versus 9 % respectivamente). Hay que tener en

Pacientes con tumores neuroendocrinos

cuenta que la institucién donde se realizo6 el es-
tudio es un centro de referencia local para cirugia
hepatobiliar y de pancreas, y esto puede explicar
los resultados obtenidos.

En Estados Unidos, la incidencia de TNE es
cercana a 5,86/100 000 habitantes por afio, y en
general los tumores neuroendocrinos ocupan el
2 % de todas las neoplasias ", con un ligero pre-
dominio en mujeres con respecto a los hombres
(2,5/1), distinto a lo observado en nuestro estudio,
donde no hubo un predominio por sexo.

En general, los TNE gastrointestinales o pan-
creaticos, pueden aparecer a cualquier edad. De
acuerdo con las guias de la Sociedad Europea de
Oncologia Médica (ESMO, por su sigla en inglés),
estas neoplasias tienen una mayor incidencia en
la quinta década de la vida™, lo cual es similar a
nuestros resultados. Sin embargo, contrasta con
una revision norteamericana reciente de Oronsky
et al. 2, en la cual sefialan la mayor frecuencia
entre la sexta y séptima décadas. Es importante
mencionar que, al referirse a tumores primarios
del apéndice cecal, la edad de diagnoéstico es sig-
nificativamente menor y puede ubicarse entre
los 20 y los 40 anos ™3, como ocurri6 en dos de
los tres pacientes que fueron afectados con esta
entidad en nuestro estudio, con edad al momento
del diagnéstico de 34 y 32 afios.

Con relacién al uso de la inmunohisto-
quimica en el analisis de las muestras de tumores
neuroendocrinos, vale la pena mencionar que,
a nivel mundial se ha convertido en una herra-
mienta supremamente ttil en los departamentos
de patologia, dado que permite establecer el ori-
gen neuroendocrino de la muestra y asi mismo
ayuda en la subclasificaciéon de la misma. En la
actualidad, han sido descritos decenas de marca-
dores tumorales 4, sin embargo, los mas usados
en el caso de los TNE son la sinaptofisina (més
sensible) y la cromogranina A (mas especifica).
Los resultados del presente estudio concuerdan
con lo reportado en la literatura mundial con
respecto a la positividad de ambos marcadores
en los casos de tumores neuroendocrinos ¥, sin
embargo, como hallazgo adicional, se encontrd
que un alto porcentaje de las muestras también
fue positiva para CD-56 y CK (AE1/AE3).
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En principio, el pilar del tratamiento de los
pacientes con TNE es quirtrgico, logrando mar-
genes negativos con la reseccién completa del tu-
mor "7, No obstante, la aproximacién terapéutica
debe individualizarse teniendo en cuenta varios
factores de la lesiéon como: el tamario, el grado de
diferenciacion y la localizacidn, entre otros. De
igual manera, segtin lo descrito por varios auto-
res "“#se deben considerar aspectos del paciente
como la edad y sus comorbilidades al momento
de definir el manejo a realizar.

Debido a la rara presentacion de estas neo-
plasias, no existen consensos internacionales
que describan contraindicaciones absolutas para
intervenir quirtirgicamente a los pacientes afec-
tados por un tumor neuroendocrino. Aunque
la mayoria de los casos evaluados en esta serie,
tuvieron algun tipo de comorbilidad (60,4 %) no
se conoce el grado de descompensacion de estas
enfermedades y, por lo tanto, no es posible identi-
ficar si fueron susceptibles de manejo quirtirgico
al momento del diagndstico.

Una de las limitaciones de este estudio es
que fue realizado en una sola institucioén. Qui-
zas este sea el primer estudio local que se realiza
sobre las caracteristicas de los pacientes con TNE
(una enfermedad infrecuente), pero es posible
que posteriormente se pueda ejecutar un ana-
lisis multicéntrico de esta patologia, que permi-
ta identificar datos mas reales de los pacientes
afectados en la ciudad.

Por otra parte, se excluyeron registros médi-
cos de pacientes cuyas muestras fueron enviadas
al departamento de patologia de nuestro hospi-
tal, pero en quienes el seguimiento clinico y el
tratamiento se hizo en otra institucidn, lo cual no
permitié seguir la evolucién de los pacientes ni
evaluar aspectos como la aparicién de comorbi-
lidades o neoplasias subsecuentes.

Durante la finalizacién del presente estudio,
se dio a conocer una nueva propuesta de clasi-
ficacién de la OMS para tumores pancreaticos
neuroendocrinos “. Se analizaron los cambios
mas significativos de esta propuesta con respecto
a lo establecido previamente por dicho organis-
mo en 2010, y se decidib continuar con la clasi-
ficacion inicial, considerando que no se alteran
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los resultados de la investigacién en cuanto a
caracteristicas clinicas e histopatolédgicas en la
poblacién estudiada.

Recientemente fue publicado un consenso
entre la OMS y la IARC (International agency
for research on cancer), que busca establecer una
clasificacién mas uniforme en cualquier loca-
lizacién anatémica de los tumores neuroendo-
crinos. El objetivo de la clasificacién es permitir
una nomenclatura que correlacione factores
genéticos y anatomicos. Se presentan algunas
modificaciones de las definiciones tradicionales;
entre ellas la definicién de familia tumoral, de-
pendiendo si se tratan de tumores pobremente
diferenciados (carcinomas neuroendocrinos) y
bien diferenciados (tumores neuroendocrinos);
éstos ultimos son divididos en grado 1,2 y 3 (con
algunas excepciones como pulmén e hipéfisis)
con base en el conteo mitético, indice de labili-
dad Ki-67 o presencia de necrosis.

Ademas, engloban en el término de neo-
plasias neuroendocrinas (NEN, por sus siglas
en inglés) a todos los tumores de esta estirpe
independiente de su grado de diferenciacién.
También denominan la variable “tipo tumoral”
que se refiere a la familia méas la adicién del
sitio anatémico del tumor (por ejemplo, NEC
pulmonar tipo células pequenas). Cabe destacar
que las definiciones actuales de la OMS se man-
tendrén en la préxima edicién de clasificacion
de tumores de esta entidad (WHO blue Book) en
la cual se agregaran entre paréntesis las nuevas
terminologias en los casos que difieran con las
previas *°.

Conclusion

Los TNE siguen siendo un grupo de neoplasias
de poca frecuencia y de comportamiento clini-
co diverso. Las caracteristicas clinicas e histopa-
toldgicas de los pacientes afectados en nuestra
ciudad no difieren significativamente con los
resultados de estudios similares realizados en
otras latitudes. Los resultados presentados pue-
den servir como punto de partida a futuras in-
vestigaciones en nuestro medio, que relacionen
dichas variables con otros desenlaces clinicos



Rev Colomb Cir. 2020;35:639-46

para determinar el pronéstico oncolégico de los
pacientes con esta entidad.

Cumplimiento de normas éticas

Consentimiento informado: El estudio fue
avalado por el Comité de Investigaciones del
Hospital Pablo Tobdn Uribe y por el Comité de
Etica de Investigacion en Salud de la Universidad
Pontificia Bolivariana. Por tratarse de un estudio
basado en la revision de informes de patologia,
esta investigacion se considera de bajo riesgo de
acuerdo con la Resolucién 008430 de 1993 del
Ministerio de Salud de Colombia, y no requirio el
diligenciamiento de consentimiento informado
por parte de los pacientes.
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autores

Fuente de financiacion: recursos propios de los
autores.
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Resumen

Introduccién. Las malformaciones vasculares son anomalias que estan presentes desde el nacimiento, no desapa-
recen y pueden crecer a lo largo de la vida. Se ha demostrado en estudios retrospectivos que la terminologia para
clasificar las anomalias vasculares es inexacta en un 69 % de casos, por lo que se hace un diagnostico inadecuado 'y
enun 53 % de casos se brinda al paciente y su familia una informacién incorrecta del tratamiento y el curso clinico.

Métodos. Estudio prospectivo longitudinal, realizado entre 2016 y 2019, donde se incluyeron pacientes con ano-
malias vasculares, que consultaron a nuestra institucion, fueron valorados por el servicio de cirugia vascular,
se hizo un plan diagndstico y manejo integral, via endovascular, quirdrgica o mixta, de acuerdo con cada caso.

Resultados. La malformacién mas comun fue la de tipo venoso, en el 40,3 % de los casos. Se realizé manejo endo-
vascular en el 93,1 % de casos de malformaciones vasculares y quirtrgico en el 6,9 %. La mejoria de los sintomas
que motivaron la consulta fue del 100 % para los tumores vasculares y del 70,8 % para las malformaciones. Sin
embargo, los resultados son heterogéneos.

Discusién. Es necesario realizar un adecuado diagnéstico de las anomalias vasculares, para alcanzar un trata-
miento eficaz, con mejoria de los sintomas.

Palabras clave: malformaciones vasculares; neoplasias de tejido vascular; procedimientos quirtrgicos vasculares;
protesis vascular; injerto vascular; procedimientos endovasculares; embolia.
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Abstract

Introduction. Vascular malformations are abnormalities that are present from birth, do not disappear and can
grow throughout life. It has been shown in retrospective studies that the terminology to classify vascular ano-
malies is inaccurate in 69% of cases, an inappropriate diagnosis is made and in 53% of cases the patient and their
family are given incorrect information on the treatment and the clinical course.

Methods. Longitudinal prospective study conducted between 2016 and 2019. Patients with vascular anomalies
and consulted to our institution were included. They were evaluated by the vascular surgery service, and a com-
prehensive diagnosis and management plan was made, including endovascular, surgical or mixed, according to
each case.

Results. The most common malformation was the venous type in 40.3% of the cases. Endovascular management
was performed in 93.1% of cases and surgery in 6.9%. The improvement in the symptoms that led to the con-
sultation was 100% for vascular tumors and 70.8% for malformations. However, the results are heterogeneous.

Conclusions. It is necessary to obtain an adequate diagnosis of vascular anomalies, to achieve an effective treat-
ment, with improvement of the symptoms.

Keywords: vascular malformations; neoplasms, vascular tissue; vascular surgical procedures; blood vessel pros-

thesis; vascular grafting; endovascular procedures; embolism.

Introduccion

Las malformaciones vasculares son anomalias
que estan presentes desde el nacimiento y, con-
trario a los hemangiomas, no desaparecen; in-
cluso, pueden crecer a lo largo de la vida del ser
humano . Su manifestacién clinica es muy varia-
ble, desde una mancha asintomatica que afecta
unicamente desde el punto de vista estético, has-
ta lesiones de alto flujo o localizaciones particula-
res, que pueden poner en peligro la vida de quien
la padece " El tratamiento de estas enfermeda-
des relativamente raras es dificil, mas atin cuando
no hay una suficiente experiencia que permita
orientar de forma adecuada el diagnoéstico, la
clasificacién y el tratamiento de la patologia. Es
imprescindible contar con un tratamiento con
enfoque multidisciplinario y seguimiento de los
pacientes con anomalias vasculares "

La ISSVA (International Society for the Study
of Vascular Anomalies) es la agremiacién inter-
nacional para el estudio y tratamiento de estas
enfermedades, fundada en 1992 y clasifica las
anomalias vasculares en tres grandes grupos: i.
Malformaciones vasculares. ii. Tumores vascula-
res y iii. Complejos sindromaticos **.

Las malformaciones vasculares han generado
confusion en diferentes areas de la medicina, de-
bido a su baja prevalencia, el escaso conocimien-
to por parte de los profesionales de la salud, las
multiples especialidades que atienden a los pa-
cientes, y la nomenclatura confusa y en muchas
ocasiones equivocada para catalogarlas. Esto lle-
va a que estas entidades sean mal diagnosticadas
o no reciban el manejo adecuado.

Se ha demostrado en estudios retrospectivos
que la terminologia usada para catalogar las ano-
malias vasculares es incorrecta en el 69 % de los
casos, dandole al paciente un diagnostico inade-
cuado de su enfermedad, y en el 53 % de los casos
se le da ala familia y al paciente una informacién
inadecuada en relacién con el tratamiento y la
evolucién de su anomalia vascular 3. En otros
estudios, el término hemangioma se ha usado
de manera inequivoca en 71,3 % de articulos mé-
dicos, independientemente de la especialidad
que se trate, y al menos el 20 % de los pacientes
recibieron un tratamiento incorrecto para su en-
fermedad, por un diagnostico impreciso +°.

Este estudio tuvo como propésito determinar
la eficacia del tratamiento de anomalias vascula-
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res en nuestra institucion, una entidad de cuarto
nivel de complejidad de referencia del Distrito
Capital de Bogot4, a partir de un adecuado diag-
noéstico y clasificacion de las mismas.

Métodos

Estudio prospectivo, longitudinal y descriptivo
de una sola cohorte, realizado entre los afios 2016
y 2019, que incluyé pacientes con anomalias vas-
culares que consultaron a nuestro servicio de
Cirugia Vascular Periférica del Hospital Universi-
tario Clinica San Rafael, Bogota, D.C., Colombia,
y se decidi6 un plan diagnoéstico y de manejo de
acuerdo con cada caso.

Se analizaron las siguientes variables: edad,
sexo, diagnoéstico inicial de remision, tipo de
malformacién, motivo de consulta, tipo de pro-
cedimiento realizado, numero de procedimien-
tos realizados a cada paciente, material usado,
complicaciones intra y postoperatorias, mejoria
de los sintomas, desaparicién o disminucién de
la anomalia vascular 3 meses después de la in-
tervencién y mortalidad a 30 dias.

Se clasificaron las anomalias vasculares de
acuerdo con la ISSVA 45, En todos los casos se
realizé el examen clinico del paciente y para la
evaluacién imagenoldgica los mas utilizados fue-
ron el duplex vascular y la resonancia nuclear
magnética. Los procedimientos invasivos como
arteriografia y flebografia se usaron como méto-
dos diagnoésticos y terapéuticos al mismo tiempo.

Las indicaciones de tratamiento estuvieron
orientadas por los sintomas que presentaban los
pacientes. Los procedimientos se realizaron por
uno o dos cirujanos vasculares, en sala de hemo-
dinamia, bajo visién fluoroscépica y con ayuda
de ultrasonido vascular daplex color siempre. Se
utiliz6 anestesia general para los casos que se us6
alcohol u Onyx®; para los casos de escleroterapia
con otros agentes se utiliz6 anestesia local tinica-
mente. Se accedi6 por via de arteria femoral para
los casos de malformaciones arteriovenosas y por
via directa percutanea para las venosas; en algu-
nos casos por ambas vias. Se siguié clinicamente,
y en algunos casos con imagenologia, a todos los
pacientes durante un periodo de 3 meses después

Malformaciones y tumores vasculares

de realizado el procedimiento.

Se estimaron valores absolutos y relativos
para la descripcidén de las variables y se empled
el estadistico chi? para el analisis bivariado de
diferencia de proporciones.

Resultado

Entre los afios 2016 y 2019, se presentaron 88 pa-
cientes con anomalias vasculares, 72 pacientes con
malformaciones vasculares, 7 con tumores vascu-
lares y 9 con complejos sindromaticos (tabla 1). El
diagnéstico inicial de remision, con el cual llegd
rotulado el paciente a nuestra valoracion, fue
de hemangioma en el 68 % de los casos, mal-
formacién venosa en el 6,9 %, tumor vascular,
malformacién linfatica y fistula arteriovenosa
en el 4,2 % cada una. El motivo de consulta
para las malformaciones vasculares fue dolor
en el 38,9 % de los casos, masa no pulsatil en
30,6 %, masa pulsatil en 13,9 %, sangrado en 9,7 %
y deformacién estética en 6,9 %; mientras para
los tumores vasculares el motivo fue masa no
pulsatil en el 71,4 % de casos y dolor en el 28,6 %.

Las malformaciones vasculares tuvieron igual
distribucién por sexo, mientras los tumores vas-
culares se presentaron mas en hombres (57 %). La
edad promedio de presentacion para las malfor-
maciones vasculares fue de 29 afios (rango: 1-65
anos) y para los tumores fue de 34 anos (rango:
5-65 anos).

El tipo de malformacion vascular mas comuin
fue lavenosa en el 40,3 % de los casos, seguida de la
fistula arteriovenosa (33,3 %), la linfatica (12,5 %) y
los complejos sindromaticos (11,1 %), siendo el de
Klippel-Trenaunay el mas comun. Las malforma-
ciones se localizaron en los miembros inferiores en
un 51,4 %, miembros superiores, 18,1 %; abdomen,
15,3 %; cara, 6,9 %; cuello, 4,2 %, y torax, 4,2 %.
Los tumores vasculares se ubicaron en miembros
inferiores en el 57 %; miembros superiores, 28 %,
y abdomen 14 %.

Se practicaron en total 102 procedimientos.
Para el manejo de las malformaciones vasculares
se realizé un procedimiento en el 58,3 % de los
casos y dos en el 27,8 %, y de manera similar,
para los tumores vasculares se realizé un pro-
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Tabla 1. Aspectos demograficos y caracterizacion de las anomalias.

Malformacién Tumor Sindromaticos
n (%) n (%) n (%)
Anomalias vasculares 72 7 9
Edad en afios Minimo 1 5 23
Maximo 65 65 61
Promedio 29.6 34.3 39.5
Sexo Hombre 36 (50 %) 3 (42,9 %) 4 (44.4 %)
Mujer 36 (50 %) 4 (57,1 %) 5 (55.6 %)
Tipo de Venosa 29 (40,3 %)
malformacion Fistula arterio-venosa 24 (33,3 %)
Linfatica 9 (12,5 %)
Sindromatica 8 (11,1 %) 9 (100 %)
Linfatica o veno- linfatica 1(1,4 %)
Fistula art_erio-v_enosa y 1(1.4 %)
venoembrionarias
Motivo Dolor 28 (38,9 %) 2 (28,6 %) 2(22.2 %)
de consulta Masa no pulsatil 22 (30,6 %) 5(71,4 %)
Masa pulsatil 10 (13,9 %) 0
Sangrado 7 (9,7 %) 0
Deformidad estética 5 (6,9 %) 0 7(77.8 %)
Diagnostico Hemangioma 49 (68,1 %) 6 (85,7 %)
ilnicial Enfermedad venosa 5 (6,9 %) 1(14,3 %) 5 (55.6 %)
Fistula arterio-venosa 3 (4,2 %) 0 2(21.2 %)
Enfermedad linfatica 3 (4,2 %) 0 2(21.2 %)
Tumor vascular 3 (4,2 %) 0

cedimiento en el 57,1 % de los casos y dos en el
28,6 % (tabla 2).

Se presentaron complicaciones intraoperato-
rias en tres pacientes con malformaciones (4,2 %)
sometidos a manejo endovascular, dos por san-
grado y uno por hipertension pulmonar aguda;
no hubo complicaciones intraoperatorias en los
pacientes con tumores vasculares.

Se realiz6 seguimiento clinico por tres meses
después de la intervencion, y se encontré una
complicacion posterior al procedimiento (sangra-
do) en un paciente con malformacioén; en pacien-
tes con tumores no se registraron complicaciones
postoperatorias. Se logré la oclusion de los vasos
malformados por técnicas endovasculares (con-
siderado “éxito técnico”) para el tratamiento de
malformaciones en el 98,6% y reseccién quirtr-
gica completa del tumor en el 100% de casos. El
uso de alcohol se asocia a cambios dérmicos por
necrosis o alteraciones de la coloracion, por eso

estas no se consideran complicaciones, ya que
son parte del efecto de este agente; se presenta-
ron en algunos de los pacientes, sin embargo, se
resolvieron espontaneamente sin necesidad de
otra intervencidn adicional.

Con respecto a la mejoria de los sintomas de
motivo de consulta, se encontrd que paralos tumo-
res vasculares en el 100 % de los casos se resolvieron
y para las malformaciones, en el 70,8 %. La dismi-
nucion de la alteraciéon observada por el paciente o
su familia fue del 65,3 % en malformaciones vascu-
lares y del 100 % en tumores. No se presentd mor-
talidad a 30 dias en la cohorte estudiada (tabla 3).

Se encontré una diferencia estadisticamente
significativa (p<0.000) en la mejoria de la sin-
tomatologia respecto del motivo de consulta, el
dolor, la masa pulsatil, la masa no pulsatil y el
sangrado. Aunque la deformidad estética mejo-
r6 para 3 de los 5 pacientes, la diferencia no fue
estadisticamente significativa (tabla 4).
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Tabla 2. Descripcién de los procedimientos practicados y sus complicaciones

Procedimiento Malformacion Tumor Sindromaticos
n (%) n (%) n (%)
Anomalias vasculares 72 7 9
Anestesia General 27 (37,5 %) 7 (100 %)
Local 45 (62,5 %) 9 (100 %)
Tipo de manejo Endovascular 67 (93,1 %) 9 (100 %)
Quirargico 1(1,4 %) 5(71,4 %)
Mixto 4 (5,6 %) 2 (28,6 %)
Material utilizado Alcohol 29 (40,3 %)
Espuma 19 (26,4 %) 2 (28,6 %) 5 (55.6 %)
Onyx® 12 (16,7 %)
Coils 9 (12,5 %) 5(71,4 %)
Catéter 3(4,2%) 4 (44.4 %)
Numero de 1 42 (58,3 %) 4 (57,1 %) 9 (100 %)
procedimientos
2 20 (27,8 %) 2 (28,6 %)
3 4 (5,6 %) 1(14,3 %)
4a6 6 (8,3 %) 0
Complicaciones Ninguna 69 (95,8 %) 7 (100 %) 9 (100 %)
intraoperatorias
Sangrado 2 (2,8 %)
TEP - HTP 1(1,4 %)
Complicaciones Ninguna 7 (100 %) 9 (100 %)
postoperatorias
Sangrado 1(1,4 %)
Mortalidad en los 0 0 0

primeros 30 dias

TEP: tromboembolismo pulmonar; HTP: hipertension pulmonar

Tabla 3. Mejoria de la sintomatologia con el manejo realizado segun
el motivo de consulta

Mejoria del sintoma motivo de consulta

Motivo de consulta NO Si
n % del n de fila n % del n de fila
Deformidad estética 2 40 % 3 60 %
Dolor 9 30 % 21 70 %
Masa no pulsatil 7 25,9 % 20 74,1 %
Masa pulsatil 2 20 % 8 80 %
Sangrado 1 14,3 % 6 85,7 %

Tabla 4. Seguimiento durante los primeros tres meses después de la intervencion

Malformacién Tumor Sindromaticos
n (%) n (%) n (%)

Anomalias vasculares 72 7 9

Exito técnico 71 (98,6 %) 7 (100 %) 9 (100 %)
MeJorlg de los sintomas respecto 1(70.8 %) 7 (100 %) 7(77.8 %)

al motivo de consulta

Disminucién de la malformacion 47 (65,3 %) 7 (100 %) 2(22.2 %)
Desaparicién de la malformacion 8 (11,1 %) 3 (42,9 %) 0
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Discusion
En el ano 1988 tiene lugar la denominada clasi-
ficacién de Hamburgo (posteriormente homolo-
gada por la ISSVA en 1992), donde se dividieron
las anomalias vasculares en malformaciones vas-
culares, tumores vasculares y complejos sindro-
maticos *7. Existe confusion en el diagnoéstico y la
clasificacion de las anomalias vasculares, por lo
que es frecuente que se cataloguen los pacientes
de manera erronea. En este trabajo se encon-
tr6 que el 68 % de casos venian diagnosticados
de manera incorrecta, ya fuera por clinica o por
imagenes, como hemangioma.

Fueron tratados pacientes de diferentes
edades, desde infantes de meses de vida hasta

Rev Colomb Cir. 2020;35:647-58

adultos mayores de 65 afios, sin encontrar pre-
ponderancia seguin el sexo. La anomalia vascular
mas frecuente encontrada en nuestro estudio fue
la malformacién de tipo venoso (40 % de casos),
que concuerda con la casuistica mundial, donde
corresponden a un 70-80 % de los casos 9.

Las malformaciones linfaticas, que la litera-
tura denomina higroma quistico o linfagioma, se
diagnosticaron en 12,5 % de casos, la mayoria en
ninos pequenos, y su localizacion mas frecuente
esla cabezay el cuello (figura1). Tienen mayor re-
cidiva con manejo quirtirgico y mejores resultados
con los procedimientos percutaneos  (figura 2).

En este estudio las malformaciones arterio-
venosas fueron la segunda anomalia vascular

Figura 1. Malformacion linfatica en cuello. A) Aspecto al examen fisico donde
se aprecia que la masa aumenta con las maniobras de Valsalva. B) Resonancia
nuclear que muestra hipercaptacion de lesién linfatica.

Figura 2. Paciente con malformacién vascular en regién temporal derecha con deformidad estética
y dolor, manejada con alcohol absoluto via percutanea. A) Aspecto previo a la intervencion. B)
Resonancia magnética nuclear donde se aprecia la lesion. C) Aspecto de la paciente al segundo
mes después del tratamiento.
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en frecuencia de presentacion (33,3 %), y se ma-
nifestaron en forma de masa pulsatil (figura 3).
Estas malformaciones hacen referencia a trayec-
tos fistulosos de alta velocidad y baja resistencia,
que comunican de forma anormal arterias con
venas .

Entre los 9 pacientes con complejos sindro-
maticos, el sindrome de Klippel-Trenaunay fue
el preponderante (11,1 %). Esta entidad se carac-
teriza por la triada clasica de hemihipertrofia de
la extremidad, manchas de vino oporto y anoma-
lias vasculares de predominio venoso, linfatico
0 mixtas; se ve principalmente en los miembros
inferiores, pero también se puede presentar en
los miembros superiores % (figura 4). Nuestros
pacientes requirieron manejo quirirgico y en-
dovascular, resaltando el uso de ablaciéon endo-
vascular por radiofrecuencia de venas anomalas.

Los tumores diagnosticados fueron heman-
giopericitoma y hemangioma verrugoso. Son
realmente entidades infrecuentes, que pueden
surgir desde el nacimiento o aparecer en algin
momento de la vida. Los més frecuentes son el
hemangioma de los recién nacidos y el heman-
gioma hepético, pero no tuvimos esta casuistica
en nuestro estudio 7 (figura 5).

Figura 3. Paciente con fistulas arteriovenosas en boca que
generan deformacion de la cavidad oral y desplazamiento
dental

Malformaciones y tumores vasculares

Figura 4. Paciente con sindrome de Klippel-Trenaunay
(hemihipertrofia, manchas de vino oporto y malformacio-
nes venolinfaticas) con compromiso de miembro inferior
izquierdo.

Figura 5. Glomangioma en pierna izquierda, que fue tratado
con reseccion quirdrgica amplia.
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El diagnéstico y el tratamiento de las ano-
malias vasculares son un reto complejo, debido
a la diversidad en las lesiones, que se presen-
tan a diferentes edades, con variados sintomas
y opciones de manejo (medico, quirtrgico, en-
dovascular, mixto). La primera evaluacion, y la
maés importante, es la que se hace durante el
examen fisico, determinando las caracteristicas
de la lesion, localizacion, tamafo y compromi-
so de estructuras vecinas o vitales. De acuerdo
con los sintomas y la localizacion, los examenes
indicados van a incluir rayos X simples, duplex
vascular, o resonancia nuclear magnética. Los
estudios invasivos, como arteriografia y flebo-
grafia, son de suma importancia ya que sirven
para hacer el diagnostico anatémico y, al mismo
tiempo, para realizar el tratamiento con técnicas
endovasculares > (figura 6).

Unicamente se trataron aquellos pacientes
sintomaticos, con complicaciones secundarias a
su malformacion (sangrado, dolor crénico, disca-
pacidad funcional o falla cardiaca), con lesiones
que pueden comprometer la vida si crecen dada
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su localizacion (ojos, via aérea, tracto gastrointes-
tinal), o con indicacién estética. En este trabajo
se encontrd que, en los casos de malformaciones
vasculares, el dolor y la masa fueron los princi-
pales sintomas y el motivo de intervencién en
mas del 60 % de los casos. Entre méas temprano
se trate la malformacion, mejor sera el resultado
y menores las complicaciones »%.

El hallazgo mas significativo de este estu-
dio radic6 en que la mayoria de los pacientes
mejoraron con el tratamiento, en un porcenta-
je que se considera alto dado el cuadro clinico
que los pacientes tenian antes de consultar. Las
anomalias vasculares en muchas ocasiones no se
pueden tratar de manera completa con una sola
intervencion, ya que son muy complejas, por eso
es necesario informar al paciente y la familia al
respecto. Adicionalmente, se pueden utilizar téc-
nicas mixtas, endovasculares y quirtrgicas, para
obtener el mejor resultado ***. En el presente
estudio, los tumores vasculares se manejaron por
via quirtrgica en la mayoria de los casos, pero
se utilizaron procedimientos endovasculares

Figura 6. Paciente con lagos venosos malformados que drenan a vena profunda normal, mane-
jado con alcohol y espirales de platino (coils).
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previos para disminuir su tamafo y el sangrado
intraoperatorio.

Los procedimientos endovasculares se reali-
zaron en tiempo real con el uso de fluoroscopia
dinamica y duplex vascular. Se deben usar los
dos métodos para obtener resultados 6ptimos y
disminuir complicaciones; las embolizaciones
guiadas s6lo por diplex no son adecuadas y pue-
den ser peligrosas, por eso el uso de fluoroscopia
es mandatorio ***° (figura 7). Los procedimientos
guiados por fluoroscopia se vienen utilizando
desde hace mas de 20 afios y el refinamiento de
las técnicas y la tecnologia disponible ha hecho
posible que las malformaciones se puedan tratar
con estos métodos. Puede que la mayoria no sean
curables, pero la mejoria clinica y estética son
importantes.

Estan disponibles diferentes dispositivos
y medicamentos. En este estudio, el alcohol
absoluto al 99 % se utiliz6 en el 40,3 % de los
pacientes, pues es el mejor agente esclerosante

Figura 7. Paciente con mdltiples malformaciones en brazo
derecho, que recibio punciones para inyeccion de alcohol.

Malformaciones y tumores vasculares

por su potencia y facilidad de uso, pero se debe
tener experiencia y cuidado en su utilizacién %,
Los agentes esclerosantes de baja potencia que
se administran en forma de espuma, como el
polidocanol o el clorhidrato de lapidium, se
usaron solo en el 5 % de los casos, debido a
su baja potencia, recidiva y pobres resultados
en vasos malformados de gran tamafio **. Los
agentes liquidos para producir émbolos, cuyo
principal representante es Onyx®, un copoli-
mero de etileno-vinil alcohol disuelto en dimetil
sulféxido, indicado en los casos de fistulas arte-
riovenosas de mediano y alto flujo, se utilizaron
en el 16,7 % de los casos 77,

Los coils, que se colocaron en el 12,5% de los
casos, son alambres de platino o acero inoxida-
ble, utiles como coadyuvantes en la oclusién de
vasos nutricios, pero que mal empleados pueden
generar empeoramiento de las lesiones *%. Las
microesferas y microparticulas no se emplea-
ron en ningun caso, pero estan descritas en el
tratamiento de algunas anomalias vasculares,
aunque por su rapida aglutinacién y facil cir-
culacion sistémica pueden tener complicacio-
nes; si se utilizan, deben acompanarse de otros
métodos de oclusion endovascular “*#. Algunos
medicamentos, como la bleomicina o la tetraci-
clina, se han usado especialmente para el manejo
de malformaciones linfaticas, pero su indice de
complicaciones no es despreciable, por lo que
se recomienda el uso de otras alternativas 44,

Finalmente, es de anotar que no se presentd
mortalidad a 30 dias y la incidencia de complica-
ciones fue del 5 %. E1 70 % de los pacientes mejo-
raron de sus sintomas. Consideramos que estos
buenos resultados son producto de la experien-
cia que se adquiere en la medida que se cuenta
con mayor caustica y se ejecutan los protocolos
aplicados de manera sistematica.

Conclusion

Un adecuado diagnéstico de las malformacio-
nes y los tumores vasculares definen de forma
importante el éxito del tratamiento. Este estudio
permitié mostrar que el 68 % de los pacientes in-
cluidos llegaron a este centro de atencién con un
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diagndstico incorrecto y con planes de manejo
inadecuados, lo que contribuye a menoscabar
la calidad de vida de los pacientes y sus familias.

Por su parte, este trabajo demuestra la efica-
cia del tratamiento de las anomalias vasculares
en nuestro servicio, con mejoria de sintomas,
desaparicion de las anomalias y minima mor-
bimortalidad.

Dada la heterogeneidad de las anomalias y
los tratamientos, se requieren mas estudios que
incluyan un mayor niimero de pacientes, con el
fin de obtener mas informacion sobre estas en-
tidades, para poder socializar con la comunidad
médica sobre la importancia del adecuado diag-
nostico en estos pacientes, para alcanzar el éxito
en el tratamiento de las anomalias vasculares.

Consideraciones éticas

Se clasificé el estudio como una investigaciéon de
riesgo leve y se obtuvo la autorizacion de acuerdo
con los protocolos de Helsinki y la Ley 23 de 1981
sobre el codigo de ética médica. El procedimiento
establecido en este estudio solo se utiliz6 para
el mismo y, en ningtin momento, se comparti6 o
empled en otros proyectos. Se garantiz6 la con-
fidencialidad de la informacidn, y prevaleci6 el
criterio del respeto de la dignidad, y la proteccién
de los derechos y el bienestar de los pacientes.

Consentimiento informado: Se obtuvo con-
sentimiento informado para todos los procedi-
mientos, después de explicar a los pacientes o
sus cuidadores las ventajas y riesgos de la inter-
vencion.

Conflictos de interés: En el presente estudio los
autores declaran no tener ningtin conflicto de
interés.

Fuente de financiacién: Propia de los autores.
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Resumen

El leiomioma primario de pulmén es un tumor benigno raro, de origen mesodérmico, que representa aproxi-
madamente el 2 % de todos los tumores benignos de pulmén. Desde que fue descrito por primera vez por Forkel
en 1910, se han reportado al menos 150 casos en la literatura. Se hace una revisiéon del tema a propdsito del caso
de una mujer posmenopausica oligosintomatica, con hallazgo de una lesién pulmonar sélida, asociada a una
malformacién vascular, en quien la biopsia inicial report6 un tumor fusocelular, por lo que fue llevada a lobec-
tomia superior del pulmén derecho, y cuyo diagnéstico patolégico definitivo fue leiomioma pulmonar primario.
Este caso se presenta por su baja incidencia y la poca literatura sobre este tipo de lesiones tumorales benignas.

Palabras claves: leiomioma; pulmoén; neoplasias pulmonares; toracoscopia; cirugia toracica asistida por video.

Abstract

Primary lung leiomyoma is a rare benign tumor of mesodermal origin, that accounts for approximately 2% of
all benign lung tumors. Since it was first described by Forkel in 1910, at least 150 cases have been reported in the
literature. A review of the subject is made regarding the case of an oligosymptomatic postmenopausal woman,
with the finding of a solid lung lesion, associated with a vascular malformation, in whom the initial biopsy
reported a spindle cell tumor, for which she was taken for a right upper lung lobectomy and whose definitive
pathological diagnosis was primary pulmonary leiomyoma. This case is presented due to its low incidence and
the little literature on this type of benign tumor lesions.
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Introduccion

El leiomioma primario de pulmén es un tumor
benigno raro, de origen mesodérmico, que re-
presenta aproximadamente el 2 % de todos los
tumores benignos de pulmon . Se desarrolla a
partir de fibras musculares lisas del arbol tra-
queobronquial, de los vasos sanguineos o de
islotes musculares embrionarios heterotdpicos
en el pulmén, y puede ser parenquimatoso o
traqueobronquial 2. Desde que fue descrito por
primera vez por Forkel en 1910, se han reportado
en la literatura al menos 150 casos.

La importancia de su conocimiento radica
en su baja incidencia, lo que lleva en multiples
ocasiones a confusiones diagndsticas, con tra-
tamientos que pudieran ser insuficientes. Ain
estan en construccidn las clasificaciones y las
caracteristicas inmunohistoquimicas; por lo an-
terior, y en pro de contribuir al conocimiento de
la patologia, se hace la presentacién de un caso
incluyendo una revisién de la literatura con la
evidencia actual sobre las caracteristicas clinicas,
imagenoldgicas, patoldgicas y quirurgicas.

Caso clinico

Paciente femenina de 64 afios, con anteceden-
tes de hipertension arterial, bloqueo de rama
izquierda, diabetes mellitus no insulinorequi-
riente y dislipidemia con adecuado control, que
consulta con cuadro clinico consistente en dolor
toracico inespecifico e intermitente, en hemitoé-
rax derecho, de larga data y sin manejo especi-
fico, que se exacerba posterior a caida desde su
propia altura, asociandose a tos no productiva. Se
realiza tomografia computarizada (TC) de térax
con contraste donde se observa un nédulo en
el 16bulo superior derecho, de 30 x 26 mm, con
bordes bien definidos y atenuacién de tejidos
blandos, sin captacién del medio de contraste;
adicionalmente, se encontré un drenaje ané-
malo de la vena pulmonar superior derecha
(figuras 1y 2).

Se complementaron los estudios con PET-CT
donde se observé una lesion nodular en pulmén
derecho, con muy escaso aumento del metabo-
lismo, sin incremento de tamafo con respecto a
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estudios previos, y adenopatias hiliares derechas
con aumento leve del metabolismo.

Se realiz6 biopsia guiada por TC con aguja
fina que reporté un infiltrado inflamatorio linfo-
citario, con presencia de proliferacion de células
fusiformes, sin atipia, que se disponen formando
un patrén sélido en medio de estroma franca-
mente hialinizado. El reporte de inmunohisto-
quimica fue actina de musculo liso positivo en
células neopléasicas, desmina y CD34; negativo
para miogenina, citoqueratinas y S100. Todo lo
anterior es compatible con una lesion fusocelular
de musculo liso.

Ante estos hallazgos se discute en comité
multidisciplinar, planteandose como diagnéstico
de trabajo lesién pulmonar de estirpe sarcoma-
tosa, posiblemente de bajo grado, por lo que se
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Figura 1. Tomografia computarizada de térax donde se
observa un nodulo en el I6bulo superior derecho.

f : L __
s

Figura 2. Tomografia de térax donde se aprecia un ndédulo
en el Iébulo superior derecho y el drenaje anémalo de la
vena superior derecha.




Rev Colomb Cir. 2020;35:659-64

propone como tratamiento una lobectomia total
superior derecha mas linfadenectomia mediasti-
nal por toracoscopia monoportal, la cual se lleva
a cabo sin complicaciones, con adecuada evolu-
cion posoperatoria y alta temprana.

En la patologia del espécimen final se obser-
va una masa circunscrita de 3 cm de didmetro,
firme, color crema, que al intentar cortarlo enu-
clea facilmente, los margenes quirdrgicos fueron
negativos (figura 3). Los estudios de inmunohis-
toquimica fueron positivos para desmina, CD34,
h-caldesmon, receptores de estrogenos y proges-
terona, y negativos para citoqueratinas, Bcl2 y
Stat 6 (figura 4). Los ganglios linfaticos fueron
negativos para malignidad (figura 5).

Los hallazgos son compatibles con leiomioma
pulmonar primario con base en que la historia
ginecoldgica era negativa para neoplasias pri-
marias en tracto genital, al igual que el rastreo
ecografico previo de la paciente donde no se
apreciaba ningun tipo de lesion. La paciente a
la fecha presenta una adecuada evolucidn, sin
complicaciones.

Revision de la literatura y discusion
Epidemiologia

Elleiomioma pulmonar primario es una entidad
poco frecuente, y la mayoria de los casos repor-
tados son secundarios a lesiones pulmonares
metastasicas, de un primario usualmente loca-
lizado a nivel uterino. Los leiomiomas también
se pueden encontrar en el tracto gastrointestinal,
pero es excepcionalmente raro que el tumor se
desarrolle en el sistema pulmonar +

Figura 3. Lobectomia: Parénquima pulmonar adyacente al
leiomioma. De izquierda a derecha, hematoxilina y eosina
4xy 20x.

Leiomioma pulmonar primario

Los leiomiomas representan el 2 % de todos
los tumores benignos en el sistema pulmonar,
pueden localizarse en cualquier parte de la
traquea (16 %), bronquios (33 %) y parénquima
pulmonar (51 %) °. Se ha descrito su presenta-
cién en mujeres jovenes de mediana edad, con
una edad media de 35 anos. En los nifios, la
inmunodeficiencia y la infeccion concomitante
con el virus de Epstein-Barr se han implicado
como un factor predisponente para la proli-
feracion de tumores benignos y malignos del
musculo liso °.

Figura 4. Lobectomia: Parénquima pulmonar adyacenteal
leiomioma. De izquierda a derecha positividad para CD34
y H-caldesmon, desmina y progesterona.

Figura 5. Ganglio linfatico estacion 4 R. Hematoxilina y
eosina 10x.
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En nuestro caso se trata de una paciente en la
séptima década de la vida, sin sintomas previos
ni antecedentes gineco-obstétricos, en quien adi-
cionalmente se encontr6 un drenaje pulmonar
venoso anémalo.

Presentacién clinica

La presentacion clinica varia segun el lugar y
el tamano de la lesion. En casos de afectacion
bronquial, la sintomatologia est relacionada
con el grado de obstruccién del bronquio afec-
tado y el estado del parénquima pulmonar. El
leiomioma traqueal ocurre predominantemen-
te en la porcién membranosa del tercio inferior
de la traquea. Produce sibilancias e incluso una
disnea, permanente o intermitente, que puede
confundirse con asma bronquial.

Entre los sintomas de la ubicacién pulmo-

nar se encuentran tos, sibilancias, dolor toraci-
co, hemoptisis, fiebre y neumonia recurrente,
con riesgo de bronquiectasia o destruccién del
parénquima como etapa final. La localizacién
parenquimatosa es asintomatica hasta en el 90 %
de los casos, siendo frecuentemente un hallazgo
incidental en una radiografia de térax, donde
suele evidenciarse como una masa Unica redon-
deada, o en una autopsia’.
Nuestra paciente, como sintoma relevante
tuvo dolor toracico inespecifico, intermitente,
de larga data, pero finalmente fue un hallazgo
incidental luego de un trauma.

Diagnéstico

El diagnoéstico suele ser imagenolégico. La radio-
grafia de térax muestra una opacidad redonda,
homogénea, bien definida. La tomografia com-
putarizada confirma el hallazgo de una lesién
pulmonar redonda u ovoide, bien delimitada,
raramente calcificada, con o sin atelectasia o neu-
monia postobstructiva ®.

El estudio es complementado con la broncos-
copia. El diagnéstico final es histologico y se puede
obtener a partir de biopsias bronquiales mediante
broncoscopia, en las formas centrales de la enfer-
medad, o por biopsias transparietales guiada por
TG, en las formas parenquimatosas periféricas °.
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Diagnostico diferencial

Como diagnostico diferencial debe distinguir-
se del leiomiosarcoma de bajo grado y la leio-
miomatosis metastasica benigna, la cual es una
lesién rara y con muy pocos casos reportados
en nuestro medio . La lesion fue descrita por
primera vez por Steiner en 1939 " que informé
de una paciente que habia muerto por corpul-
monale y tenia un fibroma uterino benigno con
metastasis en el pulmoén; Steiner usoé el término
“leiomioma metastasico” para describirlo . La
leiomiomatosis metastasica puede producir me-
tastasis a distancia, localizadas en pulmoén, piel,
hueso, mediastino, ganglios linfaticos, musculo,
corazén y retroperitoneo % suelen ser lesiones
multiples y bilaterales no infiltrativas, cuyo cre-
cimiento cesa con el inicio de la menopausia y
tienen una buena respuesta con el tratamiento
hormonal *, el diagnostico se basa en la coexis-
tencia histologica de una proliferacion benigna
fusocelular sumado a una lesion a distancia de
similares caracteristicas “.

Macroscopicamente los leiomiomas son ma-
sas so6lidas, de color entre blanco y gris perlado
al corte. Las caracteristicas microscopicas son
células de musculo liso, con un patrén arremo-
linado con haces de musculo liso, dispuestas de
manera longitudinal o transversal, citoplasma
eosinéfilo con nucleos ovales y discretos, en for-
ma de cigarrillo; caracteristicamente tienen baja
celularidad, ausencia de conteo mitdtico, falta de
atipia citolégica y ausencia de necrosis. Las célu-
las neoplasicas son fuertes y difusamente positi-
vas para actina de musculo liso, lo que confirma
el origen del musculo liso de este tumor benigno.

La inmunohistoquimica es negativa para
CDiury, el protooncogén c-kit, descartando un
tumor estromal extra gastrointestinal, y todas
las células son negativas con S100, excluyendo
esencialmente un tumor de origen neural. La
leiomiomatosis pulmonar metastasica tipica-
mente expresa receptores de estrogenos y proges-
tagenos, lo que favorece su posible origen uterino
6. En nuestro caso se reviso de manera exhaustiva
los tractos ginecoldgico y abdominal, sin encon-
trar neoplasias compatibles con leiomiomas.
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Tratamiento

El tratamiento de eleccién para el leiomioma
pulmonar es la reseccién quirturgica y la téc-
nica depende de la ubicacion y el tamano de
la lesion. Las lesiones traqueobronquiales de
tamanos pequefios pueden resecarse mediante
bronquiectomia, reseccion segmentaria, laser
endoscopico o electrocauterizacion, especial-
mente en pacientes de alto riesgo quirurgico
7. Sin embargo, una reseccion parenquimatosa
extensa puede ser necesaria en caso de des-
truccién del parénquima. En una serie de 76
casos de leiomiomas broncopulmonares ope-
rados, 13 fueron tratados por neumonectomia,
30 por lobectomia, 2 por segmentectomia, 12
por reseccién segmentaria y 19 por bronquiec-
tomia ™.

Actualmente no hay guias para tratar el leio-
mioma pulmonar primario. La estrategia de tra-
tamiento para el leiomioma pulmonar depende
de la ubicacién de la lesién en la via aérea y del
tamano de la lesion. En nuestro caso se trataba
de una lesion de 3 cm de diametro, localizada en
el 16bulo superior derecho, en presencia de un
drenaje venoso anémalo del 16bulo superior, con
un diagnostico presuntivo inicial donde no se po-
dia descartar una lesion de estirpe sarcomatoso
de bajo grado, por lo que se realiz6 una reseccién
lobar reglada con vaciamiento mediastinal por
técnica de videotoracosocopia por un puerto, con
intencion curativa.

Conclusién

El leiomioma pulmonar es una entidad de ca-
racteristicas benignas, muy poco frecuente, cu-
yos sintomas pueden pasar desapercibidos por
largo tiempo y encontrarse solo como hallazgo
incidental. Su tratamiento se basa en la resec-
cién quirurgica, que puede ser conservadora
o no, dependiendo del sitio afectado y de los
hallazgos asociados. El diagnoéstico definitivo
solo se puede obtener una vez resecada la lesién
completa. Después de la reseccidn, se asocian
con un prondstico excelente, como en el caso
presentado, donde hasta ahora no hay reporte
de recaidas.

Leiomioma pulmonar primario

Cumplimiento de normas éticas

Consentimiento informado: Se obtuvo el
consentimiento informado de la paciente por
escrito, apropiado para la publicacién de este in-
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Resumen

La infeccion por Helicobacter pylori (H. pylori), es la infeccion bacteriana crénica mas frecuente de la raza humana,
afecta al 50 % de la poblacién mundial y, por lo menos, al 80 % de la poblacién colombiana. Esta bacteria es re-
conocida desde hace mas de 15 afilos como un carcindgeno tipo I. De acuerdo con las indicaciones del Consenso
de “Maastricht V” esta infeccién debe ser buscada y tratada en los pacientes con tlcera péptica activa, linfoma
MALT (por sus siglas en inglés, mucosa associated lymphoid tissue), cAncer gastrico temprano, pirpura que presenten
sintomas dispépticos crénicos y usuarios cronicos de AINES.

Debido al papel que tiene en la fisiopatologia del cancer géstrico, nace la iniciativa de realizar una buasqueda
activa del H. pylori y erradicarlo en todas las personas, incluyendo aquellas asintométicas en paises con alta
incidencia de esta neoplasia.

Existen diversas publicaciones alrededor del mundo que asi lo sugieren, mostrando resultados con impacto
positivo en el curso y progresion de la enfermedad, sobre todo en las etapas més tempranas de la infeccion.

Sin embargo, otros autores resaltan la creciente problematica de la resistencia bacteriana, y demuestran que el
peso estadistico y los diferentes analisis de los estudios disponibles en la actualidad tienen poca validez para dar
una recomendacion extendida al paciente asintomatico. Se cuestiona que tal vez, estamos utilizando las estra-
tegias inadecuadas para manejar una situacién de salud publica, ya que estamos enfocados en impactar a cada
individuo con terapias antibidticas complejas, en vez de a la poblacién en general con politicas de salud publica.
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Abstract

Helicobacter pylori (H. pylori) infection is the most frequent chronic bacterial infection in humans, affecting
50% of the world population, and at least 80% of the Colombian population. This bacteria has been recognized
for more than 15 years as a type I carcinogen. According to the indications of the “Maastricht V” consensus, this
infection should be sought and treated in patients with: active peptic ulcer, MALT lymphoma (for its acronym
Mucosa associated lymphoid tissue), early gastric cancer, purpura who present with chronic dyspeptic symptoms
and chronic users of NSAIDs. Due to the role it plays in the pathophysiology of gastric cancer, the initiative was
born to carry out an active search for H. pylori and eradicate it in all people, including those asymptomatic in
countries with a high incidence of this neoplasia.

There are various publications around the world that suggest the effectiveness of this treatment and the positive
impact on the course and progression of the disease, especially in the earliest stages of the infection, since the
more advanced stages have less encouraging results regarding progression to malignancy. However, other authors
highlight the growing problem of bacterial resistance that we are currently facing and demonstrate that the sta-
tistical weight and the different analyzes of the currently available studies have little validity to give an extended
recommendation to the asymptomatic patient. It is suggested that perhaps inappropriate strategies to manage
this public health situation are being used, since we are focused on impacting each individual with complex
antibiotic therapies, instead of the general population with public health policies.

Keywords: Helicobacter pylori; stomach neoplasms; stomach ulcer; mucosa-associated lymphoid tissue lym-
phoma; anti-bacterial agents; drug resistance, bacterial.

Introduccion

Actualmente la infeccion por el Helicobacter pylori
(H. pylori), es la infeccién bacteriana crénica
mas frecuente de la raza humana'. Desde su
descubrimiento en la década de los ochenta, se
ha aprendido mucho de este microorganismo
Gram negativo, en forma de espiral y flagelado.
En 1994 se reconocié como causal directo de
ulceras pépticas gastricas y duodenales, ademas,
se establecié como un carcindgeno tipo I para
el adenocarcinoma géstrico Se conoce que el
100 % de los infectados por este germen tienen
algiin grado de gastritis cronica, y de estos hasta
el 20 % tienen algtin otro tipo de gastropatia
asociada, como enfermedad ulcerosa, atrofia
gastrica, linfoma tipo MALT (por sus siglas
en inglés, mucosa associated lymphoid tissue),
polipos hiperplasicos gastricos, enfermedades
hematolédgicas como purpura trombocitopénica
inmune, anemia por deficiencia de vitamina B12
o ferropénica, y hasta el 3 % de los infectados
desarrollardn un adenocarcinoma géstrico en
relacion directa a la infeccién 4.

El H. pylori afecta al 50 % de la poblacién
mundial y, por lo menos, al 80 % de la poblacién
colombiana®®. Es catalogado actualmente como la
principal causa etioldgica, combinada con factores
genéticos y dietarios, para el desarrollo del cancer
gastrico (riesgo atribuible de hasta un 90 %)+, el
cual, en Colombia, es la primera causa de muer-
te por cancer en los hombres y la tercera en las
mujeres °. Por todo esto, el H. pylori representa un
riesgo importante en las zonas de alta incidencia
de cancer géastrico.

Debido a las patologias estrechamente re-
lacionadas con la infeccién por H. pylori, se
considera que es necesario buscar la infeccion
y erradicarla, si esti presente, en los pacientes
con tulcera péptica activa (o antecedente de la
misma si no conocemos el estado de erradicacion
en el paciente), linfoma MALT, cancer gastrico
temprano, dispepsia cronica, diagndstico de pur-
pura, y usuarios crénicos de AINES, entre otros
mas debatidos .

Conociendo la estrecha relacién entre la
infeccidén por H. pylori y la aparicion de cancer
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géstrico, y sabiendo que estamos en una regioén
del mundo con alta prevalencia de este tumor y
una tasa elevada de resistencia de la bacteria al
tratamiento antimicrobiano, este articulo tiene
como objetivo tratar de dar respuesta a la pre-
gunta ;vale la pena afirmar que toda la pobla-
cién infectada requiere tratamiento, incluso si
es asintomatica?

Método

Se hizo una revisién bibliografica de los ultimos
anos, sobre los estudios que apoyan o rechazan
el tratamiento universal de erradicacién del H.
pylori. La busqueda se realiz6 en bases de datos
como PubMed y LILACS, utilizando los términos
DeCS descritos, ademas de opinion de expertos.

Tratamiento universal: A favor

La hipétesis mas aceptada muestra que el H. pylo-
ri es el agente causal mas importante involucra-
do en el desarrollo de cancer gastrico. Aunque
existen otros factores etioldgicos para tener en
cuenta en esta patologia (consumo de cigarrillo
y alcohol, dieta y genética), la infeccién por H.
pylori explica hasta el 75 % del cancer gastrico a
nivel mundial®. Con estos datos surge la pregunta
si se debe erradicar esta infeccion en todos los
individuos que la presenten, para disminuir la
incidencia de cancer gastrico.

Existe una revision sistematica y metaanalisis
reciente donde se analizaron seis ensayos clinicos
aleatorizados controlados, y se concluyé6 que la
erradicacién del H. pylori reduce la incidencia de
cancer gastrico en individuos asiaticos asintomé-
ticos '°. Estas estrategias de erradicaciéon deben
ir de la mano de una mayor investigacion para
mejorar nuestro entendimiento sobre la etiologia
y los multiples factores implicados en su desa-
rrollo, ademaés de contar con politicas de salud
publica de prevencién y promocion de estilos
de vida saludable, para impactar en aquellos
factores de riesgo modificables implicados en la
fisiopatologia de la enfermedad™. Debe anotarse
que la erradicacién del H. pylori deja de tener un
papel clinicamente importante en el desarrollo
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de cancer gastrico cuando ya existen lesiones
preneoplasicas (gastritis atréfica y metaplasia
intestinal), lo que refuerza la importancia de
erradicar esta bacteria, antes de que estas lesio-
nes se presenten en los pacientes, aun cuando
estos sean asintomaticos.

Al analizar la literatura actual, y las publica-
ciones de trabajos realizados en paises con alta
incidencia de infeccién por H. pylori y cancer
gastrico, se encuentra el estudio retrospectivo
de Leung W et al. 8, llevado a cabo en Hong Kong,
que pretendia evaluar los efectos del tratamiento
del H. pylori en la incidencia de cancer gastrico
de su poblacién. La busqueda de los pacientes
se realiz6 en la base de datos de la Autoridad
Hospitalaria de Hong Kong en la que se identi-
ficaron los pacientes con infeccién por H. pylori
que recibieron tratamiento de erradicacion basa-
do en claritromicina, entre los anos 2003 — 2012.
Se compard el cancer gastrico en esta cohorte con
la incidencia esperada en la poblacion general
ajustado a la edad y el sexo, entre los afios 2003
— 2014 (Gltimo ano disponible) del Registro de
Cancer de Hong Kong. El resultado primario fue
dado por la incidencia de desarrollo de cancer
gastrico en la cohorte tratada para la infeccién
de H. pylori, con la incidencia de cancer gastrico
esperado en la poblacion general.

Los andlisis fueron realizados por grupos de
edad a priori de menores de 40 afios, entre 40 — 59
afios y de 60 afios o mas. De los 73.237 pacientes
infectados con H. pylori que recibieron terapia de
erradicacion, 200 (0,27 %) desarrollaron cancer
gastrico durante una media de seguimiento de
7,6 anos. Comparado con la poblacion general, el
riesgo de cancer gastrico fue significativamente
menor en los sujetos de 60 afios 0 més que reci-
bieron tratamiento para H. pylori, pero no en los
grupos con pacientes més jovenes®.

Cuando los resultados se analizan en base al
tiempo en el que se erradicé el H. pylori (menos
de 5 afos, entre 5 — 9 anos y mas de 10 anos) el
riesgo de cancer gastrico fue significativamente
menor que en la poblacién general cuando se lle-
vaban mas de 10 afios después del tratamiento en
el grupo de edad de 40 — 50 aflos y en el grupo de
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60 0 mas afios en comparacion con el grupo mas
joven. Un andlisis secundario del estudio mostrd
ademas que un retraso en la erradicacién (dado
por el requerimiento de terapias adicionales en
los pacientes, diferentes a la terapia triple basada
en claritromicina) esti asociado con un riesgo
dos veces mayor de desarrollar cancer gastrico
con respecto a la poblacidn general (especial-
mente en el grupo entre los 40 — 59 afios).

Aunque este estudio tiene algunas limitacio-
nes como la falta de grupos control de pacientes
no tratados similares a los grupos de pacientes
tratados, esto debido principalmente a que las
politicas de salud ptblica locales estan encami-
nadas a tratar a todos los pacientes infectados,
aun comparando el grupo de tratados frente a
la poblacién general, en la que se incluye po-
blacién infectada o no por H. pylori, se logra
demostrar una reduccidn significativa (mayor o
igual a 60 afos, tasa de incidencia estandarizada
-TTE-: 0,42; ICgs%: 0,18 — 0,84; 40—59 anos: TIE:
0,32; ICys%: 0,08-0,88) en la incidencia de cancer
gastrico (8,11).

Ha habido un interés creciente en la erradica-
cién masiva del H. pylori para prevenir el cancer
gastrico. El beneficio de la erradicacion varia
en relacion con el riesgo basal de este tipo de
cancer ", el cual cambia ampliamente entre las
regiones y las poblaciones 2, por lo que el grado
en que la erradicacién masiva del H. pylori afec-
tara la incidencia de cancer gastrico continta
siendo un aspecto poco claro. Para ello, en el afo
2016 se publico una revision sistematica de la lite-
ratura con un metaanalisis en la que se pretendia
investigar los efectos de la erradicacion del H.
pylori en poblaciones con incidencias diferentes
de cancer gastrico. Se realiz6 una busqueda de la
literatura en diferentes bases de datos, en la que
se incluyeron todos aquellos ensayos clinicos y
estudios de cohorte realizados hasta mayo de
2015, sin restriccién del lenguaje, que compara-
ran individuos que recibieron erradicacién del
H. pylori con aquellos que no, y su incidencia de
cancer gastrico, ademas de la recurrencia me-
tacrénica después de la resecciéon endoscopica
de cancer gastrico temprano. Encontraron que
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aquellos individuos que lograron erradicar la in-
feccién tuvieron una incidencia de cancer gastri-
co menor que aquellos sin erradicacion, con una
tasa de incidencia de 0,54 (ICyw%: 0,46-0,65) sin
heterogeneidad significativa (I’ = 0 %; p= 0,67) °.

Aquellos estudios que evaluaron la inciden-
cia de cancer luego de la reseccién endoscépica
fueron agrupados de acuerdo con la incidencia
global por terciles. En los estudios categorizados
en el tercil intermedio (314,3 a 2941,2 por 100.000
anos-persona) y el més alto (2970,0 a 10.256,4
por 100.000 afos-persona) de incidencia basal
de cancer gastrico, las personas que recibieron
tratamiento para H. pylori tuvieron una inciden-
cia significativamente menor de cancer gastrico
en comparacion con aquellos que no recibieron
tratamiento, con una tasa de incidencia de 0,49
(ICos%: 0,38-0,64) y 0,45 (ICqs%: 0,32-0,64) respecti-
vamente, pero sin un impacto estadisticamente
significativo para aquellos estudios agrupados en
los terciles bajos. Al comparar ambos resultados
en el analisis por subgrupos se evidencié que el
beneficio cuantitativo de la erradicacion parecia
mayor entre las personas después de una resec-
cién endoscopica (tasa de incidencia agrupada =
0,46; ICys%: 0,35-0,60) que entre los individuos in-
fectados asintomaticos (tasa de incidencia agru-
pada = 0,62; ICy%: 0,49-0,79), pero la diferencia
no fue significativa (p=0,12 por meta regresion).
Adicionalmente se observé que la tasa de inci-
dencia de cancer gastrico para la erradicacion
disminuy6 por debajo de uno (factor protector),
cuando la incidencia del mismo excedi6 150 por
100.000 anos-persona, lo que sugiere que en lu-
gares de alta incidencia de cancer géstrico existe
un efecto benéfico de tratar a aquellos pacientes
que incluso son asintomaticos, pues disminuye
la tasa de incidencia global de cancer®.

Si nos basamos en las recomendaciones ac-
tuales de acuerdo a los consensos més grandes
y recientes acerca del manejo del H. pylori, como
el Maastricht V4 publicado en el 2017, todos los
pacientes con evidencia de colonizacion por esta
bacteria van a tener cambios en la mucosa y por
ende riesgo de transformacién maligna, inde-
pendiente de los sintomas, ya que puede haber
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pacientes infectados, con cambios citologicos y
asintomaticos, lo que le confiere la caracteristi-
ca de carcindgeno tipo I para el cancer gastrico.
Por lo tanto, todos los pacientes en los que se
demuestre la presencia de dicho microorganis-
mo deberian tener un manejo de erradicacién
segun la resistencia bacteriana local, ya que indu-
dablemente representa un factor de riesgo para
desarrollar patologia maligna. Ademas, ha mos-
trado ser una medida costo-efectiva, sobre todo
en paises con alta incidencia de cancer gastrico >*.
Los autores que recomiendan erradicar el
H. pylori en la poblacién general, se basan en
estudios como el de Sugano*, publicado en el
2019, una revision sistematica de la literatura y
un metaanalisis de 32 estudios, con més de 31.000
pacientes en total, para determinar si la erradica-
cién de la bacteria contribuye con la disminucién
del cancer gastrico. Dentro de los resultados pre-
sentados se encontrd, con un OR de 0,46 (ICgsu:
0,38-0,54), que erradicar el H. pylori es un factor
protector respecto al desarrollo de cancer gastri-
co, sin embargo, esto va a depender de diferentes
factores, como el pais y su incidencia particular
de malignidad, las condiciones basales de los pa-
cientesy los periodos de seguimiento empleados.
Por ejemplo, Japén y Corea, que son paises con
alta incidencia de cancer gastrico, serian los pai-
ses que mas se beneficiarian de la erradicacion.
También se logr6 demostrar la reduccion de
cancer, en pacientes con tilcera péptica y gastritis
crénica, asociado a la infeccién por el H. pylori,
lo que ratifica la importancia de la erradicacién
de dicha bacteria en estadios tempranos, para
lograr evitar la progresion a metaplasia, displasia
y cancer gastrico, siendo la metaplasia una lesion
preneoplasica que no tiene retorno, a diferencia
de los cambios por gastritis crénica. Asociado
a esto existe un estudio publicado en 2018 por
Choi et al., que demostrd que la erradicacién del
H. pylori disminuye la incidencia de lesiones me-
tacronicas en los pacientes que van a reseccién
endoscopica de cancer temprano o de adenomas
de alto grado comparado con el placebo ™.
Todo lo expuesto previamente apoya que, en
un pais con alta incidencia de cancer gastrico,
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como lo es Colombia, la erradicacién del H. pylori
debe hacerse en todo paciente en quien se identi-
fique el mismo, independiente de si es sintomati-
€0 0 1o, y si tiene comorbilidades o no, con el fin
de disminuir la posibilidad de transformacién de
tejidos histoldgicos benignos en malignos en la
mucosa gastrica.

Tratamiento universal: En contra

Si bien, diferentes estudios han demostrado la
asociaciéon que tiene el H. pylori con el cancer
gastrico, existe el debate de si es pertinente dar
tratamiento o no a todas las personas infectadas
con este microorganismo, incluso si son pacien-
tes asintomaticos, debido a las altas tasas de re-
sistencia antibiética que ha desarrollado, lo que
lleva a disminucién de la eficacia del tratamiento,
y alto riesgo de recurrencia a un ano, el cual en
Colombia es hasta del 18,1 % .

Para comprender mejor esta problematica,
debemos conocer cuél ha sido la relacion que
ha tenido el H. pylori a lo largo de la historia con
el ser humano y su evolucién en nuestra espe-
cie, logrando desarrollar procesos de adaptacién
unicos que le han permitido persistir a lo largo
del tiempo, gracias a su capacidad de mutacién
y recombinacion homoéloga con otras cepas de
su especie.

Hace aproximadamente 500 anos, durante
la colonizacién de América, nuevas cepas de H.
pylori, hp Europe 'y hp Africa, fueron introducidas
a nuestro territorio por los espafioles y esclavos
africanos respectivamente, desplazando asi la
cepa nativa, hp Amerind, que habitaba en los indi-
genas nativos. Desde entonces este microorganis-
mo ha evolucionado rapidamente, generando en
nuestro pais un subtipo de H. pylori propio, con
caracteristicas genéticas tinicas, que le han con-
ferido mayor virulencia por mutaciones en genes
como el horB, que codifica para una proteina de
adhesion, y el gen vacA, que codifica para una
citotoxina de gran importancia en la patogenia
por infeccidon de este microorganismo ™.

Gracias a estas caracteristicas propias de la
bacteria, se piensa en reconsiderar el tratamiento
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indiscriminado a todos los pacientes con infec-
cién por H. pylori, debido a la resistencia a los
antimicrobianos usualmente utilizados para su
erradicacion. En febrero de 2017 la Organiza-
cién Mundial de la Salud public6 una lista de
bacterias que requieren urgentemente nuevos
antibiéticos, donde el H. pylori resistente a la cla-
ritromicina aparece con prioridad alta, junto a
bacterias como el Staphylococcus aureus resisten-
te a la meticilina o con sensibilidad intermedia
y resistencia a la vancomicina, y el Enterococcus
faecium resistente a la vancomicina. Se confir-
ma asi la creciente resistencia del H. pylori en
las diferentes latitudes y la importancia del uso
cuidadoso de los antibidticos ™.

La resistencia que existe ha llevado a trata-
mientos no exitosos en los intentos de erradica-
cidén, apareciendo cepas con resistencia multiple
a diferentes clases de antibidticos, e incluso, ce-
pas multirresistentes (tres o mas antibidticos) %,
razén por la cual se han estudiado las causas de
la resistencia del H. pylori. La causa mas comun
son las mutaciones especificas, pero las transfor-
maciones naturales junto con las bombas de flujo
le confieren la multirresistencia. Las mutaciones
comunes asociadas con la resistencia a la claritro-
micina son A2143G y A2142G, y menos frecuente
A2142C del gen ARNr 23S. También hay otras mu-
taciones relacionadas con la resistencia a otros
antimicrobianos, como a las fluoroquinolonas
con mutaciones en el gen gyrA, a las tetraciclinas
en el gen del ARNr16S, y alarifabutinaen el gen
rpoB. La resistencia a la amoxicilina es suprema-
mente rara, pero puede darse si hay mutaciones
en los genes que alteran las proteinas de union
a la penicilina, junto a cambios en la permeabi-
lidad de la membrana y las bombas de flujo .

Las mutaciones previamente mencionadas,
se deben al uso indiscriminado de antibiéticos en
nuestra poblacién y a factores genéticos propios,
lo que hace de la resistencia antibiética una pro-
blemaética importante en la actualidad. Preocupa
que la resistencia al metronidazol y a la claritro-
micina, que son medicamentos de primera linea
en nuestro pais, son tan altas como del 25 %
y del 83 % respectivamente %, al igual que el
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aumento de la resistencia a la levofloxacina, un
medicamento de segunda linea en el tratamiento
de la infeccion por H. pylori, también usado en
infecciones respiratorias como la tuberculosis
pulmonar. Para el 2009 se tenia una resistencia
a la levofloxacina del 11,8 % y para el 2014 la re-
sistencia crecié a un 27,3 %. En estudios realiza-
dos en Colombia, se han aislado cepas, algunas
de ellas tnicas de nuestro pais, con mutaciones
especificas en el gen gyrA, que le confiere a la
bacteria resistencia a este antibiotico *.

Para el afo 2016, en las poblaciones europeas
habia una tasa de resistencia a la claritromicina,
metronidazol y ambos antibiéticos del 20 % al
35 %, 29 % al 60 % y 23 % respectivamente . La
presencia de multirresistencia (tres o mas anti-
bidticos) es menor al 10 % en paises como Aus-
tria, Portugal, Argentina, Francia y Bulgaria, y
mayor del 40 % en Perti %, siendo el patréon de
multirresistencia mas frecuente a claritromicina,
metronidazol y quinolonas. Sin embargo, hay
reporte de quintuple y séxtuple resistencia en
pacientes de China *, convirtiendo esto en un
grave problema de salud publica en el mundo.

Se ha investigado la causa de la resistencia y
la multirresistencia, encontrando que el principal
factor es la presion de cepas resistentes por el con-
sumo ambulatorio de antibiéticos como macroéli-
dos y fluoroquinolonas. Otro factor importante
es la no adherencia a las guias de manejo para el
H. pylori, que lleva al fallo terapéutico y posterior
formacion de resistencia *. También se ha eviden-
ciado que la resistencia se debe a la coinfeccién de
gérmenes con resistencias diferentes, llevando a
que un régimen de tratamiento elimine las cepas
sensibles a los antibiéticos utilizados, pero aque-
llos resistentes perpettian la infeccién ».

Ademas de la coinfeccidn, se le ha conferi-
do al H. pylori la capacidad de hetero-resisten-
cia como posible causa de la multirresistencia,
debido a que tiene la maquinaria genética para
generar subpoblaciones de bacterias con mu-
taciones en diferentes genes, logrando la resis-
tencia a distintas clases de antimicrobianos, sin
embargo, se necesitan mas estudios para definir
con certeza esta capacidad del H. pylori *.
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Viendo los estudios locales, Roldan IJ et al.,
evaluaron la presencia de las mutaciones puntua-
les relacionadas con la resistencia a la claritromi-
cina en la poblacién que se sometia a endoscopia
digestiva alta en un centro de la ciudad de Me-
dellin, y sobre un total de 396 pacientes, en 175
se encontré que tenian infeccion por H. pylori, y
en 27 de ellos (18,8 %) encontraron la mutacion
en el gen del ARNr 23S relacionado con resisten-
cia a la claritromicina, lo que demuestra la alta
prevalencia de la resistencia a la claritromicina
del H. pylori, incluso en pacientes asintomaticos
y en subpoblaciones con adecuada capacidad de
acceso a servicios de salud .

Lo anterior nos hace pensar que la infeccion
y reinfeccién por el H. pylori es un problema mul-
tifactorial, en el cual intervienen ademas factores
demograficos y socioecondmicos, en donde no
solo basta la erradicaciéon del microorganismo
con manejo antibidtico, sino que se hace nece-
sario también la creacidon e implementacién de
politicas de salud puiblica que vayan encamina-
das en tratar aquellos determinantes reconocidos
que estan implicados en la propagacion de la
infeccion de este patdgeno.

Como se ha mencionado anteriormente, las
guias clinicas y los informes de consenso han
recomendado sistematicamente la deteccion
y erradicacién de H. pylori en poblaciones de
alto riesgo ™. Sin embargo, las preocupaciones
sobre la implementacién de un programa de
deteccidn y erradicacidn, no enfocado en pobla-
ciones sanasy asintomaticas, aun persisten por-
que estos estudios incluyendo los metaanalisis
han tenido varias limitaciones . Los hallazgos,
originados en parte de estudios centrados en pa-
cientes tratados por carcinoma gastrico en etapa
temprana, no pueden aplicarse directamente a
la poblacién general. Ademas, las preocupacio-
nes acerca de la evidencia obtenida de los estu-
dios de cohortes incluyen sesgos de confusién y
otras fuentes de sesgo . Una revisién Cochrane
reciente, evidencié que el iinico metaanalisis
centrado en ensayos clinicos aleatorizados de
sujetos sin carcinoma gastrico previo se bas6 en
datos informados en resimenes de congresos y

Controversias sobre erradicacion del Helicobacter Pylory

utiliz6 enfoques estadisticos que pueden calcu-
lar intervalos de confianza falsamente estrechos
cuando el namero de estudios es pequefio y los
eventos son raros '**3°,

En el 2017 Seta et al., publicaron un metaana-
lisis en el que se evalu6 la eficacia de la erradi-
cacion del H. pylori en cuanto a la disminucién
de cancer gastrico en poblacién asintomatica.
Incluyeron siete ensayos clinicos aleatorizados,
en los cuales se hizo un segundo analisis esta-
distico, partiendo de la premisa de que al eva-
luar los estudios solo por razén de riesgo (RR)
estos tienden a exagerar el tamano del efecto en
comparacion con el valor absoluto o el indice de
diferencia, y haciendo caso a la recomendacién
de la Food and Drug Administration (FDA) en el
2011%, realizaron un nuevo anélisis estadistico
donde incluyeron estas razones, ya que solo
cuatro de los estudios analizados los tuvieron
en cuenta. Los resultados en términos de RR'y
RD (diferencia de riesgo) generales fueron 0,67
(ICys%: 0,48-0,95) y 0,00 (ICys%: 0,01-0,00); nimero
necesario para tratar: 125,5 (ICys%: 70,0-800,9). Los
resultados de RR presentados aqui no niegan la
efectividad de la erradicacion de H. pylori en la
prevencion del cancer, concluyendo finalmente
que en términos de riesgo absoluto (RA) y dife-
rencia de riesgo (RD), el tamano del efecto fue
menor y sin significancia estadistica, por lo que
se debe tener especial precaucién al momento de
promover medidas de erradicacién basadas en la
evidencia, especialmente si se habla de preven-
cién primaria *.

Dadas estas limitaciones se hace necesario
buscar estrategias estadisticas enfocadas en es-
tablecer la relacion exacta, o al menos, con sig-
nificancia, que ayude a dilucidar el interrogante
sobre si realmente impacta la erradicaciéon del
H. pylori en la presentacién de cancer gastrico en
pacientes asintomaéticos. Es asi como sale alaluz
el metaanalisis de efecto aleatorio bayesiano %,
el cual es una metodologia flexible cada vez mas
utilizada, que da cuenta de la incertidumbre al
combinar toda la evidencia externa disponible
como la creencia inicial a través de la funcién
de probabilidad, utilizando nuevos datos para
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actualizar la evidencia. Este estudio fue publi-
cado en el 2019 e incluy6 siete ensayos clinicos
aleatorizados, cinco de China, uno de Japén y
uno de nuestro pais, evaluando 7303 adultos in-
fectados con H. pylori sin carcinoma géstrico, con-
firmado por endoscopia digestiva superior. Las
caracteristicas de los estudios incluidos variaban
en cuanto al tiempo de seguimiento, el tipo de
confirmacion y los algoritmos de erradicacion
adoptados, dos ensayos repitieron la terapia de
primera linea para los no respondedores, dos no
proporcionaron terapia de rescate y uno empled
la terapia de combinacion dual. De los 7303 adul-
tos incluidos solo se observaron 138 eventos de
carcinoma gastrico. No se pudo observar el resul-
tado primario en 369 sujetos que murieron por
causas de carcinoma no gastrico y en 649 sujetos
con datos perdidos.

Aunque las estimaciones resumidas mos-
traron una reduccién del 35 % en el riesgo de
carcinoma gastrico asociado con la terapia de
erradicacidn, el limite superior del 95 % de los in-
tervalos creibles (ICrqy) incluyd el 1 (efecto nulo),
lo que sugiere efectos preventivos promedio no
concluyentes de la terapia de erradicacién en el
riesgo de carcinoma gastrico (HR = 0,65; ICrys%
0,41 a 1,03 [Prgs% 0,30 a 1,33); I* = 11 % (ICrgs% 1 %
a 54 %); tau = 0,21 (baja certeza) . La certeza de
la evidencia se redujo por la imprecision rela-
cionada con el pequefo niimero de eventos y
la aplicabilidad clinica limitada en la practica
actual, debido a las estrategias de erradicacién
insatisfactorias y la reinfeccién frecuente.

De lo anterior se puede concluir que este es-
tudio con alto poder estadistico encontrd solo
una baja evidencia de que la erradicacién de H.
pylori pudo haber tenido mayor impacto que el
tratamiento de control para reducir el desarro-
llo de carcinoma géstrico; esto resalta la incerti-
dumbre en torno a la efectividad del programa
desenfocado de prueba y erradicacioén, incluso
en regiones de alto riesgo.

Un metaanalisis de efectos fijos publicado
en 2017, que utiliza la diferencia de riesgo como
medida de resultado, informé una reduccién de
riesgo no significativa asociada con la terapia de
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erradicacién #, lo que generd preocupacion sobre
las conclusiones de los metaanalisis anteriores y
es congruente con los resultados obtenidos del
metaanalisis bayesiano.

Es claro entonces que, debido a la insuficien-
te evidencia, es necesario llevar a cabo ensayos
clinicos aleatorizados con mayor niimero de pa-
cientes, rigurosamente planeados, que adopten
metodologias de investigacién estrictas, cuyo
tema central sea la demostracioén de la verdadera
eficacia de la terapia de erradicacion, incluyendo
el uso de estrategias de eliminacion mas efecti-
vas, con una evaluacién precisa de la respuesta,
mejores terapias de rescate y un seguimiento
meticuloso a largo plazo.

Conclusion

No hay pruebas aleatorias suficientes para apo-
yar o refutar la efectividad de la terapia de erra-
dicacion en la prevencion del carcinoma gastrico
en poblaciones de alto riesgo infectadas por
H. pylori. Los ensayos clinicos aleatorizados, con
una muestra significativa de pacientes adultos
sanos infectados por H. pylori, que adopten me-
todologias de investigacion mas estrictas, propor-
cionaran evidencia sobre la verdadera eficacia de
la erradicacidn exitosa. Mientras tanto, las estra-
tegias de prevencion deben enfocarse en politicas
de salud publica que impliquen el mejoramiento
de las condiciones sociosanitarias, asi como el
acceso temprano a los sistemas de salud ante la
presencia de signos o sintomas tempranos, que
permitan identificar poblaciones con lesiones
precancerosas, permitiendo asi impactar direc-
tamente sobre la presentacién de carcinomas
avanzados, su mortalidad y la calidad de vida.

Se deben fortalecer las estrategias de erradi-
cacién para lograr que estas sean mas eficientes,
ya sea al orientarlas con terapias antibiéticas di-
rigidas por antibiogramas o haciendo seguimien-
to estrecho, en pro de mantener una adecuada
adherencia y disminuir la tasa de resistencia
bacteriana, para asi poder tener un lugar mas
representativo en esta batalla, que para muchos
se encuentra perdida.
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Isolated porto-mesenteric thrombosis secondary to blunt abdominal trauma
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Resumen

En este articulo se revisan los aspectos mas importantes de la epidemiologia, fisiopatologia, abordaje diagndstico
y terapéutico de la trombosis del sistema venoso portal y mesentérico, para finalizar discutiendo la experiencia
clinica de un caso a laluz de la literatura relevante. Esta complicacion es usualmente relacionada con afecciones
sistémicas y hepaticas, pero rara vez se presenta aislada y relacionada con el trauma. En ausencia de tratamien-
to adecuado durante la etapa aguda, la trombosis puede evolucionar hacia el infarto intestinal y la muerte del
paciente. En casos croénicos, se ha asociado con la degeneracién del sistema venoso portal hacia cambios por
hipertensién portal crénica.

Palabras clave: traumatismos abdominales; traumatismos cerrados; trombosis de la vena; isquemia mesentérica;
sistema porta.

Abstract

This article reviews the epidemiology, pathophysiology, diagnostic and therapeutic approach of the portal and
mesenteric venous system thrombosis, with a clinical case discussion considering the relevant literature. This
complication is usually related to systemic and hepatic conditions, but rarely occurs isolated and related to trau-
ma. In the absence of adequate treatment during the acute stage, thrombosis can progress to intestinal infarction
and death. In chronic cases, it has been associated with degeneration of the portal venous system into changes
due to chronic portal hypertension.

Keywords: abdominal injuries; blunt injuries; venous thrombosis; mesenteric ischemia; portal system.
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Introduccion

No hay duda de que el trauma es un problema
de salud publica en Colombia: solo los acciden-
tes de transito respondieron por el 28,4 % de las
muertes violentas y el 1,1 % de las lesiones no
fatales durante el primer trimestre de 2020'. Por
lo anterior, el personal médico debe mantenerse
actualizado en la atencién urgente del trauma'y
de sus complicaciones. Como lo demuestra el
caso a discutir, existen diagndsticos potencial-
mente mortales tan infrecuentes que pocas veces
se sospechan y por ello rara vez son diagnosti-
cados. Entre estas complicaciones se incluye la
trombosis venosa portal y mesentérica (TVPM)
aislada secundaria a trauma abdominal cerrado.

Caso clinico

Se trata de un paciente en la cuarta década de la
vida, previamente sano, que sufre trauma tora-
coabdominal cerrado en un accidente de transito
de alta cinematica, en calidad de conductor de
automovil. Refiere traumatismo sobre la reja cos-
tal anterior y el abdomen, al golpearse contra el
volante y la bolsa de aire. No hay extricacion ni
muerte en la escena. Acude a urgencias por sus
propios medios y en una primera atencién ingre-
sa a observacion, se brinda analgesia, se realizan
gases arteriales y radiografias del térax. Ante la
ausencia de alteraciones paraclinicas y adecuado
estado clinico, sin dolor abdominal, se decide dar
egreso con analgesia oral, incapacidad laboral y
signos de alarma para consultar de nuevo.

El paciente ingresa por segunda vez al servi-
cio de urgencias diez dias después del acciden-
te, refiriendo cuatro dias de nauseas constantes,
distension abdominal, dolor tipo célico en epi-
gastrio e hipocondrio derecho, de predominio
postprandial, gravativo y que empeora con los
cambios de posicion en el decubito. Al examen
fisico sus signos vitales eran normales, no se
evidenciaban estigmas de trauma toracoabdo-
minal pero la palpacién del abdomen superior
eranotablemente dolorosa, por lo que se decidi6
realizar una tomografia computarizada (T'C) de
abdomen total con contraste endovenoso. En la
misma se documenta trombosis de la vena me-
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sentérica superior y de la rama distal de la porta
derecha, sin evidencia de lesiones traumaticas
en 6rganos s6lidos ni visceras huecas (figura 1).

El paciente es hospitalizado, se inicia anticoa-
gulacion con heparinas de bajo peso molecular
por via subcutanea (enoxaparina img/kg cada
12 horas) y Warfarina. Se estudia a profundidad
para autoinmunidad y trombofilias, descartan-
dose causas primarias de la trombosis (tabla 1).
También se indagd por consumo de productos
naturistas, anabolicos u otros suplementos, para
los que el paciente negd consumo. Con el inicio
de la terapia médica presenta rapida mejoria de
los sintomas y una semana después es dado de
alta para continuar terapia anticoagulante oral.
Desafortunadamente el paciente no asiste a los
controles ambulatorios y no se conoce informa-
cién clinica de su evolucion.

Revision de tema y discusion

La trombosis del sistema venoso portal (TVPM),
que comprende las venas porta, esplénica y me-
sentéricas, es una complicaciéon usualmente re-
lacionada con afecciones sistémicas y hepaticas.

Figura 1. Estriacion de la grasa mesentérica rodeando
vasos mesentéricos superiores, con trombosis de la vena
mesentérica superior y trombosis de la rama distal de la
porta derecha en su rama anterosuperior.
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Tabla 1. Estudios de laboratorio clinico practicados al paciente

Estudios de extension realizados

Alanina aminotransferasa (ALT) 28 U/l ELISAVIH No reactivo
Aspartato aminotransferasa (AST) 19 U/l VDRL No reactivo

. L Homocigoto normal,
Fosfatasa Alcalina 97 U/l Mutacion GFII mutacién G20210A negativo
Bilirrubina Total / Bilirrubina Directa  0,4/0,16 mg/dl F-V Leiden Homocigoto normal,

mutacién G1691A negativo

Creatinina 1,09 mg/dI Homocisteina 9,3 umol/L
Nitrégeno ureico en sangre (BUN) 12,2 mg/dI Anti CL IgG e IgM Negativo
Serie roja 13,7 g/dl B2- GP IgG e IgM Negativo
I 0,
Serie blanca 9.800 leucocitos /62,1 % ANAs 1:80 patréon moteado

neutréfilos

Tiempo parcial de tromboplastina

(TPT)/INR 30,2 seg /1,08

Actividad de proteinas Cy S  Se difieren por cuadro agudo

Tiempo de protrombina (TP) 12,3 seg

Proteinas (+), sin hematuria

Citoquimico de orina R
ni piuria

* ELISA: ensayo inmunolégico de cuarta generacion, VDRL: prueba no treponémica, Mutacion GFll: deteccién de la mutacion del gen
de protrombina, F-V Leiden: factor V Leiden, Anti-CL: anti cardiolipinas, B2-GP: beta 2 glicoproteinas, ANAs: anticuerpos antinucleares

Su relacién con el trauma de abdomen cerrado
es un verdadero desafio diagnéstico, dada su ocu-
rrencia esporadica y presentacion clinica inespe-
cifica®®. En una revision reciente realizada por
Nishimura et al,, ¢ se indican 19 casos reportados
en Pubmed relacionados con trauma abdominal,
en su mayoria secundarios a eventos de alta ci-
nemética y con lesién concomitante de 6rganos
abdominales. La aparicion aislada de TVPM se
ha tomado como un diagnéstico raro y de exclu-
sién, resaltando lo inusual del caso reportado.

Epidemiologia

El riesgo de sufrir de TVPM para la poblacién
sana es del 1 %, mientras que en presencia de
factores de riesgo es del orden de 4,4 al 15 %°™.
Esta patologia representa el 0,01 % de los ingre-
sos hospitalarios por urgencias quirdargicas**"y
el 0,002 % al 0,06 % de los ingresos totales™ La
trombosis venosa mesentérica aguda ocurre con
mayor frecuencia en el ileon (64-83 %) y yeyuno
(50-81 %), seguido del colon (14 %) y duodeno
(4-8 %).

En cuanto al pronéstico, la TVPM responde
por cerca del 2 % al 15 %+ de los casos de isque-
mia mesentérica aguda, y acarrea una menor tasa
de mortalidad que su contraparte arterial (44 %

vs. 89 %)". El mayor determinante de un desen-
lace adverso es la presencia de infarto intestinal,
situacién ahora infrecuente gracias al adveni-
miento de los métodos diagnodsticos modernosy
las terapias anticoagulantes que han permitido
disminuir la mortalidad asociada en las tltimas
cuatro décadas™™.

Presentacion clinica

El sintoma maés frecuentemente asociado es el
dolor abdominal, que ocurre en un 90 % a 100
% de los casos**'+". Usualmente se localiza en
epigastrio y mesogastrio, es gravativo, sus carac-
teristicas son inespecificas y se exacerba con la
ingesta de alimentos. Es comtn encontrar diso-
ciacién entre la magnitud del dolor descrito y los
hallazgos al examen fisico>**'>">'6, Se han descri-
to otros sintomas como pérdida de peso, consti-
pacion, dispepsia, distension, diarrea y melenas.
Se hareportado que hasta el 75 % de los pacientes
consultaran pasadas las 48 horas de inicio de los
sintomas y que el tiempo transcurrido hasta el
diagnostico es un factor predictivo del desenlace
y la necesidad de cirugia**.

En el caso reportado, se llegd al diagndsti-
co tardio gracias a la alta sospecha de lesiones
intrabdominales, a partir del examen fisico dis-
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cordante con la sintomatologia del paciente, y
del conocimiento de la cinemaética del trauma
previo. La presentacion clinica de la TVPM aso-
ciada al trauma difiere con respecto a la secun-
daria a causas sistémicas en que la primera tiene
manifestaciones menos ominosas, mas larvadas
y localizadas, dada la menor carga trombética®.
Ademas, las lesiones extra abdominales asocia-
das al trauma pueden ser distractores en la eva-
luacién clinica inicial.

Fisiopatologia

La TVPM tradicionalmente se ha asociado a pa-
tologias propias del higado, estados inflamatorios
intrabdominales y retroperitoneales, neoplasias
y estados protrombdticos hereditarios+¢-3121416.17,
Se describe que hasta el 60 % de los pacientes
que sufren de TVPM presentan alguna trombo-
filia de forma concomitante® y que del 20 % al
40 % tienen el antecedente de haber presentado
trombosis venosa profunda®. No obstante, del
21 % al 49 % de todos los casos resultan idiopa-
ticos** (tabla 2).

En cuanto a la fisiopatologia de la TVPM
traumatica, se propone que el trauma genera
dafo a través de las fuerzas de cizallamiento
que lesionan el endotelio e inician la cascada
trombdtica. La patologia hepatobiliar subyacen-
te agrava el cuadro a través de la estasis venosa.
En adicién, un estado protrombético sistémico,
aumenta el riesgo de formacidn y persistencia
de trombosis®.

Se considera que en el caso descrito, la pre-
sentacion tardia del dolor abdominal es explica-
da por la propagacién paulatina de la trombosis,
iniciada por lesiones al endotelio, secundarias a
las fuerzas de compresion ocurridas al haberse
golpeado sobre el area toracoabdominal con la
bolsa de aire del vehiculo *%.

Es dificil predecir cuan pronto ocurrira un
infarto intestinal, con rangos reportados desde
horas hasta cinco semanas®. Este tiempo com-
prende el lapso en el que la trombosis progresa
hasta los arcos venosos y vasos rectos intestinales,
ocluyendo completamente el retorno venoso®.
Un factor que se ha asociado a la isquemia e
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infarto intestinal es la asociacién de vasoespasmo
arterial, que incluso puede persistir cuando la
trombosis venosa ha resuelto”. La aparicion de
signos de irritacién peritoneal, hematemesis y
hematoquecia, son considerados un indicador
de mal prondstico y de progresién a isquemia
transmural>™2,

No existe un consenso para diferenciar el
cuadro agudo del crénico. Se han tomado los
cambios de degeneracién cavernomatosa de la
vena porta, los signos clinicos de hipertensiéon
portal y la esplenomegalia como marcadores de
la afeccién cronica>".

Diagnostico

Actualmente se considera la TC con contraste
venoso como el método diagndstico de eleccién,
debido a sus costos més bajos en comparacién
con la resonancia magnética, su amplia dispo-
nibilidad y su excelente sensibilidad>>". Los ha-
llazgos tomograficos incluyen asas intestinales

Tabla 2. Etiologias de la trombosis del sistema venoso
portal

Primarias Deficiencia de proteina Cy S

Deficiencia de antitrombina llI

Mutacién del factor V Leiden

Mutacién de protrombina del gen 20210 A
Hiperhomocisteinemia

Resistencia a la proteina C activada
Anticoagulantes lupicos

Anticuerpos antifosfolipidos

Anemia de células falciformes

Secundarias  Enfermedades mieloproliferativas
Neoplasias intrabdominales
Pancreatitis

Enfermedad inflamatoria intestinal
Embarazo

Condiciones posoperatorias (esplenectomia,
colectomia)

Cirrosis

Hipertension portal

Sindrome nefrético
Politraumatismo

Trauma abdominal penetrante
Trauma abdominal cerrado

Otras Idiopaticas
Consumo de productos naturistas
Uso de anticonceptivos orales
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dilatadas y engrosadas, estriacién de la grasa
mesentérica, ascitis, un halo o aspecto blanco
del intestino, defectos de llenado de los vasos y
neumatosis intestinal>**. La TC presenta como
ventajas el no ser operador dependiente, la po-
sibilidad de identificar otras lesiones asociadas,
asi como la extensioén exacta de la trombosis, y
detectar signos de isquemia intestinal®®.

Aunque la venografia por resonancia mag-
nética ofrece una mejor visualizacién de la ana-
tomia y las posibles causas subyacentes*", su
falta de disponibilidad hace de la TC el estu-
dio preferido en los escenarios agudos?®. Por su
parte, la ecografia puede perfilarse como una
modalidad de estudio primaria para el diag-
nostico por fuera del escenario del traumay en
el seguimiento .

La realizacion de la TC abdominal con con-
traste venoso en el caso discutido se considera
acertada pues este es el estindar de oro para
el diagnodstico de TVPM*. Lo anterior permitio
identificar la etiologia del dolor abdominal y el
inicio oportuno de la terapia anticoagulante.

Completando los estudios imagenoldgicos,
se puede considerar la angiografia en aquellos
pacientes que son candidatos a terapia intraar-
terial y para el estudio de sintomas abdominales
continuos o nuevos en pacientes con trombofi-
lia conocida, cuya TC contrastada fue normal o
equivoca>>®. Finalmente, la laparotomia se ha
tomado como modalidad diagnéstica en algunas
series de casos, pero actualmente su principal
indicacién es la sospecha de infarto intestinal»5.

Tratamiento

El manejo actualmente propuesto incluye la an-
ticoagulacioén con heparinas no fraccionadas o
de bajo peso molecular, con transicion posterior
a antagonistas orales de la vitamina K, para un
objetivo de INR de 2 a 3°#". Lo anterior ha de-
mostrado un aumento en la supervivencia y dis-
minucion de la recurrencia®. En ausencia de una
trombofilia conocida, se recomienda anticoagu-
lacion por un tiempo entre 6 y 12 meses™; sin
embargo, en pacientes con causas rapidamente
reversibles tales como un trauma, se recomien-
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da una duracién 3 a 6 meses*S. A la fecha, no
existe una recomendacion sobre el método de
anticoagulacion, ni la duracién de esta, que sea
sustentada con evidencia fuerte>".

Si bien la literatura describe otras medidas
coadyuvantes en el tratamiento del episodio
agudo, como la reanimacién hidrica, reposo
intestinal, e inclusive el inicio temprano de
terapia antibiética profilactica para limitar la
translocacion bacteriana*?, en el paciente pre-
sentado Unicamente se instaurd analgesia por
horario y de rescate, de forma adicional a los
anticoagulantes, resultando en un desenlace
temprano favorable.

Lanecesidad de iniciar terapia antitrombéti-
cay vigilancia hospitalaria se justifica en el riesgo
de progresion de la enfermedad y de isquemia
mesentérica’. El objetivo de la anticoagulacion es
evitar el infarto intestinal previniendo la exten-
sién de la trombosis y generando recanalizacién
venosa™®. Es dificil calificar lo apropiado de esta
intervencién clinica dado que las recomendacio-
nes de manejo se basan en consensos de exper-
tos o resultados clinicos en series de casos™. En
cualquier caso, se desincentiva el uso de agentes
tromboliticos dado el riesgo de hemorragia y la
baja tasa de éxito™

Los procedimientos quirtirgicos terapéuticos
incluyen desde la laparotomia exploratoria hasta
la reseccidn intestinal y la trombectomia®. En
aproximadamente el 10 % de los casos, la TVPM
no responde adecuadamente a los anticoagulan-
tes y pudiera requerirse la trombectomia quirtr-
gica o la cirugia de derivacidn, considerando la
complejidad de los procedimientos y que el éxito
de la recanalizacién es cercano al 30 %°.

En cuanto al seguimiento, se espera que la
recanalizacién de la vena porta ocurra en seis
meses, mientras que para las venas mesentérica
y esplénica ocurre hacia los doce meses. Mas de
la mitad de los pacientes que no logran la reca-
nalizacion desarrollaran varices esofagicas, con
probabilidades de presentar en los siguientes dos
anos, sangrado variceal y ascitis en el 12 % y 16
%, respectivamente®. Desafortunadamente el
paciente no acudid al seguimiento ambulatorio
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y se desconoce si present6 alguna complicaciéon
o signos de TVPM cronica.

Conclusiones

La TVPM es una patologia vascular gastroin-
testinal grave que, en ausencia de tratamiento,
puede llevar a isquemia intestinal secunda-
ria y a las complicaciones tradicionalmente
descritas para el sindrome de hipertension
portal crénica*+®*>5, Su presentacién aislada
y en relacién con trauma cerrado de abdomen
es sumamente infrecuente. Se sugiere abordar
cada caso de manera individual, considerando
las variables del contexto clinico especifico y la
necesidad del tratamiento intrahospitalario en
un centro de alta complejidad, que garantice el
abordaje interdisciplinario entre los equipos qui-
rurgicosy clinicos, permitiendo que se estudien a
fondo las causas primarias de trombosis, al tiem-
po que se continua la terapia antitrombética y se
considera la consulta quirtirgica ante la sospecha
de infarto intestinal, sobre todo en pacientes con
persistencia de dolor intenso, sangrado rectal,
ascitis o evidencia de disfuncién organica®.
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Instrumentacion de la via biliar percutanea transhepatica-
laparoscopica: otra forma de “rendezvous” biliar

Laparoscopic-percutaneous transhepatic instrumentation:
another form of biliary “rendezvous”

Freddy Pereira Graterol '@, Yajaira Venales Barrios 2 ®

! Meédico, especialista en Cirugia endoscépica, Hospital Universitario “Dr. Luis Razetti”, Barcelona, Venezuela.
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Los abordajes de minimo acceso resultan de
extraordinaria utilidad para el tratamiento de
patologias biliares. La maniobra de “rendezvous”
(que significa encuentro o reunién) consiste en la
introduccion de una guia o catéter en un segmen-
to de la via biliar (proximal o distal) y su captura
o0 exteriorizacion en la porcion contralateral de la
misma, permitiendo conectar dos segmentos se-
parados o lograr acceso para su instrumentacion.
Esta técnica se realiza mediante la combinacién
de abordajes laparoscopico y endoscopico per-
oral’, trans-hepatico percutianeo y endoscopico
per-oral 2, dos accesos trans-hepaticos percuta-
neos ?, o combinando abordajes endoscopicos
con asistencia de balén de enteroscopia* o ul-

trasonido endoscopico?’, entre otras opciones
técnicas.

De igual forma, el uso combinado de los ac-
cesos percutaneo y laparoscopico resulta una
alternativa util para su realizacion. Ilustramos
la técnica de “rendezvous” biliar percutineo -
laparoscopico, en una paciente con estenosis de
la hepatico-yeyuno anastomosis (HYA) por
un tumor periampular irresecable. Se progra-
mo para colocacién de catéter biliar percutaneo
(interno - externo) y ante la imposibilidad de
franquear la estenosis debido a su severidad y
longitud. Asistimos el procedimiento via lapa-
roscopica, mediante puncion y administraciéon de
medio de contraste en el asa intestinal (figura 1),

Palabras clave: neoplasias de los conductos biliares; neoplasias del sistema biliar; procedimientos quirdrgicos
del sistema biliar; procedimientos quirtirgicos minimamente invasivos; intervencioén percutanea; catéteres.
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Figura 1. (a) Colangiografia transparieto-hepatica derecha
(instrumentacion biliar percutanea). (b) Puncion del asa
desfuncionalizada e inyeccion de medio de contraste.

avance de la pinza laparoscopica y captura de la
guia biliar (rendezvous). Posteriormente se exte-
rioriza la guia, se fija el asa ala pared abdominal
y se avanza el catéter trans-anastomatico (figura
2). Dos semanas después se colocé un stent biliar
metalico via percutineay se continud con el tra-
tamiento médico oncoldgico.

El uso combinado de técnicas de minimo
acceso permite al cirujano ampliar su arsenal
terapéutico, incrementando el éxito técnico y
terapéutico.

Consideraciones éticas
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revision de historia clinica y procedimientos re-
trospectiva, y como tal, no hay necesidad de un
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Resumen

El secuestro pulmonar es un tipo de malformacién congénita pulmonar poco frecuente, con presentacion clinica
variable y de usual diagnoéstico durante la infancia. Puede coexistir con otras patologias pulmonares, principal-
mente de tipo infecciosas y su manejo definitivo es mediante un procedimiento quirtrgico.

Se presenta el caso de una paciente adulta con secuestro pulmonar, asociado a una infeccion fungica, manejada
con cirugia minimamente invasiva.

Palabras clave: pulmoén; secuestro broncopulmonar; aspergilosis pulmonar; anomalias congénitas; toracoscopia;
cirugia toracica asistida por video.

Abstract

Pulmonary sequestration is a rare type of congenital pulmonary malformation, with variable clinical presentation
and usually diagnosed during childhood. It can coexist with other pulmonary pathologies, mainly infectious,
and its definitive management is through a surgical procedure.

We present the case of an adult patient with pulmonary sequestration associated with a fungal infection, managed
with minimally invasive surgery.

Keywords: lung; bronchopulmonary sequestration; pulmonary aspergillosis; congenital abnormalities; thora-
coscopy; thoracic surgery, video-assisted.
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Introduccién

Las malformaciones congénitas pulmona-
res (MCP) son entidades poco frecuentes, que
generalmente se tratan en pacientes en edad
pediatrica, con un amplio espectro de manifes-
taciones clinicas, que raras veces cursan para ser
diagnosticadas en la edad adulta . El secuestro
pulmonar es un tipo de MCP que corresponde a
un tejido pulmonar funcional aislado del arbol
bronquial, con irrigacién arterial aberrante > En
el presente articulo, se presenta el caso tratado
en una paciente adulta y se hace una revisiéon de
la literatura.

Caso clinico

Se trata de una paciente de 34 afios de edad, con
antecedentes de neumonia y cuadros respirato-
rios a repeticiéon durante los seis afios anteriores a
su consulta por cirugia de térax, quien es referida
por el resultado de la tomografia computarizada
que muestra bronquiectasias y una lesién que
ocupa espacio en el segmento posterior de 16bulo
inferior derecho (LID). En su enfoque diagnos-
tico se solicitdé quimica sanguinea, gasometria
arterial, espirometria y angiotomografia de torax,
con el objetivo de caracterizar mejor la lesion y
evaluar la funcién pulmonar. No habia trastor-
nos de oxigenacién ni de restriccién pulmonar,
y el estudio imagenoldgico mostraba en LID una
zona de hiperinsuflacién y atrapamiento de aire
del parénquima perilesional, bronquiectasias,
cavidades aéreas con paredes gruesas con dimen-
siones de 31 X 24 mm y una estructura vascular
prominente extendiéndose hacia la periferia de
la lesién, con origen directamente de la aorta a
nivel de la unién toracoabdominal, a favor de
secuestro pulmonar (figura 1).

Se realiz6é procedimiento quirtrgico de lo-
bectomia total inferior derecha por toracoscopia
con abordaje por dos puertos. Inicialmente se
inspeccion¢ la cavidad pleural observando el LID
aumentado de tamano, sin lesiones externas visi-
bles en el parénquima pulmonar, con presencia
de vaso aberrante proveniente de la aorta toracica
descendente, adyacente al ligamento pulmonar
inferior, constituyendo un secuestro pulmonar

Secuestro pulmonar y aspergilosis

intralobar. Se procedié a ligar el vaso aberrante
con sutura mecéanica (figura 2), disecar y ligar las
estructuras vasculares lobares y por altimo prac-
ticar la lobectomia con uso de sutura mecanica.
Se verific6 una adecuada hemostasia y aerostasia
y se finalizoé la cirugia con colocacién de sonda
pleural y cierre por planos. El manejo posqui-
rurgico inmediato se hizo en unidad de cuidado
critico, sin necesidad de soporte ventilatorio ni
vasoactivo, con estancia en dicho servicio por 4
dias y en hospitalizacién general por 1 dia mas,
posterior a lo cual se retir6é sonda pleural y se
dio egreso.

Figura 1. Tomografia Computarizada - AngioTAC. (A) Ven-
tana mediastinal. Flecha blanca, vaso aberrante nutricio
de secuestro pulmonar, con origen en aorta toracica des-
cendente. (B) Ventana pulmonar. Secuestro pulmonar en
I6bulo inferior derecho.

Figura 2. Se observa la seccién con sutura mecanica del
vaso aberrante nutricio del secuestro pulmonar.
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Durante el primer control posquirargico
ambulatorio quince dias posteriores al proce-
dimiento se encontr6 con adecuada evolucién
clinica y el estudio anatomopatoldgico reportd
parénquima pulmonar con pérdida parcial de
su histoarquitectura, dada por la presencia de un
proceso inflamatorio importante de predominio
linfoplasmocitario, de localizacién intersticial y
peribronquial, con formacién de agregados lin-
foides y presencia de abundantes hifas septadas
de Aspergillus, con areas de colapso pulmonar
y enfisema compensatorio, a favor de secuestro
pulmonar con sobreinfeccion.

Fue remitida de forma ambulatoria a los
servicios de neumologia e infectologia, quie-
nes consideraron el diagndstico de aspergilosis
pulmonar cavitaria crénica e indicaron mane-
jo con itraconazol, con seguimiento clinico por
el servicio de cirugia de térax 8 meses después,
con adecuada evolucion clinica, capacidad vital
y funcional, y radiografia de térax con adecuada
expansion pulmonar.

Revision del tema y discusion

El secuestro pulmonar es una patologia rara,
con una frecuencia de 1 a 6 % de todas las MCP,
que se presenta en I de cada 10.000 a 35.000 na-
cidos vivos. Desde el punto de vista pulmonar,
su principal caracteristica es el aislamiento del
arbol traqueobronquial, y desde el punto de
vista vascular presenta una irrigacién indepen-
diente del resto del parénquima, usualmente
proveniente de la aorta toracica o abdominal, y
en menos casos de las arterias mamaria inter-
na, subclavia, intercostales, o directamente del
tronco celiaco >.

Su presentacion puede ser intralobar, si di-
cho tejido se encuentra contenido dentro de
parénquima pulmonar normal, o extralobar, si
se encuentra aislado del parénquima pulmonar
por su propia pleura visceral, pudiendo estar en
contacto con otras estructuras intratoracicas o
extratoracicas, como por ejemplo estdbmago, eso-
fago o pancreas. En cuanto a la distribucién ana-
témica, el mayor compromiso es de los 16bulos
inferiores, predominando los segmentos basales

Rev Colomb Cir. 2020;35:684-8

posteriores del pulmén izquierdo en 66,4 %, o del
pulmon derecho en 20,1 %.

Los sintomas cardinales suelen ser tos o ex-
pectoracién en 67,8 %, seguidos de fiebre 39 % y
hemoptisis 27 %; aunque en pacientes adultos,
la principal forma de presentacién son los cua-
dros inflamatorios o las infecciones pulmonares
a repeticién, como sucedid en esta paciente +5.

Para el diagnostico, la radiografia de térax
suele ser el estudio imagenologico inicial, donde
se aprecian una lesion quistica iinica o multiple,
consolidacién o lesién ocupante de espacio. La
tomografia computarizada, incluyendo el pro-
tocolo de angiotomografia, constituye el estudio
imagenoldgico de eleccidon dado que permite la
adecuada caracterizacion de la lesién pulmonar,
asi como la estructura vascular aberrante y su
origen. La resonancia magnética de térax no
ofrece resultados superiores a la tomografia.
La arteriografia suele reservarse para interven-
ciones terapéuticas previas a la intervencion
quirdrgica ®7.

El manejo de la patologia es netamente qui-
rurgico, consistente en reseccion de la lesion, en
caso de presentacién extralobar, o en segmen-
tectomia o lobectomia, en caso de presentacién
intralobar, que fue la identificada en este caso.
La cirugia minimamente invasiva ha tenido gran
auge en la cirugia toracica y pulmonar en los ul-
timos afos, es por ello que constituye el abordaje
de eleccién para este tipo de intervenciones, mos-
trando resultados similares a la cirugia abierta,
pero menor estancia hospitalaria y dolor poso-
peratorio 5°.

Liu y colaboradores realizaron un estudio
comparativo de abordaje por videotoracoscopia
y toracotomia posterolateral, y encontraron que
la duracién del procedimiento quirdrgico, las
pérdidas sanguineas, el drenaje y la duracién
de sonda pleural, la estancia hospitalaria y las
complicaciones eran similares en ambos grupos
", La cirugia robética, realizada por primera vez
en el afio 2009, es una posibilidad desde el punto
de vista del abordaje quirturgico, sin embargo,
hasta el momento solo hay publicados reportes
de casos ™". La embolizacién del vaso aberran-
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te por radiologia intervencionista suele ser una
alternativa o un manejo complementario, en es-
pecial en casos de pacientes que se presenten
con hemoptisis .

Los estudios anatomopatoldgicos de los
productos de reseccion suelen reportar proce-
sos inflamatorios crdénicos; la presentacion de
malignidad es ocasional ®.

La presentacién concomitante de un aspergi-
loma es excepcional, con pocos reportes de casos
en la literatura, y se considera que esta suscitado
por las cavitaciones en el parénquima pulmo-
nar, en las que puede haber sobrecrecimiento
del hongo ". El Aspergillus usualmente se en-
cuentra en las vias respiratorias y pulmones del
ser humano, sin repercusiones patoldgicas en
estados de adecuada competencia inmunolégica.
El diagnéstico prequirtrgico de sobreinfeccién
por Aspergillus en un secuestro pulmonar es poco
frecuente, y en los casos que se logra, es a través
de cultivos de esputo o biopsias. En este caso,
la presencia del Aspergillus asociado al secues-
tro pulmonar intralobar indica la presencia de
comunicaciones al arbol traqueobronquial *.
El tratamiento antifiingico para la aspergilosis
pulmonar cavitaria crénica y broncopulmonar
alérgica se suele realizar con itraconazol o vo-
riconazol .

Conclusion

El secuestro pulmonar es una malformaciéon
congénita generalmente tratada en la nifiez, con
indicacion quirdrgica en el paciente sintomati-
co. El diagnéstico en la edad adulta se realiza
usualmente en pacientes con cuadros respirato-
rios a repeticion, en quienes se indican estudios
imagenolégicos complementarios. La conducta
de manejo sigue siendo la reseccion quirtrgica
y el abordaje minimamente invasivo constituye
el tratamiento de eleccidn, con iguales tasas de
éxito que el manejo por toracotomia.
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Consentimiento informado: Se obtuvo el con-
sentimiento informado por parte del paciente. El
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Resumen

Introduccion. Los teratomas son masas de células totipotenciales, frecuentes en los ovarios o testiculos. Su
localizacién extragonadal es rara, siendo el epipléon atin mas infrecuente. Hasta la actualidad se conocen apro-
ximadamente 34 casos similares en la literatura.

Presentacion del caso. Se presenta una paciente de 61 afios, con dolor en hemiabdomen inferior asociado a sensa-
cién de masa, con marcadores tumorales negativos e imagenes diagndsticas que muestran una masa encapsulada
y calcificacion anular interna sugestiva de necrosis grasa antigua versus tumor desmoide. Por la presentacion cli-
nicay los hallazgos imagenoldgicos se decide llevar a laparotomia exploratoria donde se encuentra masa quistica
dependiente de epiplon, con material sebaceo en su interior entremezclado con pelo y fragmentos 6seos, que se
reseca en bloque sin complicaciones. El informe del estudio histopatoldgico finalmente concluyd la presencia de
un teratoma quistico maduro con cambios degenerativos. Por evolucién satisfactoria se da egreso hospitalario.

Discusion. El teratoma quistico extragonadal del epiplén es ex6tico en la literatura mundial, con escasos reportes
de casos. En este caso, la reseccién mediante laparotomia resulté exitosa y sin complicaciones. Por su baja inci-
dencia, la laparotomia ha sido una opcién valida y segura para el manejo, no obstante conocer el caso permite
plantear un abordaje con técnicas minimamente invasivas.

Palabras clave: teratoma; epiplén; quiste dermoide; neoplasias abdominales.
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Abstract

Introduction. Teratomas are totipotential cell masses, commonly located in the ovaries or testes. Its extragona-
dal location is rare, in the omentum being even rarer. To date, approximately 34 similar cases are known in the
literature.

Case presentation. A 61-year-old female patient is presented, with pain in the lower abdomen associated with
a sensation of mass, with negative tumor markers and diagnostic images that show an encapsulated mass and
internal annular calcification suggestive of old fat necrosis versus desmoid tumor. Due to the clinical pre-
sentation and the imaging findings, it was decided to carry out exploratory laparotomy where a cystic mass
dependent on the omentum was found, with sebaceous material intermixed with hair and bone fragments,
which was resected in bloc without complications. The histopathological study report finally concluded the
presence of a mature cystic teratoma with degenerative changes. Due to satisfactory evolution, he was dis-
charged from hospital.

Discusion. Extragonadal cystic teratoma of the omentum is exotic in the world literature, with few case reports.
In this case, the laparotomy resection was successful and uncomplicated. Due to its low incidence, laparotomy
has been a valid and safe option for management, although knowing the case allows us to propose an approach

with minimally invasive techniques.

Keywords: teratoma; omentum; dermoid cyst; abdominal neoplasms.

Introduccion

Los teratomas son masas que surgen de células
totipotenciales, contienen tejidos derivados de al
menos dos lineas germinales (ectodermo, endo-
dermo o mesodermo), aparecen a cualquier edad
y su ubicacion mas frecuente son los ovarios y los
testiculos 2 Su localizacion extragonadal es rara,
siendo el epiplon atin més infrecuente.

El primero en reportar un caso de tera-
toma del omento mayor fue Lebert en 1734,
quien encontré un tumor que contenia peloy
dientes en el omento de una nifa de 15 afnos 3.
Hasta la actualidad han sido reportados apro-
ximadamente 34 casos similares, ninguno en
Colombia. Su etiologia es incierta, sin embargo,
existen diferentes hipdtesis sobre su origen 5.
Generalmente los teratomas extragonadales
(TEG) son asintomaticos, pero pueden pre-
sentarse con un cuadro clinico insidioso 3. El
manejo es predominantemente quirdrgico y
los teratomas malignos pueden requerir ma-
nejo adicional ®. En este reporte se presenta el
caso de una paciente mayor con un teratoma
quistico maduro del omento mayor sometido
a manejo quirurgico.

Caso clinico

Se trata de una paciente de 61 afos, con ante-
cedentes de accidente cerebrovascular de tipo
isquémico con posterior hemiparesia izquierda
y miomatosis uterina asociada a hemorragia ute-
rina anormal, quien consulta por cuadro clinico
de 5 anos de evolucién consistente en dolor en
hemiabdomen inferior, asociado a presencia de
masa abdominal. Habia sido estudiada en otra
institucion por medio de resonancia magnética
que mostro lesion nodular de 95 x 75 x 73 mm
y contornos lobulados, con anillo hipointenso
con tenue captacién capsular, de contenido hi-
perintenso, que genera compresion extrinseca
del domo vesical, consistente con posible masa
anexial.

Por sospecha de lesién de origen ginecologi-
co es valorada por los servicios de ginecologia y
gineco-oncologia, quienes ampliaron el estudio
de la masa con marcadores tumorales (antigeno
carcinoembrionario 0,79 ng/ml, alfa fetoproteina
1,64 ng/mly CA 125 12,3 U/ml) los cuales se encon-
traron dentro de limites normales. En adicién
se realiz6 tomografia computarizada (TC) de
abdomen (figura 1) que mostré calcificacién en
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Figura 1. Tomografia computarizada de abdomen que
documenta masa intraabdominal (flecha amarilla) en intimo
contacto con tejidos retroperitoneales.

el fondo uterino, probablemente por miomato-
sis calcificada y una masa de densidad negativa
(grasa) encapsulada con calcificacién anular al-
rededor de la misma, localizada en el mesenterio
con medidas de 70 x 66 x 73 mm, por lo cual se
consider6 posible la presencia de necrosis grasa
encapsulada antigua versus una neoplasia pri-
maria del mesenterio, como tumor desmoide.
Por la persistencia del dolor abdominal aso-
ciado a los hallazgos en estudios diagnoésticos se
interconsulta a cirugia general. Se decidié llevar
a cirugia por medio de laparotomia exploratoria
en la que se encontr6é una masa de consisten-
cia pétrea (figura 2), con adherencias firmes y
laxas, dependiente de epiplén mayor y cuerno
izquierdo de vejiga, sin liquido ascitico ni siem-
bras peritoneales macroscépicas en el resto de la
cavidad abdominal. Se resec en bloque sin nin-
gan inconveniente. El informe histopatolégico
finalmente concluyd la presencia de un teratoma
quistico maduro con cambios degenerativos, con
paredes calcificadas y con abundante material
sebaceo en su interior, entremezclado con peloy
fragmentos de tejido 6seo (figura 3). La paciente
presentd evolucidon postoperatoria lenta hacia
la mejoria, con presencia de ileo postoperatorio

Teratoma extragonadal del omento mayor

Figura 2. Teratoma dependiente del omento mayor.

Figura 3. Al interior del teratoma se observa pelo y material
sebaceo.
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que se traté con manejo médico, con posterior
resolucidn y egreso, con un tiempo de estancia
hospitalaria de 18 dias. En el control ambulatorio
se verifica evolucion satisfactoria.

Discusion

Los teratomas extragonadales (TEG) son bastante
raros, reportandose una incidencia de apenas 0,4
% entre todos los teratomas 7. Constituyen la
segunda neoplasia mas comun en nifios después
de los tumores del saco vitelino; en adultos son
raros y se presentan en su mayoria en mujeres
de mediana edad "*. De manera general, los te-
ratomas pueden tener grados variables de dife-
renciacion, de alli la subclasificacion en maduros
e inmaduros 2

Los teratomas maduros contienen tejidos
diferenciados de cualquiera de las tres lineas
celulares germinales, formando asi teratomas
quisticos maduros cuando poseen tejidos de las
tres capas, o quistes dermoides cuando se for-
man a partir de dos capas >*%. Pueden incluir
pelo, dientes y otros derivados ectodérmicos. Se
comportan como masas solidas de bajo grado de
malignidad, pero pueden crecer hasta ser irrese-
cables "¢. Por otra parte, los teratomas inmaduros
estan formados por lineas menos diferenciadas;
contienen elementos completamente diferencia-
dos con tejidos de apariencia fetal. En adultos,
la presencia de elementos inmaduros puede re-
lacionarse con comportamiento maligno de mal
prondstico 5.

Los TEG se originan tipicamente en la linea
media y varian segtn la edad, siendo las locali-
zaciones mas frecuentes sacrococcigea (67 %),
cabezay cuello (9 %), retroperitoneo (8 %), medias-
tino (7 %), cerebro o medula espinal (6 %), higado
(1,5 %) y pared abdominal (1,5 %) ¢. El mediastino
es el sitio mas comuin en adultos 9. La localiza-
cién exclusiva abdominal o retroperitoneal es
rara, comprendiendo menos del 5 % de todos
los TEG, y su localizacion en el epiplén es atin
mas inusual >3,

Los teratomas localizados a nivel del omento
tienen un origen incierto. Durante el desarrollo
fetal las células migran del saco vitelino hacia el
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intestino primitivo y hacia las crestas urogenita-
les, y dichas células totipotenciales pueden dar
origen a varios tejidos de las tres capas >“. Existen
tres teorias que explican la presencia de TEG en
el omento mayor:

I. A partir de células germinales desplazadas
que durante la migracion se detienen a nivel
del mesenterio dorsal, que posteriormente
forma el omento mayor #°.

2. A partir de ovarios supernumerarios en
el omento, ya sea por atrapamiento de las
células germinales en el mesenterio dorsal
con posterior diferenciacién como estroma
ovarico o por desprendimiento y trasplanta-
cion en el mesenterio dorsal con posterior
desarrollo de un ovario ectépico +%, y

3. Por auto-amputacién de un quiste dermoide
del ovario con posterior implantacion en el
omento mayor, como resultado de torsion
subaguda o crénica del pediculo, que produ-
ce adhesion a estructuras adyacentes y ge-
neracion de nueva circulacion colateral 4356,

Los TEG suelen encontrarse de forma inci-
dental como una masa sin sintomas asociados; en
algunos pacientes pueden presentarse con dolor
lumbar o abdominal, sintomas genitourinarios o
gastrointestinales, edema genital o de miembros
inferiores por compresién del drenaje linfatico
o parestesias en miembros inferiores >7. Pueden
ocurrir complicaciones como obstruccién in-
testinal, hemorragia, infeccién, transformaciéon
maligna o ruptura que produce peritonitis qui-
mica %7,

El diagnostico preoperatorio es complejo.
Tanto los teratomas maduros como los inmadu-
ros se asocian a marcadores tumorales normales;
a diferencia de otros tumores del saco vitelino,
no hay elevacion de alfa-fetoproteina *. Pueden
expresarse otros marcadores relacionados con la
regulacioén del crecimiento celular que podrian
asociarse con su comportamiento y respuesta
a quimioterapia . Es factible visualizar calci-
ficaciones en la radiografia de abdomen ". La
ecografia muestra areas quisticas con septos y
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areas solidas . La TC es el método diagndstico
de eleccién, ya que muestra paredes delgadas con
lesiones sdlidas, grasa, calcificaciones y zonas
atenuadas consistentes con queratina . El des-
plazamiento entre el contenido graso y acuoso
es una caracteristica en la resonancia magnética.
Una pared engrosada con un margen irregular
puede ser un signo de transformacioén maligna °.

El estudio histopatoldgico es el estandar para
el diagnostico . Esta descrito el aspirado con
aguja fina para la caracterizacién de TEG en caso
de que esté contraindicada la biopsia excisional,
no obstante, el tratamiento requiere intervencién
quirudrgica *°. El abordaje actual abarca diversas
técnicas minimamente invasivas incluyendo la-
paroscopia de un solo puerto y técnicas robéticas
2021, La reseccion incompleta provoca recurrencia
y otras complicaciones ™.

Los teratomas benignos tienen buen prondsti-
co s6lo con reseccion, mientras que los teratomas
inmaduros deben tratarse como potencialmente
malignos “. Los teratomas con transformacién
maligna tienen pobre prondstico, lo que puede
prevenirse removiendo quirtrgicamente el te-
ratoma . Los carcinomas escamosos, tumores
carcinoides y adenocarcinomas son las lesiones
malignas mas frecuentes que provienen de tera-
tomas >, En dichos casos se usa el tratamiento
quirdrgico con posterior quimioterapia o radio-
terapia °.

Conclusiones

Los TEG son tumores infrecuentes y de prondsti-
co variable segun el grado de diferenciacién, no
obstante, deben tenerse en cuenta a la hora de
proponer diagnésticos diferenciales en pacien-
tes con masas intraperitoneales, especialmente
en pacientes de mediana edad, como en el caso
presentado. Aunque el diagndstico definitivo se
establece con el estudio histopatolédgico de la
masa, es posible pensar antes de la cirugia en
un TEG como diagnéstico, teniendo en cuenta
que laimagen de eleccién esla TC y que los mar-
cadores tumorales son negativos en la mayoria
de los casos. En el caso presentado, la reseccién
mediante laparotomia resulté exitosa y sin com-
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plicaciones. Por su baja incidencia, el abordaje
abierto es una opcién valida y segura para el ma-
nejo, aunque se pueden plantear abordajes con
técnicas minimamente invasivas.

Consideraciones éticas

La aprobacién ética del protocolo de investiga-
ci6n fue eximida por el Comité de Etica en Inves-
tigacién de la Universidad del Rosario (CEI-UR)
del 17 de enero de 2019, acta No 380.

Consentimiento informado: Se obtuvo el con-
sentimiento informado por escrito de la paciente
para la publicacién de este reporte de caso y sus
imagenes adjuntas. El nombre, datos de identifi-
cacion, historia clinica e imagenes de la paciente
seran sometidos a absoluta reserva y permane-
ceran bajo custodia del Hospital Universitario
Mayor Méderi y la Universidad del Rosario.

Conflicto de interés: Los autores no declaran
ningun conflicto de interés respecto al presente
articulo.

Fuente de financiacién: Recursos propios de
los autores.
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Resumen

El megadolicocolon es una patologia inusual, de etiologia no bien esclarecida. Tal parece ser de origen congénito,
se presenta con frecuencia en recién nacidos y lactantes con vdlvulos de colon. Su incidencia es variable y se
encuentra entre 1,9 y 28,5 %.

Este reporte de caso es excepcional debido a que se presenta con una evoluciéon y comportamiento agresivo
de la enfermedad, pues se trata de un paciente de edad avanzada, con antecedente de sigmoidopexia y cuadro
clinico de 7 meses de evolucién consistente en estreniimiento crénico y exacerbacién difusa de dolor abdominal
incapacitante, quién requiri6 procedimiento quirtirgico de emergencia para su manejo.

Palabras clave: colon; megacolon; volvulo intestinal; abdomen agudo.

Abstract

Megadolichocolon is an unusual pathology of not well clarified etiology. It seems to be of congenital origin and
occurs frequently in newborns and infants with colon volvulus. Its incidence varies between 1.9% and 28.5%. This
case report is exceptional because it presents with an aggressive evolution and behavior of the disease, since it
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is an elderly patient, with a history of sigmoidopexy and a clinical evolution of 7 months consisting of chronic

constipation and diffuse exacerbation of disabling abdominal pain, who required an emergency surgical proce-

dure for its management.

Keywords: colon; megacolon; intestinal volvulus; abdomen, acute.

Introduccion

El megadolicocolon ha sido descrito como una
variante en el desarrollo y se caracteriza por la
redundancia del colon. El incremento en la longi-
tud del colon fue descrito por primera vez en 1820
por Monterossi mediante una autopsia . Con el
advenimiento de la tomografia computarizada
(TC), Phillips y colaboradores reportaron la pro-
longacién profusa del intestino con alteraciones
en la movilidad de los segmentos ascendentes y
descendentes >.

Eldolicocolon se define por el incremento de
la longitud del asa del colon sigmoide que pasa
por encima de la linea que une las crestas iliacas,
del colon transverso que pasa por debajo de la
misma linea, y de asas adicionales en la flexién
hepatica y esplénica . Existe variabilidad entre
los estudios para determinar su epidemiologia.
Moeller et al., * describieron el colon redundante
en 18 pacientes de 744 casos para una incidencia
aproximada de 2,4 %, mientras que Kantor et al.,
5 en 1934 reportaron 258 casos de 1614 pacientes
quienes fueron diagnosticados mediante radio-
grafias con una incidencia del 16 %, Bryantet al., ¢
informaron una incidencia del 14 % de 242 cada-
veres examinados y Larimore et al.,” encontraron
una incidencia de 28,5 %. La redundancia del
colon parece ocurrir a cualquier edad, en ambos
sexos y sin especial preferencia por algtin tipo de
comportamiento ®. Ademas, cabe resaltar que las
manifestaciones principales se exhiben en edad
temprana y rara vez en poblacion adulta °.

Caso clinico

Se trata de un paciente masculino de 55 afos
de edad, con antecedente de devolvulacién del
colon y cuadro clinico de 7 meses de evolucién
consistente en estrefiimiento crénico y exacerba-
cién de dolor abdominal difuso e incapacitante,
que lo obligd a consultar al servicio de Urgencias,

donde ingresa con inestabilidad hemodinamica
y signos de defensa abdominal. Se decidi6 llevar
a procedimiento quirudrgico de emergencia por
sospecha clinica de abdomen agudo secundario
a obstruccidn intestinal y distensién abdominal
marcada, aunque sin hallazgos imagenolégicos
sugestivos de la enfermedad.

Se practicé laparotomia mediana por incisién
previa y se encontraron multiples adherencias
peritoneales, doble vélvulo del colon izquierdo,
volvulo de colon sigmoides con gran distension,
signos isquémicos y distensién toxica de colon
descendente, colon transverso con meso largo y
colon prominente, que también presenta vélvulo
y dolicocolon de forma incidental. Fue impera-
tivo liberar adherencias multiples con diseccién
cortante, resecar desde el tercio proximal del
colon transverso hasta la unién rectosigmoidea
y dejar colostomia en flanco izquierdo (figura 1).

Figura 1. Se observa megadolicocolon con areas
hemorragicas y necrosis en varios segmentos y distension
importante en la reseccion quirurgica completa.

Fuente: Los autores.
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Se traslad6 a la Unidad de Cuidados Intensivos
para manejo integral y soporte hemodinamico
y fue dado de alta quince dias después, sin com-
plicaciones.

El reporte de patologia a nivel macroscopico
refiere un segmento de colon que mide 145 cm
de longitud por 5 cm de didmetro en los bordes
de seccidn, con marcada dilatacion, llegando a
medir aproximadamente 15 x 17 cm en el tercio
medio, con mucosa hemorragica de forma profu-
saal corte. En la descripcién microscépica se ob-
servan los bordes de seccidon con marcado edema,
congestion vascular, hemorragia y necrosis de la
mucosa; en la serosa de manera focal se observa
reaccion de células gigantes tipo cuerpo extra-
no, mas tejido adiposo maduro con congestiéon y
focos de hemorragia, hallazgos compatibles con
necrosis hemorragica, marcada dilatacion de la
pared colénica y volvulo intestinal.

Discusion

El megadolicocolon es una patologia predo-
minante en etapas tempranas de la vida, cuya
sospecha clinica en edad avanzada requiere de
un conocimiento y comprension preciso de la
enfermedad. Se ha considerado al dolicosigma,
megadolicosigma, dolicocolon y megadolicoco-
lon, como estadios de algiin defecto y la altera-
cion en la funcién evacuante es la base de esta
malformacion .

En cuanto a la prevalencia de megadolicoco-
lon, dolicocolon o megacolon en Colombia, no
hay datos suficientes que nos permitan abordar
sistematicamente estd informacién. En Brasil,
se ha descrito la ocurrencia del dolicocolon sin
megacolon en pacientes con enfermedad de
Chagas en un 14,8 % ". A diferencia, la region del
suroccidente colombiano no es area endémica
de Chagas y, por consiguiente, no es un factor
condicionante de la patologia en nuestro caso. Es
paraddjico encontrar dolicocolon y megacolon
en el mismo paciente, lo que hace este caso ain
mas interesante.

Para el enfoque clinico inicial, se ha identifi-
cado una triada clasica que consiste en estreiii-

Megadolicocolon de presentacion poco usual

miento, dolor abdominal y distensién 5. Puede
asemejarse a otras patologias quirurgicas como la
enfermedad de Hirschsprung, apendicitis aguda,
gastroduodenitis, obstruccién intestinal cronica
y enfermedad tumoral en el colon . El diagnoés-
tico definitivo del megadolicocolon se establece
mediante enema de bario o colonografia por to-
mografia computarizada *.

Existen varios métodos terapéuticos que
permiten un tratamiento mas conservador en
caso de volvulo o estrenimiento segun las direc-
trices de la Asociacién Americana de Gastroen-
terologia, a pesar de que no tienen una eficacia
del 100 % *. Por lo tanto, deben emplearse los
elementos de juicio necesarios para decidir si
un abordaje quirtrgico es pertinente cuando los
sintomas son refractarios y las complicaciones
ocasionan emergencias quirurgicas, como en
el caso presentado. El grupo de Lane et al., 7
quienes practicaron colectomia para constipa-
cién crénica, reportd una tasa de mortalidad
que alcanz6 el 20,5 %, mientras otros autores
han ejecutado resecciones de segmentos del
colon o hemicolectomias con resultados mas
alentadores #"®2°,

Durante las tltimas décadas, la cirugia colo-
rrectal ha pasado varias etapas incluyendo, desde
la realizacién de resecciones segmentarias del
sigmoide, la reseccién de dolicosigma y la hemi-
colectomia del lado izquierdo, hasta la expansién
de las resecciones como la colectomia subtotal
y total **2, Sin embargo, todavia no se han defi-
nido indicaciones precisas para el tratamiento
quirargico.

En Colombia, no hay literatura que describa
un contexto quirurgico del megadolicocolon con
las caracteristicas mencionadas. Un estudio rea-
lizado por Hequera et al., ?, pone de manifiesto
los factores condicionantes para la impactacién
fecal, entre los cuales cabe destacar la senectud
(42,52 %), trastornos neurologicos (20,69 %), do-
licocolon (9,19 %) y megacolon por Chagas (5,74
%). De este grupo, sdlo 3 pacientes fueron inter-
venidos quirirgicamente mediante colostomia
transversa y una cecostomia .
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Conclusiones

La presentacién del megadolicocolon con las ca-
racteristicas descritas es lo usual, sin embargo, su
ocurrencia en la practica clinica es excepcional y
potencialmente fatal en un escenario cuyas com-
plicaciones plantean un contexto desafiante en el
diagndstico y tratamiento quirirgico temprano;
ya que, si se retrasa, puede afrontar circunstan-
cias deletéreas que influencian significativamen-
te en el desenlace del paciente.

Consideraciones éticas

Consentimiento informado: El paciente ha de-
clarado mediante consentimiento informado la
autorizacién para publicar el reporte de caso y
las imagenes correspondientes.

Conflicto de interés: Los autores declaran no
poseer ningan conflicto de intereses.

Fuente de financiacién: Autofinanciado por los
autores.
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Resumen

Introduccioén. El volvulo cecal en el embarazo es una patologia infrecuente a nivel mundial, con un espectro
clinico variado y limitacién en estudios diagnésticos, lo que puede resultar en un desenlace ominoso.

Caso clinico. Se presenta el caso de una gestante en segundo trimestre del embarazo quien presenta abdomen
agudo secundario a volvulo cecal y sufrimiento fetal. La paciente fue llevada a cesarea de urgencia, donde ademas
se practic6 cecectomia y anastomosis ileo transversa, con mortalidad fetal.

Discusién. El vélvulo cecal forma parte de los diagnésticos diferenciales en caso de abdomen agudo durante
el embarazo. Tiene un pronéstico reservado, en donde pueden presentarse desenlaces maternos y perinatales
adversos, con mortalidad maternofetal.

Palabras clave: volvulo intestinal; ciego; abdomen agudo; embarazo; complicaciones del embarazo; resultado
del embarazo.
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Abstract

Introduction. Cecal volvulus in pregnancy is an uncommon pathology worldwide, with a varied clinical spectrum
and limitation in diagnostic studies, which can result in an ominous outcome.

Clinical case. We present the case of a pregnant woman in the second trimester of pregnancy who presents with
an acute abdomen secondary to caecal volvulus and fetal distress. The patient was taken to emergency caesarean
section, where a cecectomy and transverse ileus anastomosis were also performed, with fetal mortality.

Conclusion. Cecal volvulus is part of the differential diagnoses in acute abdomen during pregnancy. It has a re-
served prognosis, where adverse maternal and perinatal outcomes can occur, including maternal-fetal mortality.

Keywords: intestinal volvulus; cecum; acute abdomen; pregnancy; pregnancy complications; pregnancy outcome.

Introduccion

La obstruccion intestinal es una entidad poco fre-
cuente durante el embarazo, con una incidencia
que varia entre I en 3600 a I en 60.000 embarazos .
Las principales causas de obstruccion intestinal
durante el embarazo incluyen las adherencias in-
testinales (58 %), volvulos (24 %) e intususcepcién
(5 %) *3. El1 vélvulo cecal ocurre aproximadamente
en I de 50.0000 embarazos e incluso podria ser
menor, hasta de 1 en 1.000.000 ', por lo que se
considera una patologia rara.

Su presentacion se basa en un cuadro de
dolor abdominal y sintomatologia atipica, que
dificulta su diferenciacién con otras causas de
dolor abdominal 5. El diagndstico de esta en-
fermedad la mayoria de las veces es tardio, ya
que la sintomatologia causada por la obstruccién
intestinal es pasada por alto, generando confu-
sién con cuadros de hiperémesis, ruptura ute-
rina o abruptio de placenta °. En una encuesta
realizada a gestantes con diagndstico de vélvulo
cecal, se identificé que el 25 % de ellas tuvieron
el diagnostico previo a la cirugia, lo que muestra
la dificultad en su manejo 2.

Adicional a esto, se encontré mortalidad ma-
terno fetal en un 20 - 50 % > y complicaciones
como isquemia intestinal, perforacion, peritonitis
y choque °. Durante el embarazo existen multi-
ples patologias que pueden requerir la ayuda de
iméagenes para la confirmacion de su diagnéstico’,
pero el uso inadecuado de estas puede retrasar
el tratamiento 6ptimo ™.

Caso clinico

Paciente femenina de 21 anos de edad, primi-
gestante con embarazo de 29 4/7 semanas, quien
asiste al servicio de urgencias por cuadro clinico
de seis horas de evolucion consistente en nau-
seas, vOmito y constipacién, asociados a dolor
abdominal en banda en hemiabdomen superior,
irradiado a fosa iliaca derecha. Referia haber pre-
sentado un episodio similar dos semanas antes,
el cual habia resuelto espontaneamente.

Al examen fisico se encontraba taquicardica,
polipneica, afebril, con distensién abdominal y
signos de irritaciéon peritoneal dados por dolor
al rebote en fosa iliaca derecha. Se practic6é una
monitoria fetal que mostré bradicardia fetal sos-
tenida como signo de estado fetal no satisfacto-
rio, por lo que fue llevada a cesarea de urgencia
encontrando en cavidad peritoneal abundante
liquido fétido, color vino oporto. Se obtiene un
producto de gestaciéon femenino, peso: 1280 gr,
APGAR 0/1 min, o/5 min, BALLARD 29 sema-
nas. Se hizo pinzamiento temprano del cordén
umbilical y reanimacién neonatal guiada por el
servicio de neonatologia, que fue fallida.

En la revision de la cavidad abdominal se
identifica isquemia y necrosis en colon ascen-
dente y primera porcion de colon transverso, con
volvulo a nivel de la valvula ileocecal (figura 1), por
lo que se decide llamado intraoperatorio al ser-
vicio de cirugia general, quienes proceden a rea-
lizar hemicolectomia derecha con anastomosis
ileo transversa latero-lateral (figura 2). Se cerrd
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Figura 1. Volvulo a nivel de la valvula ileocecal.

Figura 2. Producto de hemicolectomia derecho donde se
aprecia la necrosis del colon.

Vélvulo del ciego en embarazadas

pared abdominal y la paciente fue trasladada a
cuidados intensivos para vigilancia y monitori-
zacién continua por dos dias, sin requerimiento
de soporte vasopresor ni nuevas intervenciones
quirurgicas. Se inici6é via oral al segundo dia
postquirtrgico y se trasladé a hospitalizacion en
pisos donde completé vigilancia clinica, manejo
antibidtico y terapia por grupo de psicologia y
psiquiatria por pérdida fetal. Se dio egreso sin
complicaciones maternas.

Discusion

El vélvulo cecal es la torsion del intestino sobre
su propio mesenterio, que resulta en una obstruc-
cion de asa cerrada . Existen diferentes factores
de riesgo descritos para el desarrollo de vélvulo
cecal como son la dieta, el estrenimiento, uso
excesivo de laxantes y diferentes medicamentos ™.
Se cree que en la poblacion que presenta hiper-
movilidad del colon proximal, esto se genera por
una mala fijacion del peritoneo lateral durante su
formacién 2. Ademas, el colon ascendente distal
debe estar fijo al retroperitoneo, lo que resulta
en un punto de pivote alrededor del cual puede
ocurrir la rotacién cecal .

El embarazo por si solo es un factor predispo-
nente para la apariciéon de vélvulo cecal, siendo
més comun en el tltimo trimestre del embarazo,
entre la semana 32 y 36, ya que a medida que va
aumentando la edad gestacional, el titero ocupa
mayor espacio en la cavidad abdominal, despla-
zando 6rganos como el colon, lo que hace que el
intestino rote sobre si mismo ®. La frecuencia de
aparicién es mayor en el sigmoides, con un 8o %
de los casos, seguido en un 15 % por el ciego y 5
% en el colon transverso °.

Clasicamente el volvulo cecal se manifiesta
con sintomas de obstruccidn intestinal, sin em-
bargo, su presentacion clinica muchas veces es
imprecisa y puede ser confundida por sintomas
frecuentes en el embarazo, como nauseas, vomito
y dolor abdominal, haciendo que el diagnéstico
sea tardio e irreversible *.

El examen fisico es mas dificil debido al
propio embarazo. Se puede llegar a presentar
distension abdominal, palpacién de masa en he-
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miabdomen inferior, incluso signos de irritacién
peritoneal frente al desarrollo de un cuadro de
isquemia mesentérica. Debido a esta sintomato-
logia se puede confundir con otros diagnoésticos
diferenciales como abruptio de placenta, ruptura
uterina, hiperémesis gravidica, torsion ovéarica e
incluso patologias extrauterinas del embarazo
como colelitiasis, colecistitis, apendicitis, infec-
cién de vias urinarias o urolitiasis .

Respecto al uso de imagenes diagnodsticas,
existe una dificultad por la restriccion en el uso
de las mismas en algunos trimestres del emba-
razo debido a la radiacién ionizante. Ademas, el
utero gravido desplaza el posicionamiento de
las asas intestinales, por lo que el diagnosti-
co con imégenes radioldgicas puede no ser
certero '. Dentro de los métodos diagndsticos
imagenoldgicos se incluyen los rayos X, tomo-
grafia computarizada y resonancia nuclear
magnética. Se debe considerar que la dosis de
radiacion ionizante permitida en el embarazo
es de 5 rad (50 nGy) "%, siendo el riesgo de dano
al feto alrededor de 1 en 10.000, en especial en el
tercer trimestre ". Se considera que la tomografia
computarizada es una prueba rapida y segura,
con alta precision diagnéstica en la evaluaciéon
del abdomen agudo en la poblacién embara-
zada ®.

El uso de la resonancia nuclear magnética
como método diagndstico ha incrementado en
las embarazadas, al ser un estudio que utiliza
radiacion no ionizante . Sin embargo, su utilidad
en la evaluacién del abdomen agudo de la em-
barazada no esté clara y ha sido méas indicada en
el diagnoéstico de apendicitis aguda ", aunque
podria tener una ventaja en el diagndstico de las
obstrucciones intestinales debido a la evidencia
de la transicion del contraste, identificaciéon de
sitios de inflamacién, formacién de abscesos y
sangrado, ya sea de la pelvis o del abdomen *°.

El tratamiento en la torsion intestinal de-
pende de varios factores, entre ellos, el tiempo
del cuadro clinico, la viabilidad del intestino, el
namero de episodios y la edad gestacional de
la paciente. Seguin estas caracteristicas, el tra-
tamiento puede ser conservador o quirtrgico.
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Independientemente de si la paciente esta en
embarazo o no, las dos alternativas tienen como
objetivo la descompresién intestinal y la preven-
cién de la recurrencia %%°.

El tratamiento del vilvulo cecal incluye la de-
volvulacion del colon via colonoscopia, la devol-
vulacién del colon con cecopexia o cecostomia
y la hemicolectomia derecha. La colonoscopia
se ha empleado para confirmar el diagnéstico
y descartar una lesiéon de la mucosa, evitando
la cirugia de emergencia en un proceso agudo,
para poder hacer el procedimiento quirdrgico
posterior al parto o hasta que el feto sea viable.
Sin embargo, el riesgo de recurrencia por este
método es mayor a 50 % ™, por lo que no es con-
siderado un tratamiento de primera linea.

Varios estudios retrospectivos sugieren que la
recurrencia de volvulo cecal con devolvulacién,
cecopexia o cecostomia es inaceptablemente alta;
por lo tanto, la hemicolectomia derecha es el tra-
tamiento de eleccidn para esta enfermedad ™.
Las opciones quirurgicas dependen del momen-
to de diagnoéstico. En el embarazo, la reseccion
de ciego hipermévil esté justificada para evitar
la recurrencia y el procedimiento quirdrgico es
mucho mas seguro antes del tltimo trimestre.
Se encuentran diferentes técnicas quirtrgicas
como la cecopexia por laparoscopia, la cual es
bien aceptada en pacientes que no tiene com-
promiso de la mucosa, pues presenta bajos in-
dices de complicaciones y recurrencia hasta
en un 8 % °. Del mismo modo, se propone la
reseccion con ileostomia o con anastomosis, in-
dicada al encontrar isquemia mesentérica; esta
presenta grandes beneficios maternos debido a
que elimina la probabilidad de recurrencia >°*.
Por esta razoén, el mejor tratamiento empleado
para el control de sintomas y disminucién de la
morbi-mortalidad materna es la hemicolectomia
derecha con anastomosis ™.

Las complicaciones desencadenadas por vol-
vulo cecal en la paciente embarazada conllevan a
potenciales desenlaces como isquemia mesenté-
rica, como ocurrid en nuestro caso, perforacién
intestinal con peritonitis, choque séptico e hipo-
volémico, que pueden terminar en muerte **. La
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mortalidad fetal es secundaria a la disminucién
del flujo sanguineo que irriga la placenta por el
aumento de la presion intraabdominal .

Conclusiones

Elvélvulo cecal es una entidad infrecuente en las
pacientes gestantes. Actualmente su diagnodstico
es un reto médico, debido a que se manifiesta
con un cuadro clinico inespecifico, por lo cual
realizar una buena anamnesis y relacionar la sin-
tomatologia con la edad gestacional aumenta el
indice de sospecha, permitiendo hacer un diag-
nostico temprano de obstruccion intestinal. La is-
quemia intestinal se desarrolla entre 24 a 72 horas
posterior a la torsion, siendo este el tiempo ideal
para realizar el diagndstico y el procedimiento
adecuado. El principal objetivo del tratamiento
adecuado y oportuno es reducir la mortalidad
materno-fetal.
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Educacién quirargica durante la pandemia de
COVID-19: primer consenso nacional de la Division de
Educacion de la Asociacion Colombiana de Cirugia

Surgical education during the COVID-19 pandemic: first national
consensus of the Education Division of the Colombian Surgery Association

Luis Mauricio Figueroa-Gutiérrez ®

Meédico, especialista en Cirugia general y Cirugia pediétrica, profesor asistente de Cirugia Pediatrica, Universidad del Valle, Cali, Colombia.

He leido con interés el articulo “Educaciéon
quirurgica durante la pandemia de COVID-19:
primer consenso nacional de la Division de
Educacién de la Asociacion Colombiana de
Cirugia” ', publicado en el ultimo namero de
la Revista Colombiana de Cirugia. En primer
lugar se debe resaltar el papel protagénico que
la Division de Educacién de la Asociaciéon Co-
lombiana de Cirugia y el Comité editorial de la
Revista han tenido durante todo el desarrollo
de la pandemia, lo que ha permito la elabora-
cién y publicacién de diversos documentos y
recomendaciones encaminadas a que, desde
las diferentes especialidades de la cirugia, se
tengan instrumentos de trabajo basados en la
mejor evidencia disponible sobre esta nueva
condicidn clinica, que permitan dar respuesta
a las necesidades de los pacientes, velando por
la proteccién del personal de la salud **.

Con respecto a los nueve puntos definidos
como recomendaciones para los programas de
especializacion en cirugia general, todos son
de importancia capital y podrian ser aplica-
bles a cualquier programa de especializacion
médico-quirdrgica en el pais, pero me llama la
atencién que, tal vez de manera involuntaria,
se haya omitido un aparte sobre el papel de la
telesalud como herramienta ttil, tanto para la asis-
tencia, como para la docencia *>. Se comenta, en el
punto seis, sobre la importancia de la educacién
utilizando las herramientas virtuales existentes
en la actualidad para la revisén de casos, clubes
de revistas, revisiones de tema y junta de decisio-
nes (esto considerado en la normatividad actual
como telexperticia) ¢, pero no se profundiza en
lo que desde ya hace mas de una década se viene
incorporando, como un recurso valido en dife-
rentes especialidades quirtirgicas .
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Se plantea, en el punto cuatro, que el volu-
men operatorio de los residentes ha venido en
descenso por las restricciones en cuanto a la
programacién de procedimientos electivos, pero
considerando que la ensefianza durante una resi-
dencia quirdrgica no sélo involucra los servicios
de hospitalizacién, urgencias y las salas de ope-
raciones, y las practicas que alli se llevan a cabo,
sino que los escenarios de consulta de primera
vez, las de seguimiento y los controles postopera-
torios, son areas en las que también se adquieren
habilidades, y que se han visto afectadas por la
pandemia, pero no se plantean recomendaciones
con el fin de superar estas adversidades.

En este sentido, existiendo multiples expe-
riencias exitosas en telesalud en el pais ", se
deberia recomendar a los programas, fomentar
en las instituciones la educacién a los docentes
y residentes en comunicacién virtual efectiva o
“webside manner”,y en el conocimiento de las he-
rramientas que vienen en desarrollo a partir de
las exigencias actuales, como por ejemplo Trello®
(software de administracién de proyectos, que
integra ideas, tareas e imagenes), que permite
la programacién y la gestién de un programa de
teleconsulta ™y PROXIMIE’, plataforma que per-
mite a los cirujanos interactuar y compartir cono-
cimientos de forma remota (telementorizacién),
utilizando un mévil, un computador personal
portatil o una tableta ™.

Los lineamientos expedidos por el Estado
para enfrentar la pandemia han flexibilizado e
incrementado las ofertas de telesalud en Colom-
bia, permitiendo que las actividades de telemedi-
cina interactiva y no interactiva, la telexperticia,
la teleorientacién y el teleapoyo 2, puedan ser
practicados por los docentes y ensenados a los
residentes, para que aprendan sobre estas nuevas
estrategias de atencién que, como queda claro en
las experiencias publicadas recientemente "',
no pretenden reemplazar la atencién quirtrgica
usual, pero para estos momentos pueden ser de
utilidad para disminuir el desplazamiento de los
pacientes y sus cuidadores, acercar las especia-
lidades a las 4reas rurales, y disminuir los costos
y el tiempo de movilizacion de los enfermos .
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Ya existen evidencias en el mundo en el campo
de los controles postquirtirgicos ® y en programas
de cuidado de heridas, que estan utilizando estos
recursos con anterioridad .

Con respecto a la simulacién y la telemen-
torizacion, en cirugia pediatrica se han presen-
tado estrategias como las del Hospital Italiano
de Buenos Aires en su Ateneo Bibliografico de-
nominado Fundamentals of Laparoscopic Surgery
simulator training (https://www.youtube.com/
watch?v=mDTaRs92s70), para que residentes y
profesionales en su casa puedan continuar con
el entrenamiento en equipos elaborados con ma-
teriales de bajo costo, mientras no se les permita
asistir a los laboratorios de las universidades, asi
como también estrategias de ensefanza a estu-
diantes de pregrado, para el aprendizaje de pro-
cedimiento basicos, guiados a distancia; todo lo
cual demuestra que la innovacién en la pande-
mia nos lleva a disefar soluciones que pueden
llegar a superar las propuestas existentes, que
son de alto costo *°.

Para finalizar, a partir de los caminos trazados
en telemedicina por Willem Einthoven en 1906 %,
la pandemia COVID-19 nos exige que aproveche-
mos los desarrollos tecnoldgicos con que conta-
mos en la actualidad, involucremos las diversas
estancias de las instituciones de educacion supe-
rior, las Entidades Prestadoras de los Servicios de
Salud (EPS) "y los entes gubernamentales, para
que aprovechando las Tecnologias de la Informa-
cién y la Comunicacion (TICs), una vez superada
la pandemia, la telesalud, con todos sus compo-
nentes, permita mejorar, tanto la asistencia a los
pacientes, como la educacién en salud, en todos
los niveles de ensenanza.
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