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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 seccién de
< : . ) .

Inicio’ se debe registrar:

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

b) La seccion 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
‘Imagenes en Cirugia’ se aceptan foto-
grafias de procedimientos quirtirgicos,

c)

e)

piezas quirtrgicas o de histologia que,
por su calidad e importancia, aporten
un valioso conocimiento relacionado
con la practica quirtrgica.

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

Lista de verificacion de requisitos: para
facilitar la observancia de los requisitos
de la revista, en la pagina electrénica
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

Declaraciéon 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.

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-
los de acceso abierto bajo la licencia de
Creative Commons Attribution License, es
decir, CC-BY-NC-ND (Atribucidén — No-
Comercial - SinDerivadas).


https://www.revistacirugia.org/
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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
espariola y a los términos técnicos y cienti-
ficos correctos. Se deben usar Ginicamente
abreviaturas internacionalmente reconoci-
das, y se debe evitar su uso en el titulo y
en el resumen. El significado completo de
la abreviatura de aceptaci6én 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 estindar 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 publicacion 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 declaraciéon 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 Declaracion
de Helsinki de 1975, modificada en el 2013
(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

I10.

II.

12.

13.

14.

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 acompanan-
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-
formado firmado por el paciente donde se
autorice su publicacién (Resoluciéon 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


http://www.icmje.org), 
https://www.bipm.org/
http://www.aje.com/
http://www.aje.com/
https://www.wma.net/what-we-do/
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con su nimero entre paréntesis. La forma de
citar las referencias debe cefiirse a lo estipu-
lado por el International Committee of Medical
Journal Editors ICMJE), como se presenta a
continuacion:

a) Articulos en 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-Gonzéalez MS, Diaz-Quintero CA,
Aristizabal-Arjona F, Turizo-Agdmez
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 espanol
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.

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

15.

16.
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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.

Todo trabajo debe estar acompariado de una
carta del autor principal en la que se incluya:

a) Listado de los autores, especificando la
participaciéon de cada uno, de acuerdo


https://doi.org/10.30944/20117582.516
https://doi.org/10.30944/20117582.516
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b)

c)

d)

e)

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 disefio, adquisicion, ana-
lisis o interpretacion de datos; redaccion
y revision critica del contenido intelec-
tual; aprobacion final de la versién 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 publica-
dos —como ilustraciones, figuras, tablas,
etc.— tomadas de esta o de otras fuentes,
en forma parcial o total, se debe citar la
fuente y adjuntar los permisos respectivos
por escrito de quien ostente los derechos
de reproduccién, cuando sea requerido.

El nombre y nimero de documento, la
direccidén postal y electrénica, y el nime-
ro telefénico del autor responsable de la

17.

18.

comunicacion con los otros autores, para
efecto de revisiones.

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).

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

a) Titulo del articulo

b) 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.

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

e) 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
Headings (MeSH) en inglés (http://www.
nlm.nih.gov/mesh/ MBrowser.html), y
que también se pueden consultar en
http://www.bireme.br.
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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, dosificacion
y métodos de empleo, corresponden a la
experiencia y al criterio de los autores. La
Revista Colombiana de Cirugia no asume res-
ponsabilidad alguna por las ideas expuestas

20.
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por los autores, quienes son los inicos res-
ponsables.

Toda colaboracion 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.



Rev Colomb Cir. 2021;36:13-6

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.

Enter the journal portal through the ‘new
submission’ (nuevo envio) tab. In the ‘Home’
(inicio) 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.

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, according to the December
2019 version.

Manuscripts must adjust to the grammar
and spelling rules in the chosen language
using the right technical and scientific

13
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10.

II.

terms. Only standard and internationally
recognized abbreviations must be used,
avoiding their 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://
www.wma.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).

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

12.

13.

14.

Rev Colomb Cir. 2021;36:13-6

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 0f 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), according to which
the first six authors must be cited before the
abbreviation et al., as is presented below:

a) Articlesin 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-Gonzalez
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 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
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b)

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.

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;85:654-62.

Book chapters 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 ],
editors. Surgery. Medellin: University of
Antioquia; 1983. p. 311-28.

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
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=49BFCDB44C5309BAEA
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in the integrity of their co-authors’
contributions. Those who do not meet

15


https://apps.who.int/iris/bitstream/handle/10665/44233 /9789243598598_spa.pdf;jsessionid=49BFCDB44C5
https://apps.who.int/iris/bitstream/handle/10665/44233 /9789243598598_spa.pdf;jsessionid=49BFCDB44C5
https://apps.who.int/iris/bitstream/handle/10665/44233 /9789243598598_spa.pdf;jsessionid=49BFCDB44C5
https://apps.who.int/iris/bitstream/handle/10665/44233 /9789243598598_spa.pdf;jsessionid=49BFCDB44C5
https://scienti.minciencias.gov.co/publindex/#/noticias/lista
https://scienti.minciencias.gov.co/publindex/#/noticias/lista
http://www.lilacs.bvsalud.org/es
http://www.lilacs.bvsalud.org/es
http://www.scielo.org.co
http://www.scielo.org.co
http://www.redalyc.org
http://www.redib.org

16

17.

18.

the four criteria should be recognized
in acknowledgments.

¢) An statement certifying that the man-
uscript 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) To reproduce materials already
published, such as illustrations, figures,
tables, etc., taken from this or other
sources, partially or totally, the source
must be cited and the respective written
permissions of the person holding
the copyright must be attached, when
required.

e) Corresponding author’s name and 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).

The next step is ‘Introduce metadata’
(Introducir metadatos), which include:

a) Title of the article.
b) Short title: no more than 50 characters.

c) Abstracts: in original papers, the abstract
structure must include the following
sections: Introduction, Methods, Results,
and Discussion. It must not exceed
250 words, and no abbreviations or
references may be used. An abstract in
English must also be included. Revista

19.

20.

Rev Colomb Cir. 2021;36:13-6

Colombiana de Cirugia reserves the right
to modify the abstract in English written
by the author.

d) Authors: names and affiliation/s of each
author/s must be included, position
in the institution where the work was
performed (no abbreviations for the
institution name must be used) and
country, in addition to the ORCID code.
Specify the name of the corresponding
author.

e) Keywords: minimum five per manu-
script, in Spanish and English. Must
be consistent with the terms found in
the thesaurus of descriptors in health
sciences (DeCS) (http://decs.bvs.br) and
Medical Subject Headings (MeSH) in
English (http://www.nlm.nih.gov/mesh/
MBrowser.html). They can also be found
at http://www.bireme.br.

The opinions expressed in the articles are the
authors’ own and do not necessarily coincide
with those of the directors or editors of the
Revista Colombiana de Cirugia. Diagnostic or
therapeutic suggestions, such as product
choice, dosing and methods of use, are a
matter of the authors’ own experience and
judgement. Revista Colombiana de Cirugia
does not take responsibility for ideas
presented by the authors, who are solely
responsible for their work.

All submissions will be sent confidentially
to two external peer reviewers, who act
as referees (double-blind) to submit an
opinion about the quality of the manuscript
and make any relevant observations or
recommendations for publishing. In case
of disagreement, a third reviewer will be
selected.


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

EDITORIAL

Rev Colomb Cir. 2021;36:17
https://doi.org/10.30944/20117582.862

Check for
updates

Las palabras del afo

Words of the year

Ménica Bejarano, MD., MSc., MACC ®

Segtn un estudio de la Real Academia Espanola
(RAE), entre las diez palabras que mas dijimos
en los paises hispanohablantes en 2020 estan
cuarentena y pandemia, seguidas de coronavirus,
confinamiento y contagio. Las otras cinco que
completan esa lista fueron distanciamiento, mas-
carilla, teletrabajo, asintomatico e incertidumbre.

Por el contrario, el Oxford English Dictionary
no pudo escoger su tradicional palabra del ano,
porque consideraron que en el 2020 el lenguaje
se adapté «rapida y repetidamente» a un ano sin
precedentes, acumulando un nuevo vocabulario
colectivo.

Lo ocurrido definitivamente fue inesperado
y nos obligd a todos, en los diferentes escenarios
en los que nos desenvolvemos, a hacer cambios.
Como escribié Darwin en su libro EI origen de
las especies, publicado en 1859, “las especies que
sobreviven no son las mas fuertes ni las mas in-
teligentes, sino aquellas que se adaptan mejor
al cambio”.

Para la Revista Colombiana de Cirugia, el
“cambio” que mas nos impacto en el 2020 fue la
ausencia del doctor José Félix Patifno Restrepo,
fundador de la revista y editor por casi 20 afios,
por eso en este nimero, un afio después de haber
publicado su ultima contribucion a la revista,

como muestra del respeto y admiracién que sen-
timos todos los que lo conocimos en persona o a
través de sus obras, queremos hacer un homenaje
compartiendo una de las cartas que recibimos
en su momento.

Este afio también va a ser especial, pero de
manera diferente, porque en mayo llegamos a los
primeros 35 anos de nuestra revista, con una emi-
sion trimestral ininterrumpida, “publicando cola-
boraciones originales sobre temas de cirugia general y
de interés para toda la profesién médica, incluso los de
cardcter humanistico, socioecondémico y los referentes
a la educacién médica”. Por eso, deseo empezar a
construir mi lista de palabras para este ano, con
la que espero que se sientan representados.

2239 anos cgitio

~ REVISTA, -
“CIRUGIA™

J5 anos -

ASOCIACION. *=

aniversario®

Palabras clave: revista; politicas editoriales; indizacién y redaccién de resiimenes; cirugia general; investigacion;

pandemias.

Keywords: journal; editorial policies; abstracting and indexing; general surgery; research; pandemics.
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José Félix Patifio Restrepo

José Ricardo Navarro-Vargas

Decano de medicina, Universidad Nacional de Colombia.

El pasado 26 de febrero falleci6 el profesor José
Félix Patino Restrepo (San Cristobal, Venezuela
1927 — Bogota, D.C., Colombia 2020), dejando un
enorme y precioso legado por su férrea forma
de abordar la educacion, el profesionalismo, la
ética y la busqueda de los mas eximios valores
del individuo frente a su responsabilidad social.

El Profesor Patifio Restrepo era un perso-
naje singular, que le encantaba escuchar a las
personas y compartir con ellas su amor por la
vida, por la salud, por la profesién médica, por
la educacion. Consideraba a Abraham Flexner el
gran reformista y transformador de la educacion
médica, destacaba que este educador americano
desde comienzo del siglo XX se referia a la educa-
cién médica como un sistema pedagogico, y a la
facultad de medicina como una comunidad mo-
ral y, siendo una division universitaria, también
debia de ser una corporacion de servicio publico.

Siempre se preocup6 por poner a Colombia
en la modernidad y criticar con argumentos cier-
tos y convincentes La Ley 100 de 1993, por cuanto
favoreci6 el negocio de la salud, la explotacion
de los profesionales de la salud y el papel deni-
grante, como agentes remitidores, que tuvieron que
asumir los médicos generales. De su libro Pensar
la medicina es el siguiente planteamiento: “La
organizacion social moderna y las nuevas mo-
dalidades de prestacion de servicios de salud in-
troducen cambios profundos en el ejercicio de la
medicina y crean nuevos problemas como la rup-

Fecha de recibido: 08/03/2020 - Fecha de aceptacion: 23/07/2020

tura de la relacién médico-paciente, el deterioro
de laimagen puiblica del médico, el surgimiento
del paciente como consumidor y las complejas
implicaciones de la medicina tecnoldgica”.

De todas las actividades, siempre prolificas y
de avanzada, que le toc6 asumir en su vasta tra-
yectoria profesional, se enorgullecia y se honraba
de haber asumido la rectoria de la Universidad
Nacional de Colombia en la década del 60, don-
de “no querian a los rectores”. Como precedente,
ocho rectores habian corrido con la suerte de no
terminar su periodo, pero él se gano el aprecio,
respaldo y agradecimiento de la comunidad aca-
démica porque supo escucharla y ponerla del lado
del progreso que requeria la ciudad universitaria,
y alli pudo implementar la mayor reforma univer-
sitaria del pais, en el ano 1965, “La reforma Patifio”.
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En cada cargo que asumié dejaba una valiosa
estela de construccién y un derrotero de apren-
dizaje y ensefianza. A los 35 afios de edad (en
1962) fue ministro de salud bajo la presidencia
de Guillermo Ledn Valencia; antes habia sido
jefe de cirugia del Hospital La Samaritana, y
posteriormente fue fundador de la Fundacién
Santa Fe de Bogot4, fundador de la Facultad de
Medicina de la Universidad de los Andes, pre-
sidente de la Academia Nacional de Medicina
y, en sus ultimos 2 anos de vida, fue miembro
del Consejo Superior de la Universidad Nacional
de Colombia, universidad que amé con toda su
alma, hasta desprenderse incondicionalmente
de su valiosa biblioteca personal, que entre otros
memorables libros cuenta con una coleccién de

la obra de nuestro premio nobel de literatura,
Gabriel Garcia Marquez.

Siempre quedara en nuestra memoria su
ejemplo de gran hombre, culto, justo, honora-
ble, transparente, que luché por ver un sistema
de salud donde no sélo haya el goce del derecho
a la salud y el claro privilegio para el cuidado
integral del ciudadano, sino también un justo
reconocimiento para el trabajo digno y la auto-
nomia del profesional de la medicina, pues fue
uno de los artifices de la ley estatutaria de salud,
ley 1751 de 2015.

Gracias doctor José Félix Patifio Restrepo por
haberme brindado su amistad y habernos abier-
to su alma de hombre bueno.
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ARTICULO DE REFLEXION

Uso de los gases arteriales en trauma

Blood gas use in trauma

Nicolas Solano-Arboleda'®, Alexei Bernardo Rojas?®

' Médico, residente de Cirugia General, Universidad del Cauca, Popayan, Colombia.
2 Médico, especialista en Cirugia General; docente, Departamento de Cirugia, Universidad del Cauca, Popayéan, Colombia.

Resumen

El trauma contintia siendo una de las primeras causas de muertes prevenibles en nuestro pais. A pesar de la
disminucién del trauma militar, la incidencia que abarca todas las formas de trauma contintia siendo alta y
congestiona los servicios de urgencias, por eso es fundamental el adecuado enfoque inicial para disminuir la
mortalidad. Tradicionalmente, se han utilizado marcadores, como los signos vitales, para la identificacién del choque
hemorrégico, pero estudios observacionales de gran escala han demostrado cémo estos muchas veces no logran
identificar a los pacientes con choque hemorragico, haciendo necesario usar marcadores mas objetivos, como los
gases arteriales, con la medicién del lactato y el déficit de base, que segtin literatura tienen mejor prediccién de
mortalidad, identificacién temprana del choque y activacién temprana de protocolos transfusionales.

Palabras clave: analisis de los gases de la sangre; 4cido lactico; heridas y traumatismos; hemorragia; choque;
urgencias médicas.

Abstract

Trauma continues to be one of the lead causes of preventable deaths in our country. Even with the decrease of
military trauma, the incidence of trauma remains high, dominating the emergency room. The initial approach is
fundamental to decrease mortality. Traditionally, vital signs have been used as a marker of hemorrhage shock, but
observational studies of high volumes of patients showed how those often can’t identify patients with hemorrhage
shock, which makes necessary more objective markers such as the blood gas with the measure of lactate and base
deficit, which has proven useful in the prediction of mortality, early identification of shock and a faster activation
of transfusion protocols.

Keywords: blood gas analysis; lactic acid; wounds and injuries; hemorrhage; shock; emergencies.
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Introduccién

En Colombia, el trauma, incluyendo trauma cerra-
do y agresiones (dejando por fuera los intentos
de suicidio), se relacion6 con 21.515 defunciones
durante el afio 2017. A pesar del cese de la guerra,
la mortalidad por causa externa relacionada a le-
siones por agresion y accidentes vehiculares sigue
alta en nuestro medio, siendo mas frecuente en los
hombres en edades productivas entre los 15 y 44
afos. En el Departamento de Cauca se reportaron
909 muertes por estarazon en el afio 2017 segtin
el DANE (https://www.dane.gov.co/).

Si bien existen varias causas que pueden lle-
var al paciente traumatizado a la inestabilidad
hemodinamica y posterior muerte, la principal
causa es la hemorragia, que es prevenible. Es por
esto que es fundamental protocolizar el enfoque
para la rapida toma de decisiones y el uso de la
gasometria arterial, que permite aclarar varios
puntos con respecto a este grupo de pacientes.

Identificar la causa del choque

Las causas de choque deben ser evaluadas en
el paciente traumatizado de forma sistematica,
corrigiendo los hallazgos que amenazan la vida
del paciente de forma mas inmediata. Antes de
abordar el choque hemorragico, se debe haber
valorado la via aérea y la ventilacion del paciente,
para tratar de resolver cualquier anomalia. Una
vez mejorado estos componentes, si el paciente
persiste con inestabilidad se debe pensar en el
choque hemorragico.

El paciente con choque hemorragico debe
ser reconocido de manera oportuna, para ser in-
tervenido tempranamente. Se estima que, en los
pacientes que ingresan hipotensos, con trauma
abdominal mayor que requiere laparotomia, por
cada 3 minutos de retraso en la intervencién qui-
rurgica aumenta la mortalidad enun 1 % .

En muchos casos, determinar si existe un
sangrado activo no es tan sencillo pues algunos
pacientes con choque pueden no tener sangra-
do activo, asf como otros que se encuentran con
sangrado activo pueden no tener alteraciones
marcadas de sus signos vitales. Para diferenciar

Uso de gases arteriales en trauma

estos dos escenarios, el Curso ATLS® (Advanced
Trauma Life Support)?, desarrollado por el Comi-
té de Trauma del Colegio Americano de Cirujanos
(ACS), en su mas reciente edicion (2018) propo-
ne métodos dindmicos, como el paso de un bolo
de 1000 cc de cristaloides para clasificar a los
pacientes como respondedores, no respondedo-
res o respondedores transitorios, considerando
los ultimos dos como pacientes con hemorragia
activa.

Clasificacion del choque hemorragico

A pesar de ser un evento tan frecuente, no se ha
establecido un consenso que defina cudl es 1a me-
jor estrategia para clasificar el grado de choque
hemorragico de la manera mas acertada. Por ejem-
plo, el Colegio Americano de Cirujanos en el Curso
ATLS®, que se ha ensefiado en mas de 60 paises,
con unregistro de 1,5 millones de médicos asisten-
tes, tradicionalmente ha categorizado la severidad
del choque hemorragico basado principalmente
en los signos vitales tradicionales como la tension
arterial sistdlica (TAS), frecuencia cardiaca (FC),
presion de pulso y frecuencia respiratoria (FR), y
pardmetros clinicos como la diuresis y el estado
neuroldgico, con lo cual se puede sobrevalorar la
condicidn real de los pacientes.

En este sentido, los andlisis del registro aleman
de trauma (Deutsche Gesellschaft fiir Unfallchirur-
gie, DGU) han evidenciado como hasta un 90,7 %
de los pacientes severamente traumatizados no
coincidian con los criterios de choque hemorra-
gico descritos por el ATLS®3, y otras series se ha
visto como solo el 65 % de los pacientes hipoten-
sos presentaban taquicardia a su ingreso *.

Gases arteriales en el choque oculto

Entender la fisiopatologia del choque hemorra-
gico permite dilucidar mejor la importancia de
mediciones mas objetivas de los estadios iniciales
de choque, que pueden pasar desapercibidos. Se
debe recordar que el mecanismo principal es la
disminucion de la perfusidn tisular, por reducciéon
de la entrega de oxigeno por debajo de los niveles
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de su consumo, generando una deuda de oxigeno,
que lleva al organismo a un metabolismo anaerd-
bico, con acumulacién de metabolitos acidos en
plasma, como el lactato. El incremento de estos
por la deuda de oxigeno produce una acidosis me-
tabodlica, cuyo mejor indicador es la base exceso
del fluido extracelular (BEecf) negativa, conocida
como déficit de base (BE)°.

Entre estos dos marcadores encontrados en la
gasometria arterial, el lactato cuenta con la des-
ventaja de que puede estar alterado en el paciente
traumatizado con consumo previo de alcohol, por
el metabolismo del etanol que induce la conver-
sidn de piruvato a lactato por la via de la deshidro-
genasa lactica, produciendo un aumento anormal
del lactato en sangre, no relacionado a hipoperfu-
sién o isquemia®, asi como también puede ser al-
terado por mecanismos de depuracién, falseando
los resultados en los pacientes con hepatopatias.

Cuando se ha evaluado el lactato contra los
signos vitales tradicionales, como la TAS, se ha en-
contrado muy superior en cuanto a prediccién de
necesidad de transfusion masiva o de mortalidad,
aumentando el riesgo del primero casi 2 veces
cuando sus valores son iguales o mayores a 2,5-5
mmol/L 7. En trauma penetrante, tanto el lacta-
to como el BE, se han asociado al requerimiento
de intervencién quirdrgica mejor que los signos
vitales tradicionales ®%. Tal es asi que las guias
Europeas del manejo del choque hemorragico en
su quinta edicién®, recomiendan la medicion del
lactato y el BE como un estimador indirecto del
estado de acidosis tisular por hipoperfusién en
el enfoque de los pacientes traumatizados. Solo
hasta la Gltima edicién del ATLS® 2 se incluy6 el
BE como un parametro objetivo util en la clasifi-
cacién del choque hemorragico, por los resultados
mostrados por Mutschler en el analisis del DGU,
donde se clasificaron los pacientes traumatizados
segun su valor de BE (<-2 mmol/L, clase I;-2 a -6
mmol/L, clase II; - 6 a-10 mmol/L, clase III, y me-
nor a -10 mmol/L, clase IV), y encontraron mejor
correlacién con requerimientos de transfusion,
transfusion masiva y mortalidad, comparado con
las variables tradicionalmente ensefiadas por el
ATLS® antes de su dltima edicién ',

Rev Colomb Cir. 2021;36:20-4

Gases arteriales en activacion de
protocolo de transfusion masiva

El manejo del choque hemorragico tiene dos bra-
Z0s, por una parte esta detener la hemorragia, de
donde ha salido el concepto de cirugia de control
de dafios, asi como la estrategia “Stop the Blee-
ding” y, por otra parte esta restaurar el volumen
circulante, donde una de las estrategias utilizadas
es la hemotransfusion.

Como parte de la estrategia transfusional exis-
te el concepto de transfusiéon masiva, que tradicio-
nalmente se ha definido como la administracién
de 10 unidades de hemocomponentes en 24 horas,
basado en el concepto de una volemia, y mas re-
cientemente como la administracién de mas de
3 unidades de glébulos rojos en una hora dentro
del primer dia del ingreso 2. Esta estrategia ha
mostrado mortalidad alrededor del 65 %.

Si bien es cierto que hasta un 90 % de los
pacientes traumatizados no van a requerir una
transfusion masiva, protocolizar su activaciéon
disminuye la mortalidad a un 45 %, y optimiza
la utilizacién de este recurso que es finito 3. En
este sentido se han utilizado varias estrategias,
como la puntuaciéon ABC (Assessment of Blood
Consumption) del American College of Surgeonsy
el TASH (Trauma Associated Severe Hemorrhage),
puntuacidn que se deriva de los analisis del DGU,
disefiada para reconocer los pacientes con san-
grados sustanciales y requerimiento potencial
de transfusiéon masiva de forma temprana. Esta
ultima toma variables clinicas como la TAS, FC,
sexo masculino, fracturas expuestas, o luxacién
de fémur y pelvis inestable, sumado a variables
paraclinicas como la hemoglobina y el BE14, con
una sensibilidad del 31 % y una especificidad del
93 % para un puntaje de 18 3. Si bien es cierto
que la puntuacién ABC tendria mayor utilidad en
aquellos pacientes que llegan con signos claros
de choque por su sencillez y no necesidad de pa-
raclinicos, el TASH serviria siempre y cuando el
paciente sea abordado de la manera adecuada y
en el orden secuencial necesario, logrando cal-
cularlo en no mas de 15 minutos, teéricamente
al terminar la valoracién secundaria.
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Gases arteriales como herramienta de
tamizacioén

Comparado con los signos vitales tradicionales,
utilizar la gasometria arterial como herramienta
de tamizacion también ha permitido determinar
mejor los pacientes de alto riesgos versus los pa-
cientes de bajo riesgo para mortalidad, tanto para
trauma cerrado, con punto de corte de BE menor
a -6 mmol/L° como para trauma penetrante, con
punto de corte de BE menor a -5.2 mmol/L8. Sus
resultados en este punto se han evidenciado mejor
en prediccion temprana (menos de 24 horas) y de
poca utilidad en la tardia, ddndole mayor impor-
tancia a los valores de lactato *°.

Analizar la gasometria arterial en el enfoque
inicial del paciente hace parte de las herramien-
tas que se deben tener en el protocolo de aten-
cion de todo paciente traumatizado, sobre todo
en aquellos que no presentan alteraciones de sus
signos vitales, que pueden estar bajo efectos far-
macolégicos, o con compensacion de su estado de
choque. Esto permitira identificar rapidamente
los pacientes con desbalance en la demanda de
oxigeno, sin esperar la alteracién de las variables
hemodinamicas, donde muy probablemente el
estado de choque estara en un estadio mas avan-
zado y los mecanismos compensatorios agotados,
ocasionando un peor prondstico, como se descri-
bi6 anteriormente. Esta herramienta identifica el
paciente con choque hemorragico e impacta en la
terapéutica, activando protocolos de transfusion
masivay biusqueda activa de la fuente de la hemo-
rragia, para detenerla.

Reflexion

Menospreciar la severidad del trauma probable-
mente sea uno de los errores mas comunes en el
escenario clinico. La falta de experticia y objetivi-
dad para identificar tempranamente los pacientes
con un sangrado activo o un choque hemorragico,
que puede no manifestarse en los signos vitales
tradicionales, es bastante frecuente y puede des-
encadenar fatalidades en esta poblacion.

Siendo el trauma tan prevalente en nuestro
medio, sobre todo en poblacién econémicamen-
te productiva, es fundamental una adecuada
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atencion, que se logra con el entrenamiento, la
organizacion y la definicion de protocolos de aten-
cién del paciente traumatizado. Se deben tener
en cuenta la mortalidad que genera y el grado de
discapacidad, que finalmente impacta en la cali-
dad de vida de los pacientes y en los costos en el
sistema de salud.

En conclusién, un servicio de urgencias debe
estar entrenado, organizado y preparado parare-
cibir pacientes traumatizados, tener protocolos de
activacion de transfusiéon masiva y de gasometria
arterial en el enfoque inicial de atencion, para to-
mar decisiones terapéuticas rapidas que impac-
taran en el desarrollo de complicaciones como
coagulopatia, falla organica multiple o muerte.

Cumplimiento de normas éticas

Consentimiento informado. Este estudio es una revi-
sion de la literatura, y como tal no hay necesidad de un
consentimiento informado ni de aprobacién del Comité
de Etica Institucional.
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Financiacion. Este estudio ha sido financiado por los
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Abstract

Surgical education in Colombia is undergoing an accelerated transformation, however, the documentation of this
educational transformation in the country is limited. This study presents a chronological review of teaching in
the Department of Surgery of the institution. The review focuses on the strategies and milestones achieved in
undergraduate level, after transforming the traditional teaching model of the early 21st century. The review is
based on the synthesis of a series of original studies, which offer evidence on the interventions conducted in the

department, and on their results. Finally, a reflection on future challenges is presented.

Keywords: education; surgery; medical students; flipped classroom; Colombia

Introduccion

Durante la Gltima década ha sido creciente el
interés de la comunidad quirtrgica por la ense-
flanza interactiva en el pregrado -3, Este fen6me-
no obedece a las limitaciones evidenciadas con
la educaciéon medica tradicional, centrada en la
transmision de informacion (usualmente a través
de clases magistrales), para afrontar los desafios
del cuidado y seguridad del paciente, que exigen
capacidad analitica y pensamiento critico de los
profesionales *°. La educacién quirurgica colom-
biana no es ajena a esa realidad. En el presente
articulo revisamos la experiencia educativa del
Departamento de Cirugia de la Universidad de la
Sabana, Chia, Colombia, durante el presente siglo.
En este recorrido cronoldgico, describimos las ca-
racteristicas de la ensefianza durante la primera
décaday, posteriormente discutimos cémo ha ma-
durado el modelo de ensefianza interactiva entre
los afios 2012 y 2020. Por ultimo, presentamos los
retos que afrontaremos en el futuro.

Ensefianza quirargica en la primera
década del siglo XXI

Durante este periodo, la ensefianza de la cirugia en
el pregrado se sustent6 en estrategias tradicionales
de ensefianza en el aula, especificamente clases
magistrales, a través de las cuales se entregaba el
contenido curricular por sistemas organicos a los
estudiantes. Adicionalmente, los estudiantes rota-
ban por diversas instituciones afiliadas a la facul-
tad de medicina para realizar su practica clinica. La
evaluacion de desempeiio estudiantil se centraba
en el “saber”, por lo general mediante examenes
de seleccion multiple y orales, de acuerdo con el
contenido programatico.

Este modelo de ensefianza de la alta transmi-
sién de informacién y la baja interactividad en el
aula, frente a los crecientes retos del aprendizaje en
el sitio de trabajo, fue revisado en el afio 2012. Se
identificaron oportunidades de mejoramiento que
indicaron la necesidad de cambios orientados a:

1) actualizar el curriculo al cambio demografi-
co, epidemioldgico y tecnoldgico en cirugia a
nivel global y local;

2) transformar el modelo de ensefianza, alta-
mente memoristico y “centrado en el profe-
sor”, hacia uno analitico y critico, “centrado
en el estudiante”;

3) incluir tecnologias de la informacidn en la
ensefianza;

4) optimizar el tiempo asignado a las clases ma-
gistrales para dinamizar el aprendizaje inte-
ractivo y participacién estudiantil,

5) promover el desarrollo profesoral en educa-
cién médica (faculty development) y la inves-
tigacién educativa; y

6) conducir evaluaciéon estudiantil sumativa en
niveles superiores de la piramide de Miller,
para informar sobre el desempefio integral
del estudiante en dimensiones del “saber
como” y el “ser” 6.

Ensefianza quirargica actual
(2012 - 2020)

A partir de las necesidades identificadas, reali-
zamos cambios profundos en nuestro modelo de
enseflanza, congruentes con el proyecto educativo
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institucional. Los principales desarrollos se en-
cuentran en la enseflanza interactiva adaptada al
contexto de practica. Nuestro objetivo principal
privilegia la capacidad analitica del estudiante
para la resolucion de problemas cotidianos.

Una de las principales estrategias que hemos
utilizado es la de aula invertida. Esta estrategia
constructivista invierte los componentes habitua-
les de una clase, y los distribuye en actividades
“fuera del aula” en forma de videos y otros recur-
sos (por ejemplo, documentos, podcast) enfocados
en el aprendizaje independiente y, posteriormente
emplea el tiempo “en el aula fisica” para ejercicios
de aprendizaje interactivo (por ejemplo, discu-
siones de caso y ejercicios para la resolucién de
problemas) 5. Con estas actividades pretendemos
que el estudiante desarrolle habilidades cognitivas
superiores para el analisis, aplicacién y evaluacion
de informacion, en vez de memorizar informacion.
Por lo tanto, buscamos trasladar eficientemente
la teoria quirtrgica ala practica para promover la
comprension, y aprovechar el recurso humano y
tecnolégico disponible.

Estos cambios han requerido esfuerzos en ma-
teria de investigacion educativa para documentar
nuestra experiencia, asi como desarrollo profeso-
ral permanente en el campo de la educacién para
profesiones de la salud. Igualmente, han requerido
la participacion de profesores clinicos (internistas,
neurdlogos, patélogos y profesores de simulacion
clinica).

A continuacioén, presentamos los desarrollos y
los resultados mas importantes en este periodo.

a. Principales desarrollos

1. Aula invertida convencional

En 2012 actualizamos el listado de competencias
(conocimientos, habilidades y actitudes) que de-
ben demostrar los estudiantes de medicina en
cirugia. Con esta informacién, desarrollamos a
partir de 2013 un curso de 18 semanas, en for-
mato de aula invertida convencional, en el que las
actividades se dividen en dos fases: virtual y pre-
sencial ®’. En la primera, los estudiantes revisan
de manera independiente la informacién referente
a cada tema (por ejemplo, patologia quirargica

Educaciéon médica de pregrado en cirugia

de la vesicula y via biliar), a través de videos (en
formato de clases magistrales virtuales), articulos,
informacién complementaria y foros de discusion.
Posteriormente, los estudiantes resuelven indivi-
dualmente 4-6 casos clinicos por semana.

La segunda fase, o presencial, tiene lugar en el
aula “fisica” de clase. En sesiones presenciales de
tres horas ala semana se utiliza la metodologia de
discusion basada en casos, con base en aquellos
casos revisados previamente por los estudiantes.
Primero, durante 30 minutos, se realizan discu-
siones interactivas en grupos pequefios de trabajo
(en promedio de 10 estudiantes), y después se
realiza una discusioén plenaria. En cada sesion pre-
sencial, las discusiones son facilitadas por cuatro
profesores de cirugia.

También hemos utilizado este formato con-
vencional de aula invertida para la ensefianza de
habilidades y actitudes orientadas al trabajo en
equipo entre estudiantes y profesores °, asi como
para la ensefianza articulada de humanidades
médicas y cirugia 1°. El componente practico del
curso de cirugia se realiza en servicios de cirugia
de instituciones publicas y privadas.

2. Extensién del aula invertida a simulacién clinica

En el afio 2016 desarrollamos una estrategia
educativa para el manejo del paciente traumati-
zado bajo el modelo 4C/ID (cuatro componentes
de disefio instruccional), con base en tareas de
aprendizaje, informacion de soporte, informacion
procedimental y tareas practicas .

Identificamos la necesidad de incluir una fase
practica en el aula invertida para el desarrollo de
habilidades especificas, en congruencia con los
principios del Curso ATLS® (Advanced Trauma Life
Support). Por esta razén, realizamos una varia-
cién al modelo convencional de aula invertida, el
cual denominamos aula invertida extendida (AIE),
incorporando una tercera fase en la que las acti-
vidades presenciales se extienden al laboratorio
de simulacién **2, Con esta fase pretendemos que
actividades de simulacién de mediana fidelidad
complementen los componentes virtual y presen-
cial, orientados a la adquisicién de informacién y
resolucién de casos clinicos.

21



28

Dominguez LC, Valentin-Vega NV, Pepin JJ, et al.

Las tareas practicas en el ambiente simulado
se desarrollan en estaciones de trabajo supervi-
sadas por profesores de cirugia y anestesiélogos,
que estan enfocadas en: 1) revision primaria y
resucitacion; 2) manejo de via aérea e inmoviliza-
cion cervical; 3) manejo de las lesiones toracicas;
4) manejo del shock y acceso vascular; 5) revision
de estudios radiolégicos (radiografias basicas y
tomografia), y 6) avance de sondas 2.

Igualmente, hemos utilizado el modelo de AIE
para la ensefianza de principios de cirugia mini-
mamente invasiva (CMI) a estudiantes de medici-
na. Con este propdsito desarrollamos otro curso
en 2017, en cuya fase virtual se expone la funda-
mentacidn tedrica, y en la presencial convencional
se discuten casos clinicos relacionados. La tercera
fase se desarrolla en el laboratorio de simulacién
a través de cuatro estaciones de trabajo: 1) lide-
razgo, comunicacidn, proactividad y colaboracion
enfocadas a la seguridad del paciente; 2) funcio-
namiento y posicion de la torre de laparoscopia /
funcionamiento de la cAmara; 3) instrumental y
ejercicios basicos de transferencia, profundidad,
corte y precision en pelvi-trainery, 4) principios
de anudado y sutura basica en especimenes °.

El propésito de la evaluacion estudiantil en es-
tas dos estrategias (AIE para el manejo del pacien-
te traumatizado y AIE para la ensefianza de CMI)
se centra en la demostracién de «saber como»
(know how) y «demostrar como» (show how), de
acuerdo con la PirAmide de Miller. Por esta razon,
las evaluaciones incorporan no solo pruebas escri-
tas, sino también evaluaciones practicas median-
te examen clinico objetivo estructurado (ECOE).
Ambos cursos contintian activos en el curriculo.

3. Recursos adicionales para el aprendizaje

Hemos incorporado estrategias orientadas a
promover el aprendizaje en el entorno virtual
y presencial del aula. En el primero, nos hemos
focalizado en desarrollar videos concretos que
cuenten con informacién suficiente, y cuya exten-
si6n no sea superior a 10 minutos. Estos recur-
sos son alojados en una plataforma institucional.
El curso basico de cirugia cuenta con cerca de
60 videos y cada curso extendido a simulacién
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clinica con 6 videos. Adicionalmente, se desa-
rrollaron 65 casos clinicos originales, cubriendo
las patologias mas frecuentes de la cirugia, los
cuales tienen en cuenta el contexto de practica
colombiano, la epidemiologia local y los recursos
disponibles, y cerca de 40 casos originales parala
integracion de humanidades y cirugia. Finalmen-
te, se incluyeron listas de chequeo para el auto-
estudio, con base en las competencias esperadas.

También se han desarrollado nuevas herra-
mientas en la fase presencial. A nuestro juicio,
esta es la fase mas importante del modelo pues
brinda la oportunidad de interactuar y desarrollar
habilidades cognitivas superiores (analizar, crear,
evaluar). Uno de los recursos que se ha imple-
mentado es el mapa conceptual para la sintesis de
informacidn, resultante del componente virtual y
la discusién presencial. Somos conscientes que la
informacién del aula invertida es mayor que la de
estrategias tradicionales (clases magistrales). Este
fendmeno es esperable porque los estudiantes no
solo tienen que revisar contenidos fundamenta-
les, sino también aplicarlos para la resolucién de
problemas en casos clinicos. La cantidad de in-
formacidn, por lo tanto, puede crear confusién
y dificultad para trasladar la teoria a la practica.
Los mapas conceptuales, tras la discusién de cada
caso clinico, nos han permitido superar estos de-
safios, sintetizar la informacién y puntualizar los
conceptos mas importantes 3.

Se disefiaron diversas formas de division de
cada cohorte (en promedio de 60 estudiantes)
en grupos pequefios, con el fin de promover el
aprendizaje durante las discusiones de casos y de
mejorar el clima de aprendizaje '*. Varios de estos
aspectos practicos, resultantes de nuestra expe-
riencia, han sido recopilados en recomendaciones
para educadores y cirujanos 5.

4. Psicometria para la investigacién educativa

El desarrollo de estas intervenciones educativas
harequerido instrumentos con adecuadas propie-
dades psicométricas parala medicion de la calidad
programaética y desenlaces educativos. Por lo tan-
to, se hizo la traduccién y la validacién de conteni-
do y constructo de instrumentos como el Flipped
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Classroom Perception Instrument (FCPI), el cual
esta enfocado en la evaluacion de los componentes
virtual y presencial del aula *¢. Los resultados del
analisis factorial exploratorio (AFE), indican una
estructura factorial del instrumento en espafiol
similar a la del original. También se determiné
la consistencia interna de instrumentos como
Dundy Ready Educational Environment Measure
(DREEM), Concept Mapping Questionnaire (CMQ),
Maastricht Clinical Questionnaire (MCQ), Learning
Impact Questionnaire (L1Q), Self-directed Learning
Readiness Scale (SDLRS), Revised Two Factor Study
Process Questionnaire (R-SPQ- 2F), Teamwork
Perceptions and Attitudes Questionnaires (Team-
STEPPS) y Metacognitive Awareness Inventory
(MAI) 17-24,

Por ultimo, se construyeron y adaptaron ins-
trumentos para la evaluacion de la calidad del
trabajo en equipo en cirugia (TECUS) y para la
evaluacidn de la calidad académica de las rota-
ciones clinicas (ROTA-Q) %76, En nuestras medi-
ciones, la confiabilidad de estos instrumentos ha
sido adecuada 58-1012-15.27:

b. Resultados principales
1. Ambiente de aprendizaje

La evaluacién general del ambiente de aprendiza-
je en 14 cohortes consecutivas (2013-2019), que
incluyen un total de 907 estudiantes, demues-
tra que el aula invertida favorece un ambiente
de aprendizaje positivo, segtin las percepciones
estudiantiles y valores normativos de referen-
cia del DREEM. El puntaje promedio del DREEM
durante siete afios de evaluaciéon es 142 + 12,99
(rango 120-157). Durante este periodo los pun-
tajes de los dominios del DREEM que evaldan la
ensefianza, habilidades académicas, profesores,
atmosfera y ambiente social han permanecido en
niveles superiores *°.

De la misma forma, entre 2013 y 2014 com-
paramos el ambiente de aprendizaje del aula
invertida con la estrategia tradicional de clases
magistrales. Analizamos las respuestas de 207
estudiantes con respecto a sus propias experien-
cias con las dos estrategias. Identificamos que el
puntaje global del DREEM, asi como el de todos
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sus dominios, fue superior en el aula invertida
(152 versus 112) (p<0,01) 6. Estos hallazgos nos
estimularon a realizar nuevas comparaciones con
otros ambientes de aprendizaje en instituciones
diferentes. Para tal fin, en 2018 comparamos el
ambiente de aprendizaje de nuestra aula inver-
tida con el de otras facultades de medicina que
utilizan estrategias de ensefianza tradicional en
cirugia (clases magistrales). Diseflamos un estudio
pre-experimental y encontramos que el puntaje
global del DREEM fue estadisticamente superior
en el aula invertida 145,01 + 21,75 (85-186) ver-
sus 126,64 + 20,89 (73-187) (p<0,05) 2.

Por ultimo, nuestra experiencia indica que la
forma de divisién de grupos grandes de trabajo en
grupos pequefios para el aprendizaje interactivo
tiene efecto sobre el ambiente de aprendizaje. Es-
tos resultados los observamos en un estudio en el
que medimos la calidad del ambiente entre grupos
pequeiios de trabajo interactivo distribuidos en
una misma aula fisica, bajo la supervisién simul-
tadnea de diferentes profesores, y la comparamos
con la de grupos de trabajo distribuidos en aulas
fisicas independientes bajo la supervisiéon de un
solo profesor. Nuestros resultados demostraron
puntajes superiores en el DREEM cuando los estu-
diantes estan una misma aula fisica y tienen varios
profesores a su disposicién 145,01 + 21,75 versus
131,46 + 18,48 (p<0,05).

2. Aprendizaje (conceptos y habilidades) y éxito
académico

En un andlisis de las percepciones de 480 estu-
diantes (2013-2016), identificamos una relacion
positiva entre el ambiente de aprendizaje del aula
invertida y sus habilidades académicas (f§ = 0,43;
p<0,001) #. Igualmente, hemos encontrado efec-
tos positivos en la percepcién global de aprendi-
zaje tras varias semanas de inmersion en el aula
extendida a simulacidn clinica parala resucitacion
del paciente traumatizado 2 Mediante el estudio
de las percepciones de 75 estudiantes en el cues-
tionario FCPI, identificamos puntajes que aumenta-
ronde 3,98 £ 0,58 (1,5-5,0) a 4,24 + 0,64 (1,38-5,0)
(p<0,05), demostrando un efecto moderado del AIE
sobre el aprendizaje (d Cohen = 0,42).
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En tercer lugar, hemos identificado cambios
significativos en los resultados de pruebas acadé-
micas de conocimiento tedrico y habilidades prac-
ticas, mediante Evaluacién Clinica Observacional
Estructurada (ECOE), en ambientes simulados *'2.
Por ejemplo, encontramos un efecto grande del AIE
paraincrementar el conocimiento de los estudian-
tes sobre los principios de CMI (d Cohen=1,52). El
efecto de la intervencidn sobre habilidades practicas
de transferencia, corte y precision en pelvi-trainer,
fue igualmente significativo (d Cohen = 2,0) °.

El uso de herramientas, como los mapas con-
ceptuales al interior del aula invertida, han contri-
buido significativamente (p<0.001) a mejorar la
participacion de los estudiantes en las sesiones
presenciales, a comunicar su aprendizaje, a pen-
sar independientemente mientras se aprende
cooperativamente, y a realizar conexiones entre
conceptos complejos. Estos resultados han sido
documentados cuantitativamente mediante el
cuestionario CMQ, al principio de dos cursos y tras
dieciocho semanas de intervencion **. Los hallaz-
gos son similares con el uso de listas de chequeo
para el aprendizaje. La tasa de éxito académico
(aprobacion del curso) ha sido cercana al 97 % *°.

3. Aprendizaje autodirigido

Nuestros resultados indican adecuados niveles de
auto-direccionamiento en el aprendizaje, entre
diversos grupos de estudiantes, de acuerdo con el
cuestionario SDRLS 28, En 2018, el puntaje global
de SDRLS de 75 participantes fue 3,89 + 0,38 2847,
No obstante, estos resultados fueron similares y
no demostraron diferencias significativas, frente a
los de un grupo control de estudiantes asignados a
clases magistrales (ambiente tradicional) (p=0,5).
Pese a estos hallazgos descriptivos, encontramos
que la correlacién entre el ambiente de aprendi-
zaje (DREEM) y el nivel de aprendizaje autodiri-
gido fue superior en el aula invertida (r = 0,48)
en comparacion con la correlacién observada en
clases magistrales (r = 0,29) (p<0,001) 2.

4. Metacognicion y enfoques de aprendizaje

En dos cohortes consecutivas de estudiantes en 2017,
se midieron los niveles de habilidades de los estu-
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diantes para aprender a aprender (metacognicion),
antes y después de participar en el aula invertida.
De acuerdo con los dominios del cuestionario MAI,
encontramos efectos positivos sobre el conocimien-
to declarativo (propio aprendizaje), procedimental
(uso de estrategias de aprendizaje) y condicional
(cuando y porque utilizar estrategias de aprendi-
zaje). Ademas, identificamos efectos sobre las capa-
cidades de los estudiantes para planificar (d Cohen
= 0,31) y evaluar su aprendizaje (d Cohen = 0,31).

Por otra parte, hemos encontrado bajos niveles
de aprendizaje superficial (orientado al aprendi-
zaje memoristico) y niveles altos de aprendizaje
profundo (orientado ala comprensién), de acuer-
do con el cuestionario R-SPQ- 2F, antes y después
de la intervencién. Aunque estos resultados son
interesantes deben interpretarse cuidadosamente
pues carecen de grupo control. Hasta el momento,
puede inferirse que el aula invertida no ha ejer-
cido un efecto significativo sobre el enfoque de
aprendizaje individual.

5. Trabajo en equipo

Otro de los objetivos de nuestra estrategia ha sido
promover el desarrollo de habilidades no-técnicas.
Una de estas se relaciona con las actitudes posi-
tivas de los estudiantes orientadas al trabajo en
equipo. Tras diversos médulos de inmersién en
ambientes virtuales y en actividades extendidas al
aula convencional y al laboratorio de simulacién,
hemos identificado cambios significativos en las
actitudes estudiantiles, de acuerdo con medicio-
nes realizadas en el cuestionario Team-STEPPS.
Por ejemplo, han mejorado las actitudes positivas
para el reconocimiento de situaciones criticas,
monitoreo, liderazgo y comunicacién en entornos
simulados de CMI. En estos estudios, los punta-
jes del Team-STEPPS aumentaron de 3,73 + 0,25
(rango 2,82-4,0) previo a la intervencién a 4,23 *
0,24 (rango 3,52-4,86) posterior a la intervencion
(p<0,05), y el tamafio del efecto fue grande (d Co-
hen =1,97). También hemos evidenciado hallazgos
similares en cursos generales de trabajo en equi-
po, orientados a crear transformaciones positivas
y concientizacion de este componente del cuidado
clinico entre estudiantes y profesores 8.
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6. Satisfaccion estudiantil

Por ultimo, y no menos importante, el aula inverti-
da en cirugia ha sido una estrategia de ensefianza
que ha promovido alta satisfaccién estudiantil al
final de los cursos *!2 Estos hallazgos han sido
documentados a partir de items individuales del
DREEM, pero también a partir de cuestionarios
institucionales, que involucran calificaciones de
escalas y comentarios individuales. Resaltamos,
en particular, los resultados de diversos items
que evaldan la coherencia entre los contenidos y
la evaluacion sumativa (blueprint), los cuales en
mas del 75 % de las evaluaciones estudiantiles
han sido superiores a 4.0 (rango 0-5) *!2. Estos
hallazgos, en otras palabras, indican que lo que se
evalta es coherente con lo que se ensefia.

El futuro del modelo de ensefanza

Los desarrollos y resultados expuestos contribu-
yen a la extensa experiencia educativa en el pre-
grado, desarrollada en multiples departamentos
quirdrgicos en Colombia, y a sus resultados po-
sitivos en simulacién clinica, enseflanza clinica,
diseno curricular, profesionalismo y persistencia
académica de los estudiantes, entre otros 2°-3¢,
Igualmente, contribuye al notable cuerpo de evi-
dencia en educacién de postgrado en cirugia de-
sarrollado en el pais 37-%2,

No obstante, nuestros desarrollos educativos
en el pregrado aun requieren esfuerzos en varias
direcciones. Creemos que es vital el fortalecimien-
to de cada una de las tres fases del AIE. En la fase
virtual pretendemos desarrollar nuevas formas de
presentacion de la informacidn, que permitan iden-
tificar con mayor precisidn, los conceptos centrales
del contenido tematico y su aplicacién a la resolu-
cién de problemas. Uno de los aspectos que merece
atencion tiene que ver con la forma de presentacion
de la informacién en el entorno virtual (videos).
Proyectamos utilizar nuevos formatos de presen-
tacion (por ejemplo, lightboard) y comparar los
diversos tipos de carga cognitiva que generan para
el estudiante con respecto al formato tradicional
que estamos utilizando (Power Point, Microsoft).

Igualmente, la crisis mundial actual por el
COVID-19, obliga a replantear las sesiones pre-
senciales del aula. Por ejemplo, la imposibilidad
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de conducir sesiones de discusiéon en grupos pe-
quefios de trabajo en el aula fisica nos ha obliga-
do a realizarlas dentro del entorno virtual. Este
aspecto representa un punto de inflexion en el
concepto tradicional del aula invertida, en el que
primero existe un componente virtual para el es-
tudio independiente y luego otro presencial para
la interaccion.

Por supuesto, los desafios son mayores cuan-
do se pretende incorporar la tercera fase del
AIE (simulacién clinica) a la virtualidad. Estos
problemas ofrecen oportunidades, no solo para
enfrentar la crisis, sino para desarrollar estrate-
gias educativas en el periodo poscrisis. Hacemos
un llamado a la comunidad quirurgica para de-
sarrollar un modelo de AIE en la virtualidad,
asi como para generar vinculos para el traba-
jo cooperativo. Otros proyectos para el futuro
desarrollo tienen que ver con la integracién del
entorno clinico al aula invertida y con la aplica-
cion del modelo en la educacién de posgrado en
cirugia. En particular, pretendemos trasladar el
modelo de AIE a la simulacién quirurgica, me-
diante metodologias de tutoria remota, para el
desarrollo de habilidades practicas entre los mé-
dicos residentes.

Finalmente, hemos identificado limitaciones
en la investigacién educativa. Necesitamos con-
ducir estudios cualitativos que informen a pro-
fundidad sobre nuestros resultados. También es
necesario involucrar grupos control en la explo-
racién de algunos de los desenlaces, que hasta el
momento cuentan Unicamente con disefio pre y
post-intervencién en un solo grupo.

Cumplimiento de normas éticas

Consentimiento informado. Este articulo se trata de una
sintesis de la experiencia local, que no involucra de forma
primaria a pacientes como sujetos de investigacion, por
eso no se diligenci6 consentimiento informado.

Conflicto de interés. Ninguno declarado por los autores.

Financiacion. Este estudio fue financiado con recursos
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(Colombia).
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Resumen

Introduccion. La pandemia por SARS-CoV-2 modificé la prestacion de servicios de salud para priorizar el manejo
de los casos emergentes. La Asociacion Colombiana de Cirugia fue una de las primeras en liderar dichas iniciativas.
Este estudio describe el comportamiento de los servicios de salud de un centro especializado en patologia de cabeza
y cuello en Medellin, Colombia.

Métodos. Este es un analisis retrospectivo de una cohorte prospectiva, en el que se us6 la base de datos administrativa.
Las variables analizadas fueron el nimero y tipo de consultas y procedimientos, realizados en el periodo de enero-
julio de 2109 y su comparacion con el mismo periodo de 2020. Se realizé un analisis descriptivo usando porcentajes,
promedio y desviaciéon estandar.

Resultados. Se analizaron 3521 consultas y 866 procedimientos quirurgicos. Se observé una caida del nimero
de consultas, que alcanz6 su punto mas bajo en el mes de abril, con un 33,9 % de disminucion El porcentaje de
consultas de telemedicina aument6 desde marzo de 2020, hasta alcanzar un 98 % en el mes de abril. Se observé
una caida del nimero de procedimientos, con un aumento compensatorio en junio del 62,5 %. A la fecha, ninglin
paciente ni integrante del equipo de atencién en salud ha presentado infeccién por COVID-19.
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Discusion. La pandemia de COVID-19 tuvo un efecto importante en el nimero de consultas y de procedimientos
quirurgicos de cabeza y cuello. La estrategia de telemedicina ayudé a compensar la disminucidn del acceso a la
atencion especializada.

Palabras clave: COVID-19; virus del SRAS; pandemias; neoplasias de cabeza y cuello; cirugia general; servicios
de salud.

Abstract

Introduction. The SARS-CoV-2 pandemic modified the provision of health services to prioritize the management
of emerging cases. The Colombian Association of Surgery was one of the first to lead these initiatives. This study
describes the behavior of the health services of a center specialized in head and neck pathology in Medellin, Colombia.

Methods. This is a retrospective analysis of a prospective cohort, in which the administrative database was used.
The variables analyzed were the number and type of consultations and procedures, carried out in the period from
January to July 2019 and their comparison with the same period in 2020. A descriptive analysis was carried out
using percentages, average and standard deviation.

Results. On the database, 3,521 consultations and 866 surgical procedures were analyzed. A drop in the number of
consultations was observed, reaching its lowest point in the month of April, with a 33.9% decrease. The percentage
of telemedicine consultations increased since March 2020, reaching 98% in the month of April. A drop in the number
of procedures was observed, with a compensatory increase in June of 62.5%. To date, no patient or member of the
health care team has developed a COVID-19 infection.

Discussion. The COVID-19 pandemic had a significant effect on the number of consultations and head and neck
surgical procedures. The telemedicine strategy helped to compensate the decrease in access to specialized care.

Keywords: COVID-19; SARS virus; pandemics; head and neck neoplasms; general surgery; health services.

Introduccion

La pandemia por SARS-CoV-2 causé una crisis
de salud publica que modifico la prestacion de
servicios de salud *. Las medidas que se tomaron
para priorizar el manejo de los casos emergentes
implicé el cierre de los servicios ambulatorios y la
restriccion en la practica de cirugias electivas 2. Estas
medidas estaban enfocadas en preparar el sistema
de salud para la potencial llegada de enfermos
graves que ocuparan las camas hospitalarias y de
cuidados intensivos.

A pesar del aumento de la incidencia de los
casos con SARS-CoV-2, con el paso de los dias se
ha hecho claro que las demas patologias contintian
enfermando la poblacién. Esto es particularmen-
te cierto para la patologia oncoldgica, donde se
ha demostrado un retraso en el tratamiento y un
efecto pronostico adverso a largo plazo 34 Varias

guias publicadas proponen estrategias para el ma-
nejo de los pacientes con diagnéstico de cancer y
buscan balancear la atencién de los pacientes con
COVID-19 y las demaés patologias >7.

En Colombia, la Asociacion Colombiana de
Cirugia fue una de las primeras en liderar dichas
iniciativas. Pasadas las primeras semanas de la pan-
demia, la necesidad de reabrir la atencién de los
servicios quirdrgicos motivo la aparicién de nuevas
recomendaciones. A la fecha no se tiene informa-
cién local sobre experiencias de implementacién de
una vuelta segura ala atencién de los pacientes con
patologia cervicofacial. Se asume que, mantener
los servicios que atienden pacientes con patologia
potencialmente maligna puede mitigar los efectos
de la pandemia por SARS-CoV-2 en el largo plazo.

Este estudio describe el comportamiento de
los servicios de salud de un centro especializado
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en patologia de cabeza y cuello en Medellin, Co-
lombia y sus resultados a corto plazo.

Métodos

Este es un andlisis retrospectivo de una cohorte
prospectiva realizado en el Centro de Excelencia
en Enfermedades de Cabeza y Cuello (CEXCA) de
Medellin, Colombia, que es un centro especializado
que atiende pacientes de patologia cervicofacial,
benigna y maligna, ambulatoria y hospitalaria,
en varias instituciones hospitalarias de la ciudad
(Clinica Las Vegas - Grupo Quironsalud, Instituto
Colombiano del Dolor INCODOL, Interquiréfanos).
La base de datos administrativa fue la fuente pri-
maria de los datos.

Las variables analizadas fueron el niimero y
tipo de consultas y procedimientos realizados en
el periodo de enero a julio de 2109, y su compa-
racion con el mismo periodo de 2020. Se realiz6
un analisis descriptivo de los datos usando pro-
medio y desviacién estandar para las variables
continuas y porcentajes y rangos para las varia-
bles categoricas.

Resultados

Se analizaron 3521 consultas y 866 procedimien-
tos quirurgicos practicados en el Centro de Ex-
celencia en Enfermedades de Cabeza y Cuello
(CEXCA).

Consulta

En el periodo estudiado de 2019 se realizaron
1743 consultas, con un promedio de 249 * 26,1
consultas/mes, mientras que en 2020 se realiza-
ron 1778 consultas, con un promedio de 254 +
62,9 consultas/mes. La figura 1 muestra el com-
portamiento por meses, donde se observa una
caida progresiva del nimero de consultas, que
alcanzé su punto mas bajo en el mes de abril de
2020, con un 33,9 % de disminucién.

Se realizaron 622 consultas de primera vez
en 2019, con un promedio de consultas de 88,8 *
7,0 por mes, mientras que en 2020 se realizaron
580 consultas, con un promedio de 82,9 + 38,8
por mes. La mayor disminucién ocurrié en el mes
de abril de 2020, con un 51,8 % de disminucion
(figura 2). De manera similar, se realizaron 1121

Cirugia de cabeza y cuello durante la pandemia en Colombia

consultas de control en 2019, con un promedio
de consultas de 161,5 + 26,4 por mes, mientras
que en 2020 se realizaron 1198 consultas, con
un promedio de 171,1 + 38,3 por mes. La mayor
disminucion ocurri6 en el mes de abril de 2020,
con un 24,8 % de disminucién.

Especificamente derivado de la situacion de
pandemia, el nimero de consultas de telemedicina
aumento6 de manera dramatica, hasta alcanzar un
98 % en el mes de abril (figura 3).

Procedimientos

En el periodo estudiado de 2019 se realizaron 418
procedimientos, con un promedio de 59,6 + 12,1
procedimientos/mes, mientras que en 2020 se
realizaron 448 procedimientos, con un promedio
de 64,0 + 20,4 procedimientos/mes. La figura 4
muestra el comportamiento por meses, donde se
observa una caida del niimero de procedimientos,
que alcanz6 su punto mas bajo en el mes de fe-
brero de 2020, con un 26,2 % de disminucion. La
figura 5 muestra el tipo de procedimientos prac-
ticados en el CEXCA y el comportamiento com-
parativo del numero de procedimientos entre los
dos periodos.

Alafecha, con 30 dias de seguimiento de todos
los pacientes operados, ninguno ha presentado in-
fecciéon por COVID-19 y ninguno de los integrantes
del equipo de atencién han tenido contagio.

Comportamiento del nimero de consultas por mes
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Figura 1. Comportamiento comparativo del nimero de
consultas especializadas en un centro de excelencia en
enfermedades de cabeza y cuello
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Figura 2. Comportamiento comparativo del nimero de consultas especializadas, de primera vez y de control, en un centro

de excelencia en enfermedades de cabeza y cuello.
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Figura 3. Comportamiento del ndmero de consultas
especializadas, presenciales y de telemedicina, en un
centro de excelencia en enfermedades de cabeza y cuello
durante la pandemia COVID-19.

Figura 4. Comportamiento comparativo del nimero de
procedimientos quirurgicos en un centro de excelencia en
enfermedades de cabeza y cuello.
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Figura 5. Comportamiento comparativo del tipo de procedimientos quirargicos en un
centro de excelencia en enfermedades de cabeza y cuello durante la pandemia COVID-19.
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Discusién

En estos tiempos de incertidumbre, y ante la au-
sencia de evidencia cientifica sobre como afrontar
la pandemia por SARS-CoV-2, los servicios quirur-
gicos han tenido que desarrollar estrategias para
atender los pacientes con COVID-19 y, al mismo
tiempo, no dejar de prestar los servicios quirurgi-
cos esenciales. Esta situacion es particularmente
importante para los pacientes con patologia po-
tencialmente maligna que requieren tratamiento
quirdrgico. A la fecha se sabe que el retraso en el
tratamiento de los pacientes oncolégicos produce
progresion en el estadio de la enfermedad y un
empeoramiento en la sobrevida global &.

Existen varias experiencias en Europa y Asia
que buscaron seleccionar aquellos pacientes onco-
l6gicos con alta sospecha de infeccién, para man-
tenerlos aislados y alejados de las instituciones
que atienden pacientes inmunosuprimidos, y al
mismo tiempo, permitir el acceso a aquellos con
necesidades quirtrgicas urgentes que se encon-
traban sin infeccién. También existen iniciativas
para priorizar a los pacientes con enfermedades
potencialmente malignas, definiendo que la ciru-
gia oncologica debe ser la dltima en ser retrasa-
da; la creacién de instituciones no-COVID parala
atencion de pacientes oncolégicos; la creacion de
planes de contingencia para reiniciar la atencion
lo mas rapido posible, y el establecimiento de pla-
nes para reclutar profesionales, que permita aten-
der la demanda acumulada de pacientes que se
espera después de pasados los picos de contagio.
Estas propuestas pueden servir de ejemplo para
los servicios que atienden pacientes con enferme-
dades cervicofaciales en Colombia 815,

Entre otras medidas, nuestro centro estableci6
protocolos de tamizacién preclinica, con cuestio-
narios especificos al momento de asignar la cita
y al momento de confirmar la cita, y tamizacién
clinica, al momento de la atencién del paciente,
con medicion de temperatura y signos vitales. Se
restringi6 el acompafiamiento de familiares solo
para casos especiales, como pacientes ancianos o
con discapacidad evidente, se adecud la infraes-
tructura para garantizar el aislamiento social y se
limit6 la participacién de los estudiantes durante
la consulta y los procedimientos quirdrgicos.

Cirugia de cabeza y cuello durante la pandemia en Colombia

Simultaneamente, se elabor6 una estrategia
en redes sociales reforzando las medidas de au-
tocuidado y mensajes telefénicos por los encues-
tadores, ademas de la estrategia de teleconsulta
para aquellos pacientes que se encontraban en
seguimiento y con riesgo bajo de recurrencia, que
permiti6 protegerlos de una exposicién innece-
saria, mientras se mantuvo la atencién presen-
cial para pacientes de primera vez y en controles
posquirurgicos inmediatos. Para ciertos tumores,
como los tiroideos de bajo riesgo, la estrategia
de vigilancia activa fue ampliamente aplicada en
cuestiéon de semanas. Los casos de pacientes con
tumores donde una espera razonable fuera posi-
ble, por ejemplo, tumores de glandulas salivares,
fueron reagendados, esperando la evolucion de la
pandemia y la disponibilidad de camas hospitala-
rias y camas de UCIL.

En paralelo, también se desarroll6 una estra-
tegia de proteccion del personal de salud, con
educacidn en los procedimientos de proteccién y
aislamiento social, y el uso rutinario de elementos
de proteccion personal (EPP). En este caso, el uso
de la teleconsulta también ayudd a disminuir el
riesgo de contagio para el personal administrativo
y asistencial.

En un principio, fueron limitados completa-
mente los procedimientos diagndsticos (como na-
sofibrolaringoscopia o biopsia percutanea, entre
otros), pero con el tiempo, el mayor conocimiento
y el uso adecuado de los EPP, estos fueron reasu-
midos, disminuyendo el tiempo de espera para la
definicién de un diagndstico y el inicio del trata-
miento adecuado.

Con esto se logré mantener el flujo de atencion
en los niveles mas altos posibles. Los resultados de
esta cohorte muestran que la aplicacién juiciosa
de las recomendaciones y el respeto estricto por
ellas permite mantener en limites razonables la
atencion de los pacientes con enfermedades po-
tencialmente malignas de cabeza y cuello.

Aunque es evidente una caida en el niimero de
actividades, la implementacién de la teleconsul-
ta compensé parcialmente las limitaciones de la
atencion presencial. La consulta presencial sufri6
una caida dramatica en los meses con mayor res-
triccién de la movilidad y mayor limitacién por la
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cuarentena, pero la consulta de control se mantu-
vo en niveles aceptables, como consecuencia de la
implementacién de la teleconsulta. Existe infor-
macion sobre la alta satisfaccién de los pacientes
con el uso de esta herramienta, aunque no dejan
de existir dificultades relacionadas con la reali-
zacién del examen fisico y cierta ansiedad por la
falta de contacto fisico entre paciente y médico .
El nimero de procedimientos quirdrgicos
también sufri6 una caida, aunque la variacién de-
pendid del pais, el tipo de practica y el momento
de la pandemia '8, La estrategia desarrollada
permitié que esta diminucién no fuera tan dra-
matica, lo que contrasta con reportes de supresion
de casiel 100 % de la practica quirdrgica en hasta
el 17 % de los servicios 8. No obstante, el tipo de
procedimientos realizados han tenido variaciones.
En ciertos periodos la cirugia mayor fue radical-
mente restringida, dada la falta de disponibilidad
de camas de cuidados intensivos, mientras que los
procedimientos diagnosticos fueron privilegiados
al no necesitar de mayor recurso hospitalario.
En conclusion, nuestra experiencia demues-
tra que, realizando adaptaciones clinicas y admi-
nistrativas basadas en la evidencia, fue posible
enfrentar la restriccion de los servicios quirurgi-
cos para garantizar una atencién oportuna a los
pacientes con enfermedades de cabeza y cuello.

Cumplimiento de normas éticas

Consentimiento informado. La fuente primaria de los
datos fue una base de datos administrativa. Debido a que
no se utilizan datos especificos de pacientes, no se requirid
de consentimiento informado.

Conflicto de interés. Ninguno declarado por los autores.

Financiacion. El estudio fue financiado con recursos
propios de los autores.

Contribucion de los autores. Disefio; adquisicion, anali-
sis e interpretacién de datos; redaccién y revision critica:
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Adquisicidn, interpretacién de datos y revision critica:
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Resumen

Introduccion. El trauma es una de las entidades con mayor morbimortalidad en el mundo. Los equipos especializados
en la atencion del paciente traumatizado son llamados «equipos de trauma». Dichos equipos surgieron de la
necesidad de brindar tratamiento oportuno multidisciplinario a individuos con heridas que condicionan gran
severidad en la guerra; sin embargo, con el paso del tiempo se trasladaron al &mbito civil, generando un impacto
positivo en términos de tiempos de atencion, mortalidad y morbilidad.

El objetivo de este estudio fue describir el proceso de desarrollo de los equipos de trauma a nivel mundial y la
experiencia en nuestra institucién en el suroccidente colombiano.

Métodos. Se realizd una bisqueda en la base de datos PUBMED, que incluy6 revisiones sistematicas, metaanalisis,
revisiones de Cochrane, ensayos clinicos y series de casos.

Resultados. Se incluyeron 41 estudios para esta revision narrativa, y se observd que el tiempo de permanencia
en Emergencias, el tiempo de traslado a cirugia, la mortalidad y las complicaciones asociadas al trauma fueron
menores cuando se implementan equipos de trauma.

Discusion. El disefio de un sistema de atencidn y valoracién horizontal de un paciente con traumatismos severos
produce un impacto positivo en términos de tiempos de atencién, mortalidad y morbilidad. Se hace necesario
establecer los pardmetros operativos necesarios en las instituciones de salud de alta y mediana complejidad en
nuestro pais para implementar dichos equipos de trabajo.

Palabras clave: centros traumatoldgicos; heridas y traumatismos; indices de gravedad del trauma; atencién de
apoyo vital avanzado en trauma; equipo hospitalario de respuesta rapida; grupo de atencion al paciente.
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Abstract

Introduction. Trauma is one of the entities with the highest morbidity and mortality in the world. Teams specialized
in trauma patient care are called «trauma teams». These teams arose from the need to provide timely multidisciplinary
treatment to individuals with severe injuries in war; however, with time they moved to the civilian arena, generating
a positive impact in terms of care times, mortality and morbidity. The objective of this study was to describe the
process of development of trauma teams worldwide and the experience in our institution in southwestern Colombia.

Methods. A search of the PUBMED database was carried out, which included systematic reviews, meta-analyses,
Cochrane reviews, clinical trials, and case series.

Results. Forty-one studies were included for this narrative review, and it was observed that the length of stay in the
ER, the time of transfer to surgery, mortality and complications associated with trauma were lower when trauma
teams are implemented.

Discussion. The design of a horizontal care and assessment system for a patient with severe trauma produces a
positive impact in terms of care times, mortality and morbidity. It is necessary to establish operational parameters
in high and medium complexity health institutions in our country to implement such work teams.

Keywords: trauma centers; wounds and injuries; multiple trauma; trauma severity indices; advanced trauma life

support care; hospital rapid response team; patient care team.

Introduccién

Segun el reporte “Injuries and Violence” emitido
por la Organizacién Mundial de la salud, el 10 % de
las muertes a nivel mundial son debidas al trauma,
encontrandose dentro de las primeras 10 causas
de muerte y aportando 5,8 millones de muertes al
afio'% Las principales causas de muerte secunda-
rias a lesiones de causa externa son accidentes de
transito (24 %), suicidio (16 %), caidas (14 %) y ho-
micidios (10 %)% Segun el Analisis de la Situaciéon
en Salud en Colombia (ASIS) en 2016, las lesiones
de causa externa fueron la cuarta causa de muerte
en la poblacién colombiana, ocasionando el 16,4 %
de las muertes, con una alta carga de morbilidad a
corto y largo plazo®.

El manejo del paciente politraumatizado es
un gran reto, y dado su impacto sobre la mor-
bilidad y mortalidad, durante la Primera Gue-
rra Mundial se crearon los primeros equipos de
atencion en trauma*. Esos equipos se enfocaban
en el manejo del paciente herido en combate,
para brindar la atencién inmediata requerida
para salvaguardar la vida, buscando atender y
trasladar los pacientes, lo antes posible, a centros
de mayor complejidad para su manejo definitivo*.

Posteriormente, los equipos de trauma fueron
trasladados al ambito civil, y hoy en dia, hacen
parte fundamental de centros de referencia mun-
dial en manejo de pacientes politraumatizados.
Multiples estudios han demostrado el impacto
de la conformacién de los equipos de trauma,
disminuyendo tiempos de atencién, morbilidad
y mortalidad*.

El objetivo de este articulo es hacer una revi-
sién narrativa acerca de las experiencias y desa-
rrollo de estos equipos a nivel mundial y describir
la experiencia en el suroccidente colombiano.

Generalidades de equipo de trauma

Los «equipos de trauma» (o en inglés, trauma
teams) son grupos multidisciplinarios cuyo obje-
tivo es brindar una evaluacién y manejo oportuno
de los pacientes politraumatizados, proporcionar
una resucitacion oportuna y priorizar el manejo
de aquellas lesiones que pueden amenazar la vida
del paciente. Estan compuestos usualmente por
especialistas en medicina de emergencias, aneste-
siélogos, cirujanos, enfermeros, equipo del banco
de sangre y de salas de cirugia, imagenes diagnos-
ticas y apoyo logistico”®.
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Desde los afios setenta se crearon los primeros
lineamientos legales que guiaron la creacién de
los actuales protocolos de atencién primaria en
trauma®. Pese a esto, solamente el 20 % de las
instituciones cuentan con un equipo de trauma a
nivel hospitalario®°.

Existe un consenso en que el lider de la rea-
nimacion debe ser el especialista en Medicina de
Emergencias o el Cirujano que atiende el primer
llamado, apoyado por el Anestesidlogo, como es-
pecialista en via aérea, el personal de enfermeria
y el técnico en imagenes diagndsticas.

El equipo funciona siguiendo objetivos y roles
predefinidos para cada miembro, direccionados
por el lider. Usualmente, el médico especialista en
Medicina de Emergencias o el Cirujano, es quien se
encarga de realizar la valoracion inicial’. Del mis-
mo modo, realizan la ultrasonografia enfocada al
paciente de trauma (FAST, del inglés Focused
Abdominal Sonography in Trauma), con el fin de
determinar lesiones que amenacen la vida del pa-
ciente. El equipo también se compone de dos enfer-
meros, el primero de ellos encargado del monitoreo
de signos vitales y la obtencién de monitorizacion
invasiva de la tension arterial, cuando sea necesario,
y el segundo encargado de la preparacién y sumi-
nistro de medicamentos. Finalmente, el técnico de
imagenes diagnosticas es el encargado de la toma
de radiografias portatiles y la coordinacién con la
unidad de radiologia para la lectura de las mismas’.

Es importante no sobrecargar el nimero de
personas que responden al llamado del equipo de
trauma; hay estudios que han demostrado que un
grupo numeroso no mejora la funcién del equipo,
ni impacta de manera positiva en los desenlaces
de los pacientes!™.

Los estudios han mostrado que la implemen-
taciéon de un equipo de trauma mejora los desen-
laces en pacientes politraumatizados, en términos
de mortalidad y morbilidad!?-'¢. Este impacto se
aprecia especialmente en aquellos pacientes con
traumas severos. Petrie et al, demostraron que
los pacientes con indice de severidad de trauma
(RTS) mayor a 12 presentan resultados mejores
con la activacion de un equipo de trauma versus
la atencién prestada por personal no especialista
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en trauma'’. Cornwell et al,, registraron el tiempo
que tardaba un paciente politraumatizado en ser
llevado desde la sala de emergencias al quiréfano,
la Unidad de Cuidado Intensivo o la sala de Obser-
vacion después de la conformaciéon de un equipo
de trauma, encontrando una disminucién de 84 a
52 minutos, de 197 a 118 minutos y de 300 a 140
minutos, respectivamente, todos con p <0,01 8,

Asi mismo, Gerardo et al, realizaron un estu-
dio comparativo, antes y después de la implemen-
tacion del cddigo de trauma en un centro de salud
universitario de trauma nivel I, donde encontraron
una disminucién en la mortalidad global de un
6 % a un 4 %, y cuando se analizaron los pacien-
tes con un ISS mayor de 25 puntos, se observo
un reduccion de la mortalidad de un 30,2 % a un
22 %%. Ademas, se ha demostrado que cuando la
activacion del equipo de trauma es realizada para
la atencion de pacientes con altos indices de seve-
ridad de trauma (ISS >15), el tiempo de traslado
de la sala de emergencias a cirugia es menor (170
versus 534 minutos, respectivamente), lo que a su
vez lleva a una disminucién en términos de mor-
talidad y complicaciones asociadas al trauma?.

La presencia de cirujanos experimentados en
traumatismos halogrado reducir el tiempo de es-
tancia hospitalaria en urgencias de los pacientes
con trauma, cerrado y penetrante. Ademas, para
el caso especifico del trauma penetrante, ha lo-
grado disminuir el tiempo para las intervenciones
quirargicas?.

Criterios de activacion del codigo de
trauma

Diferentes grupos de trauma han organizado sus
protocolos de activacion del cddigo de trauma con
base en sus experiencias o protocolos instituciona-
les 7121522 sin embargo, cada criterio de activacién
debe ser definido, e idealmente validado, antes de
su incorporacion al protocolo institucional, con el
objetivo de optimizar los recursos e identificar los
pacientes que requieren intervencidn, sin generar
una sobre ni subclasificacion de los pacientes 222,

El personal del centro de trauma debe estar
al tanto de las condiciones clinicas del paciente
en el sitio del trauma por medio de la informa-
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cion continua, emitida por el personal de atencién
prehospitalaria, en tiempo real y veraz 2%, Esto
funciona asi en sistemas de salud desarrollados
y mas avanzados, donde el sistema de comunica-
cién con el personal de salud prehospitalario esta
bien estructurado, a diferencia de nuestro medio,
donde los sistemas de atencién prehospitalaria
usualmente no se articulan de manera efectiva
con la atencidén hospitalaria.

Franklin et al.,*> con base en las variables pre-
hospitalarias, realizaron un analisis de 6976 pa-
cientes traumatizados y documentaron que los
pacientes que presentaban hipotension en la esce-
na prehospitalariay alcanzaron a llegar con signos
de vida a los servicios de emergencia de centros
nivel I de trauma, tuvieron una mortalidad del 12
%, comparado con una mortalidad del 32 % de
los pacientes que hicieron hipotensién durante su
estancia en el servicio de emergencias, sin haber
presentado hipotension en el area prehospitalaria.
Dado esto concluyen que la hipotensién prehospi-
talaria continda siendo un indicador valido para
la activacién de los equipos de trauma, incluyendo
la presencia de hipotensién durante la estancia en
el servicio de emergencias.

Dehli et al,, publicaron en el afio 2011 la eva-
luacion del rendimiento para detectar cirugias
o procedimientos de emergencias (necesidad
de intubacién orotraqueal, tubo a térax, cirugia
hemostatica en abdomen, cirugia hemostatica
en pelvis con empaquetamiento, toracotomia, o
estabilizacion primaria de fracturas con fijaciéon
externa), y mostraron una sobre-activacion del
71 % y una sub-activacion del 32 % cuando se
valora como estandar de referencia la escala ISS
(Injury Severity Score) mayor o igual a 15 puntos,
datos que no son muy diferentes cuando se utiliza
como estandar de referencia la necesidad de pro-
cedimientos de emergencia, con sobre-activacion
del 71 % y sub-activacion del 21 % 2°.

Lehmann et al, ?” en el afio 2007, hicieron una
validacién de los criterios de activacién de trauma
del Madigan Army Medical Center de los Estados
Unidos, y encontraron que con la aplicacién actual
de los criterios de activacion de cédigo de trau-
ma hay una sobre-clasificacién del 51 % y una
sub-clasificacién del 1 %, y mortalidad de 0 % y
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7 %, respectivamente. La presencia de hipoten-
sién, dificultad o esfuerzo respiratorio y trauma
penetrante en torso se asociaron de manera in-
dependiente con la necesidad de intervencién de
modo emergente.

Para el afio 2009, Kouzminova et al., *® ana-
lizaron la eficacia del sistema de activacion del
c6digo de trauma de 2 niveles en un centro nivel
[ de trauma y encontraron diferencia estadistica-
mente significativa (p<0,0001) entre la activacion
de trauma mayor versus menor en paciente intu-
bado en el servicio de emergencias (9,2 % versus
0,1 %), traslado a salas de cirugias (12,1 % versus
2,3 %), ingreso a unidad de cuidados intensivos
(17,6 % versus 2 %), admisién para valoracién y
observacién neurolégica (11,6 % versus 5,9 %),
alta del servicio de urgencias (18,7 % versus 66 %),
muerte en el servicio de urgencias (2,6 % versus
0 %) y muerte en hospitalizacién (6,3 % versus
0,1 %), entre otros.

En el 2010, Trudi Davis et al, ?° realizaron
un estudio de evaluacién prospectivo y durante
12 meses recolectaron informacién de 1144 ac-
tivaciones de cédigo de trauma, de los cuales el
41 % fueron activacion completa (todo el equi-
po de trauma involucrando departamentos de
emergencias, cirugia, anestesiologia, imagenes
diagnosticas y otros) y el 52 % fue activacién
para interconsultas por el grupo de trauma (invo-
lucrando unicamente personal del departamento
de emergencias y cirugia). En el centro donde se
realizé el estudio, el cddigo de trauma de activa-
cién completa involucré variables de signos vita-
les y de lesiones mayores, dejando como criterio
para la activacién de interconsulta por trauma
las variables de cinematica de trauma y aquellos
pacientes sin alteraciones de las variables vitales
o de lesiones mayores. Este modelo de funcio-
namiento demostro una sensibilidad del 83 %,
especificidad de 68 %, sub-clasificacion de 3 %
y sobre-clasificaciéon de 27 %, sin evidencia de
muertes en el grupo de pacientes de sub-clasifi-
cacion. Con base en éstos resultados se demues-
tra una reduccion relativa de casi un 50 % y de
reduccion absoluta de un 33 %, comparado con
los criterios del American College of Surgeons,
para la activacion del cédigo de trauma 3°.
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El trauma en el mundo y Colombia

Las lesiones traumadticas acarrean con un 11 %
de la tasa mundial de mortalidad y representan
el 10 % de la carga de enfermedad asociada a le-
siones traumaticas de todo el mundo 3. De igual
manera, cuando se analizan la carga por discapa-
cidad y mortalidad relacionada al trauma a nivel
mundial, los paises de ingresos medios y bajos,
como Colombia, aportan el 90 % de dicha esta-
distica. También es relevante que, es hasta 6 veces
mas alta la probabilidad de muerte de un paciente
traumatizado en los paises de ingresos medios y
bajos comparado con los paises de altos ingresos,
reflejando la probable pobre calidad en cuanto al
manejo y cuidados del paciente traumatizado en
esta regiones 2.

En Colombia, la principal causa de muerte
reportada por el DANE (Departamento Adminis-
trativo Nacional De Estadistica) corresponde a
enfermedades isquémicas del corazon, seguidas
por enfermedades cerebrovasculares, enferme-
dades respiratorias crénicas y, en cuarto lugar,
se encuentran las lesiones de causa externa. Con
base en la informacién sustraida del DANE del
afio 2018, hubo un total de 228.156 muertes, de
las cuales 27.669 (12,1 %) fueron violentas. Los
departamentos con mayor nimero de muertes
violentas registradas son Antioquia (16,8 %), Valle
del Cauca (14,4 %) y Bogota (9,4 %) 3.

Equipo de trauma en la institucion

Actualmente en nuestro Departamento de Valle
del Cauca se cuenta con pocas instituciones con
equipos de trauma, dos de las cuales son institu-
ciones de III nivel de complejidad y centros nivel
I de trauma, segtn la clasificacién internacional®*.
Adicionalmente, estas instituciones llevan regis-
tros de trauma para poder obtener estadisticas
que permita conocer el funcionamiento de sus ser-
vicios %738, En el 2016 Ordofiez et al, estudiaron la
distribucién del trauma en la ciudad, basado en los
registros de estas dos instituciones, y se recolect6
una poblacion de 17.431 pacientes, de los cuales
67 % eran hombres y el grupo etario mas afectado
estaba entre 18 y 35 afios, con una media de 30
afios. Los mecanismos mas prevalentes de trauma
fueron caidas de altura (37 %), accidentes de tran-

Rev Colomb Cir. 2021;36:42-50

sito (12 %) y lesiones por causa violenta (24 %);
de estas ultimas, las lesiones por arma de fuego
fueron el 35%, arma cortopunzante el 35,5 % y
quemaduras el 10 %. Reportaron, ademas, una
mortalidad general de dicha poblacion de 2,5 %, la
cual variaba de acuerdo a la severidad del mismo,
segun la escala de severidad del trauma, ISS < 15
puntos, 0,3 %; ISS 15-24, 34 %; ISS > 25, 64 % 37%.

En nuestra institucién, se conformé el equi-
po de trauma desde el 1° de septiembre de 2015.
Este equipo de trabajo esta constituido por un
Especialista en Medicina de Emergencias, que es el
lider de la reanimacién y quien tiene como funcién
principal dirigir el abordaje del paciente y realizar
el FAST. Paralelo a esto, el Cirujano acude ala sala
de reanimacion al ser activado el c6digo de trauma
y es quien, de acuerdo con los hallazgos hemodi-
namicos, ultrasonograficos y/o imagenolégicos,
toma la conducta quirurgica del paciente.

Se cuenta con la intervencién de dos Enferme-
ros, uno de ellos tiene como funcién aplicar medi-
camentos, ayudar en accesos vasculares, y apoyar
al especialista en la realizacion de procedimientos.
A su vez, el otro Enfermero tiene como funcién
verificar roles, retirar el personal que no realice
intervencion y apoyar la movilizacién en bloque.
Ademas, se dispone de 3 auxiliares de enfermeria,
uno de ellos encargado del registro del cédigo de
trauma, y de un terapeuta respiratorio, para apoyo
en la via aérea.

Del mismo, se cuenta con médicos residen-
tes de Medicina de Emergencias e internos, los
cuales estan en la sala de reanimacién brindando
apoyo durante el cddigo de trauma. Cada uno de
los integrantes del equipo tiene unas funciones
asignadas, las cuales se encuentran descritas en
una tabla ubicada en el servicio de reanimacién
en la unidad de urgencias (figura 1).

Con respecto a los criterios de activacién del
equipo de trauma, cabe mencionar que surgen de
consensos de expertos®’. En nuestra institucion,
la activacion del cédigo de trauma se realiza de
acuerdo con el cumplimiento de al menos uno de
los criterios de activacion (tabla 1) y requiere lla-
mar a una extension telefénica destinada con este
fin. La activacion implica el llamado a cirugia de
trauma y emergencias, equipos portatiles de image-
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nes diagnosticas, banco de sangre, salas de cirugia,
servicios de apoyo logistico y guardas de seguridad,
los cuales acuden al servicio de reanimacién para
laintervencion (figura 1). Del mismo modo se tiene
una extensidn telefénica destinada a la solicitud
del paquete transfusional. Una vez se determine el
tipo de lesion, se estabilice y se defina destino del
paciente, se cierra el cédigo de trauma.

Desde el inicio del <<equipo de trauma>> en
nuestra institucién, el 1° septiembre del 2015,

« Preparar el equipo necesario
para mantener la via aérea

« Asiste al médico durante la IOT

« Realiza compresion cricoidea si el
médico lo requiere

« Fija el tubo

« Prepara los elementos para
transporte

« Columna cervical

Terapeuta
respiratorio

BCDE

* Realiza revisién primaria y secundaria
del térax, abdomen, extremidades,
relatando con claridad para tomar
registro

Realizar procedimientos adjuntos de
la revisién primaria: tubo térax - FAST
Participa de la movilizacion en
bloque

Residente segundo
afio (urgencias)
Emergencidlogo
Médico General

.

.

Solicita y registra de

manera clara la informacion
de la revisién primaria

y secundaria

Registra signos vitales

cada 15 min.: paciente estable,
cada 5 min.: paciente inestable
Registra la admén. de lev

y medicamentos.

Auxiliar
enfermeria

(Registro)

Lider

Extensién
4444

A

Emergenciélogo
Anestesiologo
Médico General

« Vision panoramica

« Coordina las acciones del equipo

« Asigna prioridades

« Determina acciones inmediatas

« Advierte errores

« Interpreta estudios

« Vigila uso de EPP

« Evalla el desarrollo de la reanimacion

Equipos de trauma: realidad e implementacion

hasta el 25 de septiembre del 2019, se han aten-
dido 1305 pacientes; el 85 % fueron hombres, con
una media de edad de 28 afios. E1 45 % aproxima-
damente fueron victimas de trauma penetrante y
la mayoria presentaban trauma severo, con una
mediana de ISS de 19 (rango 11-26). De estos pa-
cientes el 47 % requirieron intervencién quirur-
gica por parte de cirugia de trauma y emergencias
y al 66 % se le realizo tomografia computarizada
de trauma. La mortalidad fue del 13 %.

« Evalta y maneja la via aérea y estado de conciencia

« Asegura el control de la columna cervical

* Realiza las maniobras necesarias para mantener
la permeabilidad de la via aérea

« Ordena los medicamentos para la intubacion de
secuencia rapida o para el dolor

« Coordina con el cirujano la obtencién de la via
aérea quirlrgica, si es el caso.

« Asume transitoriamente el mando del equipo en el

momento de intubar

« Garantizar disponibilidad de elementos para los
procedimientos

« Llamar servicios de apoyo requeridos por el lider

« Dirigir las actividades del patinador

« Canalizar accesos venosos dificiles - linea arterial

« Admén. de lev y medicamentos

« Realizar cadena de custodia de elementos de
valor. Entregar a seguridad

Monitorizar el paciente

Canalizar ven. periférica y tomar muestras
Retirar ropa al paciente

Preparar los equipos de transporte
Participa de movilizacién en bloque
Asistir al médico en procedimientos
Recolectar y embalar las prendas de
evidencia y entregar a seguridad

Auxiliar
enfermeria

Auxiliar de enfermeria 2
(Apoyo auxiliar): participa en
movilizacion en bloque

Guarda de seguridad
Conducir familiares
A sala de espera

. . L Banco de - Ayudante .
RadIOIogla Secretars

Figura 1. Conformacion del Equipo de trauma. Clinica Fundacion Valle del Lili, Cali, Colombia.
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Tabla 1. Criterios de activacién del Equipo de Trauma.
Clinica Fundacion Valle del Lili, Cali, Colombia.

Criterios activacion codigo de trauma

Paciente intubado
Disnea o insuficiencia respiratoria

Hipotensién - Presion arterial sistélica (PAS) menor de 90
mmHg

Escala de coma de Glasgow menor de 9

Trauma penetrante en torso

Amputacién traumatica

Fractura pélvica inestable

Paciente previamente operado por cirugia de trauma
Victimas multiples (2 o mas al mismo tiempo)

A criterio de quien lo activa

Conclusion

El disefio de un sistema de atencién y valoracion
horizontal de un paciente con traumatismo seve-
ro produce un impacto positivo, en términos de
tiempos de atencion, mortalidad y morbilidad. Por
lo tanto, se hace necesario establecer los parame-
tros operativos requeridos en las instituciones de
salud de alta y mediana complejidad en nuestro
pais, paraimplementar dichos equipos de trabajo,
con el fin de ofrecer las mejores oportunidades a
nuestros pacientes en las salas de emergencias,
asi como propender por el engranaje entre los
sistemas prehospitalarios y los centros hospita-
larios de baja y mediana complejidad, para poder
expandir el radio de accién de estos grupos multi-
disciplinarios, favoreciendo que mas pacientes se
beneficien de una atencién tan estructurada, como
la que brinda los equipos de trauma.

Cumplimiento de normas éticas

Consentimiento informado. El Comité de Etica Institu-
cional aprobd el disefio y la metodologia del estudio. Este
estudio es una revision de la literatura y del registro de
trauma retrospectivo, y como tal, no hay necesidad de un
consentimiento informado.
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Tiempo 6ptimo para mediciéon de paratohormona como
predictor de hipocalcemia en pacientes posterior a
tiroidectomia total

Optimal time for measurement of parathormone as a predictor of
hypocalcemia in patients after total thyroidectomy
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Resumen

Introduccién. La hipocalcemia posterior a tiroidectomia total es una complicacién frecuente en la cirugia de
tiroides. La hormona paratiroidea ha demostrado ser un predictor confiable para detectar los pacientes con alto
riesgo de hipocalcemia significativa y la consecuente necesidad de administrar suplemento de calcio. El objetivo
de este estudio fue determinar el tiempo 6ptimo de medicién de la paratohormona para dicho fin.

Métodos. Estudio prospectivo realizado en dos instituciones de nivel III en Popayan, Colombia, entre abril de
2016y febrero de 2018, en el cual se midieron niveles de paratohormona prequirtrgico, alas 0, 2, 4 y 12 horas del
postoperatorio, y se compararon con los valores obtenidos a los 3 meses de seguimiento en pacientes sometidos
a tiroidectomia total. Se consideré como grupos de riesgo y con necesidad de suplemento de calcio un valor de
paratohormona menor de 10 pg/ml o una disminucién mayor del 80 % con respecto al valor prequirdrgico.

Resultados. Se incluyeron 34 pacientes intervenidos. Tomando como umbral un valor menor de 10 pg/ml, la
medicién de paratohormona a las 4 horas fue sensible y especifica (60 y 93,1 % respectivamente). Para una
disminucién mayor del 80 % con respecto al valor prequirirgico, la sensibilidad fue del 60 % y la especificidad
del 96,5 %, presentando un valor predictivo positivo de 75 % y negativo del 93,3 %, con una p < 0,001.
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Discusion. Una disminucién mayor del 80 % del valor de paratohormona prequirtrgico medida a las 4 horas después
de la tiroidectomia total permite identificar aquellos pacientes con alto riesgo de hipocalcemia significativa, que
requieren administracién temprana de suplementos de calcio, comparado con la determinacién de la disminucién
alas 0,2y 12 horas postoperatorias.

Palabras clave: hipocalcemia; hormona paratiroidea; hormonas y agentes reguladores de calcio; tiroidectomia;
complicaciones posoperatorias; diagnostico.

Abstract

Introduction. Hypocalcemia after total thyroidectomy is a common complication in thyroid surgery. Parathyroid
hormone has been shown to be a reliable predictor for detecting patients with at high risk of significant hypocalcemia
and the consequent need for calcium supplementation. The objective of this study was to determine the optimal
time for measuring parathormone for this purpose.

Methods. Prospective study carried out in two level 3 institutions in Popayan, Colombia, between April 2016 and
February 2018, in which levels of preoperative parathormone were measured at 0, 2, 4 and 12 hours postoperatively,
and compared with the values obtained at 3 months of follow-up in patients undergoing total thyroidectomy. A
parathormone value less than 10 pg/ml or a decrease greater than 80% with respect to the pre-surgical value was
considered as risk groups and in need of calcium supplementation.

Results. Thirty-four operated patients were included. Taking as a threshold a value of less than 10 pg/ml, the
measurement of parathormone at 4 hours was sensitive and specific (60% and 93.1%, respectively). For a decrease
greater than 80% with respect to the presurgical value, the sensitivity was 60% and the specificity was 96.5%,
presenting a positive predictive value of 75% and a negative predictive value of 93.3% (p <0.001).

Discussion. A decrease of more than 80% in the preoperative parathyroid hormone value measured at 4 hours
after total thyroidectomy allows the identification of those patients at high risk of significant hypocalcaemia, who
require early administration of calcium supplements, compared with the determination of the decrease at 0, 2 and
12 hours postoperatively.

Keywords: hypocalcemia; parathyroid hormone; calcium-regulating hormones and agents; thyroidectomy;
postoperative complications; diagnosis.

Introduccion

La hipocalcemia transitoria posterior a tiroidectomia
total es la complicacién mas frecuente de la cirugia
de tiroides, observandose en un 1,6 - 68 % de los
pacientes %, En su mayoria es debida a compromi-
so vascular y en menor proporcidn a la reseccién
inadvertida de las paratiroides *. Su presentacion
clinica varia en un amplio rango, desde pacien-
tes asintomaticos hasta la tetania y el shock >,
Dada la incertidumbre sobre la evolucién de los
niveles de calcio después de tiroidectomia total,
los pacientes requieren estudios adicionales, que
prolongan su hospitalizacién, o suplementos con
calcio de forma sistematica.

Aunque, la hipocalcemia suele ser transitoria,
usualmente menor a 6 meses, en 1 - 10 % de los
casos puede ser permanente 57212, La identifica-
cion de los pacientes con riesgo de hipocalcemia
transitoria significativa se traduce en disminucién
de la morbilidad, costos y necesidad de estancia
hospitalaria prolongada, obviando la adminis-
tracidn innecesaria de suplementos de calcio .
De alli que los niveles de calcio postoperatorio,
aunque son importantes como predictor de hipo-
calcemia sintomadtica, sélo son relevantes después
de 24 a 48 horas 3.

La hormona paratiroidea (PTH), o paratohor-
mona, es regulada de forma primaria por los nive-
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les séricos de calcio ionizado y, una vez secretada,
se elimina rapidamente del plasma, con una vida
media de dos a cuatro minutos '*'°. Basados en
lo anterior, multiples estudios avalan la medicién
de la PTH como una prueba util para la deteccién
de los pacientes con alto riesgo de hipocalcemia
posterior a una cirugia de tiroides; sin embargo,
hay heterogeneidad sobre los métodos y la hora
idénea para realizar la prueba 2*7.1213.15-31,

El objetivo de este estudio fue determinar el
tiempo 6ptimo para la medicién de la PTH, como
predictor de hipocalcemia, en pacientes sometidos
a tiroidectomia total.

Métodos

Este fue un estudio prospectivo de prueba diag-
noéstica, que incluyé pacientes mayores de 18 afios
a quienes se les practic6 una tiroidectomia total,
en el Hospital Universitario San José y Clinica La
Estancia, instituciones de nivel I1I de la ciudad de
Popayan, Colombia. Se excluyeron los pacientes
con alteraciones previas de los niveles de PTH o
calcio, patologia paratiroidea, insuficiencia renal
o tratamientos farmacolégicos que intervienen
con los niveles de calcio; asi como aquellos que
no cumplieron con la totalidad de muestras
solicitadas para el estudio. Se aplicé muestreo no
probabilistico por conveniencia.

El proyecto se clasific6 como una investigacion
de bajo riesgo y cont6 con la aprobacién de los
comités de ética institucional, respetando y prote-
giendo los principios bioéticos de la investigacién
en humanos, siguiendo lo establecido en la Decla-
racion de Helsinki y la Resolucién No. 008430 de
1993 de Colombia. Se obtuvo el consentimiento
informado de todos los pacientes incluidos y sus
datos fueron tratados acorde a Ley 1581 de 2012
y Decreto 1377 de 2013.

Se recogi6 informacion sobre las caracteris-
ticas sociodemograficas y clinicas, se midieron
niveles de calcio ionizado prequirdrgico y a las
12 horas después de la cirugia, tomando como
valores en rango de normalidad aquellos que se
encuentran entre 1,12 - 1,33 mmol/L. Se tomaron
los niveles de PTH en el prequirurgico, al cierre de
la incisién quirtrgica (0 horas), 2,4 y 12 horas del
postquirudrgico, asi como una muestra de control
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a los 3 meses. El andlisis de la PTH se procesé
en equipo LIAISON® N-TACT® PTH Gen 11 por
inmunoensayo quimioluminiscente in vitro, to-
mando como niveles normales valores entre 22,2
- 108,9 pg/ml. De igual forma se documentaron
los hallazgos en el intraoperatorio, hospitaliza-
cion, manifestaciones clinicas de hipocalcemia y
necesidad de suplementacion de calcio, en un se-
guimiento hasta el dia posterior a la intervencion.

Los datos obtenidos se analizaron usando el
paquete estadistico SPSS versién 25. Para la des-
cripcién de la poblacidn se emplearon medidas de
tendencia central y de dispersion en las variables
cuantitativas, as{ como frecuencias y proporciones
en las variables categoricas. Se dividié a la pobla-
cién en pacientes de alto riesgo de hipocalcemia,
sila PTH fue menora 10 pg/ml o con un descenso
mayor al 80 % con respecto al nivel basal, para
cada hora definida y se estim6 sensibilidad, espe-
cificidad y valores predictivos positivo y negativo
(VPP y VPN), para determinar el momento idéneo
parala toma de la prueba. El nivel de significacion
estadistica se estableci6 en p < 0,05.

Resultados

Se intervinieron 43 pacientes en el periodo com-
prendido entre abril de 2016 y febrero de 2018,
de los cuales 9 se excluyeron por no cumplir con
el nimero requerido de muestras. Un total de 34
pacientes se admitieron para el estudio. La media
de la edad fue de 47,7 afios y la desviacion estan-
dar (SD) de 16,9 (rango: 19-83 afios); el 91,2 %
eran mujeres (n=31), predomind la etnia mestiza
82,4 % (n=28) y un 58,8 % vivia en pareja (n=20)
(tabla 1). E1 66 % (n=19) de los pacientes tenia
comorbilidades, siendo las del sistema cardiovas-
cular las mas frecuentes (23,5 %), seguida de las
endocrinas (20,6 %).

La indicacion de tiroidectomia total fue dada
por histologia maligna, obtenida por biopsia en
un 61,8 % (n=21), siendo el carcinoma papilar la
principal causa. Por otra parte, aquellos pacientes
cuyo reporte histopatolégico de biopsia no fue
conclusivo (n=18; 23,5 %), fueron operados a
criterio del cirujano tratante.

En el 79,4 % de los pacientes (n=27), el proce-
dimiento fue tiroidectomia total, y en el resto se
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Tabla 1. Caracterizacion sociodemografica y clinica de
la poblacién estudio.

Variable Sociodemograficas n %
Femenino 31 91,2
Género
Masculino 3 8,8
Media 47,7
Edad Desviacion estandar 16,9
Rango 19-83
Mestizo 28 82,4
Etnia Indigena 3 8,8
Negro 3 8,8
Casado/Union libre 20 58,8
Soltero 10 29,4
Estado civil
Separado/divorciado 2 59
Viudo 2 59
Rural 16 471
Procedencia
Urbana 18 52,9
Ninguno 4 11,8
Primaria 10 29,4
Nivel educativo Bachillerato 7 20,6
Tecnoldgico 9 26,5
Universitario 4 11,8
Variables Clinicas n %
Ninguna 15 44 1
Cardiovascular 8 23,5
Comorbilidad  gpgocrina 7 20,6
Endocrina y Cardiovas- 4 1.8
cular
» Menor de 2 cm 10 35,7
Diametro
prequirirgico 2-4 cm 10 35,7
de la lesion
Mayor de 4 cm 8 28,6
Maligna 21 61,8
Patolc‘)glla . Patologia no conclusiva 8 23,5
prequirdrgica
Benigna 5 14,7
Neoplasia papilar 19 55,8
Neoplasia folicular 2 59
Histologia final
Bocio multinodular 1" 32,4
Tiroiditis 2 59
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adiciono vaciamiento ganglionar, uni o bilateral
(tabla 2).El1 67,6 % (n=23) no presentd extension
extra-tiroidea. En el 55,9 % se preservaron 4
paratiroides (n=19) y no se realiz6 autotransplan-
te. La histologia final reporté patologia maligna
enel 61,8 % (n=21), predominando el carcinoma
papilar.

La estancia media hospitalaria fue de 28 ho-
ras, con una mediana de 25 horas y un rango de
13-72 horas. Se presentaron sintomas leves de
hipocalcemia en dos pacientes del estudio, corres-
pondientes al 5,9 % de los casos (uno de ellos
present6 niveles bajos de PTH desde la cirugia
hasta el altimo control), y no se reportaron even-
tos graves de hipocalcemia que requirieran uso
de calcio intravenoso.

Los niveles calcio ionizado y PTH, y el porcenta-
je de disminucién de PTH se presentan en la tabla
3. La frecuencia de niveles de PTH menores a 22,2
pg/mlalas0, 2,4y 12 horas fue de 73,5 % (n=25),
67,6 % (n=23), 55,8 % (n=19) y 44,1 % (n=15),
respectivamente. Con el pasar de las horas, los

Tabla 2. Caracteristicas del procedimiento quirurgico
realizado.

Descripcion del procedimiento n %

Tiroidectomia total 27 79,4
Tipo de Cirugia Tiroidectomia total mas

L 7 20,6

vaciamiento

Transversa estandar 25 73,5
Tipo de incision

Transversa ampliada 9 26,5
Extensién extra No 23 676
tiroidea Si 11 32,4

No 29 85,3
Adenopatias

Si 5 14,7
Ndmero de 2 4 1.8
paratiroides 3 11 32,3
preservadas 4 19 559

Media 106
T|e_mpo quirdrgico Desviacion estandar 33
(minutos)

Rango 70-180

Media 28,4
Estar_]ma ) Desviacion estandar 11
hospitalaria (horas)

Rango 13-72
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niveles de PTH tendieron a normalizarse, pero
fueron inferiores alos obtenidos en el seguimien-
to a los 3 meses; sin embargo no alcanzaron los
valores reportados en el prequirtrgico tal como
se presentan en la figura 1.

Se dio egresoal 17,6 % (n=6) de los pacientes
con suplemento de calcio, basados en los resulta-
dos de PTH alas 12 horas (menor de 10 pg/ml o
disminucién mayor del 80 % con relacién al valor
prequirurgico), o en la presentacion de sintomas
de hipocalcemia.

Utilizando una PTH sérica de 10 pg/ml como
umbral para definir la necesidad de suplementos
de calcio, se calculé la sensibilidad y especificidad
para cada muestra tomada y se describen en la
tabla 4. De acuerdo con lo observado,la PTH tomada
alas 4 horas es mas sensible (60 %) y con un valor
predictivo negativo superior (93,1 %), mientras que
a las 12 horas es mas especifica (96,5 %) y pre-
senta un valor predictivo positivo mayor (66,6 %).
La muestra de las 4 horas fue estadisticamente
significativa (p=0,01).
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50.01

45.0

40.0

35.09

Valor de PTH pg/ml

30.09

25.0

20.0
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T T
Prequirirgico 12 horas 3 meses

Figura 1. Evolucion de niveles de PTH en pacientes
llevados a tiroidectomia total.

Si se usa una disminucién mayor del 80 % del
nivel basal como referencia para la identificacion
de los pacientes a riesgo de hipocalcemia y de-
cidir la necesidad de suplementos de calcio en
el postoperatorio, el momento considerado mas
sensible (60 %), especifico (96,5 %), con valor

Tabla 3. Niveles pre y postoperatorios de calcio, PTH y porcentaje de disminucién de PTH

Preoperatorio PTH 0 horas PTH 2 horas PTH 4 horas PTH 12 horas :11(;2:;

Calcio PTH Valor % Dism Valor % Dism Valor % Dism Valor % Dism Valor

Media 1,22 48,83 22,48 55,47 21,66 56,25 24,29 51,34 29,02 41,09 37,53
Mediana 1,23 40,70 15,85 57,57 17,50 60,11 20,0 50,58 22,55 40,34 29,00
SD 0,04 24,11 22,06 25,27 20,07 25,77 19,31 21,46 20,41 24,33 19,92
Minimo 1,14 22,50 3,0 5,56 3,0 3,77 3,20 1,89 5,90 -26,51* 14,5
Méximo 1,32 108,0 102,0 93,52 102,0 93,52 104,0 90,06 104,6 85,95 100,2

*Porcentaje en negativo dado que un paciente presenté un valor postquirdrgico superior al prequirdrgico.

Tabla 4. Valor predictivo de PTH <10 pg/ml a las 0,2,4 y 12 horas versus la presencia de niveles

bajos de PTH al 3 mes postoperatorio

PTH <10 pg/ml  PTH >10 pg/ml

Sensibilidad Especificidad VPP % VPN % p
n % n %
PTH 0 horas 6 17,6 28 82,4 40% 86% 33,3 89,2 0,15
PTH 2 horas 8 23,5 26 76,5 40% 79% 25 884 0,34
PTH 4 horas 5 14,7 29 85,3 60% 93,1% 60 93,1 0,01*
PTH 12 horas 3 8,8 31 91,2 40% 96,5% 66,6 90 0,05*

* Se uso prueba exacta de Fisher
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predictivo positivo (75 %) y valor predictivo
negativo (93,3 %) superiores, con una diferencia
estadisticamente significativa (p=<0,001), esalas
4 horas (tabla 5).

El seguimiento a los pacientes incluidos en
el estudio fue de 3 meses, momento en el que se
solicitaron niveles de PTH, observando una me-
diana de 29,0 pg/ml (rango: 14,5-100,2 pg/ml).
Se encontraron niveles bajos de PTH en el 14,7 %
(n=5) de los pacientes, dos operados por patologia
benignay tres por patologia maligna, con mediana
de PTH de 19,0 pg/ml, por lo que aun requerian
suplementos de calcio y calcitriol. No se documen-
taron muertes durante el periodo de seguimiento.

Discusion

Este estudio, que buscd establecer el momento
6ptimo para la toma de PTH, como predictor de
hipocalcemia transitoria postquirurgica en pa-
cientes intervenidos por tiroidectomia total, tuvo
una poblacién con una edad media de 47,7 aios,
similar a lo descrito en la literatura 16-2022-27.32, gjp
embargo, nuestros pacientes tuvieron una distri-
bucién simétrica para cada una de las décadas, con
solo un 20 % entre la 4 y 5 década, a diferencia
delo descrito por el Nacional Cancer Institute, que
reporta incidencias mayores entre la 4y 5* década
de lavida %, posiblemente debido a la distribuciéon
demografica de nuestro pais.

La poblacién estudiada fue predominan-
temente de sexo femenino, siendo la relacion
hombre-mujer 1:10, superior a la reportada para
Colombia de 1:8 3 y ligeramente superior a la des-
crita por otros autores 132830,
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La principal indicacion de tiroidectomia fue
la patologia maligna, siendo el carcinoma papilar
la histologia mas frecuente, lo que coincide con
los reportes de AlQahtani 7, Cayo 2 y Landry
21 pero diferente de la mayoria de publicacio-
nes, donde la principal causa fueron las pato-
logias benignas 711-131618192528-30.32 E] porcentaje
de pacientes con hipocalcemia a las 12 horas fue
cercano al 25 %, lo que se encuentra dentro del
rango reportado en diversos estudios *711-1319.20.22-
27,29,31,32,34.

En el primer método de clasificacion utilizan-
do en este estudio, con valores de PTH menores
de 10 pg/ml, los niveles a las 4 horas tuvieron
sensibilidad de 60 % y especificidad del 93 %,
con VPP del 60 % y VPN del 93 %, siendo esta la
hora que muestra una diferencia estadisticamente
significativa (p=0,01). Al respecto, diversos au-
tores 19252629 reportaron que la mediciéon de PTH
entre 10 - 12,5 pg/ml a las 4 horas, presentaba una
sensibilidad superior y una especificidad similar a
la de nuestro estudio, para predecir hipocalcemia
postoperatoria. Es probable que las cifras sean
mayores en esos estudios retrospectivos por el
mayor numero de pacientes intervenidos.

Sobre el segundo método de estimacién de
riesgo de hipocalcemia (disminucién de PTH ma-
yor del 80 % del valor basal), la medicién de PTH
a las 4 horas tuvo una sensibilidad del 60 % y es-
pecificidad del 96,5 %, con VPP del 75 % y VPN del
93,3 %. Estos resultados son comparables con el
estudio de Del Rio et. al. 3%, quienes encontraron
que una disminucién de la PTH mayor del 80 %
tiene una sensibilidad de 100 % y especificidad
del 87 %, posiblemente asociado a metodologias

Tabla 5. Valor predictivo de la disminucion mayor del 80% de PTH alas 0, 2, 4 y 12 horas versus la presencia

de niveles bajos de PTH al 3 mes postoperatorio

PTH >80% PTH <80%
Sensibilidad Especificidad VPP % VPN % P
n % n %
PTH O horas 8 23,5 26 76,5 60% 82,7% 37,5 92,3 0,03
PTH 2 horas 7 20,6 27 79,4 60% 86,2% 42,8 92,5 0,01
PTH 4 horas 4 11,8 30 88,2 60% 96,5% 75 93,3 <0,001*
PTH 12 horas 2 5,9 32 94,1 20% 96,5% 50 87,5 0,27*

* Se uso prueba exacta de Fisher
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de investigacidn similares. Los porcentajes son com-
parables a los publicados por Gupta *° y Kala %, con
sensibilidad de 100 % y 93 % y especificidad de
87 %y 95 %, respectivamente. Tomando diferen-
tes puntos de corte del porcentaje de disminuciéon
de PTH, otros autores reportan tasas de sensibili-
dad y especificidad menores 293! para detectar el
grupo a riesgo de hipocalcemia posoperatoria; sin
embargo, su histopatologia fue predominantemen-
te benigna, en comparacién con nuestra poblaciéon
en la cual la mayor parte de las intervenciones fue-
ron realizadas por histopatologia maligna.

Entre las limitaciones de este estudio, se en-
contro la pérdida de pacientes, en quienes no se
tomo¢ alguna de las muestras a la hora definida,
lo que afect6 el tamafio muestral, asi como el
seguimiento inferior a 6 meses, para definir si
la hipocalcemia era permanente. Las fortalezas
para resaltar incluyen, la rigurosidad en la toma
de las muestras, comparar los dos métodos des-
critos y usar la PTH para predecir el riesgo de
hipocalcemia posterior a tiroidectomia total en
el Departamento de Cauca, Colombia.

A pesar de las diferencias reportadas por los
grupos de autores, hay acuerdo general acerca
de la utilidad de la toma de la PTH postopera-
toria para detectar la hipocalcemia posterior a
tiroidectomia total. Los resultados de este estu-
dio prospectivo sugieren que una sola medicién
de PTH menor de 10 pg/ml o una disminucién
de la PTH mayor del 80% del nivel basal, a las 4
horas del postoperatorio, permiten identificar a
los pacientes con riesgo de hipocalcemia, y que
el segundo método es superior al primero. Con
esto se puede lograr una reduccién de la morbili-
dad asociada a la hipocalcemia y el alta temprana
de los pacientes, si se considera segura, con o sin
suplementacion de calcio o calcitriol.
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Toracostomia abierta: en ocasiones la mejor opcién

Open thoracostomy: Sometimes the best option
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Resumen

El tratamiento quirturgico del empiema ha evolucionado, desde la medicina hipocratica, a través de los afios,
teniendo como premisa el drenaje. Con los avances médicos, el abordaje minimamente invasivo se ha convertido en
el estdndar, dejando de lado otras técnicas quirdrgicas. La toracostomia abierta, en pacientes seleccionados, puede
llegar a ser la tiltima y mejor opcién para el control del foco infeccioso: es una opcién quirtirgica para el tratamiento
de los empiemas en pacientes mdrbidos y en fase de organizacidn, cuando otros tratamientos han fallado, con una
aceptable morbilidad y mortalidad. Esta técnica debe estar en el arsenal terapéutico del cirujano.

Presentamos una serie de 4 casos de pacientes con empiema en fase de organizacion, en los cuales el riesgo qui-
rargico era muy alto, por lo que se opt6 por realizar una toracostomia abierta, con éxito.

Palabras clave: toracostomia abierta; térax; empiema pleural; cirugia toricica; cirugia toricica asistida por video.

Abstract

The surgical treatment of empyema has evolved from Hippocratic medicine over the years, with drainage as its
premise. With medical advances, the minimally invasive approach has become the standard, leaving aside other
surgical techniques. Open thoracostomy, in selected patients, may become the last and best option for the control
of the infectious focus: it is a surgical option for the treatment of empyemas in morbid patients and in the orga-
nization phase when other treatments have failed, with an acceptable morbidity and mortality. This technique
should be in the surgeon’s therapeutic arsenal. We present a series of four cases of patients with empyema in the
organization phase, in which the surgical risk was very high, so it was decided to perform an open thoracostomy,
which turn out successful.

Keywords: open thoracostomy; thorax; empyema, pleural; thoracic surgery; thoracic surgery, video-assisted.
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Introduccién

El empiema es una entidad prevalente, en la que
se genera un proceso inflamatorio en el espacio
pleural, con una sustancial morbimortalidad. Fre-
cuentemente ocurre secundario a un proceso in-
feccioso subyacente a nivel pulmonar (neumonia,
absceso pulmonar, bronquiectasias), pero tam-
bién puede ser secundario a otras entidades, como
procedimientos quirdrgicos, trauma con ruptura
esofagica, o extension de absceso hepatico, entre
otras.

Se caracteriza por tres fases, que se diferencian
entre si por el tiempo de evolucidn, las caracteris-
ticas del liquido pleural y la formacion de fibrina
con atrapamiento del pulmoén afectado. Estas fases
son: exudativa, que ocurre en los primeros dias; fi-
brinopurulenta, que se presenta entre los siguien-
tes 2 a 7 dias, y una ultima fase de organizacion,
que inicia alos 7 hasta 28 dias y se caracteriza por
su cronicidad -3,

El tratamiento quirdrgico del empiema ha evo-
lucionado a través de los anos, desde la medicina
hipocratica, teniendo como premisa el drenaje,
como se expresa en la siguiente frase: “Ubi pus,
ibi evacua” (donde hay pus, hay que evacuarlo)
*. Con los avances médicos, el abordaje minima-
mente invasivo se ha convertido en el estandar,
dejando de lado otras técnicas quirdrgicas, como
la toracostomia abierta, que es un procedimiento
mutilante .

Sin embargo, la toracostomia abierta en pa-
cientes seleccionados puede llegar a ser la tltima
y mejor opcion para el control del foco infeccioso
6. Entre las desventajas descritas se encuentran,
la necesidad de la seccién de musculos o costillas,
que resulta en un defecto de la pared toracica, do-
lor crénico y afectacion del aspecto cosmético.
Adicionalmente, también se requiere atencion

Toracostomia abierta es una buena opcién

especial de la herida con curaciones frecuentes
para lograr la obliteracion del espacio pleural, lo
cual consume tiempo, es doloroso y el cierre de la
pared no siempre es posible 78, La terapia de pre-
sién negativa asociada a la toracostomia abierta,
puede solucionar este problema, acelerando la
obliteracion del espacio pleural, con un recambio
de curacién menos frecuente, ayudando al cierre
de las heridas mds rapidamente, ofreciendo una
mejor calidad de vida para los pacientes y una baja
tasa de reinfeccion 8.

Métodos

Estudio descriptivo que presenta una serie de 4
casos de pacientes que recibieron manejo con
toracostomia abierta para el tratamiento de em-
piema croénico (fase de organizacién), en quienes
habian fallado otras intervenciones quirurgicas. Se
hizo revision retrospectiva de las historias clinicas
e imagenes diagnosticas.

Resultados

En la tabla 1 se resumen las caracteristicas clini-
cas de los cuatro pacientes a los que se les realiz6
toracostomia abierta.

Caso clinico 1

Paciente masculino de 61 afios de edad, sin co-
morbilidades, con antecedente de neumonia y
derrame paraneumonico, que recibié tratamien-
to antibiotico, drenaje y decorticacion por VATS
(cirugia toracica asistida por video), con poste-
rior egreso por evolucién clinica satisfactoria.
Reconsulta alos 10 dias por presentar secrecion
purulenta por herida quirdrgica y fiebre, y se
le encuentra con respuesta inflamatoria sisté-
mica dada por taquicardia, leucocitosis y PCR

Tabla 1. Caracteristicas de los pacientes tratados con toracostomia abierta.

Caso Edad Sexo Recurrente Tratamiento previo ASA Seguimiento
1 61 M Si Cronica VATS I} 12 meses
2 60 F Si Cronica VATS I} 8 meses
3 51 M No Cronica Toracostomia cerrada ] 18 meses
4 74 M Si Cronica VATS + toracotomia \Y 5 meses

*VATS: Cirugia toracica asistida por video
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elevada. En la tomografia computarizada (TC)
de torax se observa coleccién pleural posterior
derecha. Se decide realizar nueva decortica-
cién por VATS, con hallazgo intraoperatorio de
empiema en fase de organizacién sin adecuada
reexpansion pulmonar, por lo que se practica
toracostomia abierta con reseccién parcial del
octavo arco costal. En el postoperatorio se ma-
neja con curacioén diaria con lavado de cavidad
y empaquetamiento con compresas estériles
impregnadas con solucién salina, con evolu-
cién clinica satisfactoria y sin recurrencia del
empiema durante el seguimiento.

Caso clinico 2

Paciente femenina de 60 afios de edad, con ante-
cedente de hipertensién arterial, hipotiroidismo
en suplencia hormonal y trauma cerrado de térax
secundario a accidente automovilistico ocurrido 4
meses previo al ingreso, donde presenté fracturas
costales multiples y hemotdrax coagulado, que re-
quirié drenaje y decorticacién por VATS. Ingresa
por cuadro de secrecion purulenta por heridas en
toérax de un mes de evolucién aproximadamente.
La TC de térax simple mostré coleccidn pleural
izquierda de 82 mm con atelectasia casi completa
dell6bulo pulmonar inferior izquierdo. Se decidi6
llevar a decorticacién pulmonar por VATS, pero
cuando se ingresa a cavidad pleural se identifi-
ca fibrosis pleural severa, que no permite con-
tinuar procedimiento por este abordaje. Debido
a la morbilidad, trauma con fracturas costales e
intervenciones previas en térax, se decide reali-
zar toracostomia abierta. En el postoperatorio se
maneja con curacién diaria con lavado de cavi-
dad y empaquetamiento con compresas estériles
impregnada con solucién salina, con evolucién
clinica satisfactoria y sin recurrencia durante el
seguimiento.

Caso clinico 3

Paciente masculino de 51 anos de edad, con hos-
pitalizacion el mes previo al ingreso por obstruc-
cion intestinal, que requiri6 reseccidn intestinal y
anastomosis, con manejo posterior en la unidad
de cuidado intensivo, donde desarrolla fungemia
por candida y tromboembolismo pulmonar agudo.

Rev Colomb Cir. 2021;36:60-5

Evolucion clinica lenta hacia la mejoria, por lo que
se decide dar egreso. Reingresé a los 7 dias por
cuadro clinico consistente en disnea y expecto-
racién amarilla, asociado a respuesta inflamato-
ria sistémica. Se realiz6 radiografia de térax que
mostr6 derrame pleural masivo y hemograma con
anemia severa, por lo que se sospeché hemotdrax
y se decidié someter a toracostomia cerrada, con
de salida de 500 cc de pus.

Se tom6 nuevo TC de tdrax, en el que se evi-
denci6 coleccion posterobasal derecha, el cual
no estaba en contacto con el tubo de térax, por
lo que se plante¢ la realizacién de decorticacién
pulmonar por VATS. Se llevé al procedimiento
quirtrgico encontrando una coleccién pleural su-
perior derecha de 200 cc, cavitada, con multiples
adherencias pleuropulmonares firmes, severo
engrosamiento de la pleura parietal y visceral,
con atrapamiento pulmonar. Se decide proceder
a toracostomia abierta con reseccién parcial
del quinto arco costal, por las comorbilidades,
desnutricion y hallazgos intraoperatorios. En el
postoperatorio se manejo de igual forma, con
evolucién clinica satisfactoria y sin recurrencia
durante el seguimiento.

Caso clinico 4

Paciente de 75 afios de edad con antecedente de
diabetes mellitus tipo 2, hipertension arterial y
enfermedad pulmonar obstructiva crénica, que
ingresa al servicio de urgencias por cuadro clinico
de disnea, deterioro de la clase funcional y dolor
pleuritico. Se realizaron estudios encontrando-
se derrame pleural con liquido compatible con
empiema, por lo que se decidi6 llevar a cirugia
para decorticacion por toracoscopia. Durante el
procedimiento se drenaron 2900 cc de pus, y fue
necesario convertir a procedimiento abierto (tora-
cotomia posterolateral) por sangrado, logrando su
control por esta via. A los 10 dias posoperatorios
se decide egreso hospitalario ante la adecuada
evolucioén clinica.

El paciente reingresé al servicio de urgencias
a los 15 dias por fiebre y dificultad respiratoria,
y se diagnosticé un choque séptico, por lo que se
realiz6 una TC de térax que mostré una coleccion
compleja en el hemitérax izquierdo, ocupando casi
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toda la extension del hemitérax, de paredes grue-
sas (figura 1). Ante los hallazgos de empiema re-
currente y en fase organizada, se plantea un nuevo
procedimiento quirtrgico, no obstante, siendo un
paciente que se encontraba en condicién de fragi-
lidad, se decide cambiar de estrategia terapéutica,
realizando una toracostomia abierta con reseccién
parcial del séptimo y octavo arcos costales.

Se decidid en este paciente manejar la tora-
costomia abierta con terapia de presién negati-
va, (VAC, vacuum-assisted closure), intratoracica
(figura 2), y fue necesario cambio del VAC en 5
oportunidades, las cuales se realizaron en pro-
medio cada quinto dia. Los tres primeros cambios
se realizaron con el paciente hospitalizado y para
los otros dos, el paciente fue manejado en su do-
micilio con la terapia VAC, asistiendo al hospital
para cambio del mismo. El paciente durante su
evolucion posoperatoria presenta una mejoria no-

Figura 1. Coleccién hidroaérea compleja, de paredes
gruesas, ocupando casi toda la extension del hemitérax
izquierdo, con unos diametros mayores de 28x14x10 cm
(LXAPXT).

Toracostomia abierta es una buena opcién

table, con modulacién de la respuesta inflamatoria
sistémica y mejoria de la dificultad respiratoria.
Al finalizar la terapia el paciente presenta oblitera-
cién completa del espacio pleural y cierre parcial de
la toracostomia (figura 3), con posterior manejo
complementario por clinica de heridas.

Discusion

Una opcidn de tratamiento para la tercera fase del
empiema es la toracostomia abierta, inicialmente
descrita por Eloesser, en donde se reseca parte de
1 a 3 costillas, en la zona mas préxima a la colec-
cién 1. Suele ser un procedimiento mutilante, en

[
Figura 2. En la parte superior se observa la cicatriz de la

toracotomia posterolateral previa. En la parte inferior se
observa la toracostomia abierta en manejo con VAC.

Figura 3. En la vista superior se aprecia la toracostomia
abierta con espacio pleural amplio y membranas fibri-
nopurulentas; en la vista inferior, la toracostomia abierta
después del tercer cambio de VAC, donde se observa cierre
progresivo y tejido de granulacion.
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el que se requiere de varios meses para su cierre,
o inclusive de reconstruccién quirdrgica, y puede
haber dolor crénico. En nuestro medio viene en
desuso, debido al uso de antibiéticos asociado a
otras opciones quirurgicas, como la toracostomia
cerrada y la decorticacién por VATS, sin embar-
go, en pacientes seleccionados la toracostomia
abierta puede llegar a ser la mejor opcién para el
control del foco infeccioso 1713,

Actualmente la indicacién mas frecuente para
toracostomia abierta es el empiema posterior a
neumonectomia *!2 En nuestra serie este no era
el caso: se trat6 de pacientes con maultiples co-
morbilidades, ASA I1I-1V y en estado de fragilidad,
porlo que se eligid este procedimiento. Adicional-
mente, cabe destacar que el empiema se encontra-
ba en fase de organizacién y en tres de los cuatro
casos era recurrente.

La terapia VAC intratoracica para el manejo del
empiema fue descrita por primera vez en el 2006
4y desde esta primera descripcion se han real-
izado multiples estudios donde se demuestra el
beneficio de la terapia de presion negativa debido
al mas rapido control de la sepsis y control local
de la cavidad pleural, ademdas de mejor funcién
pulmonar por favorecer la reexpansion, sin estar
contraindicada en caso de fistulas *’.

Otra opcidn descrita para el manejo del em-
piema pleural es la colocacion de VAC dentro de
la cavidad pleural, sin la necesidad de realizar una
toracostomia abierta, la que se denomina terapia
VAC minimamente invasiva °.

En cuanto al cierre de la toracostomia abierta,
tres de los pacientes tuvieron un cierre por se-
gunda intencién en manejo con clinica de heridas
Unicamente, entre los que esta incluido el paciente
que se manejo con terapia VAC, sin requerir un
procedimiento quirurgico adicional en ellos. El
paciente restante no continud el seguimiento en
nuestro servicio.

Definitivamente, en estos cuatro casos que
presentamos, dadas las condiciones clinicas de los
pacientes, la toracostomia abierta fue la mejor es-
trategia terapéutica, de acuerdo con las recomen-
daciones de la Asociacién Americana de Cirugia de
Térax, que establece la practica de toracostomia
abierta para el manejo del empiema crénico en

Rev Colomb Cir. 2021;36:60-5

pacientes incapaces a tolerar una decorticacién,
y sugiere al VAC como una opcidn razonable para
el manejo de la herida 2

Para concluir, es importante destacar que
la toracostomia abierta es el tratamiento de
eleccién en casos seleccionados, donde la tora-
costomia cerrada y la decorticacién no pueden
realizarse o han fracaso. A su vez, se puede aso-
ciar a un VAC para obliterar el espacio pleural,
ofreciendo una mejor calidad de vida para el pa-
ciente y una baja tasa de reinfeccién. No obstante,
se debe tener en cuenta que este procedimiento
debe ser realizado por alguien capacitado, con
la experiencia suficiente, debido a las posibles
complicaciones.

Por ahora, es necesario realizar mas estudios
para lograr un mayor nivel de evidencia de estas
recomendaciones.
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Resumen

Introduccidn. El manejo quirtrgico de las lesiones de la pared costal con reseccién y reconstruccién con material
protésico ha venido en aumento, debido al avance en las técnicas quirdrgicas y en la experiencia del cirujano, asf
como en la innovacidn y las caracteristicas de los materiales protésicos, que permiten realizar resecciones amplias
de la pared garantizando una mayor estabilidad esquelética, una menor alteracion de la mecanica respiratoria y
mejores los resultados estéticos.

Métodos. Se presenta la experiencia en la clinica CardioVID, Medellin, Colombia, entre los afios 2015 y 2019,
mediante una revision retrospectiva de 8 casos sometidos a reseccion de lesiones benignas de la pared toracica 'y
reconstruccion con material protésico.

Resultados. Se encontré6 una adecuada evolucién de los pacientes, con un buen resultado estético y funcional, con
adecuado control de la enfermedad, sin reportes de complicaciones ni de recidiva en el seguimiento.

Discusion. Una técnica adecuada permite la reconstruccion de estos defectos con complicaciones minimas y bajas
tasas de extraccion de protesis, finalizando con excelentes resultados funcionales y cosméticos.

Con nuestra experiencia podemos concluir que la eleccion adecuada de los pacientes candidatos a manejo quirdrgico,
una buena técnica quirtirgica y un personal con experiencia son cruciales para lograr buenos resultados en cuanto
a funcién pulmonar y estética. Ademas de lograr una sobrevida bajo los parametros establecidos posterior a lograr
una reseccién RO.
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Rev Colomb Cir. 2021;36:66-73 Reconstruccién de pared torécica

Abstract

Introduction. Surgical management of chest wall lesions with resection and reconstruction with prosthetic material
has been increasing, due to advances in surgical techniques and surgeon’s experience, as well as innovation and
characteristics of prosthetic materials. They allow wide resections of the wall, guaranteeing greater skeletal stability,
less alteration of respiratory mechanics, and better aesthetic results.

Methods. The experience in the CardioVID clinic, Medellin, Colombia, between the years 2015 and 2019, is presented
through a retrospective review of eight cases that underwent resection of benign lesions of the chest wall and
reconstruction with prosthetic material.

Results. An adequate evolution of the patients was found, with a good aesthetic and functional result, with adequate
control of the disease, without reports of complications or recurrence in follow-up.

Discussion. An adequate technique allows the reconstruction of these defects with minimal complications and
low prosthesis extraction rates, ending with excellent functional and cosmetic results. With our experience, we
can conclude that the proper choice of patients who are good candidates for surgical management, a good surgical
technique, and an experienced staff are crucial to achieve good results in terms of lung function and aesthetics

results, in addition to obtain survival under the established parameters after achieving an RO resection.

Keywords: thoracic wall; neoplasms; thoracic surgery; reconstruction; prostheses and implants; titanium.

Introduccién

Lareseccion y reconstruccion de la pared costal es
un tema ampliamente debatido dadas las opciones
quirdrgicas que hay en la actualidad, la evolucién
en la técnica, en los materiales protésicos y en las
terapias oncoldgicas desarrolladas, lo que ha per-
mitido aumentar las indicaciones quirdrgicas para
lareseccion de las lesiones costales y su posterior
reconstruccién con materiales protésicos. Sin em-
bargo, en manos sin la suficiente experiencia sigue
siendo un procedimiento con alta morbilidad, alta
tasa de complicaciones postoperatorias, e incluso,
alta mortalidad ™.

La mayoria de los procedimientos de recons-
truccién son secundarios a la reseccion quirdrgica
de tumores malignos, ya sea en un intento curativo
o como parte del manejo paliativo; pudiéndose
realizar practicamente en cualquier estructura
anatdmica de la pared toracica, dependiendo del
resultado histopatolégico, prondstico y posibili-
dad de reseccién completa (RO).

Los tumores de la pared costal son tumores
raros, que representan el 0,04 % de los nuevos
casos de cancery el 5 % de las neoplasias del térax.
El 50 % son benignos. Los tumores de la pared
toracica pueden ser primarios, metastasicos o por

extension. De los tumores malignos primarios
de pared, el 55 % surgen del hueso o cartilago, y
el 45 % de tejidos blandos. Las metastasis 6seas
en la caja toracica usualmente son secundarias a
cancer de pulmoén, mama o préstata >4,

En la literatura se ha descrito que los princi-
pales factores que influyen en la sobrevida de los
pacientes son la reseccion completa del tumor
(R0), la histologia y el grado de diferenciacion del
tumor °. El pronéstico del tratamiento quirdrgico
depende de la reseccion completa (R0), del esta-
dio clinico del tumor y de su estirpe etiolégica.
Se debe tener en cuenta que los pacientes que
tienen invasién de la pared toracica por tumores
pulmonares, con ausencia de afectacion ganglio-
nar y metastdsica, se benefician de la reseccién
quirargica en bloque ©. Si la etiologia es tumoral,
los margenes de reseccion adecuados deben ser
minimo de 4 cm para los tumores malignos y de 2
cm para las metastasis o para tumores benignos.
Si se trata de un proceso infeccioso, el limite de
reseccion estara determinado por la viabilidad de
los tejidos al efectuar el desbridamiento’.

En los pacientes con neoplasia pulmonar de
células no pequefias que infiltra la pared costal,
se debe garantizar una enfermedad NO - N1 ya
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que los pacientes N2 no presentan mejoria en la
sobrevida. Ademas, se consideré que el parametro
T es menos relevante para el prondstico, siem-
pre y cuando la reseccién sea completa, con los
margenes adecuados. La supervivencia a 5 afios
de estos pacientes con diagnostico de neoplasia
pulmonar de células no pequefias puede varian
entre el 28 al 61 % 8.

Hay multiples opciones de reconstruccién de
la pared costal y ninguno de los métodos cumple
con todas las caracteristicas, necesarias o ideales
para la reconstruccidn, por lo cual la eleccion de-
pende de cada paciente y de la experiencia del gru-
po quirurgico. Sin embargo, hay recomendaciones
sobre el uso de proétesis rigidas en pacientes con
defectos grandes de la pared, que se encuentren
sobre las areas criticas del torax, definidas como
la pared anterior y lateral *°,

Ademas de los avances en la técnica quirtrgica
y los materiales protésicos, el manejo en conjunto
con Cirugia plastica ha proporcionado mejoria en
el pronostico, al combinarse la reconstruccion de la
pared con los diferentes colgajos musculocutaneos,
logrando mejores resultados en la estabilidad de la
pared, la funcién pulmonar y el resultado estético
final, sin verse afectada significativamente por el
tamarfio de la reseccion o la ubicacion de la lesién .

Métodos

Se hizo una revision retrospectiva de la historia
clinica e imagenes diagnosticas de los pacientes
sometidos a reseccion de lesiones de pared tora-
cica y reconstruccion con material protésico por
lesiones benignas, para presentar la experiencia
en la clinica CardioVID, en Medellin, Colombia,
entre los afios 2015y 2019.

Resultados

A continuacidn, se presentan los casos clinicos
de los ocho pacientes operados por los Cirujanos
de térax de la clinica CardioVID, en Medellin, Co-
lombia, en quienes se practicé reseccion de lesion
de pared toracica y reconstruccién con material
protésico.

Caso 1. Se trata de una paciente de sexo femenino
de 48 afios de edad, sin antecedentes médicos ni
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quirdrgicos de importancia, que ingresé con un
cuadro de dolor toracico tipo pleuritico derecho
de varios meses de evolucién. Por tomografia
computarizada (TC) se identific6 una masa en el
l6bulo superior del pulmén derecho, con com-
promiso pleural, en intimo contacto con los arcos
costales y vértebras a nivel de T3 y T4. Se hizo
diagndstico histopatolégico con la biopsia guiada
por TC de neoplasia fusocelular. En la resonancia
magnética nuclear (RMN) se hall6 una lesién que
comprometia la vaina neural periférica en T3 y
T4, compatible con Schwanoma. Se llev6 a cirugia
para reseccion y reconstruccion de pared del
torax, con abordaje conjunto con neurocirugia para
discectomia cervical, exploracién y descompresion
del canal raquideo por laminectomia, reseccion de
la lesién de mediastino posterior méas resecciéon
de pared toracica del tercer y cuarto arco costal,
con un defecto en la pared de 5 x 5 cm. Se hizo
reconstruccion de la pared con sistema de clips
y barras de conexion de titanio. La patologia con-
firmé un Schwannoma con reseccién R0. Durante
el seguimiento con adecuada evolucién clinica,
radiografia de térax con barras en adecuada
posicion, sin alteraciones en la funcionalidad de
la paciente, ni recidiva de la enfermedad.

Caso 2. Paciente masculino de 49 afios de edad,
que present6 cuadro clinico de varios meses de
evolucion de lesidn palpable en la reja costal
izquierda, con aumento progresivo del tamafo y
dolor asociado, sin sintomas constitucionales. La
TC de térax evidencia una lesién sélida de 3 x 3
cm, en pared toracica posterior izquierda, entre
octavo y noveno espacio intercostal. Se reseco el
tumor, quedando un defecto de la pared de 5 x 6
cm. Se realiz6 reconstruccion con malla de Prole-
ne® y dos barras de titanio de fijacion en “U” con
tornillos bloqueados. La patologia report6é mixo-
ma celular intramuscular. El seguimiento clinicoy
tomografico son adecuados, con buena evolucion
clinica e imagenolégicay sin evidencia de recidiva
de la enfermedad.

Caso 3. Paciente masculino de 22 afios de edad,
que present6 tumor costocondral y dolor toraci-
co, con sospecha de encondroma, por lo que fue
llevado areseccion de lesion, con un tamaino total
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del defecto de 4 x 4 cm. Se hizo reconstruccién
toracica con malla de Prolene® y colocacion de
barras de titanio de fijacion en “U” con tornillos
bloqueados a nivel de séptimo y octavo arco costal
anterior derecho. La patologia confirmé un en-
condroma con margenes libres. Sin seguimiento
posterior por la especialidad.

Caso 4. Paciente de sexo masculino de 67 afios de
edad, que ingreso al servicio con hallazgo inciden-
tal de lesién de tipo tumoral en séptima costilla
izquierda a nivel posterior durante realizacion
de angioTC para estudio por electrofisiologia
por flutter atrial. Con sospecha diagnéstica de
encondroma versus osteosarcoma, se llevd a
biopsia guiada por TC, con resultado sugestivo
de hemangioma capilar. El PET TC evidenci6 una
lesién sin aumento del metabolismo. Se llevo a
cabo reseccién de lalesion del séptimo arco costal,
con un defecto total de 5 x 5 cm, y reconstruccion
con malla de Prolene® y una barra de titanio de
fijacion en “U” con tornillos bloqueados (figura
1). Resultado final de patologia concordante con
hemangioma intradseo. Al afio de la intervencidon
present6 caida desde su propia altura con fractura
de barra de titanio por lo cual se llev6 a proce-
dimiento quirurgico para extraccién de la barra.
El seguimiento posterior sin alteraciones en la
funcionalidad del paciente ni en pared toracica,
sin recidiva de la lesién a la fecha.

Caso 5. Paciente masculino de 59 afios, quien
present6 cuadro clinico de varios meses de evo-
lucién de lesién expansiva en la region lateral
derecha del torax, asociada a dolor, sin sintomas
constitucionales. Se hizo diagnéstico histopatol6-
gico por biopsia guiada por TC de neoplasia me-
senquimal fusiforme de bajo grado, compatible
con fibromatosis de tipo desmoide (figura 2). Se
llevo a reseccidn de la lesién con extracciéon de
noveno y décimo arco costal, con un tamafo total
del defecto de 6 x 8 cm, con reconstrucciéon con
dos barras de titanio de fijacion en “U” con torni-
llos bloqueados y malla de Prolene®. La patologia
confirmo la fibromatosis de tipo desmoide con
margenes libres. En seguimiento con adecuada
evolucidn y sin recidiva de la enfermedad en la
ultima valoracién.

Reconstruccion de pared toracica

Figura 1. Caso 4. Paciente sometido a reseccién de un arco
costal y reconstruccion con una barra de titanio.

Figura 2. Caso 5. Paciente programado para reseccion de
la lesiéon con extraccion de noveno y décimo arco costal
con reconstruccion con dos barras de titanio. Resultado de
patologia confirma fibromatosis de tipo desmoide.
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Caso 6. Paciente de sexo masculino de 38 afios
de edad, que ingres6 remitido por un cuadro cli-
nico de dolor en hemitérax derecho de un afio de
evolucion. Se practicé tomografia de toérax en la
que se encontr6 una lesién en la parte lateral del
noveno arco costal derecho, de aspecto litico, con
adelgazamiento de la cortical, y gammagrafia dsea,
con aumento de la captacion. Se llevo a biopsia
por trucut con histologia compatible con displasia
fibrosa. Se practicé reseccion de lesion de noveno
arco costal, con un defecto de lapared de4 x3 cm,y
reconstruccion con una barra de titanio de fijacion
en “U” con tornillos bloqueados y malla de Prolene®
(figura 3). La patologia confirmé el diagnostico de
displasia fibrética, con reseccién incompleta (R1).
El paciente no asisti6 a seguimiento para control.

Caso 7. Paciente masculino de 60 afios de edad,
que consulto por un cuadro clinico de varios meses
de evolucidén de dolor en hemitérax izquierdo. La
TC de térax mostré una lesidn litica en el séptimo
arco costal lateral izquierdo, con engrosamiento
pleural y fractura patoldgica. La biopsia guiada por
TC fue negativa para malignidad y sospechosa de
encondroma. Se llevé a reseccién quirtrgica con
un defecto de 3 x4 cm y reconstruccién con malla
de Prolene® y barra de titanio de fijacion en “U”
con tornillos bloqueados a nivel de séptimo arco
costal lateral. El resultado de patologia confirmd
el diagndstico de enfermedad de Erdheim-Chester,
con reseccién completa. Los seguimientos son
adecuados, sin recidiva de la enfermedad.

Caso 8. Mujer de 66 afios, quien ingresa con un
cuadro de varios meses de evolucidn de tos seca
irritativa, asociada a dolor toracico inespecifico.
Los estudios de imagen muestran una masa en la
pared toracica, a nivel de séptimo arco costal dere-
cho, en laregioén lateral, con una fractura asociada.
Sellevé areseccidn de lesion con sexto, séptimo y
octavo arco costal lateral derecho, con un defecto
de pared de 7 x 8 cm, con reconstruccién posterior
con 3 barras de titanio de fijacion en “U” con torni-
llos bloqueados y malla de Prolene®. El resultado
de la patologia reporté hemangioma intradseo,
con reseccion completa. Durante el seguimiento
presenta adecuada evolucidn y funcionalidad, sin
recidiva de la enfermedad.
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Figura 3. Caso 6. Paciente en quien se practico reseccion
de un arco costal y reconstruccion con una barra de titanio
y refuerzo con malla de Prolene®.

Discusiéon
La reseccion de las lesiones de la pared toracica
con reconstruccion con prétesis ha venido en au-
mento, convirtiéndose en una opcioén paliativa y
curativa, tanto para lesiones malignas como be-
nignas. Sin embargo, algunas de estas resecciones
a menudo repercuten en grandes defectos de la
pared toracica, lo que puede conducir a inesta-
bilidad esquelética, alteraciones de la mecanica
respiratoria y defectos cosméticos significativos '*
El objetivo principal del tratamiento quirirgico
es lareseccidn del tumor con margenes microscé-
picamente negativos, resecciéon R0, garantizando
asf unareseccion oncolégica adecuada >4, ademas
de otros objetivos secundarios para la reconstruc-
cién de la pared toracica como 1



Rev Colomb Cir. 2021;36:66-73

e Restauracion delarigidez de la pared toracica.
¢ Prevencion de una hernia pulmonar.
o Evitar la contraccion de la pared toracica.

e Prevencién del atrapamiento de la escapula
(cuando la reseccién involucra las costillas
5y6).

e Proteger los 6rganos mediastinicos subya-
centes.

e Buen resultado cosmético.

Existen indicaciones quirdrgicas para la re-
construccion de la pared costal, por lo que cada
paciente debe ser individualizado y evaluado
detenidamente. En general, se considera que las
resecciones que involucran 2 costillas o menos,
no requeririan estabilizacién de la pared toracica,
sino simplemente la reconstruccion de los teji-
dos blandos para cerrar el defecto 5. La literatu-
ra menciona que los defectos mas grandes o con
necesidad de reseccién de 4 o mas costillas, en la
cara lateral o anterior, generalmente requeriran
reconstruccién esquelética con materiales biol4-
gicos, aloplasicos o sintéticos.

Ademas, es importante la ubicacién del de-
fecto, puesto que los defectos ubicados debajo de
la escapula, adyacentes a la columna o al mus-
culo pectoral mayor anterior generalmente no
requieren protesis, ya que tienen una adecuada
cobertura y rigidez suficientes para garantizar
la minima alteracién en la mecanica ventilatoria.
Pero defectos laterales o inferoanteriores, junto
con las resecciones del esterndn, generalmente
requeriran una reconstruccién protésica para ga-
rantizar, tanto la estabilidad, como la cobertura de
estructuras intratoracicas !¢ (figura 2).

Teniendo en cuenta lo anterior, el enfoque qui-
rargico para la reconstruccion de la pared toracica
se puede dividir en 2 fases, realizadas en cirugia
de una etapal®:

e Restauracion de la integridad esquelética.
¢ Cobertura del defecto con tejidos blandos

Existen multiples técnicas y materiales parala
reconstruccién de la pared toracica, como malla

Reconstruccién de pared torécica

sintética, materiales bioprotésicos y sistemas de
osteosintesis, sin embargo, en esta revisiéon nos
centramos en el uso de barras de titanio en com-
binacién con malla de polipropileno.

Los sistemas de osteosintesis son sistemas de
base metalica que se utilizan para unir multiples
costillas y / o defectos en el esternon, los cuales
permiten un mayor movimiento fisiol6gico de las
costillas, comparado con el uso de malla. El siste-
ma de osteosintesis mas cominmente usado es
a base de titanio, dada su mayor resistencia a la
traccion y a la infeccién ! (figuras 1 y 3).

Uno de los puntos mas importantes a favor
de los sistemas protésicos es su facilidad de im-
plantacién y su seguimiento relativamente libre
de complicaciones. Algunas de estas, que se pre-
sentan en un bajo porcentaje, es la fractura de la
barra, que puede variar entre 0-11 % '”- El titanio
actual posee una gran resistencia, sin embargo, los
estudios han demostrado que la tensién repetida
en el metal puede iniciar y propagar microgrietas,
que predisponen a una falla total por fractura de
la barra. A pesar de haber un porcentaje bajo de
falla de la barra, esta ocurre principalmente en
las reconstrucciones de pared toracica anterior,
debido al movimiento del térax durante la respira-
cién y el estrés repetido. La extracciéon quirtrgica
comuinmente se requiere después de una falla por
fractura de la barra, ya que condiciona dolor, asi
como también el riesgo de lesién por migracion
del implante 8,

En este articulo se presenta una serie de ocho
casos de reseccion de lesion de pared costal con
reconstruccién posterior con barras de titanio, y
en algunos casos con malla de polipropileno, todos
ellos con reporte de patologia de lesiones benig-
nas. Solo hubo un caso de reseccién incompleta
y un reporte de fractura de una barra, por caida
del paciente desde su propia altura, con necesi-
dad de reoperacion para retiro del implante a los
19 meses. No se detectaron otras complicaciones,
como infecciones del sitio operatorio ni rechazos
del material protésico.

Conclusiones

La reconstruccién de la pared toracica con pro-
tesis de titanio es un procedimiento seguro, con
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buena tolerancia y con una baja tasa de complica-
ciones postoperatorias, como podemos observar
en los casos descritos en nuestra serie. La mejo-
ria de la técnica quirurgica y la experiencia del
grupo quirdrgico favorecen los buenos resultados
estéticos, la buena funcién pulmonar y la pronta
reincorporacion a la vida laboral, con una rapida
recuperacion en el postoperatorio y menor estan-
cia hospitalaria.
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Resumen

Introduccién. El manejo de pacientes con cancer gastrico esta determinado por el estadio preoperatorio y requiere
de una estrategia multidisciplinaria. La cirugia radical, especialmente en pacientes con estadios tempranos, es
potencialmente curativa. El abordaje por via laparoscépica ofrece ventajas sobre la via abierta, sin embargo, en
nuestro medio no hay informacién en cuanto a resultados oncoldgicos y posoperatorios tempranos.

Métodos. Estudio retrospectivo, descriptivo, de tipo transversal, en pacientes con cancer gastrico llevados a
gastrectomia laparoscdpica con intencién curativa, entre el 2014 y el 2019, en tres instituciones de la ciudad de
Medellin. Se analizaron los datos demograficos, los resultados posoperatorios y oncolégicos a corto plazo.

Resultados. Se incluyeron 75 pacientes sometidos a gastrectomia laparoscépica. La mediana de edad fue de 64 afios
y el estadio mas frecuente fue el I1I. La gastrectomia fue subtotal en 50 pacientes (66,7 %) y total en 25 pacientes
(33,3 %). Se hizo diseccién linfatica D2 en 73 pacientes (97,3 %) con una mediana en el recuento ganglionar de 27.
Latasa de reseccion RO fue de 97,3 %. La mediana de estancia hospitalaria fue de seis dias. La tasa de complicaciones
mayores fue del 20 % y la mortalidad a 90 dias fue del 4 %.
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Rev Colomb Cir. 2021;36:74-82 Resultados de gastrectomia laparoscopica

Discusion. La calidad oncoldgica de la gastrectomia laparoscopica fue adecuada y cumple con las recomendaciones
de las guias internacionales. Si bien la morbilidad sigue siendo alta, tiene una tasa de sobrevida del 96 % a 90 dias.

Palabras clave: gastrectomia radical laparoscépica; cancer gastrico; resultado oncolégico; complicaciones
posoperatorias.

Abstract

Introduction. The management of patients with gastric cancer is determined by the preoperative stage and requires
a multidisciplinary strategy. Radical surgery, especially in patients with early stages, is potentially curative. The
laparoscopic approach offers advantages over the open approach, however, in our setting there is no information
regarding oncological and early postoperative results.

Methods. Retrospective, descriptive, cross-sectional study in patients with gastric cancer who underwent
laparoscopic gastrectomy with curative intent, between 2014 and 2019, in three institutions in the city of Medellin.
Demographic data, postoperative and short-term oncological results were analyzed.

Results. Seventy-five patients undergoing laparoscopic gastrectomy were included. The median age was 64 years
and the most frequent stage was III. Gastrectomy was subtotal in 50 patients (66.7%) and total in 25 patients
(33.3%). D2 lymphatic dissection was performed in 73 patients (97.3%) with a median lymph node count of 27.
The RO resection rate was 97.3%. The median hospital stay was six days. The major complication rate was 20%
and the 90-day mortality was 4%.

Discussion. The oncological quality of the laparoscopic gastrectomy was adequate and complies with the
recommendations of international guidelines. Although morbidity remains high, it has a 96% survival rate at 90 days.

Keywords: radical laparoscopic gastrectomy; gastric cancer; oncologic result; postoperative complications.

Introduccion

El cancer gastrico es uno de los canceres mas co-
munes a nivel mundial, afectando principalmente
a paises en via de desarrollo con mas del 70 % de
los casos. En Colombia, la incidencia es de 12,8
por 100.000 habitantes, ocupando el cuarto lugar
en frecuencia y la primera causa de muerte por
cancer 1. El tratamiento de pacientes con cancer
gastrico se define de acuerdo con el estadio de
la enfermedad, dado por la clasificacién clinica
del TNM e incluye diferentes modalidades como
la reseccién endoscépica, reseccion quirurgica,
radioterapia y quimioterapia.

En pacientes con enfermedad local o locore-
gional, el manejo quirdrgico con intencién curativa
sigue siendo el pilar fundamental del tratamiento
asociado a la terapia perioperatoria. Cuando esta
indicado, se debe realizar una gastrectomia radical
con un margen proximal negativo macroscépica-
mente de 5 cm o de 8 cm en casos de adenocarcino-

ma de tipo difuso, ademas de una diseccion linfatica
D2 resecando al menos 16 ganglios que permitan
una estadificacién patolégica confiable 2°. Se han
demostrado ventajas del abordaje minimamente
invasivo sobre el abordaje abierto, en relacion a
menor pérdida sanguinea, dolor y estancia hospi-
talaria, asi como tiempo de recuperacion mas corto,
con unos resultados operatorios y oncolégicos equi-
valentes, en manos de cirujanos experimentados *°.

El objetivo de este trabajo fue conocer los re-
sultados posoperatorios tempranos y la calidad
oncoldgica de la gastrectomia radical laparoscé-
pica en pacientes con cancer gastrico tratados en
nuestra ciudad.

Métodos
Seleccion de pacientes

Se llevo a cabo un estudio retrospectivo, descrip-
tivo, de tipo transversal, en el que se incluyeron
pacientes mayores de 18 afios con diagnéstico de
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adenocarcinoma gastrico, llevados a gastrectomia
radical laparoscopica con intencién curativa en
el tres instituciones de Medellin, Colombia, entre
enero de 2014 y septiembre de 2019. Se excluye-
ron pacientes intervenidos con intencion paliativa
y por via abierta.

Técnica quirargica
La gastrectomia radical laparoscépica se realizo
con una técnica de 5 puertos, iniciando con la
omentectomia, seguido de la diseccion ganglio-
nar D2 y la reseccion gastrica, que se efectu6 con
sutura mecanica, garantizando margenes macros-
copicos negativos de acuerdo con la localizaciéon
y el tipo histolégico del tumor. En algunos casos
de tumores proximales se us6 la endoscopia in-
traoperatoria para asegurar un margen adecuado.
Se finaliz6 con la reconstruccién del tracto
digestivo en Y de Roux, con anastomosis gas-
tro-yeyunal y yeyuno-yeyunal mediante sutura
mecdanica y la es6fago-yeyunal con sutura manual,
mecanica circular o lineal, segtin la preferencia
del cirujano. Del mismo modo, la extraccion de la
pieza quirurgica se hizo por una incisién de Pfan-
nenstiel o ampliando uno de los puertos previa
proteccién de la herida.

Datos clinicos

Se hizo una revision retrospectiva de una base
de datos recolectada de manera prospectiva. Los

Rev Colomb Cir. 2021;36:74-82

resultados primarios fueron los resultados on-
colégicos y postoperatorios tempranos (morbi-
lidad, mortalidad y estancia hospitalaria). Las
complicaciones tempranas, es decir las ocurridas
en los primeros 30 dias, se clasificaron segun el
sistema Clavien-Dindo, considerando menores las
de grado I - Il y mayores las de grado III - V. Los
resultados oncoldgicos se consideraron adecua-
dos cuando se obtuvieron margenes de reseccion
microscépicamente negativos y la reseccion de al
menos 16 ganglios linfaticos.

Analisis estadistico

Se hizo un analisis descriptivo de las variables,
presentando el porcentaje para las variables ca-
tegdricas y mediana o media para las continuas,
de acuerdo con su distribucion.

Resultados

De un total de 125 pacientes llevados a gastrecto-
mia laparoscépica entre enero de 2014 y septiem-
bre de 2019, se excluyeron aquellos intervenidos
con intencion paliativa o por causas diferentes
a adenocarcinoma gastrico, contando finalmen-
te con un total de 75 pacientes para el estudio
(figura 1). De ellos, 49 pacientes (65,3 %) fueron
hombres, y la mediana de edad fue de 64 afios
(RIQ 55 - 74).

Segun la clasificacion de la octava edicién de
AJCC (American Joint Committee on Cancer), un

Vicente Fundacion

Hospital Universitario San Hospital
Pablo Tobdn Uribe

Clinica SOMA

Total: 101 pacientes

Total: 45 pacientes

Total: 12 pacientes

| Pacientes excluidos: 70 | |

Pacientes excluidos: 9

| | Pacientes excluidos: 4 |

| Pacientes incluidos: 31 | |

Pacientes incluidos: 36

| | Pacientes incluidos: 8 |

| Total de pacientes incluidos: 75 |

Figura 1. Pacientes llevados a gastrectomia con intencion paliativa o gastrectomia por causa diferente a adenocarcinoma.
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paciente (1,3 %) tenia una enfermedad estadio
0, 14 (18,7 %) estadio 1, 23 (30,7 %) estadio Il y
37 (49,3 %) estadio III. Solo tres pacientes (4 %)
recibieron terapia neoadyuvante, en tanto que 43
pacientes (57,3 %) recibieron terapia adyuvante
(tabla 1).

Se realiz6 gastrectomia subtotal en 50 pacien-
tes (66,7 %) y diseccion ganglionar D2 en 73 pa-
cientes (97,3 %). El procedimiento se termino por
via laparoscépica en 74 pacientes (98,7 %) y en
un paciente (1,3 %) se convirtié a cirugia abierta.
El tiempo quirdrgico y el sangrado intraopera-
torio alcanzaron una mediana de 240 minutos y
150 mililitros respectivamente, con necesidad de
transfusién intraoperatoria en cuatro pacientes
(5,3 %) (tabla 2).

El tipo histolégico intestinal se documentd en
38 pacientes (50,7 %), el difuso en 25 (33,3 %)
y el mixto en siete (9,3%). Se encontrd un grado
histolégico bien diferenciado (G1) en 21 pacientes
(28 %), moderadamente diferenciado (G2) en 19
(25,3 %) y mal diferenciado o indiferenciado (G3)
en 30 (40 %). Los margenes de reseccion fueron
negativos en 73 pacientes (97,3 %) y la linfadenec-
tomia tuvo una mediana de 27 ganglios resecados,
con compromiso ganglionar por adenocarcinoma
en 44 pacientes (58,7 %) (tabla 3).

La mediana de la estancia hospitalaria fue de
seis dias. Se registré alguna morbilidad a 30 dias
en 23 pacientes (30,7 %), de ellos, 15 pacientes
(20 %) presentaron complicaciones mayores y
8 (10,7 %) complicaciones menores, donde 8
(10.6 %) presentaron filtracién de alguna de las
anastomosis y 3 (4 %) presentaron fuga del mu-
fién duodenal. La neumonia asociada al cuidado de
la salud, al igual que la infeccién de tracto urinario,
se documentaron cada una en un paciente (1,3 %).
Doce pacientes (16 %) reingresaron antes de 30
diasy 14 (18,6 %) antes de 90 dias. Requirieron
una intervencion adicional 14 pacientes (18,6%),
en 7 fue manejo quirdrgico, en 3 manejo percuta-
neos, en 3 manejo combinado quirdargico y endos-
copico y en uno manejo endoscopico. Se presentd
mortalidad a 30 y 90 dias en tres pacientes (4 %)
(tablas 4y 5).

Resultados de gastrectomia laparoscopica

Tabla 1. Caracteristicas clinicas y patolégicas de los
pacientes (n=75).

Caracteristicas Frecuencia %
Edad (mediana) 64 RIQ 55-74
Hombres 49 65,3
Antecedente de tabaquismo 32 42,7
Sindrome pilérico 16 21,3
Clasificacion ASA
| 1 1,3
Il 20 26,37
1 49 65,3
v 5 6,7
pTNM
Tis 1 1,3
T1a 5 6,7
T1B 5 6,7
T2 8 10,7
T3 20 26,7
T4a 32 42,7
T4b 1 1,3
NO 29 38,6
N1 16 21,3
N2 5 6,7
N3a 15 20
N3b 7 9,3
MO 72 96
M1 0 0
ypTNM
T3 1 1,3
T4a 2 2,7
NO 2 2,7
N3b 1 1,3
MO 3 4
Estadio
0 1 1,3
IA 10 13,3
B 4 53
A 7 9,3
1B 16 21,3
A 13 17,3
B 15 20
lnc 9 12
Neoadyuvancia 3 4
Adyuvancia
Si 43 57,3
Sin informacion 4 53

*RIQ: rango intercuartilico

I
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Tabla 2. Resultados operatorios.

Caracteristicas Total de pacientes Gastrectomia total Gastrectomia subtotal
n=75 (%) n= 25 (%) n=50 (%)
Tipo de cirugia 25 (33,3) 50 (66,7)
Conversion a cirugia abierta 1(1,3) 1(4) 0
Linfadenectomia

D1 2(2,7) 0 2 (4)

D2 o 73 (97,3) 25 (100) 50 (96)
(Tlfrfgj?;ng‘)“r“rg'co 240 min (RIQ 198-300) 259 min (RIQ 219-312) 220 (RIQ 183-300)
Sangrado quirdrgico (mediana) 150 ml (RIQ 50-200) 100 (RIQ 50-225) 150 (50-200)
Transfusioén intraoperatoria 4 (5,3) 3(12) 1(2)

*RIQ: rango intercuartilico

Tabla 3. Resultados histopatoldgicos en los pacientes incluidos en el estudio (n=75).

Caracteristicas Frecuencia %
Histologia
Intestinal 38 50,7
Difuso 25 33,3
Mixto 7 9,3
Adenoescamaso 1 1,3
Linfoepitelial 2 2,7
Mucinoso invasor 1 1,3
Células en anillo de sello 18 24
Grado histolégico
Bien diferenciado 21 28
Moderadamente diferenciado 19 25,3
Mal diferenciado/Indiferenciado 30 40
Sin informacién 5 6,7
Margenes de reseccion comprometidos
Proximal 0 0
Distal 0 0
Proximal y distal 2 2,6
Recuento ganglionar
Ganglios totales (mediana) 27 RIQ 16 — 40
Ganglios positivos (mediana) 1 RIQ0-9

*RIQ: rango intercuartilico

Tabla 4. Resultados postoperatorios tempranos.

Total de pacientes  Gastrectomia total = Gastrectomia subtotal

Caracteristicas n=75 (%) n=25 (%) n=50 (%)

Estancia hospitalaria en dias (mediana) 6 (RIQ 4 -10) 6 (RIQ 4-11) 5.5 (RIQ 4-8)
Complicaciones postoperatorias

Menores 8(10,7) 4 (16) 4 (8)

Mayores 15 (20) 5(20) 10 (20)
Re intervencién 14 (18,6) 5(20) 9(18)
Reingresos

30 dias postoperatorios 12 (16) 3(12) 9(18)

90 dias postoperatorios 14 (18,6) 4 (16) 10 (20)
Mortalidad

30 dias postoperatorios 3 (4) 1(4) 2 (4)

90 dias postoperatorios 3(4) 1(4) 2(4)

*RIQ: rango intercuartilico
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Tabla 5. Complicaciones.

Pacientes

Caracteristicas %
n=75
Total de complicaciones 26
Total de pacientes complicados 23 30,7
Infeccion del sitio operatorio
Incisional superficial 0 0
Incisional profunda 1 1,3
Organo-espacio 2 2,7
Filtracién de la anastomosis
Esofago-yeyunal 5 6,6
Gastro-yeyunal 3 4
Yeyuno-yeyunal 0 0
Fugas del mufion duodenal 3 4
Neumonia asociada al cuidado de la salud 1 1,3
Infeccién de tracto urinario 1 1,3
Otras
Necrosis del remanente gastrico 3 4
Pseudoaneurisma arteria hepatica 1 1,3
Pancreatitis posoperatoria 1 1,3
Fistula quilosa 1 1,3
Estenosis yeyuno-yeyuno anastomosis 1 1,3
Trombosis venosa profunda 1 1,3
Hernia hiatal aguda 1 1,3
Sospecha de isquemia intestinal 1 1,3

Discusion

La técnica minimamente invasiva es la preferi-
da por diferentes grupos quirurgicos en varios
centros a nivel mundial para el tratamiento del
cancer gastrico en pacientes bien seleccionados,
documentandose diferentes ventajas, ademas de
resultados postoperatorios y oncolégicos equiva-
lentes a la técnica abierta °.

En general, las caracteristicas clinicas de los
pacientes incluidos en el presente estudio son si-
milares a las de los pacientes de otras regiones a
nivel mundial !, con predominio de pacientes en
la séptima década de la vida y género masculino
en la mayoria de los casos. Cerca de la mitad de los
pacientes fueron clasificados como ASA III, indi-
cando la presencia de una enfermedad sistémica
grave, asociada al antecedente de tabaquismo, el
cual es un factor de riesgo conocido para el desa-
rrollo de cancer gastrico %

El estadio mas frecuente fue el 11, seguido del
estadio Il con 37,3 % y 30 % de los casos respec-
tivamente, indicando mayor proporcién de pa-
cientes con enfermedad locorregional, acorde a

Resultados de gastrectomia laparoscopica

los reportes de estudios locales y americanos 112,
En contraste, en paises orientales predominan los
estadios [ y [1 121314 posiblemente debido a la exis-
tencia de programas de tamizacién. Se encontro
que sélo el 4 % de los pacientes recibieron terapia
neoadyuvante, lo cual refleja la subutilizacion de
este recurso cuando esta indicado.

El tipo histolégico intestinal y grado de dife-
renciacién tumoral G3 son los hallazgos histo-
l6gicos mas frecuentes **5, lo cual también fue
documentado en el presente estudio con 50,7 %
de los casos con subtipo intestinal, 40 % de tumo-
res G3 y 24 % con células en anillo de sello.

Independientemente del abordaje y el tipo de
cirugia, los objetivos quirurgicos en el paciente
con cancer gastrico, incluyen la reseccién com-
pleta del tumor con margenes microscopicos
negativos y diseccidon ganglionar de al menos 16
ganglios *6. Tal como se ha documentado en es-
tudios americanos y asiaticos 811141617 e] tipo de
cirugia mas frecuente en el presente estudio fue la
gastrectomia subtotal con un 66,7 %, alcanzando
una resecciéon RO en el 97,3 % de los pacientes y
R1 en el 2,7 % restante. La linfadenectomia D1
se realiz6 en dos pacientes, uno de 90 afios con
multiples comorbilidades y otro con una enferme-
dad estadio 0. A los 73 pacientes restantes, se les
realiz6 una linfadenectomia D2 con una mediana
de 27 ganglios resecados y mas del 25 % de los ca-
sos con recuentos mayores a 16, logrando de esta
manera el cumplimiento de las recomendaciones
de las guias internacionales °.

Sélo uno de los pacientes requirié conver-
sién a cirugia abierta, por compromiso tumoral
de la arteria esplénica, documentado durante el
intraoperatorio. Esto corresponde a una tasa de
conversion del 1,3 %, siendo menor ala reportado
en la literatura, que menciona valores alrededor
de 6,4 % 71318, La mediana global para el tiempo
quirdrgico y el sangrado intraoperatorio fueron
de 240 minutos y 150 mililitros respectivamente,
comparables con lo informado en diferentes estu-
dios 781617 La estancia hospitalaria fue similar a
lareportada previamente ”1*161% con una mediana
de seis dias.

La mayoria de estudios publicados sobre el
abordaje quirtrgico en cancer gastrico son de
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gastrectomias laparoscépicas subtotales realiza-
dos en paises asiaticos, donde tienen una mayor
incidencia de la enfermedad y una mayor propor-
cién de estadios tempranos en comparacién con
paises occidentales. Es por esto que los estudios
occidentales como el nuestro, incluyen pacientes
con un numero limitado y en estadios méas avan-
zados. Lo anterior posiblemente explica la dife-
rencia entre las tasas de morbimortalidad entre
paises asiaticos y el resto del mundo, basado en
una intervencién en estadios mas tempranos y en
un mayor volumen de pacientes, lo cual se traduce
en una experiencia quirurgica superior.

En el presente estudio, la morbilidad gene-
ral fue del 30 %, considerandose complicaciones
mayores (Clavien-Dindo 111 - V) en 20 % de los pa-
cientes, valores comparables con los informados en
estudios americanos como el de Kaitlyn y Guzman,
que incluyeron pacientes llevados a gastrectomia
radical laparoscopica tanto total como subtotal 182
con una morbilidad del 30 % y complicaciones ma-
yores en el 14 %. En general, la complicacién mas
frecuente con un 10,6 % fue la filtracién de alguna
de las anastomosis, presente en ocho pacientes, cin-
co con filtracién de la anastomosis es6fago-yeyunal
y tres de la gastro-yeyunal.

Comparando con otros estudios, la tasa de fil-
tracion de las anastomosis fue ligeramente mayor
y la tasa de fuga del muiién duodenal fue muy
similar 78151820 1,3 infeccién de tracto urinario y
la neumonia asociada al cuidado de la salud se
presentaron en el 1,3 % de los casos, esta altima
con una menor incidencia a la reportada en la
literatura 72?2, Se presentaron tres infecciones
de sitio operatorio (4 %), valor que esta dentro
de lo reportado en la literatura y confirma una
de las ventajas del abordaje minimamente in-
vasivo 7151822 Tres pacientes murieron dentro
de los 30 dias posoperatorios, uno por sepsis
abdominal debida a filtracién de la anastomosis
esofago-yeyunal, otro por filtraciéon del mufién
duodenal y el dltimo por posible isquemia intes-
tinal, la cual no se pudo confirmar por decisién
familiar de limitar el esfuerzo terapéutico.

Como limitaciones del estudio, debemos men-
cionar la naturaleza retrospectiva, y que, a pesar
de tomarse las medidas necesarias para tener una
buena calidad en los resultados, se puede presen-
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tar omision de los mismos, relacionada con la falta
de control de sesgos e informacién parcial de al-
gunas de las variables estudiadas. Otro factor es
el tamafio limitado de la muestra, posiblemente
por la diferencia de los periodos incluidos en las
distintas instituciones y por el sistema de codifica-
cion de la patologia y las intervenciones incluidas
en cada una de ellas.

La falta de estudios locales sobre resultados
tempranos en cirugia radical laparoscépica en
cancer gastrico limita una adecuada interpre-
tacion de la tasa de morbimortalidad obtenida.
Sin embargo, este trabajo permiti6é conocer la
epidemiologia de los pacientes manejados en
nuestras instituciones, la calidad oncolégica de
la cirugia e identificar los principales resultados
posoperatorios tempranos. Este trabajo plantea
a su vez, posibles puntos de intervencién como
la estandarizacién de la técnica quirtrgica y la
optimizacién preoperatoria de los pacientes para
obtener mejores resultados clinicos. Asimismo,
es el punto de partida para disefiar estudios
prospectivos con mayor nimero de pacientes y
seguimiento a largo plazo, que permitan obte-
ner una informacién mas completa y precisa
del desempefio de la cirugia laparoscépica en
pacientes con cancer gastrico.

Conclusiones

El presente estudio demuestra que la calidad on-
coldgica de la gastrectomia laparoscépica con in-
tencion curativa en pacientes con cancer gastrico
es adecuada y cumple las recomendaciones de
las guias internacionales. Este abordaje permi-
ti6 una reseccion RO y diseccién ganglionar tipo
D2 en el 97 % de los pacientes. A pesar de que
la morbilidad general es alta, es comparable con
estudios americanos. La intervencién se asoci6 a
una tasa baja de transfusiones intraoperatorias, a
una tasa baja de complicaciones pulmonares y a
una estancia hospitalaria corta. La supervivencia
a 90 dias fue del 96 %.
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Resumen

Introduccién. La patologia biliar es una causa frecuente de intervencién quirurgica, pero en Colombia no se cuenta
con datos oficiales de mortalidad ni volumen quirurgico asociados a este procedimiento.

El objetivo de este estudio fue determinar el volumen de colecistectomias y describir la tasa general de mortalidad
perioperatoria en seis regiones geograficas del pais, en el periodo de 2012 a 2016.

Métodos. Estudio de cohortes retrospectivo que incluyé pacientes mayores de 18 afios, afiliados al régimen
contributivo de salud, llevados a colecistectomia. Se utiliz6 la base de datos de suficiencia de la Unidad de Pago por
Capitacién (UPC), la base de estadisticas vitales del Departamento Administrativo Nacional de Estadistica (DANE)
y la del Sistema Integrado de Informacién de la Proteccién Social (SISPRO).

Resultados. Durante el periodo de estudio, se realizaron 192.080 colecistectomias, lo que corresponde a 206
colecistectomias por 100.000 habitantes. Se encontré mayor volumen quirdrgico en personas entre los 65 y 80
afios, en el sexo femenino y en la ciudad de Bogota. La mortalidad perioperatoria encontrada correspondié al 0,6 %,
siendo mayor en los pacientes de sexo masculino, de edad avanzada, en aquellos en quienes se practico laparotomia
y en los pacientes operados en la ciudad de Bogota.
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Discusion. De acuerdo con los hallazgos, esta investigacién puede servir de base para estudios posteriores, que
muestren claramente las cifras oficiales de volumen quirdrgico y de mortalidad por colecistectomia en Colombia.

Palabras clave: colecistectomia; volumen quirdrgico; perioperatorio; tasa de mortalidad; régimen contributivo.

Abstract

Introduction. Biliary pathology is a frequent cause of surgical intervention, but in Colombia there are no official
data on mortality or surgical volume associated with this procedure. The objective of this study is to determine
the volume of cholecystectomies and to describe the general perioperative mortality rate in six geographic regions
during the period from 2012 to 2016.

Methods. Retrospective cohort study that included patients older than 18 years and affiliated to the contributory
health regimen who underwent cholecystectomy. The sufficiency database of the Capitation Payment Unit (UPC), the
vital statistics database of the National Administrative Department of Statistics (DANE) and that of the Integrated
Social Protection Information System (SISPRO) were used.

Results. Duringthe study period, 192,080 cholecystectomies were performed, corresponding to 206 cholecystectomies
per 100,000 inhabitants. Higher surgical volume was found in people between 65 and 80 years old, in females and
geographically in the city of Bogota. The perioperative mortality found corresponded to 0.58%, being higher in
elderly male patients, in those who underwent laparotomy and in patients operated on in the city of Bogota.

Discussions. According to the findings, these results can serve as the basis for subsequent studies that clearly show

the official figures for surgical volume and mortality from cholecystectomy in Colombia.

Keywords: cholecystectomy; surgical volume; mortality rate; preoperatory; contributive regime.

Introduccion

La colecistectomia, uno de los procedimientos mas
realizados alrededor del mundo por los cirujanos
generales, es el tratamiento quirurgico de elec-
cién parala colelitiasis y la colecistitis, y se asocia
con un bajo riesgo de eventos adversos mayores
1, A pesar de su baja incidencia, la mortalidad pe-
rioperatoria asociada a colecistectomia ha sido
ampliamente estudiada por considerarse menos
aceptable que la ocurrida en procedimientos qui-
rurgicos de alto riesgo 2 La tasa de letalidad atri-
buida a condiciones prevalentes y de tratamiento
conocido, como la colelitiasis o la colecistitis, se
incrementa cuando no hay acceso a cuidado quirtr-
gico oportuno, como se ha observado en algunas
regiones de ingresos bajos o medios 3.

A partir de 1950, y con la introduccién de la
técnica laparoscopica, el volumen de colecistecto-
mias ha venido aumentando significativamente.
En Estados Unidos se practican 700.000 colecis-

tectomias al afio, lo que representa un porcentaje
significativo de los gastos en salud en ese pais,
estimado en 6,5 billones de ddlares anuales *.

En Colombia, se espera actualmente la cober-
tura nacional para ofrecer este procedimiento qui-
rurgico, ya que todos los departamentos cuentan
con al menos un hospital de mediana complejidad 5,
sin embargo, se desconoce el volumen quirdrgico
de colecistectomias a nivel nacional. No hay datos
oficiales acerca de la mortalidad perioperatoria
asociada a este procedimiento, y menos auin de los
factores de riesgo relacionados con mortalidad o
surelacion con caracteristicas poblacionales como
sexo, edad o distribucion geografica.

En 2015, la Lancet Commission on Global Sur-
gery, atendiendo alas necesidades de lanueva era
de salud global, y centrandose en la atencién qui-
rurgica como componente integral de los cuidados
en salud, y lo que su inversién representa para la
economia de un pais, propuso unas metas entre
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las que se encuentran: un minimo de 5000 pro-
cedimientos por 100.000 habitantes para 2030,
rastrear la mortalidad perioperatoria en el 80 %
de los paises para 2020 y asi establecer metas
nacionales para 2030, acceso temprano a trata-
miento quirdrgico, y 20 especialistas por 100.000
habitantes para 2030, entre otros 3.

El objetivo de este estudio fue establecer el
volumen de colecistectomias por afio a nivel na-
cional, y comparar estos datos por grupo etario,
region y sexo. Ademas, describir la tasa de mor-
talidad perioperatoria en pacientes llevados a
colecistectomia y comparar las tasas especificas
por edad en seis regiones geograficas, en adultos
pertenecientes al régimen contributivo de salud,
que fueron llevados a colecistectomia entre 2012
y 2016.

Métodos

Demografia poblacional y disefio del
estudio

Estudio de cohortes retrospectivo, en el que se
incluyeron pacientes mayores de 18 afios que
fueron sometidos a colecistectomia entre el 1
de enero de 2012 y el 31 de diciembre de 2016,
y que se encontraban afiliados al régimen con-
tributivo de salud. Para el desarrollo del estu-
dio se utilizaron tres bases de datos oficiales: la
base de datos de suficiencia de la Unidad de Pago
por Capitacion (UPC)?, en la que se encontraron
registros de las colecistectomias realizadas en
todo el pais mediante los cédigos de Clasifica-
cién Unica de Procedimientos en Salud (CUPS),
motivo por el cual no se diferencia entre proce-
dimientos de urgencia o programados. La base
de datos de estadisticas vitales del DANE, donde
se pudo acceder a la identificaciéon anonimizada
de las personas fallecidas durante el tiempo del
estudio, y por dltimo la base de datos del Sistema
Integrado de Informacién de la Proteccién Social
(SISPRO), que contenia el nimero de afiliados
por las aseguradoras o Empresas Promotoras
de Salud (EPS) del régimen contributivo a nivel
nacional. Se utiliz6 Stata/MP 14.2 para el pro-
cesamiento y andlisis estadistico de las bases
de datos. El protocolo del presente estudio fue

Colecistectomias y mortalidad en Colombia

evaluado y aprobado por el comité de ética de la
Facultad de Medicina de la Universidad Nacional
de Colombia. El presente estudio se clasifica en
la categoria “sin riesgo”, de acuerdo con lo esta-
blecido en la Resolucién 8430 de 1993.

Variables

Se describi6 el nimero de colecistectomias rea-
lizadas en todo el pais, se calculd la mortalidad
general a 30 dias con su respectiva tasa y la mor-
talidad especifica por edad. Se estimé el volumen
quirdrgico teniendo en cuenta los afiliados a EPS
del régimen contributivo, asi como el nimero de
procedimientos por 100.000 habitantes (afiliados
en este caso).

Las variables identificadas en este estudio
fueron: sexo, grupo etario, tipo de procedimien-
to y region geografica: Atlantica, Bogotda, Central,
Oriental, Pacifica, otras. En “otras”, se integraron
departamentos que no se pudieron incluir en las
primeras cuatro regiones tales como: Amazonas,
Arauca, Casanare, Guainia, Guaviare, Putumayo,
San Andrés, Vaupés y Vichada, asi como las per-
sonas en custodia por parte del Instituto Nacional
Penitenciario y Carcelario (INPEC).

Analisis estadistico

Una vez procesada y organizada la informacién
de las tres bases de datos en Stata/MP 14.2, se
estimaron las colecistectomias realizadas de 2012
22016, comparando el tipo de procedimiento con
sexo, grupo etario y regién geografica. Una vez
obtenida esta informacion se determiné la morta-
lidad durante los 30 dias posteriores a la cirugia,
utilizando la diferencia entre la fecha de la cirugia
registrada en la base de datos de suficiencia de la
UPCy la fecha de defuncién registrada en la base
de estadisticas vitales del DANE para el mismo
paciente, cuya identificaciéon anonimizada estaba
en las dos bases de datos. Se agrup6 la mortalidad
por regién y grupo etario para el calculo de tasa
especifica de mortalidad. Todas las tasas fueron
estimadas por 1000 cirugias.

Se estimaron los procedimientos realizados
por EPS de 2012 a 2016, utilizando la base de da-
tos de suficiencia de la UPC. Por otro lado, se de-
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termind el numero de afiliados en las mismas EPS
también registradas en la base de datos de SISPRO.
Para calcular el volumen quirtrgico se dividieron
los procedimientos realizados sobre el nimero
de afiliados. Se comparo el afio de realizacién del
procedimiento con grupo etario y sexo, y de igual
forma la region geografica con el afio de la cirugia
y el grupo etario. El volumen quirurgico se estimé
por 100.000 personas afiliadas a EPS del régimen
contributivo.

Resultados

El estudio incluyé 192.002 personas que fueron
llevadas a colecistectomia durante el periodo de
estudio. En cuanto a las caracteristicas demo-
graficas de la poblacidn incluida en el estudio, la
mayoria de las personas operadas estaban entre
los 18 y los 49 afios de edad, eran residentes en
Bogot3, D.C. Ademas, se encontrd que el nimero
de personas a quienes se les realiz6 colecistecto-
mia laparoscépica fue mas de seis veces mayor
a las personas con colecistectomia abierta o por
laparotomia (tabla 1).

Al comparar el tipo de procedimiento con gru-
po etario y la ubicacién geografica, se observé que
a las personas jovenes se les realizé mas colecis-
tectomias por laparoscopia, asi como a las que se
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ubicaron en la zona central del pais, incluyendo
Bogot3, D.C.

La tasa de mortalidad perioperatoria fue ma-
yor en hombres, en personas mayores de 80 afios y
en laregidn oriental (tabla 2). Al comparar la mor-
talidad con el tipo de procedimiento, se encontré
que la tasa de mortalidad fue mayor en quienes
se operaron por via abierta y eran mayores de 80
afios, y en quienes se operaron en la ciudad de
Bogota por esta misma via.

Los pacientes menores de 50 afios ubicados en
la zona oriental, presentaron mayor tasa de mor-
talidad, asi como los mayores de 80 afios operados
en la zona atlantica (tabla 3). En todos los grupos
etarios se observo mayor mortalidad en hombres
que en mujeres (tabla 4).

El volumen quirtrgico total para los 5 afios
de estudio fue de 206 por 100.000 habitantes. Se
presentd mayor volumen quirdrgico en mujeres
que en hombres, se realizaron mas colecistecto-
mias en mayores de 65 afios y, geograficamente,
en la ciudad de Bogot4, D.C. En 2013 se present6
el pico de volumen quirdrgico, en contraste con
2015, donde la cifra disminuyé (tabla 5). La region
Pacifica present6 el mayor volumen quirdrgico en
2015, en contraste con los otros afios en los que
predominé en Bogot4, D.C.

Tabla 1. Caracteristicas sociodemograficas de los pacientes incluidos.

Colecistectomia

Colecistectomia

. abierta laparoscoépica _Total
Variables n=25.542 n=166.460 n-19§.002
n (%) n (%) n (%)
Sexo Masculino 9016 (16,6) 45.361 (83,4) 54.377
Femenino 16.526 (12) 121.099 (88) 137.625
Grupo etario (afos) 18 - 49 11.654 (11,37) 90.772 (88,62) 102.426
50 - 64 7365 (13,73) 46.254 (86,26) 53.619
65 - 80 4876 (17,66) 22.729 (82,33) 27.605
>80 1647 (19,71) 6705 (80,28) 8352
Regién geografica Atlantica 4042 (20,04) 16.119 (79,95) 20.161
Bogota D.C. 4488 (7,16) 58.146 (92,83) 62.634
Central 7118 (14,48) 42.008 (85,51) 49.126
Oriental 6675 (23,80) 21.363 (76,19) 28.038
Pacifica 2752 (9,11) 27.456 (90,88) 30.208
Otros departamentos 467 (25,44) 1368 (74,55) 1835
Total 25.542 (13,30) 166.460 (86,69) 192.002
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Tabla 2. Mortalidad perioperatoria de la colecistectomia, caracterizada por tipo de procedimiento.

Variables

Colecistectomia
abierta

Colecistectomia
laparoscoépica

Total

Muertes/Total de pacientes operados (Tasa por 1000 cirugias)

Sexo

Masculino

Femenino

266/9016 (29,50)

254/16.526 (15,36)

210/45.361 (4,62)
273/121.099 (2,25)

476/54.377 (8,75)
527/137.625 (3,82)

Grupo etario

18 -49
50 - 64
65 - 80
>80

26/11.654 (2,23)
91/7365 (12,35)
204/4876 (41,83)
199/1647 (120,82)

30/90.772 (0,33)
84/46.254 (1,81)
190/22.729 (8,35)
179/6705 (26,69)

56/102.426 (0,54)
175/53.619 (3,26)
394/27.605 (14,27)
378/8352 (45,25)

Region geografica

Atlantica

Bogota D.C.

Central

Oriental

Pacifica

Otros departamentos

54/4042 (13,35)
143/4488 (31,86)
156/7118 (21,91)
92/6675 (13,78)
7312752 (26,52)
2/467 (4,28)

33/16.119 (2,04)
174/58.146 (2,99)
109/42.008 (2,59)
66/21.363 (3,08)
96/27.456 (3,49)
5/1368 (3,65)

87/20.161 (4,31)
317/62.634 (5,06)
265/49.126 (5,39)
158/28.038 (5,63)
169/30.208 (5,59)
7/1835 (3,81)

Total 520/25.542 (20,35) 483/166.460 (2,90) 1003/192.002 (5,22)

Tabla 3. Tasa de mortalidad ajustada por edad, caracterizada por regién geografica.

Region Atlantica Bogota Central Oriental Pacifica Otros Total

Edad Muertes/Total (Tasa por 1000 cirugias)

18 -49 5/11.669 (0,42) 18/32.558 (0,55)  12/25.534 (0,46) 14/15.514 (0,9)  7/15.877 (0,44) 0/1274 (0)  56/102.426 (0,54)

50 - 64 17/5306 (3,20)  56/18.173 (3,08)  45/13.582 (3,31) 26/7644 (3,40)  31/8503 (3,64)  0/411(0)  175/53.619 (3,26)

65 - 80 27/2508 (10,76)  128/9163 (13,96)  100/7531 (13,27) 74/3784 (19,55) 59/4497 (13,11) 6/122 (49,18) 394/27.605 (14,27)
>80 38/678 (56,04) 115/2740 (41,97)  108/2479 (43,56) 44/1096 (40,14) 72/1331(54,09) 1/28 (35,71) 378/8352 (45,25)

Total 87/20.161 (4,31)  317/62.634 (5,06) 265/49.126 (5,39) 158/28.038 (5,63) 169/30.208 (5,59) 7/1835 (3,81) 1003/192.002 (5,22)

Tabla 4. Tasa de mortalidad ajustada por edad, caracterizada por sexo.

Sexo

Masculino

Femenino

Total

Edad (afios)
18 -49

50 - 64

65 - 80

>80

Total

Muertes/Total de pacientes operados (Tasa por 1000 cirugias)

23/23.749 (0,96)
93/16.705 (5,56)
191/10.856 (17,59)
169/3067 (55,10)
476/54.377 (8,75)

33/78.677 (0,41)
82/36.914 (2,22)
203/16.749 (12,12)
208/5285 (39,35)
526/137.625 (3,82)

56/102.426 (0,54)

175/53.619 (3,26)
394/27.605 (14,27)

378/8352 (45,25)
1003/192.002 (5,22)
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Tabla 5. Volumen quirurgico calculado por 100.000 habitantes
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Ao 2012 2013 2014 2015 2016 Total
Sexo Masculino 132,68 139,90 107,97 100,46 110,84 117,95
Femenino 330,27 340,01 276,04 250,06 267,78 291,89
Grupo etario 18 -49 176,40 186,29 148,07 133,70 147,49 158,21
50 - 64 357,05 361,41 289,62 260,02 275,35 306,26
65 - 80 400,38 396,53 314,40 293,24 305,42 338,67
>80 404,70 376,51 275,01 239,13 227,15 293,13
Region geogréfica Atlantica 181,01 181,93 172,97 141,11 140,21 812,20
Bogota D.C. 278,32 284,87 228,28 187,28 236,46 1124,43
Central 226,58 231,06 189,64 170,73 173,83 922,12
Oriental 215,82 221,80 174,20 152,44 177,17 881,37
Pacifica 238,97 264,13 171,07 232,17 195,85 1063,17
Otros departamentos 118,04 139,12 185,54 81,41 103,41 605,50
Total 232,96 241,22 192,73 176,23 189,88 205,90

[ En Ia Base de datos para el estudio de la suficiencia de la UPC (Unidad de Pago por Capitacién), se encuentran reportadas todas las
atenciones en salud prestadas durante un afio calendario y pagadas con recursos asociados a la UPC, informacion que es reportada por
las EPS (Empresas Promotoras de Salud) del régimen contributivo al Ministerio de Salud Nacional de forma obligatoria. Esta base de datos
contiene la siguiente informacién: Identificador del individuo (anonimizada), edad, sexo, EPS, fecha de atencién, ciudad de la atencion,
tipo de atencién: medicamento o procedimiento, caracterizacion del tipo de atencién: cédigos unificados para procedimientos y servicios,
cantidad de medicamentos o dias de estancia, diagnéstico relacionado (CIE-10), costo de la atencion pagada por la EPS al prestador e

identificacion del prestador.

Discusion

El mayor nimero de casos de patologia de la via
biliar ocurre en mujeres adultas 6, y en este es-
tudio el sexo femenino representé el mayor vo-
lumen quirargico, sin embargo, se observé que
los hombres presentaron mayor mortalidad pe-
rioperatoria. Esta tasa de mortalidad aument6
significativamente en aquellos que ademas eran
mayores de 80 afios.

Con la introduccién de la técnica laparos-
coOpica para el tratamiento de la patologia de la
via biliar, se ha logrado la disminucién del dolor
postoperatorio, de la estancia hospitalaria y de
la morbimortalidad, por lo que el predominio de
esta técnica ha venido en aumento en las dltimas
décadas a nivel mundial #7, y Colombia no ha sido
ajena a este cambio. Durante el periodo del estu-
dio, se observd un llamativo contraste entre el
numero de personas a quienes se les realizo el
procedimiento via laparoscdpica, comparado con
la via abierta, observandose en esta ultima una
menor proporcion de pacientes operados, pero
una mortalidad perioperatoria notoriamente ma-

yor. Queda la duda, de si, la mortalidad asociada a
la técnica abierta, se debe al abordaje quirdrgico
utilizado o a posibles variables confusoras indivi-
duales, no observables de los pacientes, es decir,
a caracteristicas individuales que estan asociadas
tanto al abordaje quirtrgico como al desenlace de
mortalidad.

Bogota D.C,, es la ciudad donde mas hospi-
tales por habitante hay, alli se concentra gran
parte de la capacidad humana, técnica y estruc-
tural del sistema de salud °. Este estudio mostré
que es la ciudad con mayor volumen quirdrgico
y mayor mortalidad perioperatoria total rela-
cionada con la colecistectomia. Esto puede ser
explicado porque en la ciudad se realizan los
procedimientos en pacientes con mayor riesgo.
Sin embargo, en la region Oriental, donde el vo-
lumen quirdrgico no es tan alto, se presentd la
mayor mortalidad perioperatoria en poblacién
joven. Es importante resaltar que, en el régimen
contributivo, la mayor cantidad de cirugias se
realiza en personas entre los 18 y los 49 afios,
pero dada la proporcién de afiliados por grupo
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etario, el volumen quirtrgico es mayor en las
personas de 65 a 80 afios.

Ademas, se observa que en todas las regiones
del pais fallecieron mas los mayores de 80 afos,
de ambos sexos, y también por los dos abordajes
quirdrgicos analizados en el estudio. Esto puede
obedecer al hecho de que esta poblacion tiende a
presentar otras comorbilidades al momento de la
cirugia, como se evidencia en un estudio realizado
en poblacién colombiana, en el que los mayores de
65 anos tenian con mayor frecuencia condiciones
como hipertensién arterial, diabetes mellitus y
clasificacion ASA III-IV al momento de ser lleva-
dos a colecistectomia . Nimptsch et al., en 2015
encontraron que el riesgo de morir luego de una
colecistectomia es 10 veces mayor en pacientes
mayores de 65 afios que en personas jovenes °.

Al revisar la mortalidad perioperatoria asocia-
da a colecistectomia en otros paises, se encontrd
en un estudio retrospectivo realizado en pobla-
cion sueca, que el riesgo de mortalidad posteror
a colecistectomia fue bajo (0,15 %), y los factores
mas asociados eran las complicaciones periope-
ratorias y la presencia de comorbilidades *. En el
estudio realizado en una poblacién alemana por
Nimptsch et al., 1a tasa de mortalidad fue de 0,4 %,
y los factores asociados a mayor riesgo de muerte
fueron ser mayor de 65 afios y tener comorbilida-
des como falla cardiaca congestiva, enfermedad
pulmonar obstructiva crénica (EPOC) y enferme-
dad hepatica °.

McMahon et al, en el afio 2000, realizaron un
estudio para determinar el impacto de la cole-
cistectomia laparoscépica para el abordaje de la
patologia biliar, técnica que para ese afio ya era la
mas utilizada en Escocia, encontrando una baja
mortalidad perioperatoria a los 30 dias de la ci-
rugia (0,74 %). Los factores de riesgo asociados
fueron edad avanzada, sexo masculino, ingreso
por urgencias y admision previa por enfermedad
cardiaca o respiratoria . Un estudio en Estados
Unidos encontro6 una tasa de mortalidad periope-
ratoria de 0,53 %, con mayor incidencia en cole-
cistectomias abiertas 1. Nuestro estudio encontrd
una mortalidad perioperatoria de 0,52%, resulta-
do similar a los estudios antes mencionados.

Colecistectomias y mortalidad en Colombia

Un estudio realizado por Bray et al. '?, encon-
tré un volumen de colecistectomias de 182,6 por
100.000 habitantes en Francia, en un periodo de 7
afios, mientras que en Suecia se estim6 una media
de 157 cirugias por 100.000 habitantes en un pe-
riodo de 5 afios % El volumen quirargico hallado
en este estudio en los 5 afios estimados fue de
206 colecistectomias por 100.000 afiliados, cifra
que comparada con los dos estudios mencionados
anteriormente, es mayor.

La principal limitante de este estudio fue que
solo se contd con datos de afiliados al régimen
contributivo de salud, lo que representa alrededor
del 46 % de los afiliados al Sistema General de
Seguridad Social en Salud (SGSSS) en el afio 2013
5. Aun asi, la poblacién incluida es extrapolable al
régimen subsidiado para los objetivos del estudio.

Como lo describe la Lancet Commission on Glo-
bal Surgery 2030: “La cirugia es una parte indis-
pensable del sistema de salud. Prevenir y tratar las
condiciones quirurgicas es necesario para mejorar
la salud de la poblacion, es una parte fundamental
en un sistema de salud resiliente y es una parte
crucial para lograr los objetivos globales en salud”
3, por tal razon, es importante invertir esfuerzo
en estimar estadisticas poblacionales de cuidado
quirdrgico. Se espera que este estudio sea tenido
en cuenta para determinar estadisticas nacionales
oficiales de mortalidad perioperatoria y volumen
quirurgico, de las patologias que son facilmente
tratables y prevenibles, y que, a partir de estas, se
determinen las metas de mortalidad para 2030,
asf como los esfuerzos por parte de entes nacio-
nales para lograr el objetivo de 5000 cirugias por
100.000 habitantes.

Conclusiones

En este estudio la tasa de mortalidad periopera-
toria para colecistectomia fue baja, y se encontré
mayor mortalidad en la poblacién mayor de 80
afios, de sexo masculino, en cirugia via abierta
o por laparotomia, asi como en operados en la
ciudad de Bogot4, D.C. El volumen quirudrgico
estimado en este estudio fue similar o superior
al encontrado en estudios realizados en otras
poblaciones, y fue superior en el sexo femeni-
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no, en poblaciéon entre los 65 y los 80 afios, y en
Bogota D.C.

Este estudio espera ser un precedente para in-
vestigar a fondo factores de riesgo y de calidad de
la atencién quirtrgica en la poblacién colombiana,
para contar con cifras oficiales de mortalidad y
volumen quirdrgico de colecistectomia, asi como
para avanzar en las metas propuestas por Lancet
Commission on Global Surgery 2030.
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Resumen

Introduccion. La mortalidad perioperatoria se considera una de las herramientas clave para medir la fuerza
del sistema de salud de un pais en el area quirurgica. Actualmente, no se cuenta con las cifras totales de las
apendicectomias realizadas en nuestro pais, a pesar de ser un procedimiento quirdrgico extremadamente comun.

Métodos. Estudio de cohorte retrospectivo con datos de pacientes de todas las edades, reportados como afiliados
al sistema de salud contributivo de Colombia y a quienes se les realizé una apendicectomia entre el 1° de enero de
2011 y el 31 de diciembre de 2016. La informacién se obtuvo de bases de datos nacionales y se proces6 a partir
del célculo de variables, como la tasa de mortalidad perioperatoria y el volumen quirurgico, estimando una tasa
de mortalidad a treinta dias, por sexo, grupo etario y region geografica.

Resultados. Entre las 231.570 apendicectomias que se identificaron, se hallé6 una mayor tasa de mortalidad
perioperatoria en el grupo etario de hombres mayores de 80 afios con 17,3 %. La regién oriental present6 la menor
tasa de mortalidad con 0,01 %. El mayor volumen quirtrgico se presento en el afio 2012 y el menor en el afio 2016.

Discusidn. La tasa de mortalidad de apendicectomia en diferentes grupos etarios es similar a la de otros paises
de ingresos medios y bajos, en tanto que la mayor heterogeneidad de la tasa de mortalidad entre las diferentes
regiones, se percibe en los grupos de menores de un afio y de mayores de 65 afios. Este estudio se constituye como
una aproximacion inicial a la tasa de mortalidad en apendicectomias realizadas en Colombia.

Palabras clave: apendicectomia; laparoscopia; grupos de edad; mortalidad; Colombia.
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Abstract

Introduction. Perioperative mortality is considered one of the key tools to measure the strength of a country’s
health system, in the surgical area. Currently, there are no total figures for appendectomies performed in our country,
despite being an extremely common surgical procedure.

Methods. Retrospective cohort study with data from patients of all ages, reported as affiliated to the contributory
health system in Colombia and who underwent an appendectomy between 01/01/2011 and 12/31/2016.
The information, which was obtained from national databases, was processed by calculating variables such
as perioperative mortality rate and surgical volume, estimating a 30-day mortality rate, by sex, age group and
geographic region.

Results. Among the 231,570 appendectomies that were identified, a higher perioperative mortality rate was found
in the age group of men older than 80 years with 17.31%. The eastern region had the lowest mortality rate with
0.01%. The highest surgical volume occurred in 2012 and the lowest in 2016.

Discussion. The mortality rate from appendectomies in different age groups is similar to that of other low- and
middle-income countries, while the greater heterogeneity of the mortality rate between the different regions is
seen in the groups of children under one year of age and older over 65 years old. This study constitutes an initial

approximation to the mortality rate in appendectomies performed in Colombia.

Keywords: appendectomy; laparoscopy; age groups; mortality; Colombia.

Introduccion

El dolor abdominal es la causa mas comun de consul-
ta en los servicios de urgencia y ocasiona la mayoria
de las emergencias abdominales, generalmente de-
bidas a apendicitis 3. Esta patologia tiene un riesgo
estimado de presentacion del 8 % *° y su tratamiento
quirudrgico, la apendicectomia, corresponde al pro-
cedimiento mas frecuentemente realizado por los
cirujanos generales 2. Tiene una mayor ocurrencia
en hombres y es poco comun en los extremos de la
vida, aunque con mayor mortalidad (hasta del 8 %)
en la poblaciéon de edad avanzada 2.

Desde el afio 2000, la incidencia de apendici-
tis en paises recientemente industrializados de
Latinoamérica ha superado a la de muchos pai-
ses desarrollados, registrando mas de 150 casos
por 100.000 personas por afio. Por esto, las ins-
tituciones rectoras de la salud deben preparar su
infraestructura de atenciéon médica, para lograr
el correcto diagnéstico y manejo de los pacientes
con apendicitis y asi lograr una disminucién de la
morbimortalidad asociada °.

La Comision de Cirugia Global de Lancet defi-
ne la mortalidad perioperatoria como uno de los
indicadores centrales, para medir la fuerza del
sistema de salud en el drea quirdrgica de un pafs;
aun asf, muchos paises de ingresos medios y ba-
jos no cuentan con estudios poblacionales para
la adecuada medicién de este indicador . En
Colombia, no contamos con estudios suficientes
que evalden cudles son las cirugias mas frecuen-
temente realizadas en la poblacion general ni sus
caracteristicas asociadas.

El objetivo del presente estudio fue deter-
minar la tasa de mortalidad perioperatoria en
Colombia, en pacientes a quienes se les practico
apendicectomia durante el periodo comprendido
entre los afios 2011 y 2016, asi como determinar
el volumen quirurgico del periodo 2012 - 2016
y describir sus caracteristicas, con el propdsito
de incentivar el desarrollo de futuros estudios y
politicas, que permitan mejorar la calidad en la
atencion de los pacientes que son sometidos a
dicho procedimiento.
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Métodos
Tipo de estudio y poblacion

Se realiz6 un estudio retrospectivo de cohortes
de individuos de todas las edades, que fueron
sometidos a algun tipo de apendicectomia, y
que se encontraban afiliados a alguna de las
entidades promotoras de salud (EPS) del régi-
men contributivo, entre el afio 2011 y 2016. Se
incluyeron solamente las EPS que enviaron y
pasaron la revision de calidad de informacién
para el estudio de la suficiencia de la Unidad
de Pago por Capitacion (UPC), realizado por el
Ministerio de Salud y Proteccién Social. Se ex-
cluyeron a los individuos que salieron del régi-
men contributivo en los 30 dias posteriores ala
realizacion del procedimiento.

Se utiliz6 la base de datos para el estudio de la
suficiencia de la UPC desde el 1 de enero del 2011
al 31 de diciembre del 2016 para 4 tipos de pro-
cedimientos en apendicectomias, definidos por la
Clasificacién Unica de Procedimientos en Salud
(CUPS), como apendicectomia (471100), apendi-
cectomia por laparoscopia (471110), apendicec-
tomia por perforacién con drenaje de absceso,
liberaciéon de plastréon y/o drenaje de peritonitis
localizada (471200) y apendicectomia con drenaje
de peritonitis generalizada (471300).

También se consulté la base de datos de esta-
disticas vitales del Departamento Administrativo
Nacional de Estadistica (DANE), para la identifi-
cacion de las personas fallecidas en el periodo de
estudio. Por ultimo, se utiliz6 el Sistema Integral
de la Proteccién Social (SISPRO) y el Sistema de
Gestion de Datos (SG9), mediante la conexién
Cubo RIPS, para obtener el nimero de personas
afiliadas anualmente a cada una de las EPS que
cumplian con las caracteristicas ya descritas. Se
tomaron Unicamente los datos del mes de julio
de cada afio y, teniendo en cuenta que estos datos
solo se encuentran disponibles desde el afio 2012,
se analizaron Unicamente desde dicho afio hasta
el 2016. Para todo lo anterior, las bases de datos
fueron anonimizadas.

Este es un estudio sin riesgos segun la Reso-
lucién 8430 de 1993 del Ministerio de Salud de
Colombia, el cual ademads fue aprobado por el

Mortalidad perioperatoria en apendicectomias

Comité de ética de la Facultad de Medicina de la
Universidad Nacional de Colombia.

Variables

La tasa de mortalidad perioperatoria se defini6
como el nimero de muertes que ocurrieron el
dia de la cirugia o dentro de los primeros 30 dias
después de la cirugia, dividido entre el nimero
de admisiones para el mismo procedimiento. Se
estimo la tasa general y la tasa especifica por edad,
sexo y region, paralo cual las regiones geograficas
se definieron segun la divisién dispuesta por el
DANE, como son: Regién Atlantica, que incluye
los departamentos de Atlantico, Bolivar, Cesar,
La Guajira, Magdalena, Cérdoba y Sucre; Region
Central, conformada por los departamentos de
Antioquia, Caldas, Caquetd, Huila, Quindio, Risa-
ralda y Tolima; Region Pacifica, conformada por
los departamentos de Valle del Cauca, Cauca, Cho-
c6 y Narifio; Region Oriental, conformada por los
departamentos de Norte de Santander, Boyacj,
Cundinamarca, Meta y Santander; Otros departa-
mentos, conformada por Arauca, Casanare, Putu-
mayo, San Andrés, Amazonas, Guainia, Guaviare,
Vaupés y Vichada; y Region Bogot3, D.C.

De otra parte, se definieron 8 grupos etarios, asi:
grupo 1, menores de 1 afio; grupo 2, de 1 a 5 afios; gru-
po 3,de 5 a 10 afios; grupo 4, de 10 a 18 afios; grupo
5, de 18 a 49 afios; grupo 6, de 50 a 64 afios; grupo
7, de 65 a 80 afios, y grupo 8, mayores de 80 afios.

Andlisis

Con la informacién obtenida de las bases de datos,
se organizd y proces6 con Stata 14®, calculando
inicialmente el total de apendicectomias realiza-
das, la edad, sexo y region geografica de los pacien-
tes. Se incluyeron ademas los datos del registro de
fallecimientos del DANE, lo que permitié calcular
la tasa de mortalidad perioperatoria por grupos
enregionesy grupos etarios, para posteriormente
ser estimada. Asi mismo, se calcularon los pro-
cedimientos realizados entre el 2012 y el 2016
con la base de datos de suficiencia de la UPC, para
posteriormente definir el nimero de afiliados por
las EPS, incluidas en el estudio, a través de la uti-
lizacién de la base de datos SISPRO incluyendo
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el calculo del volumen quirtrgico, dividiendo el
numero de procedimientos realizados por cada
1000 personas afiliadas a estas EPS.

Resultados

Nuestro estudio identific6 231.570 apendicecto-
mias realizadas entre el 2011 y el 2016, de las
cuales el tipo de cirugia mas cominmente llevada
a cabo fue la apendicectomia abierta (no asociadas
a peritonitis), con un total de 158.303 procedi-
mientos (68,3 %). La apendicectomia por lapa-
roscopia fue la realizada menos frecuentemente
con 14.179 casos (6,1 %). En la poblacion pedia-
trica, clasificada entre las edades de 0 a 18 afios,
serealizaron 65.317 procedimientos (28,2 %),y la
gran mayoria, es decir 166.253 (71,8 %) se reali-
zaron en poblacion adulta. Se encontré una leve
tendencia hacia el sexo masculino, con 116.945
casos (51 %). Laregidén en la que se practicaron
mas apendicectomias fue Bogot4, D.C., con 78.748
cirugias (34 %), y, en segundo lugar, la region cen-
tral con 53.182 (23 %) procedimientos.

En la tasa de mortalidad perioperatoria por
sexo, estimada por cada grupo etario, se hizo evi-
dente una diferencia significativa en los mayores
de 80 afnos, encontrandose una tasadel 17,3 % en
hombres frente a una tasa del 12,5 % en mujeres.
Asimismo, se encontré otra brecha en el grupo
etario correspondiente a los menores de un afio,
siendo mayor en mujeres, con una tasa de 3,4 %,
en comparacién con los pacientes del sexo mas-
culino con un 2,9 % (tabla 1).

En los grupos etarios (tabla 2), encontramos
una elevada tasa de mortalidad perioperatoria en
los mayores de 80 afios (14,4 %), seguido por el
grupo comprendido entre los 65 a 80 afios (5,5 %)
yenmenores de 1 afio (3,1 %). Los pacientes entre
10y 18 afios tuvieron la menor tasa de mortalidad
(0,02 %).

No se hall6 registro de muertes perioperato-
rias para apendicectomias en los departamentos
de Chocé, Amazonas, Guainia, Guaviare y Vau-
pés, departamentos que, a excepcion del Choco,
corresponden a la divisién por region de “otros
departamentos”, por lo tanto, se excluyen de los
resultados finales. La regién atlantica, presento
una tasa de mortalidad mayor en los grupos etarios
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de 1 a 5 afios (0,4 %), de 10 a 18 afios (0,04 %),
de 50 a 64 afios (1,5 %) y de 65 a 80 afios (9,1 %),
sin embargo, tuvo la menor tasa de mortalidad
perioperatoria en menores de un afio (2,0 %) en
comparacion con Bogotd, D.C., donde se presento
la mayor tasa de mortalidad (6,8 %).

Paralas personas de 18 a 50 afios y mayores de
80 afios, la tasa de mortalidad perioperatoria mas
alta ocurri6 en la regién pacifica, siendo de 1,0 %
y 21,6 % respectivamente. La regién que presento
la menor tasa de mortalidad perioperatoria en la
mayoria de los grupos etarios fue Bogota, D.C., de
18 a 49 afos, 0,07 %; de 50 a 64, 0,7 %; de 65 a
80, 3,0 %, y mayores de 80 afios, 12,5 %. De igual
forma, la menor tasa de mortalidad fue encontra-
da en la regién oriental con 0,01 % en personas
entre los 10 y 18 afios, rango de edad que también
presenta la menor tasa de mortalidad en todas las
demas regiones (tabla 3).

Cuando se evaluo la tasa de mortalidad perio-
peratoria por afio (tabla 4), se observé que la mor-
talidad fue mayor en el afio 2016 (0,7 %) y menor

Tabla 1. Tasa de mortalidad perioperatoria por sexo.

Edad (afios) Mujeres (%) Hombres (%)

0-1 3,43 (n1=146) 2,91 (n$=206)
1-5 0,07 (n$=1371) 0,33 (n$=1536)
5-10 0,08 (n=6290) 0,01 (n}=8419)
10-18 0,03 (n}=21.895) 0,02 (n}=23.866)
18 - 50 0,09 (n$=67.479) 0,10 (n$=69.050)
50 — 64 1,13 (n£=10.414) 1,23 (n£=9166)
65— 80 5,12 (n}=4194) 5,99 (n}=3742)
>80 12,55 (nt=1147) 17,31 (n$=959)

¥ Numero de procedimientos.

Tabla 2. Tasa de mortalidad perioperatoria por grupo
etario.

Edad (afios) Porcentaje I1Cos,
0-1 3,13 1,74 — 5,56
1-5 0,21 0,09-0,46
5-10 0,04 0,02 -0,09
10-18 0,02 0,01 -0,04
18 - 50 0,10 0,08 -0,12
50 — 64 1,12 0,99 -1,28
65-80 5,53 5,05 - 6,06
>80 14,38 12,97 — 15,92
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Tabla 3. Tasa de mortalidad perioperatoria por grupo etario y regiones.

Mortalidad perioperatoria en apendicectomias

Edad (afios) Region Atlantica Bogota DC Regién Central Regién Oriental Regién Pacifica Otras regiones
(%) (%) (%) (%) (%) (%)
3,18 0 2,44 33,33
0-1 2,04 (n$=50) 6,89 (n1=94) (nt= 65) (n£=97) (nt=42) (nt=4)
1-5 0,46 (n}=218) 0,17 (n¥=1200) 0,37 (nt=550) 0,15 (n$=652) 0 (n1=244) 0 (n1=46)
5-10 0,07 (n1=1349) 0,06 (n1=5404) 0,29 (n1=3474) 0,03 (n1=3205) 0 (n}=1397) 0 (nt=274)
10-18 0,04 (n£=5339) 0,03 (n=1495) 0,02 (n=11.482) 0,01 (n1=9694) 0,02 (n1=4765) 0 (n¥=720)

18- 50 0,15 (n$=16825) 0,07 (n$=4718) 0,08 (n}=30.341)
1,42 (n$=4571)
7,66 (n$=2067)
18,39 (nf=631)

50 — 64 1,52 (n1=1936) 0,76 (n}=6795)
65 — 80 9,13 (nf=693) 3,02 (n}=2521)
>80 17,53 (n$=228) 12,50 (n}=594)

0,10 (n}=26.428)
1,12 (n$=3716)
5,64 (nt=1442)
15,89 (nt=343)

0,10 (nt=13.424)
1,41 (n$=2307)
7,64 (n=1156)
21,60 (n$=366)

0,34 (nt=2344)
1,16 (n$=262)
1,72 (n1=59)
27,27 (nf=14)

FNumero de procedimientos.

en 2013 (0,43 %). Asi mismo, dentro del periodo
del 2012 al 2016, el afio con menor volumen qui-
rargico fue 2016 con 0,48 apendicectomias por
1000 afiliados, presentandose la mayor frecuen-
ciaen el afio 2012, con 1,94 apendicectomias por
1000 afiliados (Tabla 5).

Discusion

La tasa de mortalidad perioperatoria global de
apendicectomias, encontrada entre los individuos
de 1 afno a 50 afios de edad en nuestro estudio, fue
cercana a la de otros paises de ingresos medios
y bajos %, con mas procedimientos realizados en
hombres, similar a lo hallado en otros estudios
latinoamericanos, sin embargo, con una relacién
mas cercana a las mujeres %311, En cuanto a la
edad, hubo mayor nimero de apendicectomias
en personas adultas entre los 18 y los 49 afios, con
tasa de mortalidad perioperatoria mayor en los
extremos de la vida, lo cual concuerda con otros
estudios en los que se halla una asociacion fuerte
de mortalidad en pacientes menores de 1 afio y
mayores de 65 afios 2.

El tipo de cirugia mas realizada fue la apendi-
cectomia abierta o por laparotomia, advirtiendo
que el poco uso de la herramienta laparoscépica
puede ser explicado por el contexto socioecond-
mico que limita a muchos de los centros de salud
en paises en vias de desarrollo, debido a la baja
disponibilidad de los recursos fisicos y de per-
sonal capacitado para su utilizacién. Ademas, en
consideracién con diferentes estudios donde se

Tabla 4. Tasa de mortalidad perioperatoria por afo.

Ano Porcentaje 1Co5%

2011 0,54 0,48 - 0,61
2012 0,45 0,40 - 0,52
2013 0,43 0,37 -0,49
2014 0,48 0,42 - 0,56
2015 0,49 0,42 -0,57
2016 0,70 0,57 -0,87

Tabla 5. Volumen quirdrgico de apendicectomias por
1000 afiliados.

Afo Volumen
2012 1,94
2013 1,92
2014 1,57
2015 1,39
2016 0,48

expone que, con este tipo de cirugia se disminuye
el nimero de complicaciones relacionadas y mor-
talidad *®, el disponer de este tipo de herramientas
afecta directamente la posibilidad de disminuir
la tasa de mortalidad perioperatoria de forma
considerable, como lo evidenciado en regiones
como la oriental y Bogot4, D.C., que cuentan con
la posibilidad de utilizar este método quirdrgico
con mayor frecuencia.

Es importante destacar que, mas de un tercio
de las apendicectomias analizadas se realizaron
en Bogot4, D.C,, siendo la ciudad que cuenta con
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aproximadamente un 15 % de la poblacion total
de Colombia * y la region atlantica present6 la
mayor tasa de mortalidad perioperatoria en la
mayoria de los grupos etarios, y la menor tasa en
menores de 1 afio, situacidon que se invierte en Bo-
gotd D.C., donde se presenté la mayor mortalidad
en este ultimo grupo etario, a pesar de que cuenta
con la menor tasa de mortalidad perioperatoria en
la mayoria de sus grupos etarios.

En varias regiones no se encontraron datos de
muertes perioperatorias registradas, lo cual puede
tener diferentes explicaciones; una posibilidad es
el bajo nimero de apendicectomias realizadas en
aquellos departamentos; una segunda explicacion
se relaciona con el escaso volumen de afiliados de
las EPS en las regiones de las cuales obtuvimos
informaciéon para el presente estudio que, a su
vez, se puede correlacionar con un menor nimero
de habitantes en estas mismas regiones, asi como
con un reducido ndmero de centros asistenciales
de segundo nivel.

En cuanto al volumen quirdrgico, no se en-
contré correlacion con la tasa de mortalidad pe-
rioperatoria por afio, dado que no aumenta la
mortalidad con el incremento concomitante del
volumen quirurgico.

Entre las fortalezas de este estudio destaca-
mos que, se posiciona como uno de los primeros
acercamientos en la literatura para evaluar la tasa
de mortalidad perioperatoria en apendicectomias
realizadas en Colombia, con un gran tamafio de
muestra y fuentes de datos nacionales, lo cual per-
mitirfa extrapolar los resultados a la poblacién
colombiana en general.

Dentro de las limitaciones del estudio pode-
mos encontrar que los resultados se encuentran
sujetos a la correcta compilacion de datos y que
Unicamente se analizé el régimen contributivo,
dejando de lado el régimen subsidiado de asegu-
ramiento en salud. En la poblacién total inicial, se
pueden encontrar sujetos a quienes posiblemente
se les realiz6 una apendicectomia previa al 2011,
por lo cual no se tuvieron en cuenta. Por otro lado,
teniendo en consideracion que los datos utilizados
para la tasa de mortalidad perioperatoria fue la
mortalidad en la poblacién colombiana, propor-
cionada por la base de datos utilizada, varias de
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estas muertes pueden deberse a otro motivo y no
necesariamente a la cirugia.

Conclusiones

La tasa de mortalidad global de apendicectomias
es comparable con la de otros paises en condi-
ciones similares de ingresos medios y bajos. Este
estudio permite una aproximacion inicial para
generar estrategias de vigilancia e intervencion
oportuna que conlleven a la reduccién de la mor-
talidad de una de las cirugias mas comtinmente
practicadas en Colombia.
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Resumen

La vena porta es un conducto que drena el flujo esplacnico al higado y se puede ocluir por diferentes patologias,
variando su presentacidn clinica de acuerdo con la causa de la obstruccidn. Es muy importante diferenciar la
trombosis portal asociada o no a la cirrosis, ya que su tratamiento y pronoéstico es diferente. La trombosis venosa
portal extrahepética es una condicién netamente de origen vascular, y es la principal causa de trombosis portal en
nifios y adultos. Presentamos tres casos tratados con derivacidn meso-Rex, con seguimiento a 6 meses.

Palabras clave: meso-Rex; vena porta; trombosis venosa; derivacién portocava quirtrgica; varices.

Abstract

The portal vein is a conduit that drains splanchnic flow to the liver, it can be occluded by different pathologies and
its clinical presentation varies according to the cause of the obstruction. It is very important to differentiate portal
thrombosis associated or not with cirrhosis, since its treatment and prognosis is different. Extrahepatic portal vein
thrombosis (PEVT) is a condition of purely vascular origin, being the main cause of portal thrombosis in children
and adults. We present three cases with meso-Rex shunt, with a 6-month follow-up.
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Introduccién

La vena porta es una de las principales venas
del abdomen, y tiene por funcién drenar el flujo
esplacnico al higado, para el procesamiento de
productos derivados de la absorcién intestinal.
Su oclusion genera cambios fisiologicos que pro-
ducen un sindrome complejo llamado hiperten-
sion portal, el cual puede tener complicaciones
serias que amenazan la vida del paciente. Se debe
clasificar muy bien al paciente con trombosis ve-
nosa portal ya que el tratamiento y el prondsti-
co son diferentes de acuerdo con el tiempo de
evolucién, enfermedades hepaticas asociadas y
nivel anatémico.

La trombosis venosa portal extrahepatica
(TVPEH) es una entidad clinica en la que ocurre la
trombosis de la vena porta extrahepatica sin com-
promiso del parénquima hepatico. Tiene diferen-
tes causas, siendo las mas comunes los sindromes
mielodisplasicos y los trastornos de hipercoagu-
labilidad. En los nifios, es muy frecuente el ante-
cedente de canalizacién de la vena umbilical, que
produce sepsis abdominal y onfalitis *. La primera
descripcion de esta entidad fue hecha por Elliot
en 1895. Warren y Eberhard la caracterizaron en
1935 como una entidad clinica 2. Los pacientes
se presentan con hipertension portal, asociada a
varices esofagicas, ascitis y esplenomegalia.

Presentamos tres casos de TVPEH, con vari-
ces esofagicas severas, esplenomegalia, sangra-
do recurrente y dolor abdominal persistente, en
quienes se practic6 de manera exitosa derivacion
meso-Rex con vena yugular interna y vena femo-
ral, con desaparicion de los sintomas y ausencia
de sangrado digestivo durante seis meses de se-
guimiento.

Presentacion de los casos
Caso 1

Paciente femenina de 14 afios, procedente de zona
rural del departamento de Arauca (Colombia), con
antecedente de hemorragia de vias digestivas al-
tas a repeticion (3 - 5 por mes) desde los cuatro
afios de edad, con multiples hospitalizaciones por
anemia severa, con requerimiento de transfusion
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y ligadura endoscépica de varices esofagicas en
varias oportunidades. Presentd nuevo episodio de
sangrado con inestabilidad hemodinamica, porlo
que fue remitida a nuestra institucién. Informo ser
producto de parto atendido en casa, con hospita-
lizacion neonatal por sepsis de origen abdominal
y onfalitis, ademads de antecedente de trombosis
venosa portal y degeneracidn cavernomatosa de
la porta diagnosticada desde los 10 afios. El desa-
rrollo fisico y sexual era normal para una mujer
de su edad.

Al ingreso presentaba signos vitales norma-
les, con palidez mucocutanea y esplenomegalia
moderada no dolorosa; tenia hemoglobina de 7
gramos por decilitro (g/dL) y plaquetas de 65.500
por microlitro (mcL). Se realizé tomografia abdo-
minal contrastada con fase portal, encontrando
degeneracidon cavernomatosa de la porta (figura
1),y el doppler espleno-portal mostr6 vena porta
de 8 mm de didmetro con evidencia de formacio-
nes venosas colaterales a nivel del hilio hepati-
co y esplenomegalia. Adicionalmente se realiz6
arteriografia de vasos abdominales y portografia
retrograda que evidenciaron permeabilidad de la

Figura 1. Corte coronal de tomografia de abdomen, donde
se observa el cavernoma (flecha).

99



100

Jiménez CE, Randial L, Silva I, Hossman-Galindo M, Bravo M, Moreno O

arteria hepatica, vena porta intrahepatica y vena
mesentérica superior. Se realizé biopsia hepatica
percutdnea guiada por tomografia computarizada
(TC), donde se observé normalidad del parénqui-
ma hepatico. Debido a los hallazgos previos y al
sangrado repetitivo, se indico la realizaciéon de una
derivacién meso-Rex.

Caso 2

Paciente masculino de 16 afos, residente en Bo-
gotd, quien consulté por dolor abdominal stbito
severo, sin antecedentes médicos o quirdrgicos
previos, salvo consumo créonico de marihuana. Se
llevé a laparotomia diagnostica por el servicio de
cirugia general, encontrando varices congestivas
en los compartimentos supra e infra meso célico,
con varices en todo el omento mayor y menor,
pero sin sangrado activo (figura 2), e higado de
caracteristicas normales. Debido a los hallazgos,
no se realiz6 ningin procedimiento adicional.

Posteriormente, el paciente fue valorado por
el servicio de cirugia vascular con sospecha de
trombosis venosa portal, encontrando perfil he-
patico normal, endoscopia digestiva con varices
esofagicas grado II, tomografia abdominal con

Figura 2. Varices en el epiplén mayor, menor y curvatura
menor del estdmago.
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un cavernoma portal, diplex portal con degene-
raciéon cavernomatosa de la porta, y portografia
retrograda normal. Se realizé una biopsia hepa-
tica percutanea guiada por TC que fue informada
como normal.

Debido a la persistencia del dolor abdominal
severo a pesar del uso de opiaceos, se decidié lle-
var al paciente a una derivacién meso-Rex, cirugia
sin complicaciones. Al tercer dia posoperatorio,
presentd dolor abdominal severo, descenso de la
hemoglobina e hipotensién y la ecografia abdomi-
nal mostré liquido libre, por lo que se llevé a lapa-
rotomia, encontrando hemoperitoneo de 1000 ml
causado por sangrado de varices en el omento
mayor, por lo que se realiz6 omentectomia parcial.
El paciente evolucioné adecuadamente y se dio
salida, con seguimiento normal hasta el sexto mes
posoperatorio, y sin reaparicion de los sintomas.

Caso 3

Paciente masculino de 14 anos de edad, prove-
niente de zona rural del departamento de Tolima,
con antecedente de degeneracion cavernomatosa
dela porta desde los 4 afios, y multiples episodios
de sangrado digestivo, por lo que habia requerido
previamente dos procedimientos de ligadura de
varices esofagicas sangrantes y biopsia hepatica
informada como normal. Ademas, retraso del cre-
cimiento por debajo del percentil de peso y talla
correspondiente a su edad. Consulté a nuestra
institucién por un nuevo episodio de sangrado
digestivo alto, con dolor y distensién abdominal.

Alingreso se documenté hiperesplenismo con
trombocotipenia (17.000 plaquetas por mcL) y
esplenomegalia, se realizé una tomografia abdo-
minal donde se observé una degeneracién caver-
nomatosa de la porta y esplenomegalia masiva
(figura 3). Por los episodios de sangrado frecuente
y el hiperesplenismo, se decidi6 llevar a deriva-
cion meso-Rex, pero de forma preoperatoria bajo
anestesia general se realizaron dos sesiones de
embolizacién esplénica con coils y onyx, con el
objetivo de mejorar el recuento de plaquetas y
de disminuir el tamafio del bazo, para asi lograr
preservarlo (figuras 4a y 4b), logrando aumentar
el recuento plaquetario a 192.500 por mcL.
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Posteriormente se realizd derivacién meso-Rex
sin complicaciones, pero a las 24 horas presento
distensiéon abdominal severa y anemia, por lo que
requiri6 revisiéon quirdrgica encontrando hemo-
peritoneo de 600 cc sin focos de sangrado activo y
con adecuado estado de la reconstruccién vascular.
El paciente evolucion¢ satisfactoriamente y se dio
salida, sin presentar nuevos episodios de sangrado
digestivo tras seis meses de seguimiento.

Figura 3. Esplenomegalia severa, que ocupa todo el he-
mi-abdomen izquierdo
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Figura 4a. Arteriografia de la arteria esplénica. 4b.
Embolizacién y oclusién completa de la arteria esplénica
con onyx Yy coils
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Técnica quirdrgica
Se realiz6 bajo anestesia general, con monitoreo
hemodinamico invasivo mediante linea arterial,
catéter venoso central y sonda vesical. El abordaje
ala cavidad abdominal se realizé por laparotomia
subcostal bilateral (tipo Chevron), se procedié a
la diseccion del ligamento redondo y de la placa
hepatica en la cisura de Rex con corte del parén-
quima hepatico (figura 5), se disecé la vena porta
izquierda, la cual era de buen didmetro y permea-
ble en los tres casos. Se procedio a la diseccién de
la vena mesentérica superior infra-mesocoélica, de
buen didmetro y permeable en los 3 pacientes.
Se tomo el injerto de vena yugular interna de-
recha con cervicotomia antero-lateral derecha am-
plia, obteniendo en los tres casos un segmento de
vena largo pero insuficiente para realizar el injerto,
por lo que fue necesario obtener un injerto de la
vena femoral con la técnica de “Clagget”, y construir
un injerto uniendo estos dos segmentos venosos.
Posteriormente se realizé anastomosis de la vena
porta izquierda al injerto con puntos separados
de Prolene® 6-0 (figura 6), se tuneliz6 el injerto
por via retro célica y se realizé anastomosis con
puntos separados de Prolene® 6-0 a la vena me-
sentérica superior, sin complicaciones (figura 7).

Figura 5. Cisura de Rex
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Figura 7. Anastomosis a la vena mesentérica superior.

El tiempo promedio de cirugia fue de tres ho-
ras, con un sangrado promedio de 400 ml. Todos
los pacientes se trasladaron a la Unidad de Cuida-
dos Intensivos en el posoperatorio, sin requeri-
miento de soporte ventilatorio ni inotrépico.

El seguimiento se hizo con hemogramas dia-
rios, que mostraron aumento de las plaquetas y
ausencia de anemia. La tomografia abdominal con
fase portal y el doppler portal a los 10 dias del
procedimiento, mostré permeabilidad del injerto
en los 3 casos (figura 8). La endoscopia digestiva
a los 15 dias mostré desaparicion casi comple-
ta de las varices esofagicas, sin ningtn signo de

Figura 8. Angiotac de control donde se aprecia el injerto
permeable.

sangrado. Durante los seis meses de seguimiento
posteriores al tratamiento quirdrgico, ninguno de
los tres pacientes volvié a presentar dolor abdo-
minal, anemia o sangrado digestivo.

Discusion
Fisioldgicamente, la oclusion venosa portal es bien
tolerada. Al ocluirse esta vena, se pierde el 60 %
del flujo sanguineoy el 20 % del aporte de oxigeno
al higado, lo que genera vasodilatacién arterial
hepatica y rescate venoso, que se refiere al desa-
rrollo de circulacién colateral para compensar la
obstruccion. En la triada portal, estos vasos tienen
la apariencia de un nudo irregular, simulando un
cavernoma, que realmente no es la vena porta
degenerada, sino que corresponde a las venas
para-coledocianas del ligamento hepato-célico y
hepato-duodenal, las cuales se encuentran dilata-
das en forma tortuosa alrededor de la vena porta.
De alli el inadecuado, pero mas conocido nombre
de degeneracion cavernomatosa de la porta 34
Esta circulacion colateral se puede desarrollar
entre tres y cinco semanas luego de ocurrida la
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obstruccion portal, y drenan la sangre de la cir-
culacion esplacnica a través de la vena gastrica
izquierda, que también drena las venas de la unién
gastroesofagicay del tercio distal del eséfago, pro-
duciendo las varices esofagicas. La vena mesenté-
rica inferior drena las venas hemorroidales, por
lo que puede ocurrir la aparicién de hemorroides
internas 3%,

La trombosis venosa portal (TVP) es una en-
tidad clinica compleja que genera hipertension
portal (gradiente de presion hepatica venosa entre
la vena cava y la vena porta mayor de 5 mm Hg).
El riesgo de trombosis portal (TP) en la pobla-
cion genera es del 1 % °, y se puede presentar en
diferentes escenarios clinicos, por lo que se debe
clasificar de la siguiente manera, para determinar
su tratamiento y prondstico:

1. Tiempo de evolucion: aguda (menor de seis
meses) crénica (mayor de seis meses).

2. Asociada a cirrosis o malignidad intrahepa-
tica: la TP asociada a cirrosis ocurre en el 10
- 25 % de los pacientes, y se caracteriza por
la distorsion de la anatomia hepatica, que
disminuye el flujo venoso portal en volumen
y velocidad. La asociada a neoplasias puede
ser primaria del higado, metastasica o por
invasion a la porta. Los pacientes con hepa-
tocarcinoma cursan con TP en un 44 % de los
casos y la mortalidad de la TP en estos casos
esdel 26 % - 30 % °.

3. No asociada a cirrosis o malignidad intrahe-
patica: causada por sindromes mielodispldsicos
(policitemia vera, trombocitemia esencial, mie-
lofribrosis idiopatica), trastornos de hipercoa-
gulabilidad (mutacién Janus Kinasa 2- JAK2,
déficit de antitrombina IlI, niveles altos de ho-
mocisteina, déficit de proteina Cy S, Factor de
V de Leiden, uso de anticonceptivos orales), y
por procesos inflamatorios locales adyacentes
alavena porta (pancreatitis, colecistitis, apen-
dicitis, enfermedad inflamatoria intestinal,
colangitis, sepsis abdominal por Bacteroides
fragilis en ninos con canalizacién de la vena
umbilical y onfalitis). E1 70 % de los casos de
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TP estdn asociados a sindromes de hipercoagu-
labilidad, por lo que se deben realizar siempre
pruebas hematoldgicas. La mortalidad de la TP
en estos casos es del 10 % 6.

4. Anatdémica: la vena porta, se forma porla con-
fluencia de la vena mesentérica superior y la
confluencia de la vena esplénica y de la vena
mesentérica inferior, recibe a la vena gastrica
izquierda, derecha, pancreatico-duodenal su-
pero-posterior, vena pre-pilorica y venas para
umbilicales. Intra hepaticamente la vena por-
ta derecha se divide en vena lateral derechay
en vena para mediana derecha, la vena porta
izquierda se divide en vena lateral izquierda
y en vena para mediana izquierda. La vena
umbilical in utero lleva al higado la sangre
oxigenada de la placenta y al nacer se ocluye,
convirtiéndose en el ligamento umbilical. Pa-
tolégicamente la TP se divide en compromiso
portal intrahepadtico, extrahepdtico o ambos 7®.

La Trombosis venosa portal extrahepatica
(TVPEH), es una forma crénica de TP, de origen
vascular asociada a onfalitis. Es la principal causa
de TP en nifios con antecedente de partos atendi-
dos en casa en paises en vias de desarrollo, como
en el caso nimero 1. Fue descrita en 1868 por
Balfour y Stewart, y se caracteriza por la oclusion
de la vena porta en el 75 % de los casos, de las
venas porta y esplénica en el 20 %, de las venas
portay mesentérica superior enel 5 %y de todo el
sistema porto-mesentérico y esplacnico en el 10%
de los casos. Entre mas compromiso trombotico
venoso exista de estas estructuras, mayor riesgo
de isquemia y necrosis intestinal &1,

No esta asociada a cirrosis ni malignidad he-
patica y la funcién hepatica es normal, tiene una
mortalidad del 20 % - 50 %, pero con el diagnosti-
co temprano y el uso de anticoagulaciéon temprana
y prolongada ha disminuido al 5 %, con una rata
de sobrevida a 5 afios del 85 % y a 10 afios del
81 %. La mortalidad estd dada por la causa de
obstruccion de la porta y no por las consecuencias
de la hipertension portal. En general, la trombosis
aguda portal tiene un buen prondéstico en ausencia
de infarto intestinal, que cuando ocurre, se asocia
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a falla multiorganica y mortalidad en el 20 % - 50
% de los casos. El sangrado digestivo se asocia con
una baja mortalidad, en comparacién con la que
ocurren en los pacientes cirréticos, ya que en la
obstruccién portal no cirrética la funcidon hepatica
esta conservada 1112,

Manifestaciones clinicas

La trombosis portal aguda se manifiesta por dolor
abdominal, vomito, nauseas, fiebre, esplenomega-
lia y ascitis; la crénica por los mismos sintomas,
pero, ademas por sangrado digestivo, presencia
de varices en el es6fago, duodeno, region anorrec-
tal, lecho vesicular y ligamento hepato-duodenal,
como consecuencia del desarrollo de la hiper-
tension portal *!%, En nuestros tres pacientes, el
sangrado por las varices esofagicas fue el motivo
de consulta.

La TVPEH se asocia a episodios recurrentes de
sangrado digestivo alto, el cual es bien tolerado
debido a que ocurre en pacientes jovenes con fun-
cion hepatica normal. Se puede encontrar ascitis
recurrente transitoria en el 25 % de los nifios, en
el 10 % de los casos puede haber esplenomega-
lia aislada, que puede ser sintomatica, dada por
dolor en el cuadrante superior izquierdo y 30 %
pueden tener hiperesplenismo (anemia y trombo-
citopenia). La encefalopatia no es comun, debido
a la presencia de derivaciones portosistémicos,
aunque se puede presentar de manera transitoria
después de un episodio de sangrado digestivo 3%
El tercer caso presentado se asoci6 a hiperesple-
nismo, razén por la cual se decidi6 realizar ma-
nejo endovascular con el objetivo de aumentar el
recuento plaquetario. La esplenectomia en estos
casos puede ser muy compleja y generalmente no
se hace necesaria.

Diagnostico
Las pruebas de laboratorio no dan ninguna clave

diagnostica en TP, por lo que los estudios image-
nolégicos son los mas importantes:

Doppler portal: muestra turbulencia, inversion
del flujo portal, presencia de material ecogénico
dentro de la circulacién portal, presencia de venas
colaterales y esplenomegalia. La sensibilidad del
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Doppler es del 80 % - 100 % y tiene una especifi-
cidad del 90 % - 100 % *51°.

Tomografia contrastada: se debe solicitar con fase
portal para poder evaluar la circulacién portal y
la presencia del cavernoma, evidencia vasos tor-
tuosos dilatados en la triada portal. Asi mismo,
permite evaluar estructuras vecinas y posible su-
frimiento intestinal 6%,

Resonancia nuclear magnética: evalia con ma-
yor precision las estructuras portales y el nivel
de obstruccidn, tiene una sensibilidad del 100 %
y una especificidad del 98 % para diagnosticar
TP. Igualmente se utiliza como examen de segui-
miento para controlar intervenciones médicas o
quirargicas en TP 1819,

Portografia retrograda y Venografia transyugu-
lar: son procedimientos intervencionistas per-
cutdneos con uso de angiografia, que permiten
ver la permeabilidad de la circulacién portal in-
tra y extrahepatica, pero con baja sensibilidad,
dado que el medio de contraste se desvia por
las venas dilatadas que derivan el flujo. Estos
procedimientos se usan mas como accesos para
intervencién endovascular, como trombdlisis o
trombectomia percutanea 2% En nuestro caso
se utiliz6 la portografia retrograda para valorar
la permeabilidad de la vena porta izquierda in-
trahepatica, como condicién para poder realizar
la derivaciéon meso-Rex.

La biopsia hepatica no se utiliza para diagnos-
ticar trombosis portal, pero es importante para
descartar patologia hepatica primaria o secunda-
ria, especialmente antes de definir el tratamiento
quirurgico, ya que la derivacién meso-Rex no es
viable en casos de fibrosis hepatica o de la vena
porta intrahepatica 2%, En nuestros pacientes, se
conto con la biopsia, cuyo informe descarté pato-
logia parenquimatosa hepatica.

Tratamiento

Los objetivos de tratamiento de los pacientes con
TP, son:

1. Identificarla causay definir posibles tratamien-
tos definitivos.
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2. Tratarlas complicaciones y las enfermedades
concurrentes.

3. Prevenir trombosis futuras y crear estrategias
que estimulen la recanalizacion vascular.

Aunque no hay estudios controlados, existe sufi-
ciente evidencia de que la anticoagulacién tem-
prana (iniciada a menos de una semana del inicio
de los sintomas) es el tratamiento de entrada de
la TP, logrando la recanalizacién en hasta el 49 %
de los pacientes, la cual puede ser tan baja como
del 25 % cuando se inicia de manera tardia %% 2.

En las formas aguda y crénica, estd indicada la
anticoagulacion plena por 1 afio, y los estudios de
hipercoagulabilidad son mandatorios. La tromb6-
lisis loco regional o indirecta a través de la arteria
mesentérica superior, ha mostrado ser mas efecti-
vay generar recanalizaciones mas tempranas, sin
embargo, ain no existen estudios aleatorizados y
el riesgo de sangrado con los tromboliticos, pue-
den contraindicar su uso. Se recomienda, ademas,
el uso de beta bloqueadores los cuales disminuyen
el flujo y la presidn esplacnica. El uso de anticoa-
gulacién plena no aumenta el riesgo de sangrado
por varices esofagicas y la presencia de estas no
contraindica el uso de la anticoagulacién crénica
24-26.

La cirugia estd indicada especialmente en los
casos de sangrado digestivo recurrente, hiperes-
plenismo, isquemia y necrosis intestinal. Se em-
plean las derivaciones quirargicas, las cuales se
dividen en selectivas y no selectivas ??’, Las se-
lectivas (espleno-renal distal o de Warren-Zeppay
la meso-Rex), derivan el flujo portal al higado, con
baja probabilidad de encefalopatia. Las no selec-
tivas (porto-cava termino lateral o latero lateral,
espleno-renal proximal, meso-cava termino-late-
ral y los puentes de gran didmetro porto-cava o
meso-cava), derivan el flujo portal fuera del higado
ala circulacién sistémica, por lo que controlan el
sangrado, pero generan encefalopatia. Finalmente
existen los procedimientos no derivativos (devas-
cularizacién gastrica, transeccion esofagica) que
son poco recomendados 227,

La derivaciéon meso-Rex es una derivacion fi-
sioldgica, ya que deriva el flujo mesentérico de

Trombosis venosa portal extrahepatica

manera directa a la circulacion portal, sin paso
de sangre a la circulacion sistémica, lo que evi-
ta la encefalopatia. Se coloca un injerto autélogo
de vena yugular interna o de vena femoral, entre
la vena mesentérica superior y la vena porta iz-
quierda intrahepatica, que se ubica en el receso de
Rex o cisura umbilical, el cual se ubica entre los
segmentos hepaticos Il y IV del 16bulo izquierdo.
Esta vena generalmente es de buen didmetro y no
se afecta por la circulacién colateral. Fue disefiada
por Ville de Goyet et al. en 1992, para obstrucciéon
venosa portal luego de trasplante hepatico, pero
se ha popularizado en nifios con trombosis ve-
nosa portal extrahepatica. En adultos puede ser
una buena opcidn, pero necesita aun validacion
cientifica 2. La utilizacién de la vena yugular, ha
mostrado tener la mejor permeabilidad para este
tipo de derivacion, pero su extraccion esta contra-
indicada en casos de malformaciones encefalicas
tipo Arnold-Chiari o hidrocefalia 2°-3%,
Las indicaciones del procedimiento son 3133

1. Sangrado recurrente por varices esofagicas,
a pesar del tratamiento endoscépico.

2. Pacientes con sangrado por varices esofagi-
cas que vivan en zonas rurales, apartadas de
centros médicos de alta complejidad.

3. Esplenomegalia severa sintomatica, con pla-
quetopenia menor a 10.000 por mcL.

4. Patologia biliar portal.

5. Retardo severo del crecimiento.

Los requisitos indispensables para realizar
esta derivacién son: ausencia de enfermeda-
des parenquimatosas hepaticas (especialmente
cirrosis), didAmetro de la vena porta izquierda
mayor de 2 mm y permeabilidad de las venas
mesentéricas 3**°. En nuestros pacientes, la in-
dicacion del tratamiento quirtrgico estuvo dada
por los episodios frecuentes de sangrado digestivo
y por la no disponibilidad (por ser pacientes de
areas rurales) de centros cercanos de alta com-
plejidad, para la atencién en caso de emergencia.
Las condiciones anatomicas fueron evaluadas por
duplex, portografia retrograda y tomografia con

105



106

Jiménez CE, Randial L, Silva I, Hossman-Galindo M, Bravo M, Moreno O

fase portal; igualmente se realizé biopsia percu-
tanea previa al procedimiento, la cual determiné
la normalidad del parénquima hepatico.

Luego de la cirugia, los sintomas de hiperten-
sién portal resuelven rapidamente, e incluso pue-
de ocurrir que el tamafio del higado aumente, y
que el cavernoma disminuya de tamafio. El bazo
puede disminuir o aumentar de tamafio, sin gene-
rar cambios hematolégicos, pero en otros casos se
puede presentar hiperesplenismo, por lo que se
deben controlar diariamente las lineas celulares.
El hiperesplenismo puede causar complicacio-
nes hemorragicas, caso en el que se debe realizar
embolizacién del bazo por via endovascular, la
esplenectomia no es recomendada por el riesgo
de sangrado y por las complicaciones infecciosas
por gérmenes capsulados 3*3°. La esplenomegalia
no es indicacién de cirugia, pero se debe realizar
esplenectomia durante el mismo acto quirurgico,
en caso de sangrado, de esplenomegalia masiva, o
de esplenomegalia sintomatica por dolor severo 3.

La cirugia de meso-Rex modificado incluye
variantes de la cirugia original, que se han reali-
zado cuando la vena mesentérica superior no es
permeable, obteniendo flujo de la vena gastrica
izquierda, vena umbilical, vena mesentérica supe-
rior o vena esplénica. La vena esplénica o gastrica
se puede anastomosar directamente rotandola ha-
cialavena porta izquierda sin requerir un injerto.
En los casos en que no se encuentre la vena porta
izquierda apta para realizar el puente, se debe
optar como siguiente opcioén por una derivacion
espleno-renal distal con esplenectomia 37-%,

Seguimiento

El seguimiento a largo plazo es muy importante, ya
que son pacientes jovenes que pueden presentar
estenosis de la reconstruccidn, generandose de
nuevo hipertension portal e hiperesplenismo. Se
debe hacer seguimiento imagenolégico mediante
duplex portal y si hay sospecha de estenosis se
recomienda realizar angioresonancia y tomografia
en fase portal. El tratamiento de la estenosis es
percutdneo con angioplastias y si es necesario,
mediante un nuevo puente *.

Rev Colomb Cir. 2021;36:98-109

Complicaciones de la TVPEH *°#:

Vdrices esofdgicas: Las varices esofagicas de los
pacientes con TP, se diferencian de las de los pa-
cientes cirréticos, porque en la TP hay mucho
menor riesgo de sangrado, pero pueden generar
sangrados frecuentes o severos que amenazan
la vida. La probabilidad de sangrado en TP no
asociada a patologia hepatica es del 0,25 % a dos
afios, mientras que si existe cirrosis es del 20 %
- 30 % en el mismo periodo. El manejo endoscé-
pico con bandas y ligadura controla el 90 - 95 %
de los episodios de sangrado, pero recurre en un
16 %, y tiene una mortalidad del 5 %. Las varices
pueden tener una concurrencia en el estomago,
duodeno, intestino delgado, regién anorrectal,
arbol biliar, sitios de anastomosis y estomas in-
testinales en hasta el 5 % de los casos, y son de
dificil manejo *°.

Patologia biliar portal: las varices que forman el
cavernoma pueden comprometer la via biliar, ge-
nerando una biliopatia portal, que puede simular
un colangiocarcinoma. En los estudios de colan-
giografia se pueden observar imagenes irregula-
res en la via biliar, causadas por la compresion de
los vasos dilatados, este es el llamado “signo del
pseudo-colangiocarcinoma”, el cual es tipico de
la TP y se acompana de ictericia y colestasis. El
tratamiento es la decompresidn del sistema portal
por medio de derivaciones *'.

Hiperesplenismo: ocurre cuando el bazo secuestra
elementos formes de la sangre, causando anemia,
leucopenia y plaquetopenia, es una consecuencia
de la hipertension portal y solucionar la misma,
no garantiza que el hiperesplenismo ceda; el ta-
mafio del bazo no esta relacionado con la génesis
del hiperesplenismo. Como complicacién, pue-
den ocurrir hematomas espontaneos, cuando el
recuento de plaquetas es inferior a 20.000 mcL,
y sangrado interno con conteos menores a 5000
mcL. La leucopenia por si sola no es tan grave, a
menos que coexista con neutropenia. La princi-
pal indicacién para tratar el hiperesplenismo es
permitir el uso de medicamentos que supriman la
medula dsea (interferdn, agentes quimioterapéu-
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ticos). La mejor manera de disminuir la accion de
secuestro del bazo es con embolizacién esplénica
por via endovascular (complicaciones menores al
5 %) y no con cirugia abierta (complicaciones del
10 - 30 %); la embolizacién tiene como objetivo
generar necrosis del 50 - 70 % del bazo. El hipe-
resplenismo puede mejorar hasta en el 50 % de
los casos, luego de la derivacién portal *2

Retraso en el crecimiento: la anemia crénica pue-
de generar retraso en el crecimiento en el 50 %
de los nifios, debido a la alteracion en la sintesis
de factor de crecimiento IGF-1. Se ha sugerido
también que el aumento desmesurado del bazo
genera disminucién del apetito por saciedad
rapida y se asocia a desnutricion y retraso del
crecimiento. Estos pacientes pueden presentar
ademas disfuncién cognitiva y motora moderada,
y mala absorcién debido a la enteropatia hiper-
tensiva portal 3.

Isquemia intestinal: ocurre en el 5 % de casos de
trombosis venosa portal y estd asociada a trom-
bosis extensas, que comprometen la vena me-
sentérica superior e inferior. Cuando hay signos
de abdomen agudo o diarrea con sangre se debe
intervenir prontamente al paciente para evitar
peritonitis y falla multiorganica; si se diagnosti-
ca al tiempo la obstruccién venosa y la necrosis
intestinal, se puede realizar en el mismo tiempo
quirudrgico la reseccioén intestinal y la derivacion
portal *.

Pronéstico

En general, la trombosis aguda portal tiene un
buen prondstico, con una tasa de sobrevida a 5
afios del 85 %. El prondstico de la TP est4 dado
por la causa de base que genere la trombosis y no
por las complicaciones de la hipertensién portal.
Se cree que el sangrado por varices esofagicas es
una causa importante de mortalidad, pero gracias
al manejo endoscdpico, los nuevos estudios han
mostrado resultados diferentes. El prondstico de
la TP en pacientes sin patologia hepatica es bueno,
con tasas de sobrevida a 5 y 10 afios del 90 % y
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del 80 % respectivamente. Cuando hay cirrosis, el
pronostico es peor, dado que la funcién hepatica
estd comprometida. Cuando la etiologia es neo-
plasica, el pronéstico es ain peor (sobrevida a 5
afios del 8 %). Otro factor que tiene un impacto
negativo en la sobrevida de la TP es la isquemia y
la necrosis intestinal, que se relacionan con una
mortalidad del 20 % - 50 %. La presencia de un
sindrome mielodisplasico no altera la sobrevida
a5 afios %7,

Conclusion

La trombosis de la vena porta es una enfermedad
de origen multifactorial, de presentacién muy
variable y curso clinico relativamente benigno
segun la funcién hepatica y la causa de base de la
obstruccion. La TP aguda y crénica son entidades
de diferente presentaciéon y manejo. La anticoa-
gulacién es el principal pilar de manejo para la
TP aguday para la crénica, varia de acuerdo con
las complicaciones asociadas por la hipertension
portal. La cirugia de meso-Rex es un procedi-
miento curativo para los casos de obstruccién
extrahepatica, documentado ampliamente en los
nifios, pero con probabilidades de aplicacién en
adultos. Se requieren mas estudios para estable-
cer los beneficios de las opciones terapéuticas
disponibles.
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Resumen

Durante las ultimas décadas, la incidencia del hiperparatiroidismo primario ha venido en aumento, muy
probablemente relacionado con la mayor accesibilidad a los estudios diagndsticos; sin embargo, la forma mas
comun de presentacion clinica del hiperparatiroidismo primario es asintomatica, en mas del 80 % de los pacientes.
En la actualidad, es menos frecuente el diagndstico por las complicaciones renales (urolitiasis) u 6seas (osteitis
fibrosa quistica) asociadas.

Un tumor benigno de la glandula paratiroides (adenoma tnico), es la principal causa de esta enfermedad. Por
tanto, su tratamiento usualmente es quirdrgico. A pesar de ello, no es frecuente el manejo de esta patologia por el
cirujano general.

En este articulo se revisan conceptos claves para el diagnéstico y manejo de esta enfermedad para el médico
residente y especialista en Cirugia general.

Palabras clave: glandulas paratiroides; hiperparatiroidismo primario; hormona paratiroidea; neoplasias de las
paratiroides; adenoma; hipercalcemia; paratiroidectomia.

Abstract

During the last decades, the incidence of primary hyperparathyroidism has been increasing, most probably related
to the greater accessibility to diagnostic studies; however, the most common form of clinical presentation of primary
hyperparathyroidism is asymptomatic in more than 80% of patients. Diagnosis is less frequent due to associated
renal (urolithiasis) or bone (osteitis fibrosa cystica) complications. A benign tumor of the parathyroid gland (single
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Hiperparatiroidismo primario

adenoma) is the main cause of this disease. Therefore, its treatment is usually surgical. Despite this, the management
of this pathology by the general surgeon is not frequent. This article reviews key concepts for the diagnosis and
management of this disease for the resident physician and specialist in General Surgery.

Keywords: parathyroid glands; hyperparathyroidism, primary; parathyroid hormone; parathyroid neoplasms;

adenoma; hypercalcemia; parathyroidectomy.

Introduccién

La primera descripcion de las glandulas para-
tiroideas como 6rgano fue hecha en 1850 en el
zooldgico de Londres durante una necropsia a un
rinoceronte. La primera cirugia de paratiroides
fue realizada en 1925 en Viena por Félix Mandl en
un paciente con una osteitis fibrosa quistica. En
ese mismo afno, el bioquimico James B Collip, en
Canadj, descubri6 la hormona paratiroidea, (PTH,
por sus siglas en inglés) después de participar en
el grupo de investigadores que aislaron la insulina
y la hormona adrenocorticotrépica (ACTH).

El hiperparatiroidismo primario (HPTP), es
el tercer trastorno endocrino en frecuencia !, que
se caracteriza porque, en ausencia de un estimulo
reconocido, una o varias glandulas paratiroideas
secretan en exceso PTH, resultando en hipercal-
cemia. Se estima que su prevalencia es de 0,85 %
y su incidencia actual es de aproximadamente 50
casos por cada 100.000 personas-aiio en Estados
Unidos, siendo mas frecuente en mujeres (2 a 3:1)
entre 50-65 afios de edad %

La presentacion clinica ha variado en los ul-
timos 40 afios, desde cuadros muy sintomaticos
asociados a hipercalcemia severa, litiasis renal y
enfermedad 6sea (osteitis fibrosa quistica), has-
ta una condicién asintomatica, mas frecuente en
la actualidad, diagnosticada de forma incidental
con examenes rutinarios (calcio sérico, pruebas
bioquimicas, densitometria 6sea, etc.)

Embriologia y anatomia

Las glandulas paratiroideas se desarrollan entre
la quinta y séptima semana de gestacion. Las glan-
dulas superiores se originan de la cuarta bolsa
branquial y generalmente se localizan hacia la
unidén cricotraqueal, entre el tejido tiroideo y la
rodilla del nervio laringeo recurrente, mientras

las glandulas inferiores se originan de la terce-
ra bolsa branquial. Aproximadamente el 44 % se
encuentran en el ligamento tirotimico, el 26 % en
el cuerno timico, el 17 % en el polo inferior de la
glandula tiroidea, 2 % en el mediastinoy el 11 %
estan distribuidas en el lecho carotideo superior
o dentro del tiroides 3.

En el 91 % de las personas son 4 glandulas,
enel 5% son3yenel4%son5 o mas. Habi-
tualmente cada una mide entre 5 y 7 mm. Todo
el tejido paratiroideo puede pesar entre 90 y 130
mg. En el 83 % de los casos tienen forma ovalada,
en 11 % elongada, 5 % arrifionada y 1 % multi-
lobulada. Generalmente se acompafian de tejido
graso periglandular y en el 80 % de los casos su
ubicacién contralateral es en espejo 3. Usualmente
las paratiroides reciben su irrigacién de la arteria
tiroidea inferior, sin embargo, hasta en un 45 %
de los pacientes, las glandulas superiores pueden
recibir ramas de la arteria tiroidea superior *.

Homeostasis del calcio

La ingesta diaria de calcio en promedio es de 500
a 1000 mg. Su absorcién ocurre principalmen-
te en el duodeno y yeyuno proximal. En el rifién,
casi todo el calcio filtrado se reabsorbe a nivel del
tubulo proximal y el asa de Henle, a través de la
bomba de sodio. En el tubulo distal, la absorcion
del calcio esta mediada por la PTH. Las pérdidas
diarias de calcio son aproximadamente de 100 mg
por transpiraciéon y 800 mg en las heces. El mayor
depdsito corporal de calcio esta en los huesos, que
contiene aproximadamente 1000 gr °.

El control de los niveles séricos de calcio y fés-
foro es complejo, porque no sélo depende de la
ingesta, sino de la participacién de 6rganos como
intestino (donde ocurre la absorcién mediada por
metabolitos de la vitamina D), rifién (excrecion),
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higado (fragmentacion de la PTH), hueso (depé-
sito y liberacién), piel (activacion de la vitamina
D, por irradiacién ultravioleta del 7-dihidroxico-
lesterol), glandulas paratiroideas (hormona pa-
ratiroidea) y glandula tiroides (donde las células
C o parafoliculares producen Calcitonina, la cual
disminuye la reabsorcion dsea por su efecto an-
tagénico a la PTH).

Las concentraciones de calcio sérico normal-
mente deben mantenerse en un rango muy es-
trecho y preciso, entre 8,5-10,5 mg/dl o 2,1-2,6
mmol/l, que es el valor que se requiere para la
realizacion 6ptima de multiples procesos fisioldgi-
cos, intray extracelulares en el organismo. Lograr
la regulacién de su concentracién con exactitud,
depende de la relacion entre la absorcion intesti-
nal, la excrecion renal y la captacién y liberaciéon
Osea, procesos que a su vez estan regulados por
la accion de la hormona paratiroidea, la vitamina
D3y, en menor participacion, de la calcitonina.

La PTH es la principal hormona reguladora
de la homeostasis del calcio. Es producida por las
células principales de la glandula paratiroides, en
forma de una prohormona de 110 aminodcidos,
que se divide y se convierte finalmente en la hor-
mona propiamente dicha, un polipéptido de 84
aminodcidos. Tiene una porcién biolégicamente
activa que corresponde al grupo amino N-terminal
(residuos 1-34) y una inactiva que corresponde al
grupo carboxilo C-terminal (residuos 35 a84). La
vida media de la PTH intacta es de aproximada-
mente 6 minutos en el fragmento N-terminal y casi
1 hora en el fragmento C-terminal. Su degradacién
ocurre principalmente en el higado.

El calcio constituye el principal mineral cor-
poral, pero solamente su forma ionizada es fisio-
légicamente activa. En suero se presenta 47 % en
forma ionizada, 45 % ligado a proteinas y 8 %
en forma de aniones organicos. Su funcidn es es-
timular la contraccién muscular, la excitabilidad
nerviosa, la formacion de matriz 6seay facilitar la
transduccion de sefales °.

La hipocalcemia es el principal estimulo fisio-
l6gico de las células principales en las glandulas
paratiroideas, donde mediante tres receptores
se regula la sintesis y secrecién de la hormona
paratiroidea:

Rev Colomb Cir. 2021;36:110-19

1. El receptor de la vitamina D (RVD) que, al
unirse a ésta, disminuye la sintesis de PTH

2. Elreceptor especifico del calcio (RECa) que,
al ser ocupado por este elemento, inhibe la
sintesis y secrecién de la PTH

3. Elreceptor del Factor de Crecimiento Fibro-
blastico (R-FCF) y la proteina transmembrana
“Klotho” forman un complejo que es estimula-
do por el Factor de Crecimiento Fibroblastico
23 (FCF-23). El FCF-23 es una hormona que
se produce en los osteocitos y osteoblastos
cuando aumentan los niveles de fosfato y de
calcitriol. El FCF-23 inhibe la secrecion de
PTH en las glandulas paratiroideas y dismi-
nuye la reabsorcién de fosfato en el tibulo
proximal del rif6n.

La PTH acttia en el hueso sobre los osteocitos, os-
teoclastos y osteoblastos, incrementando los ni-
veles de calcio. En el rifién promueve la retenciéon
de calcio y excrecion de fosfato, y en el intestino,
estimula la absorcién del calcio.

A nivel del tibulo proximal renal, normal-
mente se realiza un intercambio reciproco entre
el calcio y el fé6sforo para mantener sus niveles
estables. Asi mismo la 1a-hidroxilasa permite la
activacion de la vitamina D (calcitriol). La accién
de la 1a-hidroxilasa es suprimida por el FCF-23.
La hipocalcemia e hiperfosfatemia estimulan la
produccién de PTH, mientras la vitamina D la
inhibe 8 (tabla 1).

Fisiopatologia y causas del
hiperparatiroidismo primario

En el HPTP el trastorno metabdlico se localiza en
las glandulas paratiroideas por pérdida en el con-
trol de la sintesis y secrecién de la PTH. En mas
del 80 % de los casos se detecta hipercalcemia
asintomatica, asociada a elevacién de la PTH. Sin
embargo, la hipercalcemia también puede pre-
sentarse con valores normales o minimamente
elevados de PTH. El HPTP normocalcémico 8 es
una de las formas de presentacion del HPTP, en
el que existen, en pruebas repetidas, niveles ele-
vados de PTH con calcio sérico normal. Para su
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Tabla 1. Mecanismos principales de control del calcio, fésforo y vitamina D

Hueso Intestino

Hipocalcemia, hiperfosfatemia  Hiperfosfatemia y eleva-

cion de 1,25Vit D3 Hipocalcemia

Liberacion FCF-23

FCF-23: Disminuye 1,25Vit PTH: Libera calcio y fés-  1,25Vit D3: Aumenta
FCF-23: disminuye PTH D3, aumenta reabsorciéon de  foro y aumenta sintesis  absorcién de calcio y

Glandula paratiroidea Rifiéon
Estimulo Hipocalcemia e
hiperfosfatemia y elevacion de PTH
Respuesta Elevacion PTH ggmenta sintesis de 1,25Vit
L. calcio y excrecién de fésforo
Accion

1,25Vit D3: disminuye

PTH ”
excrecion

de FCF-23 fésforo

PTH: Aumenta 1,25Vit D3, au-
menta reabsorcion de calcio y

* PTH: hormona paratiroidea, 1,25Vit D,: calcitriol, FCF-23: factor de crecimiento fibroblastico-23.

diagnéstico, se deben excluir otras causas de hi-
perparatiroidismo secundario, como enfermedad
renal, deficiencia de vitamina D, medicamentos o
sindromes de malabsorcion, entre otros.

La hipercalcemia hipocalcitrica familiar
(HHF), una condicién benigna hereditaria, es uno
de los diagnésticos diferenciales principales del
HPTP. Se presenta en individuos jévenes, con hi-
percalcemia crénica y niveles de PTH normales o
levemente elevados °. Segun las guias clinicas, el
cociente de aclaramiento calcio/creatinina (CCCR)
es el indice bioquimico de eleccién para diferen-
ciar entre HPTP y HHF. Un cociente menor de 0,01
es sugestivo de HHF y uno mayor de 0,02, de HPTP.
Los pacientes con HHF no requieren tratamiento
quirdrgico .

En aproximadamente el 86 % de los casos de
HPTP, la causa es un adenoma tnico de paratiroi-
des, en el 9 % hiperplasia difusa o nodular de una
o varias glandulas, en el 3 % adenoma doble y en
el 1-2 % carcinoma.

Cuando se trata de un carcinoma, generalmen-
te hay érganos blanco comprometidos, por lo que
se presenta osteoporosis, fractura patolégica, uro-
litiasis, pancreatitis, o trastorno de la conciencia.
Enel 75 % de los casos el nivel de calcio sérico esta
por encima de 14 mg/dl y la PTH intacta elevada
mas de 4 veces su valor normal. Puede cursar con
paralisis del pliegue vocal, en el 50 % de los casos
se palpanédulo en el cuello y en el 75 % su tamafio
es mayor de 2 cm 12,

Otras causas de Hiperparatiroidismo
primario

Sindromes hereditarios

En un 95 % de los casos, el HPTP es de presen-
tacion esporadica *3; sin embargo, en muy raras
ocasiones se presenta como parte de sindromes
familiares, en edades tempanas. El hiperparati-
roidismo familiar incluye un grupo de desérdenes
en donde el HPTP es heredado, usualmente, como
una caracteristica autosémica dominante.

El sindrome de neoplasia endocrina multi-
ple (NEM) tipo 1, es causado por mutaciones
inactivadoras en el gen NEM1 (11q13) que
codifica la proteina menina, un supresor tumo-
ral. Inicialmente descrito en 1954, es la causa
mas comun de HPTP familiar, representando
aproximadamente 2-4 % de todos los casos 3.
Se caracteriza por una predisposicién a desa-
rrollar tumores endocrinos a nivel de la hipé-
fisis, paratiroides y tumores neuroendocrinos
pancreaticos y del tracto gastrointestinal. La
asociacién de la mutacion del gen NEM1 con la
presentacién esporadica o familiar de adeno-
mas paratiroideos ha sido bien documentada,
mientras que su asociacién con el carcinoma
paratiroideo es rara. El HPTP es el trastorno
endocrino mas frecuente, presente en alrededor
del 90 % de los pacientes entre 20 y 25 afios y
generalmente hay compromiso multiglandular
con crecimiento de todas las glandulas.

13
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La NEM tipo 4, mas recientemente descrita,
es similar al NEM1. Los afectados desarrollan tu-
mores paratiroideos, hipofisiarios, pancreaticos,
adrenales y, en raras ocasiones, de cérvix y testicu-
los. Es causado por mutaciones inactivadoras en
el gen CDKN1B, que codifica la proteina p27, la
cual actiia como un regulador de la progresiéon
del ciclo celular. Mas de un 80 % de los afectados
por este sindrome, presentan hiperparatiroidismo
primario .

El sindrome NEM tipo 2A, causado por muta-
ciones en el protooncogen RET en el cromosoma
10, se caracteriza por el hallazgo de carcinoma
medular de tiroides, feocromocitoma e hiperplasia
o adenoma de la paratiroides. El HPTP ocurre en
un 20-30 % de los casos, usualmente con presen-
tacion clinica leve o asintomadtica. La progresion
maligna de los adenomas paratiroideos es rara .

El sindrome de hiperparatiroidismo por tumor
mandibular (HPT-TM) es causado por mutaciones

Rev Colomb Cir. 2021;36:110-19

en el gen HPRTZ en el cromosoma 1, que originan
tumores paratiroideos, fibromas osificantes de la
mandibula, lesiones renales (tumor de Wilms, car-
cinoma papilar renal, enfermedad quistica) e HPTP
* En mas del 95 % de los pacientes, la primera
manifestacion es el hiperparatiroidismo primario,
con un comportamiento mas agresivo por hipercal-
cemia severa y con frecuencia inusualmente alta de
carcinoma paratiroideo (10-15 %) 3.

Otro de los sindromes hereditarios, es el Hi-
perparatiroidismo Familiar Aislado, muy poco
frecuente, que se caracteriza por la presencia de
hiperparatiroidismo primario causado por tumo-
res Unicos o multiples paratiroideos, en al menos 2
familiares de primer grado y en ausencia de otros
tumores o trastornos endocrinos. No se conoce
el mecanismo especifico, pero se han detectado
mutaciones en el gen NEM1 (20-23 %), en el gen
RECa (receptor especifico de calcio, en 14-18 %) y
en el gen HRTPT2, en menor porcentaje (tabla 2).

Tabla 2. Caracteristicas de sindromes hereditarios en hiperparatiroidismo primario

Caracteristicas NEM 1 NEM 2A NEM 4 HPT-TM HPT familiar
Hiperparatiroidismo v W v v v’
Tumores pancreaticos \f V’

Adenomas hipofisiarios \f \/

Cancer medular de tiroides v

Feocromocitoma v v

Tumores de mandibula y renales

Herencia AD AD AD AD AD
Mutacion de genes NEM 1 Ef;g;‘;tg CDKN1B HRPT2 NE'\H";{'PRTEZC"’"

* NEM: neoplasia endocrina multiple, HPT: hiperparatiroidismo, HPT-TM: hiperparatiroidismo - tumor mandibular, AD: autosémico dominante,
CDKN1B: inhibidor 1B de quinasa dependiente de ciclina, RECa: receptor especifico del calcio.
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Exposicién a radiacién

Pacientes con HPTP pueden tener historia de
irradiacién a cabeza y cuello, en un rango de 20 a
40 anos previos al desarrollo de la condicion. El
ejemplo mds representativo, es una cohorte de 61
trabajadores de la planta nuclear en Chernébil en
1986 donde 15 de ellos desarrollaron HPTP. La
exposicién media fue entre 0,3 a 8,7 Gy. No se ha
demostrado diferencias en el curso clinico o re-
currencia entre pacientes expuestos y no expues-
tos. Sin embargo, en pacientes expuestos es mas
frecuente la asociacidon con tumores tiroideos **.

Medicamentos

La terapia con litio y diuréticos tiazidicos se han
asociado como factores de riesgo para el HPTP .
La experiencia mas reciente con las tiazidas ha
sugerido que la hipercalcemia, en este contexto,
posiblemente enmascara el estado subyacente del
HPTP, y no es probable que se revierta cuando se
suspende el diurético .

Diagnéstico
La mayoria de los casos de HPTP son diagnostica-
dos incidentalmente por laboratorios de rutina o
dentro del seguimiento de osteopenia o urolitia-
sis. Clinicamente, se presenta como hipercalcemia
asintomatica en alrededor de 80 % de los casos.
El HPTP sintomatico puede manifestarse con
dolores dseos, fatiga, pérdida de peso, tlcera pép-

Hiperparatiroidismo primario

tica, pancreatitis, nefrolitiasis, arterioesclerosis
acelerada, déficit cognitivo y ansiedad.

Los laboratorios frecuentemente muestran
elevacién del calcio y PTH séricos, y aumento
en la excrecion urinaria de calcio, y en las ra-
diografias 6seas se observa el patrén tipico de
“granulos de sal y pimienta”, compatible con
osteitis fibrosa quistica, osteopenia del tercio
distal de la clavicula, reabsorcién subperidstica
de las falanges distales, quistes 6seos o tumores
pardos.

La gammagrafia realizada con Tc99m(tec-
necio)-Sestamibi, tanto en imagenes planares
como de tomografia computarizada por emision
de foton Unico (SPECT, por sus siglas en ingles),
tiene utilidad en la localizacién de adenomas pa-
ratiroideos, especialmente en aquellos de tamafio
superior a 500 mg %, La sensibilidad y la especi-
ficidad mejora cuando las imagenes de SPECT son
fusionadas con imagenes de la tomografia compu-
tarizada (figura 1), preferiblemente adquiridas en
equipos hibridos, pasando la sensibilidad de 83 %
a 96 % y la especificidad de 80 a 93 %, ventajas
mas evidentes en adenomas de menor tamafio, de
alrededor de 210 mg . La sensibilidad es menor
(58 %) en el caso de glandulas hiperplasicas 2.
Cuando las imagenes de medicina nuclear con-
vencional (SPECT) son negativas, una alternativa
es realizar una tomografia por emisién de posi-
trones (en inglés, PET-CT) con C11-Metionina, con
F18-Colina o0 C11-Colina ?#?3,

Figura 1. Gammagrafia de paratiroides con SPECT-CT que muestra hipercaptacién de la glandula
paratiroidea inferior izquierda (flechas blancas).
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Es recomendable tener una ecografia de ti-
roides para descartar patologia tiroidea con-
comitante. Otras imagenes como la tomografia
contrastada, resonancia magnética, angiografia
con muestreo selectivo de PTH o PETscan, sélo se
utilizan en caso de gammagrafia negativa, recidiva
o dificil localizacién de la glandula o las glandulas
enfermas y de tejido paratiroideo ectépico .

Como se explicd previamente, un diagnostico
diferencial es la hipercalcemia hipocalcidrica fa-
miliar benigna, que cursa con niveles normales o
ligeramente elevados de PTH. Generalmente se
diagnostica por persistencia de hipercalcemia
posterior a paratiroidectomia parcial %.

Aunque se sospeche carcinoma primario de
paratiroides, no es recomendable realizar biopsia
con aguja fina, por su baja especificidad y por la
posibilidad de desarrollar paratiromatosis.

Tratamiento

La cirugia es el tratamiento recomendado en el
HPTP (tabla 3), para el paciente, sintomatico o
asintomatico, que tenga compromiso de 6rgano
blanco (osteopenia, urolitiasis, disminucién de la
tasa de filtraciéon glomerular, tilcera péptica, pan-
creatitis o trastorno neuromuscular).

Un cirujano experimentado estd en capaci-
dad de identificar la o las glandulas afectadas
en el 95 % de los casos. La fusién de imagenes
(SPECT-CT) y la medicién de la PTHi (molécu-
la intacta) en el transcurso de la cirugia, han
permitido tomar decisiones terapéuticas mas
acertadas, disminuyendo la tasa de recidiva del

Tabla 3. Indicaciones de manejo quirtrgico del
hiperparatiroidismo primario.

- Paciente menor de 50 afios

- Calcio sérico mayor de 12 mg/24 horas

- Calciuria mayor de 400 mg/24 horas

- Disminucion de la depuracién de creatinina mayor del
30% para la edad

- Densitometria lumbar, de cadera o radio distal con
T-score menor de -2.5

- Pacientes con imposibilidad de seguimiento medico
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HPTP a menos del 5 % 2. La cirugia radioguia-
da y la decision de realizar abordaje invasivo
minimo dependera de la tecnologia disponible
en cada centro médico y de la experiencia del
cirujano (figuras 2 y 3).

Habitualmente es un procedimiento ambulato-
rio, el paciente egresa con suplementos de calcio
(3 gr/dia) y calcitriol (0.25 mcg/dia). Se realiza
control en 3 semanas con nuevos valores de PTHi,
fosfatasa alcalina, calcio y fésforo séricos.

En pacientes de alto riesgo quirurgico, o que
rechazan el procedimiento, se debe recomendar
un seguimiento anual estricto con niveles de cal-

Figura 3. Adenoma de paratiroides inferior izquierda.
a. Musculo esternotiroideo; b. 16bulo tiroideo izquierdo;
c. adenoma de paratiroides.
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cio, creatinina y densitometria 6sea. En algunos
casos con hipercalcemia sintomatica se recomien-
da mantener buena hidratacion, restriccion de la
ingesta de calcio, asegurar niveles normales de
vitamina D, e incluso, el uso de calciomiméticos.
Es recomendable que la decision terapéutica sea
tomada entre el cirujano, el endocrinélogo y el
paciente 27°%,

En el carcinoma primario se recomienda ciru-
gilaradical (previa correccion de la hipercalcemia
severa), con hemitiroidectomia ipsilateral, explo-
racion contralateral y hasta el timectomia, con lin-
fadenectomia en caso de compromiso histolégico
documentado.

Complicaciones del manejo quirdrgico

La complicaciéon mas frecuente es la hipocalce-
mia transitoria, que se presenta entre el 15 % y
el 30 % de los pacientes, y representa el 7 % de
reingresos en postoperatorio para administracién
endovenosa de calcio. Cuando el paciente ingre-
sa por urgencias y se documenta hipocalcemia
sintomatica, la administracion de calcio debe ser
simultaneamente oral y endovenosa. Se recomien-
da infusiéon de gluconato de calcio 2 ampollas en
100 cc de solucidn salina normal o en dextrosa en
agua, para pasar en 15 minutos (no se debe usar
lactato de ringer por la precipitacidn del glucona-
to), y continuar con 1 ampolla cada 6 horas hasta
controlar los sintomas. El calcio oral se administra
1.5-3 gr cada 6 horas, en presentacion de carbona-
to o citrato, y el calcitriol 0.25 mcg cada 8 horas.
Con este manejo se logra el egreso del paciente en
12 a 24 horas en la gran mayoria de casos.

En algunos casos, la hipocalcemia postopera-
toria es severa y prolongada, a pesar de tener una
PTH normal o ligeramente elevada, y se puede
asociar a hipofosfatemia, hipomagnesemia e hi-
percalemia, requiriendo manejo hospitalario con
monitoreo cardiaco, suplemento oral y endoveno-
so de calcio, magnesio y calcitriol. Esta condicion
se conoce como “sindrome del hueso hambrien-
to” y se presenta en aproximadamente un 13 %
de los pacientes llevados a paratiroidectomia por
HPTP. Generalmente afecta a pacientes con ostei-
tis fibrosa y a pacientes que han recibido terapia

Hiperparatiroidismo primario

con calciomiméticos por un tiempo prolongado.
También se consideran factores de riesgo para
desarrollarlo, la edad menor de 45 afios, obesi-
dad, niveles altos de fosfatasa alcalina y niveles
normales o bajos de calcio sérico preoperatorios
83031 En instituciones con alto volumen de cirugia
de paratiroides y con recursos, han utilizado la
criopreservacion de tejido paratiroideo con el fin
de reimplantarlo en caso de hipoparatiroidismo
severo de dificil manejo 2.

El sangrado, la infeccién o la lesién del ner-
vio laringeo recurrente se presentan aproxima-
damente en el 1 % de los casos. La mortalidad
perioperatoria es del 0,3 % 33-%,

La complicacién menos deseada por el ciruja-
no es la imposibilidad de encontrar la o las glan-
dulas enfermas y la consecuente persistencia del
hiperparatiroidismo. Generalmente las fallas se
presentan en la localizacion preoperatoria, en la
exploracidn cervical o por subestimar el nimero
de glandulas paratiroideas con hiperplasia versus
adenomas. En la serie reportada por Tominaga
Y., informé una incidencia de HPT persistente del
4% y una tasa de reintervencion por esta causa,
del 1,6 % *.

La paratiromatosis es la siembra de multiples
focos de tejido paratiroideo benigno e hiperfun-
cionante en los tejidos blandos del cuello o me-
diastino, producto de la ruptura de la capsula de
la glandula paratiroidea durante la exploracion
quirurgica, de la realizacion de biopsia con aguja
fina, o del uso percutaneo de la escleroterapia con
alcohol. Estos dos ultimos procedimientos no son
recomendados de rutina **.

Conclusiones

El hiperparatiroidismo primario, es una causa co-
mun de hipercalcemia. Su presentacién clinica ha
evolucionado hasta una condicién mayormente
asintomatica en la poblacion, cuyo diagndstico se
hace a partir de exdmenes bioquimicos rutina-
rios. En pacientes jovenes, su abordaje diagnosti-
co debe ser mas cuidadoso; en estos casos puede
ser un componente de multiples anormalidades
endocrinolégicas hereditarias que, si bien repre-
sentan menos del 5 % del HPTP, afectan con mayor

17
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frecuencia a este grupo etareo. La cirugia es el
Unico tratamiento curativo de esta enfermedad;
se recomienda en pacientes jovenes sintomaticos,
o en aquellos asintomaticos que estan en riesgo
de presentar compromiso de 6rgano blanco. En
la actualidad, el estudio prequirurgico con ima-
genes diagnodsticas (gammagrafia o SPECT) per-
mite localizar el adenoma con mayor precisidn,
evitando recidivas y permitiendo abordajes de
invasién minima.
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Resumen

La inestabilidad microsatelital es causada por una alteracién de los sistemas de reparacién de apareamiento
incorrecto, que puede afectar los microsatélites dentro de todo el genoma humano, produciendo errores en su
replicacién. Los estudios publicados, principalmente en la literatura inglesa, han encontrado que algunos tumores,
como los gastricos, pueden expresar inestabilidad microsatelital.

En la siguiente revision de tema, se presenta una descripcion de los sistemas de reparacién de apareamientos
incorrectos y su relacién con la presencia de inestabilidad microsatelital en los tumores gastricos, asi como su
posible utilidad clinica, como factor asociado en la respuesta al tratamiento con inmunoterapia en los pacientes
con dicha patologia.

Palabras clave: cancer; gastrico; inestabilidad microsatelital, inmunoterapia, tratamiento.

Abstract

Microsatellite instability is caused by an alteration of the mismatch repair systems, which can affect microsatellites
within the entire human genome, causing errors in their replication. Published studies, mainly in the English
literature, have found that some tumors, such as gastric ones, can express microsatellite instability. In this review,
a description of the mismatch repair systems and their relationship with the presence of microsatellite instability
in gastric tumors is presented, as well as its possible clinical utility, as an associated factor in the response to
immunotherapy treatment, in patients with gastric cancer.
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Introduccién

El cancer gastrico es el quinto cancer mas frecuen-
te y la tercera causa de muerte por cancer en el
mundo . En Colombia, ocupa el cuarto lugar en
incidencia, con una tasa ajustada por edad de 12,8
por 100.000 habitantes, y el primer lugar en mor-
talidad, con una tasa ajustada por edad de 9,4 por
100.000 habitantes. En hombres, es el segundo
mas frecuente en incidencia, mientras que en las
mujeres ocupa la quinta posicion 2. El tratamiento
depende del estadio de la enfermedad, y abarca
diferentes modalidades como cirugia, quimiote-
rapia neoadyuvante, radioterapia adyuvante e
inmunoterapia 3*.

La inestabilidad microsatelital (IMS) se pre-
senta cuando hay una falla de los genes reparado-
res de apareamientos incorrectos. Se ha reportado
que algunos tumores gastricos presentan IMS;
este hallazgo en las neoplasias se considera un
fenotipo “hipermutador” * y puede representar
un factor en la eleccién de tratamiento.

En los pacientes occidentales, se estima que la
prevalencia de la IMS es del 22 % °. En los casos de
cancer gastrico esporadico, mas del 50 % de los
casos de inestabilidad microsatelital se asocian a
la metilacién del gen hMLH1, convirtiéndose esta
en la primera causa . La IMS en los tumores gastri-
cos ha sido estudiada como posible marcador de
respuesta positiva a la inmunoterapia; es asi como
para el pembrolizumab, se encontr6 respuesta
al tratamiento en el 57,1 % de los pacientes que
expresaban la inestabilidad, en comparacion con
el 9 % de los que no la expresaban ’.

La literatura en espafiol que habla de la
inestabilidad microsatelital y su relaciéon con
el tratamiento del cancer gastrico y de la unién
gastroesofagica es limitada ®°, razén por la cual,
se realiza esta revision no sistematica de la li-
teratura.

Epidemiologia

El cancer gastrico, corresponde a uno de los tu-
mores con mayor incidencia y mortalidad. A ni-
vel mundial, en 2018 se presentaron cerca de un
millén de casos nuevos de cancer de estomago
(cardial y no cardial) y un estimado de 783.000
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muertes, siendo la incidencia dos veces mayor en
hombres que en mujeres .

En Colombia, el cdncer de estdmago es el cuar-
to cancer con mayor incidencia en ambos sexos 2 El
patrén geografico del riesgo de muerte por cancer
gastrico en hombres y mujeres muestra una mar-
cada diferencia entre las regiones montafosas y
las regiones costeras del territorio nacional. La
region del Pacifico, y en especial la del Caribe, se
relacionan con un riesgo de muerte por cancer
gastrico inferior al promedio nacional, en contras-
te con el patron observado en la regiéon montafio-
sa, que tiene un riesgo elevado de cancer gastrico,
siguiendo el curso de las cordilleras, desde Narifio
en el sur, hasta el departamento de Santander, en
el nororiente ™.

La supervivencia a 5 afios para pacientes con
cancer gastrico en Japon esta entre un 40 - 60 %
y para paises desarrollados de occidente se esti-
ma en un 20 % 3. Estas diferencias, son un reflejo
del estadio de diagndstico de la enfermedad. Por
ejemplo, en Estados Unidos mas del 65 % de los
pacientes con cancer gastrico son diagnosticados
en un estadio avanzado (T3 o0 T4) y cerca del 80 %
de los pacientes tienen compromiso nodal en el
momento del diagndstico 3.

Tratamiento del cancer gastrico

El tratamiento de los pacientes con cancer gastrico
es multimodal, y en él intervienen tres conductas
principales: la cirugia, el tratamiento sistémico y
el tratamiento con radioterapia. La cirugia repre-
senta el eje central del tratamiento con intencién
curativa, sin embargo, debido a la persistencia
de una alta tasa de recaida local y de progresion
sistémica, se requiere adicionar, en la mayoria
de los pacientes, un tratamiento neoadyuvante
o adyuvante. La mejor forma y secuencia para in-
tegrar estas tres conductas, segun el estado de la
enfermedad, es motivo de estudio permanente,
especialmente en pacientes con cancer gastrico
avanzado, quienes tienen el peor prondstico y en
quienes se busca optimizar el tratamiento, con el
objetivo de mejorar los desenlaces oncolégicos.
Actualmente no existe un tratamiento ad-
yuvante o neoadyuvante estandar globalmente
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aceptado, y es diferente en Estados Unidos, Euro-
pay Asia, donde se han desarrollado sus propias
estrategias de terapia adyuvante !*. En los Estados
Unidos, el tratamiento adyuvante con radioterapia
y quimioterapia concurrente es el estandar, ba-
sado en la investigacion SWOG 9008/INT0116,
en la que se encontré un beneficio en la super-
vivencia 2. En otro estudio, se aleatorizaron los
pacientes posoperatorios con cancer gastrico o
de la unién eséfago-gastrica, estadio Ib-1V, en dos
grupos: solo observacion o tratamiento neoadyu-
vante con quimio-radioterapia. El seguimiento a
10 afios mostro6 que los pacientes que recibieron
tratamiento con radio-quimioterapia, disminuye-
ron de forma significativa la probabilidad de morir
en un 32 %, comparado con los pacientes que no
la recibieron (ICgsy, 1,10 a 1,60; p=0,0046) 3.

En Europa, la quimioterapia neoadyuvante es
comunmente utilizada de forma previa al proce-
dimiento quirurgico, con el objetivo de disminuir
el tamafio y la extensidn del tumor, evitando ade-
mas procedimientos quirdrgicos de alto riesgo, al
disminuir la posibilidad de aparicién de metas-
tasis a distancia '*. Multiples estudios han com-
parado la cirugia sola versus el tratamiento con
quimioterapia neoadyuvante, demostrando un
beneficio en la supervivencia de los pacientes
que la recibieron >18, Uno de estos estudios, es el
estudio “MAGIC” ¢, en el cual se aleatorizaron los
pacientes con cancer gastrico o adenocarcinomas
de la unién es6fago-gastrica potencialmente cura-
bles, en un grupo al que solo se le realizé cirugia
y en otro grupo que, ademas de la cirugia recibi6
quimioterapia preoperatoria y postoperatoria. A
los 49 meses de seguimiento, los pacientes que
recibieron quimioterapia preoperatoria y cirugia
tuvieron una disminucion significativa del riesgo
de muerte en un 25 %, en comparacion con los
pacientes que solo fueron llevados a cirugia.

En Asia, la conducta descrita es el uso de qui-
mioterapia adyuvante exclusiva, como fue reco-
mendado por el metaanalisis “GASTRIC”, el estudio
japonés S-1y el estudio “CLASSIC” 11, Estos estu-
dios demostraron que la quimioterapia adyuvan-
te para cancer gastrico resecado, se asociaba con
una reduccion en el riesgo de muerte de entre un
18 % y un 30 % ™.
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Pronéstico de los pacientes con
cancer gastrico

El pronéstico de los pacientes varia de acuerdo
con la localizacién del tumor, la extension de la
enfermedad y la ubicacion geografica de los pa-
cientes. Para la supervivencia a 5 afios, el factor
prondéstico mas importante es la estadificacion,
siendo del 57 % al 71 % para el estadio I, del 33 %
al 47 % para el estadio I, de 9 % al 20 % para el
estadio 11, y del 4 % para el estadio IV. La estadi-
ficacion también se relaciona con la recurrencia
16, En occidente, se alcanzan supervivencias glo-
bales a 5 afios del 50 %, incluyendo pacientes
de todos los estadios, porcentaje inferior con
respecto a la supervivencia en los paises asiati-
cos, donde se alcanza una supervivencia global
a 5 afios del 62 % *°.

Sistema de reparacion del ADN e
inestabilidad microsatelital

El proceso de replicacién del ADN es un proceso
constante que se produce de forma activa en la
mayoria de las lineas celulares eucariotas y debe
ser lo mas preciso posible. La copia que se esta
produciendo, idealmente debe ser idéntica, porlo
que las células replican su ADN con una alta tasa
de exactitud, ocurriendo menos de una mutacion
por genoma durante la division celular ?°. Las en-
cargadas de la replicacion del ADN son la ADN
polimerasa épsilon y delta, las cuales producen
alrededor de un error por cada 10*- 10° nucle6-
tidos polimerizados 2.

Las células eucarioéticas tienen un grupo de
genes que se encargan de mantener la estabili-
dad del ADN y de realizar la reparacién del dafio
del mismo. Cuando se produce un error en es-
tas vias, puede originarse el cancer, ya que uno
de los pilares centrales para su desarrollo es la
inestabilidad gen6émica y la “hipermutabilidad”.
La alteracién de estos procesos representa una
mayor susceptibilidad para la apariciéon de una
enfermedad neoplasica %2,

Existen diferentes vias involucradas en la repa-
racion de los dafios especificos del ADN, entre ellas
se encuentran la reparacién de apareamientos in-
correctos (“DNA mismatch repair” en inglés), que
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se encarga de reparar las inserciones o deleciones
inapropiadas de nucledtidos, de errores de apa-
reamiento de un solo nucleétido; la reparacién por
escision de bases, 1a cual permite la reparacién del
rompimiento de una cadena y su recombinacién
homologa; la reparacion por escision de nucleéti-
dos, que repara los aductos de ADN; la reparacién
no homéloga o unidn de extremos no homélogos,
que permite reparar rompimientos de la doble
cadena; la via de la anemia de Fanconi, en la cual
se reparan uniones entre la cadena, y la via de
la metil-guanina-metil-transferasa del ADN, que
permite reparar los aductos de metil-guanina 2224,

Cuando una célula se divide, ocurren apro-
ximadamente 100.000 errores, los cuales deben
ser corregidos inicialmente por la actividad de la
exonucleasa, de la polimerasa épsilon y delta. En
caso de no ser arreglados, se debe realizar a través
de las vias de reparacion de apareamientos inco-
rrectos, para que la copia del ADN logre ser lo més
parecida posible a la cadena de ADN usada como
modelo *%, Esta via se compone de los heterodi-
meros de MSH2 y MSH6, los cuales se encargan de
detectar los errores de apareamiento entre base
y base o 1-2 inserciones, o deleciones en asas (In-
sertion/deletion loop, “IDL” en inglés) de pares de
bases, y de los heterodimeros formados por MSH2
y MSH3, que reconocen grandes inserciones o de-
leciones de las asas ?°. Las inserciones o deleciones
en asas, se producen por errores de la polimerasa
durante la replicacién de las regiones del ADN que
contienen repeticiones cortas en tandem, conoci-
das como microsatélites, las cuales son repeticio-
nes de nucleétidos de mono o tetranucleotidos 4.
MLH1 y PMS2 forman el heterodimero de Mut L
que forma un complejo ternario con uno de los
complejos de Mut S (heterodimero resultante de
la unién de MSH2 y MSH6), que se une al sitio del
apareamiento incorrecto y, junto con la exonuclea-
sa 1, el antigeno nuclear de proliferacién celulary
la ADN polimerasa delta, realizan la escision del
nucledtido errdneo y la sintesis del ADN correcto *.

La inestabilidad microsatelital

Los microsatélites son repeticiones cortas en tan-
dem de ADN compuestas por 1 a 6 pares de bases
0 mas, y se encuentran distribuidos a lo largo del
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genoma humano 2?2 Los microsatélites estan en
las regiones codificantes y no codificantes del
genoma, y adicionalmente tienen una suscepti-
bilidad para desarrollar mutaciones debido a que
se repiten de forma frecuente 2. Cuando se pro-
ducen errores en la reparacion de apareamientos
incorrectos, ocurren errores en la replicacion de
los microsatélites y, por ende, se genera la ines-
tabilidad microsatelital, 1a cual puede alterar el
marco de lectura, resultando en la produccién de
proteinas truncadas o inactivas . Adicionalmente,
las cadenas transcritas de RNA que tienen ines-
tabilidad microsatelital pueden ser blanco de la
degradacion, mediada por mutaciones termina-
doras ?’.

El término de inestabilidad microsatelital se
refiere al aumento de mutaciones, cuando se pre-
senta un error en la actividad de la reparacion de
apareamientos incorrectos, generando un fenoti-
po proclive a un incremento en el nimero de mu-
taciones, que producen cambios en las secuencias
de los microsatélites ?2. Este aumento, se empieza
a producir por cambios en las secuencias de mi-
crosatélites, causados por mutaciones de la linea
germinal o silenciamiento esporadico epigenético,
llevando a la sustitucion, inserciéon o delecion de
nucleotidos en las regiones de los microsatélites
durante la reparacion del ADN ©2228, Los tumores
con inestabilidad microsatelital tienen una alta
tasa de sustituciones de nucledtidos unicos y de
mutaciones, siendo considerados como tumores
“hipermutados” *.

Los defectos capaces de producir inestabilidad
microsatelital son los de la via de reparacién de
apareamientos incorrectos, producidos por mu-
taciones germinales o alteraciones epigenéticas
en los genes de reparaciéon de apareamientos
incorrectos, como MLH1, MSH2, MSH6 o PMS2.
También pueden presentarse deleciones en los
genes EPCAM, los cuales producen represién por
metilacion de los genes MSH2 y, por tanto, un fe-
notipo muy similar al encontrado en el sindrome
de Lynch #?°. En los casos de cancer gastrico es-
poradico, mas del 50 % de los casos con inesta-
bilidad microsatelital tienen “hipermetilacién”
epigenética del promotor de hMLH1, el 12 %
- 15 % por mutaciones en hMLH1 y hMSH2, y el
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resto, por inactivacion de la expresién del gen por
alteraciones genéticas o epigenéticas desconoci-
das ¢ (tabla 1).

Prevalencia de inestabilidad
microsatelital

En los paises occidentales, se ha estimado una pre-
valencia del 22 % de inestabilidad microsatelital
en los pacientes con cancer gastrico®. En Colombia
se han realizado dos estudios, uno de ellos en el
Hospital Universitario de Santander, donde se en-
contré una prevalencia del 17 % en pacientes con
cancer colorrectal o gastrico, utilizando el marca-
dor BAT-268. El otro, es un estudio multicéntrico,
que analizd el DNA gendémico de cancer gastricoy
de tejido no tumoral de 22 pacientes coreanos, 20
colombianos y 26 de Estados Unidos °. En este ma-
terial tumoral fueron amplificados 5 marcadores
de microsatélites, encontrando que la prevalencia
de la IMS en la poblacién de pacientes colombia-
nos fue del 15 %, comparada con una prevalencia
del 50 % en individuos coreanos °.

Sindromes asociados a la
inestabilidad microsatelital
El sindrome de Lynch es una enfermedad autosé-

mica dominante, descrita por primera vez en 1966
por Henry Lynch y colaboradores %, y posterior-
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mente denominada sindrome de Lynch por Boland
y Troncale en 1984 ', Este sindrome corresponde
ala causa mas comun de cancer colorrectal here-
dado y representa un 3 % de los casos nuevos de
cancer de colon *2, Este sindrome se presenta por
mutaciones germinales en los genes reparadores
de apareamientos incorrectos, o por la pérdida de
la expresion del gen MSH2, por una delecion en el
gen EPCAM, generando un aumento en el riesgo de
desarrollar neoplasias malignas colorrectales %232,
Se ha planteado que para que se desarrollen neo-
plasias en el sindrome de Lynch, estas ocurren
de acuerdo con el modelo del “doble golpe” de
Knudson. En este modelo, los individuos afectados
heredan un defecto de la linea germinal que los
predispone a un riesgo aumentado de desarrollar
cancer, lo cual solo sucede cuando se presenta el
segundo golpe, que genera la pérdida de la funcion
del alelo normal, heredado del padre o madre no
afectada por la mutacion. Esto da como resultado
una pérdida de la funcién completa de uno de los
genes reparadores de apareamientos incorrectos
y genera en esta célula una inestabilidad micro-
satelital y una predisposicion para la generacion
del tumor 223233, La posibilidad de la aparicion de
estas neoplasias parece estar asociada con el sexo
y con el gen que presenta la mutacion 32,

El riesgo de desarrollar cancer colorrectal es
de un 30 % a un 74 %, en individuos portadores

Tabla 1. Genes implicados en la reparacion del acido desoxirribonucleico (ADN) y la inestabilidad

microsatelital (IMS).

Heterodimeros

Funcion en la reparacion

Alteracion de IMS

MSH2 y MSH6 Detectan errores de apareamiento entre ba- MSH2: mutacion, alteracion en EPCAM
ses o IDL en bases genera metilacion
MSH®6: inactivacion
MSH2 Y MSH3 Detectan grandes inserciones o deleciones  MSH2: mutacion, alteracion en EPCAM
en asas genera metilacion
MLH1Y PMS2 Se unen al sitio de apareamiento incorrecto  MLH1: hipermetilacion epigenética de su

y con cofactores realizan la escisién de nu-
cleétido erroneo y sintesis de ADN correcto

promotor y mutacion.
PSM2: inactivacion

IMS: inestabilidad microsatelital. ADN: acido desoxirribonucleico. MSH2: gen codificante proteina de reparacion de aparea-
mientos incorrectos Msh2. MSHB6: gen codificante de la proteina de reparacion de apareamientos incorrectos Msh6. MSH3:
gen codificante de la proteina de reparacion de apareamientos incorrectos Msh3. MLH1: gen codificante de la proteina de
reparacion de apareamientos incorrectos Mlh1. PSM2: gen codificante de la proteina de reparacién de apareamientos inco-
rrectos Psm2. IDL: inserciones o deleciones en asas (insertion/deletion loop en inglés). EPCAM: gen codificante de la molécula
de adhesidn celular epitelial (EpCAM).
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de una mutacién de MLH1 o MSH2 (32); de un
10 % a un 22 %, en pacientes con mutaciones de
MSH6 %,y de un 15 % a un 20 % en individuos
portadores de mutaciones de PMS2 3%, Los pa-
cientes con sindrome de Lynch, tienen algunas
caracteristicas propias de la enfermedad, entre
las que se encuentran: una edad media menor en
el momento de diagndstico del cancer colorrectal,
entre 44 y 61 afios comparado con 69 afios en los
casos de cancer colorrectal esporadicos; la apari-
cién predominante en el lado derecho del colon
y una alta tasa de tumores metacrénicos; y una
histologia pobremente diferenciada, en ocasio-
nes con células en anillo de sello y la presencia de
abundante mucina por fuera de la célula 32

La secuencia de trasformacién de un pélipo
en adenocarcinoma es mas rapida en pacientes
con sindrome de Lynch, al compararla con la de
los pacientes con cancer esporadico, siendo de 35
meses en el primer caso, versus 10 - 15 afos en los
pacientes con cancer esporadico %. Los pacientes
con sindrome de Lynch también tienen un riesgo
aumentado para desarrollar neoplasias malignas
extra-coldnicas, entre las que se encuentran: can-
cer de endometrio, carcinoma transicional de las
vias urinarias, adenocarcinomas de ovario, estd-
mago, tracto hepatobiliar, intestino delgado, glio-
blastoma y neoplasias de las glandulas sebaceas
de la piel 32 El mayor riesgo es el de desarrollar
cancer de endometrio y se puede estimar en un
31,5 % en mujeres con mutaciones en los genes
de MLH1 y MSH2 %.

El sindrome de Muir-Torre es una variante rara
de sindrome de Lynch, en el cual los pacientes o
familias con sindrome de Lynch, desarrollan neo-
plasias de glandulas sebaceas y/o neoplasias de
los foliculos pilosos %, se puede desarrollar con
mutaciones en cualquiera de los genes de repa-
racién de apareamientos incorrectos, pero es mas
comun en pacientes con mutaciones de MSH2 ¥, la
IMS, esta presente en estos pacientes con tumores
de colon o piel °. También se pueden desarrollar
sindromes de deficiencia constitucional de los
genes de reparacion de apareamiento incorrec-
to, en los que los pacientes o familias afectadas
presentan mutaciones bi-alélicas, que se mani-
fiestan como mancha café con leche, y desarrollan
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tumores colorrectales, otros tumores asociados al
sindrome de Lynch, oligopoliposis en el intestino
delgado o colon, tumores cerebrales y neoplasias
hematolodgicas *2,

Técnicas de deteccion de la
Inestabilidad Microsatelital

Existen varios métodos utilizados para detectar un
tumor con defectos en la via de reparacion de apa-
reamientos incorrectos es decir, con inestabilidad
microsatelital. Entre estos métodos se encuentra
la reaccién en cadena de la polimerasa para am-
plificacién de las secuencias de microsatélites, la
deteccién por inmunohistoquimica (IHQ) de la
expresion de proteinas de reparacién de aparea-
mientos incorrectos y la secuenciacién de nueva
generacién para deteccidn de inestabilidad mi-
crosatelital.

La amplificacién por reaccidon en cadena de
la polimerasa, con iniciadores especificos para
repeticion de microsatélites, resulta en un perfil
distintivo de amplificacion *3. Al comparar la posi-
cion del locus del microsatélite en el tumor con el
tejido normal, se puede detectar la inestabilidad
microsatelital como un cambio en el electroferogra-
ma % Para lograr una estandarizacién entre los di-
ferentes laboratorios, el National Cancer Institute
de Estados Unidos, en 1997 recomend¢ utilizar un
panel con 5 marcadores: BAT25, BAT26, D25123,
D5S346 y D17S250 *. Estas regiones son ampli-
ficadas en paralelo, usando la técnica de amplifi-
cacion por reaccion en cadena de la polimerasa, y
sus tamafios son evaluados por electroferograma.
Mediante este método, se pueden determinar 3
estadios basados en los diferentes tamanos de
los alelos en el tejido tumoral, comparado con el
tejido normal ®*3. La inestabilidad microsatelital
se clasifica como alta, si se encuentran dos o méas
de los cinco marcadores, baja, si uno de los cinco
marcadores muestra inestabilidad, y estable (sin
inestabilidad), si ninguno de los marcadores esta
presente °.

La técnica de deteccion de inestabilidad mi-
crosatelital por inmunohistoquimica, muestra ca-
racteristicas de rendimiento, similares a las de la
reaccién en cadena de la polimerasa, con una tasa
de concordancia superior al 90 % *°. Esta prueba
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se basa en que la pérdida de expresion de una sola
proteina, o de una pareja hetero dimérica del com-
plejo de reparacién de apareamientos incorrectos,
sugiere la presencia de un defecto en este sistema,
siendo este hallazgo una evidencia indirecta de
inestabilidad microsatelital.

Hay proteinas como hMLH1 o hMSH2, que son
estables sin su pareja dimérica respectiva hPMS2 y
hMSH6, mientras que estos no son estables sin sus
contrapartes *. Los tumores con mutaciones en
los genes hMLH1 0 hMSH2, usualmente muestran
pérdida de su respectivo dimero, sin embargo, las
mutaciones en hPMS2 y hMSH6 solo muestran la
pérdida de la proteina afectada ®***6, De esta for-
ma, la inmunohistoquimica permite determinar,
cudles genes reparadores de apareamientos inco-
rrectos son defectuosos, sin embargo, puede dar
informacion errdénea en los casos de mutaciones
sin sentido en los genes hMLH1 o hMSHS6, ya que
produce proteinas con afinidad por los anticuer-
pos pero con ausencia de actividad enzimatica.
En estos casos, solamente las técnicas de reaccién
en cadena de la polimerasa pueden determinar
cudles proteinas son realmente funcionales %**,

La técnica por inmunohistoquimica tiene una
sensibilidad del 92,3 % y una especificidad del
94,1 % para la deteccién de inestabilidad micro-
satelital en el sindrome de Lynch #’. Las ventajas
del uso de la inmunohistoquimica son la facilidad
para integrar su uso en los laboratorios de pato-
logia y su habilidad para identificar qué gen debe
ser investigado para futuros analisis moleculares,
en caso de que un sindrome de cancer heredita-
rio sea sospechado. Otra ventaja es que sélo es
requerido tejido del tumor, mientras que para la
reaccion en cadena de la polimerasa, es necesario
tejido tumoral y tejido normal . La desventaja de
la técnica de inmunohistoquimica con respecto a
la amplificacién por cadena de la polimerasa es
que no detecta de forma directa la inestabilidad
microsatelital y subestimaenun 5 % a 11 % los
tumores con inestabilidad microsatelital, debido
a que en estos casos, no se observa una pérdida
de las proteinas reparadoras de apareamientos
incorrectos que, sin embargo, no son funcionales ®.

La otra técnica para la deteccién de la ines-
tabilidad microsatelital es el secuenciamiento
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de nueva generacion, que permite realizar un
secuenciamiento del ADN y de esta forma iden-
tificar las mutaciones de los genes reparadores
de apareamientos incorrectos. Este método no
siempre requiere el emparejamiento de muestras
del tejido normal y cubre un rango mas amplio de
loci microsatelital, por lo que no estaria limitado
como la reaccion en cadena de la polimerasa a 5
loci. No obstante, los costos de este método son
altos y necesita mas tiempo para realizarse (inclu-
yendo el andlisis bioinformatico), en comparacién
con los dos métodos previamente descritos °.

Inmunoterapia e inestabilidad
microsatelital

Muchos estudios genémicos han mostrado que
el cancer relacionado con la deficiencia de ge-
nes reparadores de apareamientos incorrectos,
junto a los tumores con defectos del dominio de
exonucleasa, de la subunidad de los genes de la
polimerasa épsilon (polymerase epsilon, “POLE”)
o polimerasa delta (polymerase delta, “POLD1"),
representan en conjunto un fenotipo “hipermu-
tador” “.

Se ha encontrado una asociacién entre la ines-
tabilidad microsatelital y la respuesta de tumores
colorrectales al bloqueo de receptores de muerte
programada * En los tumores colorrectales con
una alta tasa de inestabilidad microsatelital, se
encuentra aumento en el infiltrado de linfocitos,
que se correlaciona con la carga de nuevos anti-
genos, asociados con la produccién de péptidos
inmunogénicos, asi como una alta expresion de
diferentes puntos de control molecular, como el
ligando 1 de muerte programada y el antigeno 4
asociado al linfocito T citotdéxico 2. Dentro de la
inmunoterapia se ha considerado la inhibicién del
complejo PD-1/PD-L1 formado por el ligando 1 de
muerte programada (PD-L1) y su receptor (PD-1),
complejo que suprime la respuesta inmune me-
diada por células T 13,

Se ha podido encontrar una sobreexpresion
de PD-L1 en algunos tumores, lo que favorece el
crecimiento tumoral. Para determinar la expresion
de PD-L1 se utilizan multiples métodos de medi-
cion, que pueden ser expresados por las células
de respuesta inmune, es decir los macréfagos y



Rev Colomb Cir. 2021;36:120-31

linfocitos, asi como por las células tumorales. Por
esto, los tres métodos de mediciéon de inmuno-
histoquimica se diferencian de acuerdo al tipo de
células que pueden identificar *8.

El primer método es la medicién de la densi-
dad de células inmunes mononucleares (mono-
nuclear immune cell density score, “MIDS”), 1a cual
expresa la proporcion de células inmunes sobre el
total de células del tumor, multiplicado por 100, y
se mide en una escala de grados MIDS 0 a 4. Este
método indica el grado de infiltracién de células
inmunitarias en el tumor y el resultado es positi-
vo desde el grado MIDS 2, donde hay una célula
inmune, por cada 100 células tumorales. El segun-
do método es el puntaje de proporcién tumoral
(tumor proportion score, “TPS”), el cual expresa
la proporcion de células tumorales, incluyendo a
las que se tifien parcialmente y las que lo hacen
completamente, sobre el total de células tumora-
les, multiplicado por 100. El dltimo método es el
puntaje combinado positivo (combined positive
score “CPS”) que expresa el nimero de células
tefiidas sin distincién entre inmunes o tumora-
les, sobre el numero total de células tumorales,
multiplicado por 100, que es una combinacién
de los dos primeros métodos. Con este método al
igual que con TPS, se entregan los resultados por
medio de deciles *2.

La medicién de PD-L1 es utilizada como un
predictor de la respuesta a los medicamentos in-
hibidores del complejo PD-1/PD-L1 (48). Gracias
al estudio de la actividad inhibitoria de los linfo-
citos T causada por las proteinas como PDL-1y
al CTLA-4, se han venido desarrollando multiples
anticuerpos contra los receptores o contra el anti-
geno, con el objetivo de producir una detenciéon en
la actividad regulatoria del sistema inmune %2 La
intervencion en estas vias de regulaciéon inmune,
se conoce como inmunoterapia, y hasta el momen-
to se han aprobado cinco fAirmacos, dirigidos al
bloqueo del complejo de PD-1/PD-L1 (pembro-
lizumab, nivolumab, atezolizumab, durvalumab
y avelumab), cada uno indicado para diferentes
tipos de neoplasias y en diversas instancias de la
linea de tratamiento. Para bloquear el receptor de
CTLA-4, se ha desarrollado el ipilimumab, que es
un anticuerpo .

Inestabilidad microsatelital y cancer gastrico

Estos medicamentos se utilizaron inicialmen-
te en tumores con alta inmunogenicidad como el
melanoma y el cancer de pulmén de células no
pequenas, pero debido a su éxito, se ha evalua-
do su eficacia en otro tipo de tumores °°. La FDA
(Food and Drug Administration) aprob6 en julio
del 2017 el uso de nivolumab para el tratamiento
de pacientes con tumores metastasicos de colon
y recto, con alta presencia de IMS o dafio en la re-
paracién de genes reparadores de apareamientos
incorrectos, que presentaban progresién a pesar
del tratamiento con quimioterapia. Los resultados
del estudio CheckMate-142, mostraron un control
de la enfermedad en el 51 % de los pacientes tras
12 semanas o mas de tratamiento, y una respuesta
objetiva en el 31,1 % luego de un seguimiento de
12 meses %21,

El mismo estudio mostré que, tras una me-
diana de seguimiento de 13,4 meses, el uso de
nivolumab combinado con ipilimumab, logr6 una
tasa de respuesta objetiva del 55 % y un control de
la enfermedad por 12 semanas o mas en el 80 %
de los pacientes, por lo que esta combinacion fue
aprobada en julio de 2018 para el tratamiento de
este grupo de pacientes ?2%2, El pembrolizumab,
fue aprobado por la FDA para ser utilizado como
terceralinea de tratamiento en pacientes con ade-
nocarcinomas gastricos o de la unién eséfago-gas-
trica en estadio avanzado o metastasico, bajo los
criterios de un CPS > 1 y la presencia de progre-
sién tumoral, después de recibir dos tratamientos
sistémicos previos *%4,

En conjunto con la medicién pretratamiento de
la expresion de PD-L1, se mide la IMSy la deficien-
cia de los genes reparadores de apareamientos
incorrectos, que también son considerados predic-
tores en esta linea de inmunoterapia. Por medio
de estudios de fase 1], se encontré que los tumores
solidos que expresan IMS y PD-L1 en conjunto,
tienen una mejor respuesta al tratamiento con
inmunoterapia . Se ha encontrado una asociaciéon
entre tumores que tienen una alta inestabilidad
microsatelital (MSI-H, por sus siglas en ingles) y
una expresion de PD-L1. En algunos estudios se ha
observado que los tumores gastricos y de la union
eso6fago-gastrica que tienen MSI-H, presentan una
mejor respuesta al pembrolizumab como tercera
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linea de tratamiento, aunque todavia no se cuenta
con la suficiente evidencia para confirmarlo 3.
Adicionalmente, la MSI-H y la deficiencia de genes
reparadores de apareamientos incorrectos, se han
relacionado con la respuesta al nivolumab en el
cancer colorrectal, por lo que se ha abierto la posi-
bilidad a investigacion, en otros tipos de cancer *.

Aunque la expresion de PD-L1 se correlacio-
na con una gran respuesta objetiva al bloqueo de
puntos de chequeo, el beneficio en supervivencia
se puede observar independientemente de la ex-
presién de PD-L1 en tumores como: melanoma,
carcinoma urotelial, tumores escamocelulares de
cabezay cuello, carcinoma de Merkel y carcinoma
de células renales '* El uso de la medicién de PD-
L1 como Unico predictor de la eficacia de la inmu-
noterapia, con bloqueo de los puntos de chequeo,
podria estar privando a un grupo de pacientes, del
beneficio de este tratamiento *°.

El KEYNOTE-059, un estudio de fase 2 que
evalu6 pacientes con cancer gastrico y de la union
es6fago-gastrica, con recaida después de dos o
mas tratamientos previos con quimioterapia, en
el 57,1 % de los pacientes que tenian positividad
de PD-L1 (usando como criterio el puntaje com-
binado positivo, CPS) > 1), después de utilizar el
pembrolizumab como monoterapia, se encontro
una tasa de respuesta del 16 % (1C95% 11 % -
23 %), mientras los pacientes con tumores PD-L1
negativos tuvieron una tasa de respuesta general
del 6 % (IC95% 3 % -13 %). Siete pacientes de
este estudio tenfan tumores con alto grado de
inestabilidad microsatelital y tuvieron una tasa de
respuesta global del 57,1 % (ICoso 18,4 % - 90,1 %)
y una tasa de control de la enfermedad del 71,4 %
(ICos% 29 % -96,3 %). En cambio, en aquellos pa-
cientes con tumores sin alto grado de inestabilidad
microsatelital, independiente del estado de PD-L1,
se encontro una tasa de respuesta general del 9 %
(ICos% 5,1 % - 14,4 %) y una tasa de control de la
enfermedad del 22,2 % (ICos% 16,1 % - 29,2 %) ”.

Posible asociacion de inestabilidad
microsatelital y quimioterapia
Se ha considerado que la deficiencia de genes

reparadores de apareamiento incorrectos y la
presencia MSI-H estan asociadas con un efecto
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prondstico positivo en pacientes tratados solo con
cirugia, y un prondstico negativo en pacientes que
reciben adyuvancia de quimioterapia *. Esta hi-
potesis se basa en el hecho de que, los tumores
MSI-H tienen un infiltrado inmune grande, que
puede permitir que el sistema inmunitario entre
en contacto con multiples antigenos tumorales y
posteriormente realice una supresién de la micro-
metdastasis residual. En este escenario, la quimio-
terapia puede tener un efecto negativo mediante
la produccién de una supresion del sistema inmu-
nitario, reduciendo el posible beneficio, derivado
de lainteraccion entre el sistema inmunitario y el
tumor °* Se requieren mas estudios y una metodo-
logia especifica para determinar si esta hipétesis
es correcta.

Inestabilidad microsatelital y
prondstico de cancer gastrico

En un metaanadlisis que busco establecer la rela-
cion entre las caracteristicas clinico-patoléogicas
y la supervivencia global en presencia de IMS, se
encontro que los tumores gastricos que presentan
una MSI-H se encuentran en pacientes mayores de
65 afios, de sexo femenino, con localizacién distal
del tumor, tipo histoldgico intestinal, ausencia de
metéstasis ganglionares y estadio temprano *. En
este metaandlisis, los pacientes con tumores con
MSI-H, mostraron un OR agrupado de 0,69 (1Cos%
0,56-0,86 %; p<0,001), observando una mayor
supervivencia global, comparada con la de los pa-
cientes con tumores sin IMS .

Conclusion

La presencia de inestabilidad microsatelital en
pacientes con cancer gastrico puede ser un factor
que permita tomar decisiones clinicas, dado que
se ha asociado a una mejor respuesta a la inmu-
noterapia, y la identificacién rutinaria en estos
pacientes podria direccionar el tratamiento. Sin
embargo, en Latinoamérica, donde el cancer gas-
trico representa una importante causa de mor-
talidad, los datos de prevalencia de inestabilidad
microsatelital en este grupo de pacientes son insu-
ficientes. Se requieren mas estudios que permitan
establecer la prevalencia de la inestabilidad mi-
crosatelital en los pacientes con cancer gastrico,
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y su impacto en la respuesta a los tratamientos
con inmunoterapia.
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Resumen

El sindrome compartimental agudo del miembro inferior es una urgencia médica, que puede conllevar una
importante morbilidad para el paciente y que puede tener implicaciones medicolegales para el personal médico.
Afecta cerca de 3,1 por 100.000 habitantes en el mundo occidental, con predominio de hombres y jovenes. Debido
auna alteracion de la perfusion tisular, por la disposicidn de los muasculos de las extremidades en compartimientos
compactos, con poca tolerancia a variaciones en la presion, puede causar isquemia, con cambios irreversibles a
nivel muscular y nervioso, falla multiorganica y la muerte, de no tratarse oportunamente.

El trauma de la extremidad inferior asociado a fractura es la principal causa del sindrome compartimental
agudo. El diagnéstico puede realizarse por evaluacién clinica, mediante las clasicas seis “P” de la isquemia, o
de manera objetiva, al medir la presidn intracompartimental con dispositivos especializados. La fasciotomia
descompresiva es un procedimiento quirirgico mediante el cual se inciden las fascias de los compartimientos
musculares, permitiendo la disminucidn de las presiones a ese nivel, y se constituye en el inico tratamiento eficaz
para el sindrome compartimental agudo. Las complicaciones posquirdrgicas no son infrecuentes, siendo la perdida
de la extremidad la més grave de todas. Un correcto conocimiento y aplicacién de la técnica quirtrgica evitara
procedimientos inadecuados, que impliquen mayor riesgo de resultados adversos.

Presentamos una revision de los aspectos fundamentales de esta patologia potencialmente catastroéfica.
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Abstract

Acute compartment syndrome of the lower limb is a medical emergency, which can entail significant morbidity for
the patient and which may have medico-legal implications for medical personnel. It affects about 3.1 per 100,000
inhabitants in the Western world, with a predominance of men and young people. Ischemia can be caused after an
alteration of tissue perfusion, due to the arrangement of the muscles of the extremities in compact compartments,
with little tolerance to variations in pressure, with irreversible changes at the muscular and nervous level, and
multiorgan failure and death if not treated promptly.

Trauma to the lower extremity associated with fracture is the main cause of acute compartment syndrome.
Diagnosis can be made by clinical evaluation, using the classic six “P” of ischemia, or objectively by measuring
intracompartmental pressure with specialized devices. Decompressive fasciotomy is a surgical procedure by
which the fasciae of the muscle compartments are incised, allowing the pressure to be reduced at that level, and it
is the only effective treatment for acute compartment syndrome. Postoperative complications are not uncommon,
limb loss being the most serious of all. A correct knowledge and application of the surgical technique will avoid

inappropriate procedures, which imply a greater risk of adverse results.

We present a review of the fundamental aspects of this potentially catastrophic pathology.

Keywords: compartment syndromes; ischemia; fasciotomy; amputation; lower extremity.

Introduccién

El sindrome compartimental agudo (SCA) del
miembro inferior tiene el potencial de causar
morbilidad devastadora en los pacientes y riesgos
legales paralos médicos involucrados en su trata-
miento 13, Se caracteriza por una presién aumen-
tada en uno o mas compartimientos musculares
de la extremidad, asociado a una perfusion celular
afectada y disminuida * Los datos epidemioldgicos
son invaluables para identificar pacientes con alto
riesgo de desarrollar la enfermedad, quienes por
ende se benefician de una vigilancia y monitoreo
estricto de la presién intracompartimental.

La incidencia del SCA en el mundo occidental
se calcula en 3,1 por 100.000 habitantes. Los hom-
bres son afectados mas frecuentemente que las
mujeres, con una relaciéon de 10:1, al igual que los
pacientes jévenes, siendo la edad de presentaciéon
promedio de 32 afios para la poblacién general,
de 30 afios para los hombres y 44 afios para las
mujeres *°.

A pesar de la relativa baja incidencia, es funda-
mental para el personal asistencial un adecuado do-
minio del tema, ya que el reconocimiento temprano
constituye la principal estrategia para la prevencion
de sus complicaciones %, Las secuelas del sindrome

compartimental que no recibe tratamiento fueron
originalmente publicadas por Volkmann en 1881 °.
Su articulo describe la aparicién de isquemia grave
en extremidades traumatizadas, que evolucionaba
rapidamente a contractura y pardlisis. En ese mo-
mento la teoria apuntaba como principal causa
al uso de vendajes excesivamente ajustados en el
manejo de heridas *°. La enfermedad fue descrita
en mayor detalle en una serie de casos reportados
durante la segunda guerra mundial, en donde los
autores identificaron lesiones en extremidades
que ocasionaban edema significativo y evolu-
cionaban a pulsos disminuidos o ausentes en el
miembro afectado, choque sistémico, gangrena y
falla renal progresiva que llevaba a la muerte '*. En
1949, Carter et al lograron caracterizar de manera
mas especifica el cuadro clinico, y estipularon que
estaba ocasionado principalmente por trauma-
tismo muscular, con un incremento subsecuente
de la presion intracompartimental, que impedia
el flujo sanguineo adecuado y culminaba en ne-
crosis muscular y complicaciones potencialmente
letales .

El sindrome compartimental puede aparecer
en cualquier regiéon anatémica en donde los muscu-
los se distribuyan en compartimientos (brazo, an-
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tebrazo, mano, region glitea y musculos lumbares
paraespinales). Aunque generalmente ocurre de
forma aguda, también puede presentarse de for-
ma subaguda, y en ocasiones crénica’. El objetivo
de este articulo era revisar el tema y presentar
los aspectos relevantes de la anatomia, fisiologia,
diagnostico, manejo y complicaciones del SCA del
miembro inferior.

Anatomia y fisiopatologia

Los musculos de las extremidades se encuentran
distribuidos en compartimientos compactos, de-
limitados por fascias, septos de tejido conectivo y
estructuras 6seas. Esos compartimientos constitu-
yen un sistema cerrado, con poca tolerancia al au-
mento de presion, por los que atraviesan los vasos
sanguineos, linfaticos y nervios de los miembros.
Los compartimientos con menor permisividad o
capacidad de dilatarse son aquellos mas suscep-
tibles a desarrollar el SCA.

La pierna y sus 4 compartimientos, anterior,
lateral, posterior superficial y posterior profundo
(figura 1), representan la region anatémica mas
afectada por el sindrome, siendo el compartimiento
anterior el mas frecuentemente comprometido 312,
Este compartimiento estd delimitado por la tibia
y el peroné, la membrana inter6sea y el septo in-
termuscular anterior, y contiene los principales

Rev Colomb Cir. 2021;36:132-43

musculos extensores del pie . E1 SCA en el muslo
tiene una incidencia baja. A este nivel existen 3
compartimientos musculares, anterior, posterior y
medial (figura 2), y al igual que en la pierna, el an-
terior es el mas afectado 3. El pie es una estructura
compleja, en el cual se describen 9 compartimien-
tos musculares, sin que haya un consenso general-
izado respecto a estos 3. Los compartimientos del
muslo y la pierna, y sus contenidos, se resumen
en la tabla 1.

Se han descrito multiples teorias que expli-
can la fisiopatologia del sindrome compartimen-
tal agudo, las cuales tienen en comun la anoxia
celular, como resultado de una serie de procesos
fisiolégicos complejos e interconectados. Matsen
y Krugmire ' describieron la teoria del gradiente
arterio-venoso capilar, que es la explicacién mas
ampliamente acogida actualmente (figura 3). Esta
considera que la presién intracompartimental
normal se ubica alrededor de los 10 mm/Hg y
sugiere que un aumento significativo de la misma,
causada bien sea por un incremento del volumen
intracompartimental (por ejemplo, hemorragia o
edema) o por disminucién del volumen del com-
partimiento (por ejemplo, vendajes o férulas ex-
cesivamente ajustadas), ocasiona aumento de la
presién venosa intraluminal y altera a nivel capilar
el gradiente de presion arterio-venoso normal,

. Antarior . Postarior Profunds
. Lataral |: Posterior Superficial

Figura 1. Compartimientos de la pierna y sus abordajes
en fasciotomia: Se ilustran los cuatro compartimientos del
miembro inferior. El abordaje medial permite liberar los
compartimientos posterior y posterior profundo. El abor-
daje lateral permite liberar los compartimientos anterior
y lateral.

B Avecior [l medial [ Posterior

Figura 2. Compartimientos del muslo y sus abordajes
en fasciotomia: Se ilustran los tres compartimientos del
muslo. El abordaje lateral Unico se prefiere para la liberacion
de todos los compartimientos, pero puede utilizarse en
combinacion con un abordaje medial para liberar el
compartimiento medial con menor dificultad técnica.
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Tabla 1. Compartimientos del miembro inferior y sus
principales estructuras.

Localizacién

L Compartimiento
anatomica

Anterior:

-musculos tibial anterior, extensor largo de
los dedos y extensor largo del hallux

-arteria y vena tibial anterior

-nervio peroneo profundo

Lateral:
-musculos peroneo largo y peroneo corto

Pierna -nervio peroneo superficial

Posterior Superficial:
-musculos gastrocnemio y séleo

Posterior Profundo:

-musculos flexor largo de los dedos, flexor
largo del hallux y popliteo

-arteria y vena tibial posterior

-nervio tibial

Anterior:

-musculos vasto medio, vasto intermedio,
vasto lateral, recto femoral y sartorio

-arteria y vena femoral comun y superficial

-nervio femoral

Posterior:
Muslo -musculos biceps femoral, semitendinoso,
semimembranoso
-nervio ciatico
-arteria y vena femoral profunda
Medial:

-musculos aductor largo, aductor corto,
aductor magno y gracil

afectando el flujo sanguineo, que usualmente dis-
curre en la microcirculacién desde las arteriolas
hacia las vénulas y de mayor a menor presion. Lo
anterior tiene como implicaciones principales la
disminucién en el aporte tisular de sangre arte-
rial oxigenada y la imposibilidad del drenaje de la
sangre venosa desoxigenada 16,

La elevacion subsecuente de la presion hidros-
tatica ocasiona aumento en la permeabilidad ca-
pilar, fuga del plasma hacia el intersticio y edema
tisular, lo que a su vez contribuye a un aumento
sostenido de la presién compartimental. Esta
suerte de circulo vicioso en el que la presién se
eleva a medida que el flujo capilar se deteriora
progresivamente, termina por colapsar los vasos

Aumento de permeabilidad capilar

Sindrome compartimental agudo del miembro inferior

Incrementa edema tisular
Empeora Hipoperfusién
Isquemia-necrosis
Dafios irreversibles

Aumento de la presion venosa i it
Disminucién gradiente arterio-venoso
Aumento de la presion hidroestatica

Fuga de plasma al intersticio

Figura 3. Principales eventos fisiopatoldgicos en el sin-
drome compartimental agudo: un aumento significativo de
las presiones intracompartimentales ocasionan colapso
venoso y alteracion del gradiente arterio-venoso fisioldgico
con aumento subsecuente de la presion hidrostatica capilar
(A). Esto a su vez eleva la permeabilidad arterial, con subse-
cuente fuga plasmatica al intersticio (B), lo cual termina por
incrementar sostenidamente la presioén intracompartimental
hasta ocasionar isquemia, necrosis y dafios irreversibles.

linfaticos y finalmente compromete la irrigacion
arterial, lo cual culmina en anoxia celular y ne-
crosis irreversible '*'5, La presion intracomparti-
mental capaz de comprometer la perfusion tisular
normal se encuentran cercana a la presion dias-
tolica, entre 10 a 30 mm/Hg, y la oxigenacidn se
afecta a medida que estas se acercan o superan la
presién arterial media.

Por lo tanto, el desarrollo del SCA de la extre-
midad depende no solo de la presién del com-
partimiento muscular, sino también de la presiéon
sanguinea sistémica y, debido a esto, los pacientes
hipotensos, como los politraumatizados, se en-
cuentran en mayor riesgo de presentarlo .

Los periodos mas prolongados de isquemia
implican mayor morbimortalidad para el paciente.
Las alteraciones nerviosas reversibles se presen-
tan a partir de 30 minutos luego de la instauracion
del SCA y las musculares entre 2-4 horas, mien-
tras que los cambios irreversibles aparecen a nivel
muscular desde las 6 horas y a nivel nervioso a
partir de las 12 horas. Este corto periodo, es el que
impone el desafio diagnostico para los médicos
tratantes, quienes deben tener como meta, iden-
tificar los pacientes con el SCA y el consecuente
riesgo de presentar cambios irreversibles 1°.

135



136

Mufioz-Pérez DF, Medina-Rojas R, Sanjuan-Marin JF, et al.

Etiologia y factores de riesgo

Las causas del SCA del miembro inferior son va-
riadas y se resumen en la tabla 2. Como se men-
cion6 previamente, los hombres se ven afectados
en mayor medida que las mujeres y los individuos
jévenes son mas propensos al desarrollo de SCA
del miembro inferior *'’. De hecho, ser joven ha
demostrado ser el factor de riesgo mas importante
para el desarrollo del sindrome, el cual tiene pre-
valencia tres veces mas alta en pacientes menores
de 35 afios, posiblemente en relacién a la mayor
densidad muscular y compartimientos muscula-
res compactos propios de esta poblacion . Los
individuos de sexo masculino ademas suelen verse
involucrados en un mayor numero de profesiones
de riesgo y lesiones por traumatismos de distinta
indole 3. Los pacientes mayores tienden a presen-
tar distintos grados de sarcopenia y una perfusiéon
tisular aumentada por presencia de hipertension
sistémica, lo cual puede explicar el factor protec-
tor con respecto al SCA en este grupo etario *.

El trauma de la extremidad es el principal factor
etioldgico, en particular cuando se asocia a fractu-
ras, las cuales estan presentes en el 69 % de todos
los casos de SCA, siendo la fractura tibial la mas pre-
valente (30 %) “*°. La lesion de tejidos blandos es la
segunda etiologia en frecuencia (23 %), sin que se

Tabla 2. Causas comunes del sindrome compartimental
agudo del miembro inferior

Fractura tibial

Ortopédicas Fractura femoral
Artroplastia total de rodilla
Lesiones arteriales y/o venosas
Procedimientos de revascularizacion
Vasculares

Trombosis venosa profunda
Hemofilia (hematoma intramuscular)

Aplastamiento sin fractura
Quemaduras

Tejidos Blandos  Contusiéon muscular con edema
Mordedura de serpiente
Miositis viral

Torniquete

Anticoagulacion

Férulas o vendajes compresivos
Extravasacion de medicamentos
Posicién de litotomia prolongada

latrogénicas

Rev Colomb Cir. 2021;36:132-43

pueda identificar un antecedente de traumatismo
claro en muchos casos 3*2°, Entre los factores que
pueden predisponer al desarrollo del sindrome
se incluyen las lesiones por aplastamiento, el uso
de anticoagulantes, la sobredosis en pacientes
farmacodependientes y la presencia de comorbi-
lidades '’. Adicionalmente, se han descrito casos
de SCA en extremidades no lesionadas, por una
respuesta inflamatoria sistémica severa con fuga
capilar o por una reanimacién hidrica agresiva en
el manejo de sepsis y otras patologias 2. Pese a la
percepcién generalizada de que las lesiones de
alta energia y las fracturas abiertas de alto grado
en la clasificaciéon de Gustilo y Anderson se aso-
cian mayormente al SCA, se ha demostrado que la
incidencia de la patologia también es significativa
en fracturas cerradas .

En la extremidad traumatizada, multiples fac-
tores juegan un rol importante en el desarrollo
de la patologia, incluyendo la presencia de lesio-
nes vasculares, la extension del trauma de tejidos
blandos y la hipotension sistémica %. En cuanto
al origen traumatico, Branco et al. condujeron el
mayor estudio, hasta la fecha, para evaluar la inci-
dencia y la caracterizacion de los pacientes lleva-
dos a fasciotomia de miembro inferior por SCA, en
el cual incluyeron todos los pacientes que sufrie-
ron traumatismo de extremidades en un periodo
de 10 afios, para un total de 10.135 pacientes, de
los cuales 288 requirieron fasciotomia 2. Se en-
contro que la incidencia vari6 significativamente
de acuerdo con el mecanismo del trauma, desde
0,9 % en accidente de transito hasta 8,6 % en
herida por proyectil de arma de fuego. El tipo de
trauma también jugé un papel importante, de los
pacientes que requirieron fasciotomia descompre-
siva el 2,2 % presentaban fracturas cerradas, en
comparacion con el 41,8 % que sufrieron trauma
vascular y venoso combinado. Ademas, una re-
gresidn logistica permitié identificar que, en el
contexto de trauma de extremidad, la presencia
de lesién vascular, requerimiento de trasfusion de
glébulos rojos, sexo masculino, fractura abierta,
herida por proyectil de arma de fuego, un ISS (In-
jury Severity Score, por sus siglas en inglés) mayor
de 16 y edad menor de 55 afios, fueron predicto-
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res independientes de desarrollo de SCA y nece-
sidad de fasciotomia. Otros autores han descrito
también una mayor incidencia de la patologia en
lesiones con trauma arteriovenoso combinado,
fractura asociada a trauma vascular y luxacién
asociada a trauma vascular 22

Diagnostico

Un retraso en el diagndstico del sindrome compar-
timental puede tener consecuencias graves, por lo
que ante sospecha de la enfermedad se necesita
una respuesta rapida por parte de los tratantes.
El diagnéstico puede realizarse de manera clini-
ca o mediante medicién objetiva de las presiones
intracompartimentales por medio de dispositivos
especializados 8.

Los signos cardinales del SCA de la extremi-
dad incluyen las llamadas seis “P” de la isquemia:
dolor (pain), parestesia, poiquilotermia, palidez,
pardlisis y ausencia o pérdida del pulso * Se ha
demostrado que algunos pacientes con sindrome
compartimental no presentan dolor, por lo que la
ausencia del mismo no es sinénimo de ausencia de
enfermedad ?*. La presencia del dolor como tinico
sintoma parece tener mejor rendimiento diagnos-
tico, especialmente cuando tiene las siguientes
caracteristicas: ser desproporcionado con los
hallazgos fisicos, presentarse con el estiramiento
pasivo de los musculos de los compartimientos
involucrados, aparecer con la palpacién del com-
partimiento involucrado y asociarse a tumefaccién
del compartimiento *.

Un estudio llevado a cabo por Ulmer et al. cal-
culé el valor predictivo de estas manifestaciones
cardinales, demostrando que todos ellos fueron
menos sensibles (promedio 16 %) que especificos
(promedio 97 %), con valores predictivos positi-
vos (VPP) que variaron del 11 al 15 % y valores
predictivos negativos (VPN) de 98 %. Lo anterior
sugiere que, en ausencia de sintomas cardinales
es menos probable que el paciente tenga SCA del
miembro inferior. Ademas, la baja sensibilidad y
bajo VPP, implica que un signo clinico por si solo es
un pobre predictor de enfermedad, lo que cambia
si se toman en conjunto, ya que se comprobé que
la sensibilidad para tres y cuatro manifestaciones

Sindrome compartimental agudo del miembro inferior

presentes al mismo tiempo fue de 93 y 98 %, res-
pectivamente 2°.

En los centros donde de rutina se mide la pre-
sién intracompartimental, la decisién de realizar
fasciotomia cominmente se basa en este resulta-
do. Esta herramienta es de suma utilidad en los
pacientes cuya condicién clinica no permite un
examen fisico apropiado, como pacientes incons-
cientes o bajo sedacidn. Inicialmente se propuso
un valor igual o superior a 30 mm/Hg como el
limite para el diagnéstico del SCA, sin embargo,
la presion de perfusion tisular o presion delta,
también conocida como delta P, la cual se obtie-
ne restando la presion del compartimiento a la
presidén arterial diastélica, se ha asociado a un
diagnostico mas preciso cuando el resultado es
menor de 30 mm/Hg, y es de especial utilidad en
el paciente politraumatizado en quien, como se
explico anteriormente, el SCA puede ocurrir con
presiones sistémicas menores 77,

La medici6n objetiva de la presién intracom-
partimental se realiza de manera invasiva y no
invasiva. La técnica invasiva clasica se describid
hacia 1975 y utiliza un manémetro de mercurio
conectado a una columna de agua y a una aguja
que se inserta en el compartimiento comprometi-
do. Sin embargo, hoy existen distintos dispositivos
comerciales que simplifican el procedimiento al
hacer uso de un transductor digital; el mas usado
es el instrumento Stryker para monitoreo rapido
de presion. Las recomendaciones actuales indican
que, de existir fractura, la aguja debe colocarse
en un radio de 5 cm adyacente a la misma y debe
obtenerse registro de la presion de los 4 compar-
timientos “51°.

Las técnicas no invasivas pueden tener mayor
utilidad en la poblacién pediatrica, en la que la
medicion invasiva puede ser complicada, aunque
se ha encontrado que el rendimiento de estas
técnicas se ve significativamente afectado por la
hipotensién sistémica *. Incluyen el uso de dispo-
sitivos de espectroscopia casi infrarroja, que mide
la variacién de oxigeno en el tejido muscular, y de
ultrasonido.

La resonancia magnética tiene un rol limitado
en el SCA ya que muestra edema y aumento del
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tamano del compartimiento, que generalmente
son cambios tardios, por lo que tenerlos en cuenta
puede retrasar el tratamiento oportuno.

Por ultimo, para guiar el diagnoéstico y vigilar
la evolucién de la enfermedad, se utilizan bio-
marcadores como la creatina quinasa (CK), mio-
globinuria, recuento leucocitario (leucocitosis) y
funcién renal, sin embargo, no existe un marcador
especifico de isquemia muscular 5. Un valor de CK
mayor de 1000 mg/dl o la presencia de mioglo-
binuria son sugestivos de SCA y los niveles de CK
contindan aumentando paulatinamente durante
el curso de la enfermedad. Puede presentarse rab-
domidlisis hasta en el 40 % de los pacientes con
SCA, secundario a traumatismo de la extremidad,
y en presencia de esta puede haber deterioro de la
funcién renal, con hipercalemia asociada ?°.

Manejo

El paciente con sospecha de SCA del miembro
inferior debe ser valorado inmediatamente por
un equipo quirurgico. El abordaje inicial incluye
la elevacion del miembro afectado por encima
del nivel del corazén y la remocién de vendajes
compresivos, esto por si solo puede reducir la pre-
sién intracompartimental en un 65 - 85 % *%. Es
importante ademas reducir las fracturas despla-
zadas, ya que asi disminuye el edema asociado *.
El manejo analgésico adecuado es clave para una
correcta monitorizacién y seguimiento clinico del
paciente, sin embargo se desaconseja el uso de
bloqueos regionales que pueden interferir con
el seguimiento oportuno . Debido a que los pa-
cientes hipotensos son mas susceptibles a desa-
rrollar el sindrome, la restauracion del volumen
circulante es clave para mantener presiones de
perfusion adecuadas *.

La fasciotomia descompresiva es el tnico tra-
tamiento efectivo una vez instaurado el SCA del
miembro inferior 7?5?22, Es un procedimiento qui-
rurgico que implica la realizacién de una o mas
incisiones en la piel y las fascias que separan los
musculos en compartimientos aislados, permitien-
do una descompresién mecanica de los mismos y
la restauracion de las presiones fisioldgicas 2. Las
indicaciones incluyen la presencia de signos y sinto-
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mas sugestivos de SCA, una medicion de la presion
compartimental > 30mmHg o > 20 mmHg en el pa-
ciente hipotenso y/o un delta de P < 30 mmHg %15,

La fasciotomia profilactica implica la realiza-
cion del procedimiento previo a la instauracién
del SCA en un paciente cuyas condiciones plantean
alto riesgo de desarrollarlo, por eso se indica en
el contexto de lesién de vasos popliteos, lesion
arterial y venosa combinada, isquemia prolon-
gada mayor de 6 horas, lesién por aplastamien-
to o lesidn extensa de tejidos blandos asociada a
fractura #’. La principal contraindicacién para la
realizacion de fasciotomia es el diagndstico tardio.
Cuando el procedimiento se realiza 12 a 72 horas
posterior a la instauracion del SCA, se asocia a
riesgo elevado de infeccién, amputacioén, falla re-
nal por reperfusion de tejido muscular necroético
y altas tasas de mortalidad 3.

Se entiende por fasciotomia temprana a aque-
lla que se realiza en un periodo de 6 - 8 horas
luego de la instauracién del sindrome compar-
timental 2728, Multiples autores han demostrado
que un tiempo menor entre la instauracion del
SCA y la realizacién de la fasciotomia condiciona
un mejor resultado funcional, menor tiempo de
estancia hospitalaria y una menor tasa de com-
plicaciones, incluyendo lesién muscular, lesiéon
nerviosa y muerte 2728, Otro estudio demostrd
que la fasciotomia tardia, o la reintervencién por
fasciotomias incompletas, incrementa en 4 veces
el riesgo de muerte #°. En pacientes con lesion
vascular, en los que se tiene planeado un reparo
quirurgico, se recomienda realizar la fasciotomia
antes del reparo vascular, debido a que el compar-
timiento isquémico probablemente se encuentre
edematizado y, por lo tanto, puede haber resisten-
cia al flujo sanguineo luego de su restauracion, fa-
voreciendo la aparicion temprana de trombosis #’.

Del total de las fasciotomias, el 68 % se rea-
lizan en la pierna y el 8,9 % en el muslo **. La
correcta realizacion de la fasciotomia es de suma
importancia, ya que un procedimiento incompleto
contribuye a perpetuar el sindrome compartimen-
tal e incrementa las complicaciones y resultados
adversos %%, Las técnicas de fasciotomia de pierna
han sido ampliamente descritas en la literatura e
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incluyen la fasciotomia de incisién lateral inica
(con o sin fibulectomia) y la fasciotomia de inci-
sién doble (lateral y medial), que es la mas reco-
mendada y cominmente usada, por permitir una
correcta liberacién de los 4 compartimientos de
una manera técnicamente menos exigente (figura
1y 4)¢. Lafasciotomia de incision inica puede ser
considerada en traumas en los que hay fractura de
tibia asociada, ya que la incisiéon doble reduce el
soporte de los tejidos blandos y por lo tanto, da
inestabilidad de la fractura .

La incision lateral permite liberar los com-
partimientos anterior y lateral y, se debe realizar
aproximadamente 1 cm por delante del borde
anterior del peroné, desde 3 cm por debajo de la
cabeza hasta 3 cm por encima del maléolo lateral.
Se replica la incision en el tejido celular subcuta-
neo hasta exponer la fascia, teniendo precaucion
de no lesionar la vena safena menor y el nervio
peroneo superficial, y en la fascia se realiza una
incision, que se extiende de manera longitudinal
con la tijera de tejidos, para liberal el comparti-
miento anterior. Posteriormente, se identifica el
septo intramuscular por los vasos perforantes y
se realiza también una incision longitudinal para
la liberacidn del compartimiento lateral.

La incisiéon medial se realiza desde aproxima-
damente 2 - 3 cm medial al borde posterior de la
tibia, desde la tuberosidad tibial hasta el maléolo
medio. Este abordaje permite liberar el comparti-
miento posterior profundo y posterior superficial.
Nuevamente se incide la piel y el tejido celular
subcutaneo, teniendo precaucion de no lesionar la
vena safena mayor, hasta exponer la fascia. La fas-
ciotomia del compartimiento posterior superficial
se realiza primero. Al compartimiento posterior
profundo se accede rechazando el musculo soleo
del borde posterior de la tibia. Un error particular-
mente comun consiste en ingresar al plano entre
el masculo gastrocnemio y soleo y asumir que se
haliberado el compartimiento posterior profundo,
porlo que identificar correctamente la cara poste-
rior de la tibia y un adecuado entendimiento de la
anatomia son fundamentales. La identificacién del
paquete neurovascular tibial posterior confirma
el adecuado acceso a este compartimiento %15,

Sindrome compartimental agudo del miembro inferior

En lo referente al SCA del muslo, debido a que
la incidencia no es tan alta comparado con el de
la pierna, los datos sobre las ventajas de las dife-
rentes técnicas, las tasas de complicaciones y la
etiologia son escasos 3. Aunque hay técnicas de
incision doble (medial y lateral), la mas frecuen-
temente usada implica un abordaje lateral tinico
(86 %), que discurre desde la linea intertrocan-
térica hasta el epicdndilo lateral del fémur, desde
donde se descomprimen la totalidad de los com-
partimientos, lo cual se recomienda de manera
rutinaria (figuras 2y 5) &

Figura 4. Fasciotomia de la pierna: Se muestra el abor-
daje medial (1-2) y lateral (3-4) de la pierna. 1. Tibia. 2. El
compartimiento posterior profundo en estrecho contacto
con la Tibia. 3. Fasciotomia del compartimiento anterior.
4. Fasciotomia del compartimiento lateral.

2

Figura 5. Fasciotomia del muslo: se muestra el abordaje
medial (1) y el abordaje lateral del muslo (2-3). 1.
Compartimiento medial. 2. Compartimiento anterior. 3.
Compartimiento posterior.
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Se incide la piel y el tejido celular subcuta-
neo exponiendo el tracto iliotibial, sobre el cual
se realiza una incisidn, dividiendo luego la fascia
del vasto lateral, para descomprimir el compar-
timiento anterior. Desde este punto se puede ac-
ceder al compartimiento posterior, que contiene
los musculos isquiotibiales, retrayendo el vasto
lateral y cortando sobre el septo intermuscular
lateral. Los musculos aductores se agrupan en el
compartimiento medial, al que se accede a con-
tinuacién al incidir longitudinalmente sobre su
fascia. Alternativamente este compartimiento
puede liberarse desde una incisién longitudinal
en la cara anteromedial del muslo de al menos 20
cm, mediante la cual se expone e incide la fascia de
los aductores o el septo intermuscular medial para
liberar la presion '°. El tejido muscular necrosado
debe desbridarse durante la primera intervencion
y el paciente generalmente regresa al quiréfano
entre 24 a 72 horas para reevaluar la viabilidad
muscular, recambio de apdsitos y el cierre gradual
de la herida ®.

Una vez se regula la presion y se controlan los
factores que desencadenaron el SCA, la herida debe
cerrarse lo mas pronto posible para evitar la retrac-
cién severa de la piel y las fascias 2. Las técnicas
de cierre incluyen el cierre primario, el cierre por
segunda intencién y el cierre primario tardio, sin
que exista actualmente un consenso en cuanto a
la mejor aproximacion, por lo que la seleccién de-
pende en gran medida del criterio y la experien-
cia del cirujano . El cierre primario tardio puede
lograrse entre los primeros 7 - 10 dias, tiene los
mejores resultados estéticos, funcionales y menor
morbilidad. Sin embargo, con frecuencia no es fac-
tible debido al gran edema muscular, que ocasiona
una protrusién importante de la masa muscular
por la fascia y cierto grado de retraccion cutanea.
Se debe considerar ademas que el cierre primario
prematuro puede desencadenar nuevamente un
SCA y la reaproximacion con demasiada tension
puede ocasionar necrosis de los bordes de la piel 3.

El cierre por segunda intencion solia ser otra
técnica ampliamente usada, que ha caido en el
abandono debido al elevado riesgo de infeccion, el
tiempo prolongado de hospitalizacién, demora en
el proceso de rehabilitacidn y pobres resultados
estéticos *.
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A la fecha, las técnicas mayormente utiliza-
das incluyen el cierre primario tardio asistido por
sistemas de presion negativa, como el sistema Va-
cuum-Assited Clossure, que estimula la granula-
cién, o por técnicas de dermotracciéon dindmica,
como la del “cordén de zapato”, que permiten una
aproximacion paulatina de los bordes de la herida
y se pueden complementar con el uso de injertos
de grosor parcial de piel de no lograrse el afron-
tamiento completo 263132,

Complicaciones

Las complicaciones de la fasciotomia no son in-
frecuentes. Una descompresion inadecuada de los
compartimientos es, cominmente, el error criti-
co que puede llevar a dafio muscular y nervioso
irreversible ¢. La rabdomiélisis ocurre hasta en el
42 % de pacientes con SCA, secundaria a necrosis
muscular, con dafio y fallo renal agudo asociado a
laliberacion de mioglobinay otras citoquinas pro-
inflamatorias al torrente sanguineo; estas ultimas
ademas, contribuyen al aumento de las presiones
intracompartimentales y el empeoramiento del
cuadro *.

Aproximadamente un tercio de los pacientes
presentard alguna complicacién posoperatoria, las
cuales incluyen la necrosis de tejidos blandos, de-
hiscencia de la herida luego del cierre, complica-
ciones relacionadas con los injertos, infeccién del
sitio operatorio y retraccion cutanea que complica
el cierre 28. La mortalidad global de los pacientes
sometidos a fasciotomia se ubica alrededor del
11 - 15 % y la amputacién posterior a la misma
se encuentra entre el 11 - 21 % 3.

Velmahos et al. estudiaron las complicaciones
en fasciotomias por SCA en trauma de extremi-
dades 28 durante un periodo de 4 afios en un cen-
tro de trauma de alta complejidad y recolectaron
informacién de 94 casos. El 31 % de los pacien-
tes desarrollaron complicaciones y el riesgo fue
mayor en pacientes sometidos a fasciotomia de
miembro inferior (34,3 % vs 20,8 %), fasciotomia
profilactica versus terapéutica (42 % vs 24,6 %),
procedimiento realizado después de 8 horas
(37 % vs 25 %) y heridas vasculares vs muscu-
loesqueléticas (28,8 % vs 22,5 %). Otros estudios
apoyan el hallazgo de que la presencia de trauma
vascular aumenta de manera significativa la tasa
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de complicaciones frente a aquellos pacientes que
no presentan este tipo de lesiones %’.

Considerando las importantes implicaciones
médicas, funcionales, legales y psicolégicas, la
pérdida de la extremidad afectada, asociada al
diagnostico tardio, el tratamiento inadecuado o
la etiologia del SCA, es la complicacién mas grave
25 En los Estados Unidos se realizan anualmente
maés de 100.000 amputaciones del miembro infe-
rior, incluyendo aquellas por encima y por debajo
de la rodilla, y el cuidado de estos pacientes se
extiende mas alla de su hospitalizacién, ya que
requieren rehabilitacion intensa, adecuacién de
protesis, optimizacion nutricional y una red de
apoyo social significativa. Esto implica un alto cos-
to a los sistemas de salud y, en general, una alta
carga de enfermedad 34,

Feliciano et al. reportaron una serie de pacien-
tes llevados a amputacion luego de desarrollar
sindrome compartimental, identificando que el
75 % se asociaba a retraso en recibir tratamiento
adecuado % Otros estudios han mostrado resul-
tados similares. En una serie de fasciotomias en
heridos en combate se encontré que los pacientes
sometidos a fasciotomia temprana tuvieron 50 %
menos tasa de amputacién que aquellos llevados
a fasciotomia tardia 2°.

Por ultimo, hay caracteristicas propias del
trauma de la extremidad que también predicen
un pobre pronéstico o la necesidad de amputacion
temprana. Las fracturas abiertas Gustilo y Anderson
tipo I1IB y I1IC tienen peor desenlace y las heridas
severas de tejidos blandos, con avulsién y pérdida
del tejido, constituyen la variable mas importante
a la hora de influenciar la decisién de amputar
tempranamente, e incrementan de manera sig-
nificativa el riesgo de complicaciones (infeccién
crénica, dolor, falla de anastomosis vascular) °.

Conclusiones

Este articulo surge de una revision amplia del co-
nocimiento actual del sindrome compartimental
agudo del miembro inferior. Un entendimiento
adecuado de la anatomia y los procesos fisiopa-
toldgicos detras del desarrollo de la enfermedad,
permitiran al clinico el reconocimiento precoz de
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los signos y sintomas clasicos, para poder plan-
tear un manejo oportuno y lograr su resolucién.
La fasciotomia es el manejo definitivo una vez
instaurado el proceso mérbido y es altamente
eficiente si se realiza de manera tempranay ade-
cuada. Deben siempre descomprimirse la totali-
dad de los compartimientos, tanto en la pierna
como en el muslo. El cirujano esta llamado a
revisar concienzudamente la técnica quirdrgica
para evitar errores que puedan incrementar la
morbimortalidad del paciente. La amputacién
se constituye como la complicacién con mayor
carga de enfermedad y se asocia mayormente a
un diagnostico tardio o un manejo inadecuado
del SCA.
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Escudo de Blumer: signo diagnéstico de la diseminacion
a distancia del cancer gastrico difuso

Blumer’s shelf: diagnostic sign of distant spread of diffuse gastric cancer

Aingeru Sarriugarte-Lasarte' ®, Eva Garcia-Alberdi?, Oihane Gutierrez-Grijalba?,
Patricia Mifsut-Porcel’, Laura Fernandez Gémez-Cruzado®* ®

' Meédico, especialista en Cirugia general y Aparato digestivo, Hospital universitario de Cruces, Biocruces. EHU/UPV. Barakaldo,
Vizcaya, Espana.

Médico, especialista en Anatomia patolégica, Hospital universitario de Cruces, Barakaldo, Vizcaya, Espana.

Médico, especialista en Cirugia general y Aparato digestivo, Hospital universitario de Cruces, Barakaldo, Vizcaya, Espana.

Trabajo presentado como poster en la XXVI Reunién Nacional de Cirugia Es6fago Gastrica ISDE 2019 en Bilbao.

Resumen

Introduccién. Se conoce como escudo de Blumer al engrosamiento neoplasico del fondo de saco de Douglas,
palpable al tacto rectal como una protrusion en forma de resalte, presente en pacientes afectados por carcinomas
con infiltracion difusa. A pesar de haber sido descrito hace mas de un siglo, se trata de un proceso diagnosticado
infrecuentemente y con escasa mencion en la literatura cientifica. Es preciso tener un alto nivel de sospecha clinica
para correlacionar los sintomas pélvicos con la presencia de un tumor, habitualmente gastrico.

Casos clinicos. Presentamos dos pacientes con hallazgo de escudo de Blumer, asociado a cancer gastrico difuso,
uno como diagndstico primario de enfermedad metastasica y otro como recidiva de la enfermedad, meses después
de ser operado. Ambos casos presentan un complejo proceso diagnoéstico, en el que prima la sospecha clinica,
apoyado sobre pruebas de imagen como tomograffa computarizada y resonancia nuclear magnética, ya que tanto
las biopsias obtenidas por endoscopia, como las biopsias intraoperatorias fueron negativas.

Discusion. En el escudo de Blumer, las células tumorales infiltran el fondo de saco de Douglas de forma difusa por
debajo de la serosa, sin necesidad de que existan implantes macroscdpicamente visibles en el peritoneo visceral.
La infiltracion tumoral puede afectar extrinsecamente al recto, causando una estenosis del mismo, lo que produce
sintomatologia pélvica inespecifica, como tenesmo rectal y proctalgia. Por lo tanto, este ominoso proceso debe ser
sospechado en pacientes con sintomatologia pélvica, que presenten o hayan presentado cancer gastrico.

Palabras clave: estémago; neoplasias gastricas; adenocarcinoma; linitis plastica; escudo de Blumer.
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Abstract

Introduction. The neoplastic thickening of the cul-de-sac of Douglas is known as “Blumer’s shelf”. It is palpable on
rectal examination as a protrusion in the form of a projection, and it presents in patients affected by carcinomas
with diffuse infiltration. Despite being described more than a century ago, it is a rare process with little mention in
the scientific literature. A high level of clinical suspicion is required to correlate pelvic symptoms with the presence
of a typically gastric tumor.

Clinical cases. We present two patients with a Blumer’s shelf finding associated with diffuse gastric cancer, one
as a primary diagnosis of metastatic disease and the other as a recurrence of the disease, months after being
operated on. Both cases present a complex diagnostic process, in which clinical suspicion prevails, supported by
imaging tests such as computed tomography and magnetic resonance imaging, since both endoscopic biopsies and
intraoperative biopsies were negative.

Discussion. In Blumer’s shelf, tumor cells infiltrate the cul-de-sac of Douglas in a diffuse and subserous manner,
without the need for macroscopically visible implants in the visceral peritoneum. Tumor infiltration can extrinsically
affect the rectum, causing its stenosis, which produces nonspecific pelvic symptoms such as rectal tenesmus and
proctalgia. Therefore, this ominous process should be suspected in patients with pelvic symptoms, who present

or have presented gastric cancer.

Keywords: stomach; gastric neoplasms; adenocarcinoma; plastic linitis; Blumer shelf.

Introduccién

Se conoce como escudo de Blumer al engrosa-
miento neoplasico del fondo de saco de Douglas,
palpable al tacto rectal que, excepcionalmente se
presenta como manifestacion a distancia en pa-
cientes afectados por carcinoma con infiltracion
difusa. A pesar de haber sido descrito hace mas de
un siglo, no existe practicamente literatura que co-
rrelacione este ominoso signo con las pruebas de
imagenes y la anatomia patolégica. Presentamos
dos casos de pacientes con adenocarcinoma gas-
trico difuso, en los cuales la presencia del escudo
de Blumer auguro¢ la diseminacion a distancia de la
enfermedad, que solo se pudo confirmar mediante
cirugia y anatomia patoldgica.

Caso 1

Mujer de 80 afios, con estudios previos por diarrea
y tenesmo rectal, al tacto rectal se encontr6 un en-
grosamiento rectal en la cara anterior, sin irregu-
laridad mucosa. Se estudié mediante tomografia
computarizada (TC) (figura 1ay 1b), con hallazgo
de engrosamiento rectal ya sospechado y neopla-
sia gastrica, y colonoscopia donde se encontr6 una
estenosis rectal extrinseca (figura 1c), secundaria

al engrosamiento de recto que imposibilita el paso
del endoscopio, sin hallazgos anatomopatologicos
de malignidad sobre la mucosa. La gastroscopia
encontrd un adenocarcinoma gastrico pobremen-
te diferenciado T3N2.

Se realiz6 laparoscopia exploratoria, hallando
linitis plastica del estémago, sin datos de carci-
nomatosis peritoneal macroscépica. Se encontré
engrosamiento preperitoneal del fondo de saco
de Douglas (figura 1d y 1e), con compromiso sub-
seroso por la cara anterior del recto, causando
estenosis rectal secundaria. Se realizaron multi-
ples biopsias intraoperatorias peritoneales y de
peritoneo pélvico, siendo todas negativas para
malignidad. A pesar de sospechar la posibilidad
de enfermedad diseminada, ante la ausencia de
claras imagenes de implantes peritoneales, y de
biopsias que confirmaran la carcinomatosis peri-
toneal, se realizé gastrectomia total abierta, lin-
fadenectomia D2 y colostomia del sigmoide en la
fosailiaca izquierda.

La paciente present6 un posoperatorio favo-
rable, siendo dada de alta al octavo dia. La anato-
mia patoldgica definitiva informé adenocarcinoma
gastrico difuso T4aN3ay M1 por positividad para
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Figura 1. Caso 1

a, b) Imagen axial y sagital de tomografia computarizada, donde se aprecia el engrosamiento rectal
extrinseco y del saco de Douglas (flecha naranja). c) Imagen endoscopia de la estenosis extrinseca
(estrella naranja) con mucosa de aspecto normal. d) Imagen de laparoscopia donde se aprecia el
engrosamiento del saco de Douglas o “escudo de Blumer” (estrella azul). e) Imagen laparoscopica
donde se aprecia el compromiso tumoral rectal subseroso o linitis plastica rectal secundaria (flecha
azul). f) Imagen microscépica de anatomia patoldgica de la biopsia del saco de Douglas con infiltracion
subserosa por carcinoma difuso. Inmunohistoquimica de CK8+, aumento x10

afectacion por carcinoma difuso encontrado en las
biopsias del peritoneo de fondo de saco de Dou-
glas con compromiso subseroso (figura 1f). La pa-
ciente vivié 12 meses con aceptable tolerancia oral
y transito intestinal conservado, presento recidiva
peritoneal al octavo mes, sin recibir tratamiento
adyuvante debido a su edad y comorbilidades.

Caso 2

Paciente masculino de 67 afios, tratado por ade-
nocarcinoma gastrico difuso T3N1 mediante
quimioterapia perioperatoria con esquema EOX,
gastrectomia total y linfadenectomia D2. Anato-
mia patoldgica con bordes libres y citologia pe-
ritoneal negativa. El seguimiento mediante TC y

gastroscopia cada 6 meses, resulté normal hasta
el décimo sexto mes, cuando presentd tenesmo
rectal y elevacion de los marcadores tumorales. Al
tacto rectal se encontro6 rugosidad en la cara ante-
rior rectal, no dolorosa y de aspecto extrinseco. Se
realizé TC y resonancia magnética nuclear (RMN),
(figuras 2a y 2b), observando el engrosamiento
circunferencial de las paredes del recto y del sig-
moide distal, de aspecto congestivo, sin visualizar
lesiones neoplasicas primarias de recto.

Se completd el estudio mediante colonoscopia
y ultrasonografia endoscopica, encontrando un
discreto engrosamiento de la submucosa e hipe-
recogenicidad a nivel de la grasa del meso rectal.
Todas las biopsias endoscépicas fueron negativas,
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y se observo predominio del tejido conectivo, con
ausencia de celularidad. Se realizé laparoscopia
exploratoria, encontrando el engrosamiento del
fondo del saco peritoneal, conocido como escudo
de Blumer (figura 2c), sin hallazgos claros de car-
cinomatosis peritoneal macroscépica. Las biopsias
quirargicas resultaron positivas para infiltraciéon
subserosa por carcinoma difuso (figura 2d, 2e y
2f) porlo que se realiz6 tratamiento paliativo me-
diante quimioterapia.

Discusion
El escudo de Blumer, también conocido como ana-
quel de Blumer, fue descrito en 1909 por el ciruja-

Joe '2‘
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Figura 2. Caso 2

Escudo de Blumer en cancer géstrico

no ingles George Blumer, como un engrosamiento
palpable al tacto rectal, signo de mal prondstico,
producido por la diseminacién a distancia de pro-
cesos neoplasicos o inflamatorios desconocidos .
Este signo ha sido olvidado o abandonado, por lo
que se hace hincapié en que el tacto rectal debe
continuar siendo parte primordial de la explora-
cion fisica, en los pacientes oncolégicos.

A pesar de haber sido descrito hace mas de un
sigloy de tratarse, al igual que el nddulo de la her-
mana Maria José (n6dulo umbilical metastasico)
o el ganglio de Virchow (ganglio supraclavicular
izquierdo), de un signo clasico de diseminacién
del cancer gastrico, practicamente no existe lite-

a, b) Imagen axial y sagital de resonancia nuclear, donde se aprecia el engrosamiento rectal extrinseco y del
saco de Douglas (flecha naranja). c) Imagen de laparoscopia, donde se aprecia el engrosamiento del saco de
Douglas o “escudo de Blumer” (estrella azul) y el compromiso tumoral rectal subseroso o linitis plastica rectal
secundaria (flecha azul). d, e) Imagenes microscopicas de anatomia patoldgica, de las biopsias del saco de
Douglas con infiltracién subserosa por carcinoma difuso, HE (Hematoxilina Eosina) aumento x10. f) Imagenes
microscopicas de anatomia patolégica, de las biopsias del saco de Douglas con infiltracion subserosa por
carcinoma difuso. Inmunohistoquimica de CK8+, aumento x10.
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ratura que correlacione la clinica, la exploracién
y los estudios imagenoldgicos, con los hallazgos
intraoperatorios y de anatomia patologica de este
funesto proceso %3,

En estos casos, la diseminacién peritoneal de
la enfermedad se produce de manera caracteris-
tica. Sin necesidad de que existan implantes ma-
croscopicamente visibles en el peritoneo visceral
intrabdominal, las células tumorales infiltran el
fondo de saco de Douglas, el cual se observa en-
grosado y con claro aspecto patoldgico, pero sin
compromiso de la serosa peritoneal o aspecto
nodular. Microscépicamente se observa aumento
del tejido conectivo en la capa subserosa, confor-
mado por estroma maduro e inmaduro, con es-
casa celularidad, en algunas ocasiones en forma
de anillo de sello. La infiltracién tumoral puede
afectar extrinsecamente al recto, convirtiéndolo
en un tubo rigido, pero manteniendo la mucosa
intacta, en lo que se conoce como linitis plastica
rectal secundaria * que aunque habitualmente
hace referencia a la diseminacién del cancer gas-
trico difuso, excepcionalmente puede presentar-
se como metastasis de tumores de vejiga, mama
o pulmoén 5.

El escudo de Bliimer se manifiesta en estadios
tardios de la enfermedad, tanto como diagndstico
primario con afectacion peritoneal, como muestra
el primer caso, o bien como recidiva peritoneal a
distancia durante el seguimiento, como muestra
el segundo caso. Suele presentarse de manera si-
lente, produciendo sintomas vagos como el estre-
fiimiento, tenesmo rectal o molestias pélvicas. Un
alto nivel de sospecha y el tacto rectal, que debe
seguir siendo una parte importante de la explo-
racion fisica de estos pacientes, son la primera
llamada de atencidn, que sugiere una neoplasia
abdominal diseminada ®.

No obstante, en la actualidad, pruebas de ima-
gen como la endoscopia, la TC y la RMN pélvicas,
son de gran ayuda en el diagndstico de la neopla-
sia primaria, de la confirmacién de la afectacion
neoplasica del tabique rectal, o del diagnéstico
diferencial con lesiones inflamatorias pélvicas. En
la endoscopia se encuentra una pared rectal engro-

Rev Colomb Cir. 2021;36:144-9

sada, con una mucosa de aspecto normal, lo que
dificulta el diagndstico. La escasa celularidad hace
que hasta en la mitad de los casos, las muestras de
anatomia patoldgica sean negativa para maligni-
dad ®. La TC, y mas concretamente la RMN pélvica,
son utiles aunque presentan un importante nimero
de falsos negativos. Estudios recientes mediante
endosonografia muestran su gran utilidad, ya que
es capaz de valorar con alta sensibilidad la afecta-
cién de la submucosa muscular propia y subserosa,
permitiendo la obtencién dirigida de material para
estudio histoldgico. No obstante, ante la duda diag-
noéstica y la imposibilidad de determinar el origen
del engrosamiento, en algunos casos es necesaria
la laparoscopia exploratoria, con el fin de obtener
biopsias quirtrgicas 7.

Conclusiones

El escudo de Blumer es el engrosamiento del fon-
do de saco de Douglas, palpable al tacto rectal, que
ocurre como consecuencia de la diseminacién a
distancia del carcinoma gastrico. Se presenta en
pacientes con sintomatologia pélvica, o con sinto-
mas vagos, y debe hacer sospechar la presencia de
cancer gastrico, o su relacién con el antecedente
del mismo.
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Resumen

Laincidencia de las hernias inguinales en Colombia es de aproximadamente 15 por cada 1000 habitantes, y el riesgo
de presentar una hernia inguinal durante la vida es del 27 % en hombres y del 3 % en mujeres. Existen presentaciones
poco frecuentes como la hernia de Amyand que consiste en la protrusion del apéndice cecal, inflamada o no, dentro
del contenido del saco herniario. A nivel global, tiene una incidencia del 0,13 % al 1 % y su tratamiento se realiza
basandose en la clasificacion de Losanoff y Basson. Sin embargo, una de las controversias atin existentes respecto
al manejo quirurgico, es la indicacion del uso o no de mallas al momento de realizar la hernioplastia y el resultado
final del mismo, asi que este es el punto donde se centra la revisiéon de nuestro articulo. Se presenta el caso de
un paciente de 79 afios con una hernia de Amyand tipo 2, a quien se le practic6 hernioplastia con malla de baja
densidad absorbible, con adecuada evolucién posquirurgica.

Palabras clave: hernia inguinal; hernia de Amyand; apendicectomia; herniorrafia; prétesis e implantes.

Abstract

The incidence of inguinal hernias in Colombia is approximately 15 per 1000 inhabitants, and the risk of presenting
an inguinal hernia during life is 27% in men and 3% in women. There are rare presentations such as Amyand’s
hernia, which consists of the protrusion of the cecal appendix, inflamed or not, within the content of the hernial
sac. At a global level, it has an incidence of 0.13% to 1% and its treatment is based on the Losanoff and Basson
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Hernia de Amyand tipo 2

classification. However, one of the still existing controversies regarding surgical management is the indication of
the use or not of meshes at the time of performing the hernioplasty, and the final result of it, this is the point where
the review of our article focuses. We present the case of a 79-year-old patient with a type 2 Amyand hernia who
underwent hernioplasty with a low-density absorbable mesh, with adequate postoperative evolution.

Keywords: hernia, inguinal; Amyand’s hernia; appendectomy; herniorrhaphy; prostheses and implants.

Introduccién

Una de las patologias mas frecuentes de la pared
abdominal es la hernia inguinal. En paises con alta
densidad poblacional como Estados Unidos, se
realizan mas de medio millén de intervenciones
anuales, por lo cual, es uno de los procedimien-
tos mas cominmente realizados por parte de los
cirujanos generales .

Se conoce como hernia de Amyand, a una her-
nia inguinal a través de la cual protruye el apéndi-
ce cecal dentro del contenido del saco herniario,
estando o no inflamada #*. Presenta una inciden-
cia del 0,4 - 1 % respecto al total de hernias y en
caso de apendicitis del 0,1 %. Tiene una mayor
frecuencia en hombres y distribucién bimodal en
neonatos y en mayores de 70 afios **°.

El tratamiento de las hernias de Amyand, se
basa actualmente en la clasificacién propuesta por
Losanoffy Basson, donde se plantea la apendicec-
tomia en los casos que presentan inflamacidn, per-
foracién o gangrena ®’. Una de las controversias
aun existentes al respecto, es el manejo quirurgico
con o sin el uso de mallas, y el resultado final del
mismo, aspecto en el que se centra la revision de
nuestro articulo.

Presentacion de caso

Paciente masculino de 79 afios, quién ingres6 al
servicio de urgencias por dolor inguinal derecho,
irradiado al miembro inferior ipsilateral, y que se
exacerbd en las ultimas 24 horas, sin presentar
otros sintomas. Al examen fisico, se encontro6 ede-
ma de pared abdominal, eritema en region inguinal
derecha asociado a dolor, y masa no reductible, por
lo cual se hizo el diagnéstico de hernia encarcelada.
Se practicé una ultrasonografia de abdomen, en
la que se observod, disminucion del peristaltismo,
asas intestinales dilatadas con abundante gas y

liquido intraluminal de predominio en fosa iliaca
derecha. La ultrasonografia de tejidos blandos in-
formo un defecto de continuidad de la fascia en la
region inguinal derecha de 2,2 mm con protrusién
de un saco herniario compuesto por grasa y asas
intestinales no reductibles.

El paciente fue llevado a cirugia, practicando
una incisién para-inguinal, con reduccidén del con-
tenido herniario, encontrando una hernia inguinal
L1 primaria, segtn la clasificacién de la Sociedad
Europea de la Hernia (EHS, por sus siglas en in-
glés), encarcelada, con apéndice cecal contenida
en el saco herniario y en fase gangrenosa (figuras
1,2y 3), porlo que se clasificé como una hernia de
Amyand tipo 2 segun la clasificacién de Losanoff
y Bansson (tabla 1).

Se reviso el resto de la cavidad abdominal sin
encontrar otros hallazgos relevantes. Se realizé la
correccidn quirurgica, por técnica extraperitoneal
inguinal, empleando una malla de polipropileno
de baja densidad (ultrapro®), de 10 X 15 centi-
metros. El paciente recibié terapia antibidtica por
cinco dias, present6 una evolucién posquirtrgica
adecuaday sin complicaciones, con controles po-
soperatorios normales.

Discusion

La hernia de Amyand fue descrita originalmente
en 1735 por Claudius Amyand quien durante el
tratamiento de una hernia inguinal encarcelada
en un nifio de 11 afios, encontro el apéndice cecal
perforada dentro del saco herniario, por lo que
debié realizar una apendicectomia 78, En 1731
Jacques Croissente de Garengeot habia descrito
la presencia del apéndice cecal, contenida en el
saco de una hernia femoral 8. La incidencia es del
0,13 - 1 % a nivel global y como complicacién
asociada, se pueden encontrar la perforacién del
apéndice dentro del saco herniario é.
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Figuras 1 y 2. Regién inguinal derecha. Se observa el apéndice cecal contenida en el saco
herniario (1) y el lipoma herniario (2).

Ltk B codolel N e %

Figura 3. Apéndice cecal en fase gangrenosa.

Tabla 1. Clasificacién de Losanoff y Basson para la hernia de Amyand

Tipo 1 Tipo 2

Tipo 3

Tipo 4

Apendicitis aguda en
una hernia inguinal
sin sepsis abdominal

Apéndice normal en una

Descripcion S
hernia inguinal

Apendicitis aguda en
una hernia inguinal y
sepsis peritoneal o de
pared abdominal

Apendicitis aguda en
una hernia inguinal con
enfermedad abdominal
concomitante

Apendicectomia y re-
paracién primaria de
la hernia sin malla

Reduccién de la hernia y

Tratamiento i
colocacién de malla

Laparotomia, apendi-
cectomia y reparacion
de la hernia sin protesis
o malla

Igual que la 3 y trata-
miento de la enfermedad
concomitante

La fisiopatologia de la hernia de Amyand no es
del todo clara, la teoria mas aceptada menciona
una variacién anatémica poco frecuente, en donde
el apéndice es largo, retro cecal y extra peritoneal,
con un descenso marcado del ciego ala fosa iliaca

derecha, con el apéndice localizado cerca al anillo
profundo, lo que favorece su deslizamiento junto
con el saco herniario, hacia el canal inguinal. En
lugar de la obstruccién intraluminal del apéndice,
la causa de la inflamacién del apéndice en el saco
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herniario, usualmente esta dada por la obstruc-
cion extra luminal, debido a la contraccion de los
musculos abdominales, con el consecuente au-
mento de la presién abdominal °1°,

Uno de los diagnésticos diferenciales que se
debe tener en cuenta, es la hernia de Littré, descrita
por Alexis Littré en el afio 1700, y que se caracteriza
por involucrar la presencia de un diverticulo de
Meckel (diverticulo verdadero, que se forma porla
falta de obliteracioén del conducto 6nfalo mesentéri-
co, enlasemana 15 de gestacion) en el saco hernia-
rio. Esta hernia se localiza en el 50 % de los casos
en la regioén inguinal, en un 30 % en el ombligo y
en un 20 % compromete la localizacion femoral .
El diverticulo de Meckel se encuentra en el borde
antimesentérico del leon a 10-15 cm de la valvula
ileocecal, con un didmetro de 4 - 6 centimetros,
y tiene una incidencia de aparicion del 2 - 3 %.
Yamaguchi reporté en 1978 que, el 4,7 % hacian
parte del contenido del saco herniario que podria
estar en los lugares anteriormente sefialados. Se
considera una patologia poco frecuente, de la cual
solo se han descrito cerca de 50 casos %

En la gran mayoria de los casos, el diagnéstico
de la hernia de Amyand, se realiza de forma in-
traoperatoria, aunque se han documentado casos
donde el diagnéstico se realiza de forma preopera-
toria, por medio de la tomografia computarizada
(TC), 121314,

Para orientar el manejo y segtn los hallazgos,
se han disefiado tablas de clasificacién, como por
ejemplo la de Losanoff y Basson '*!*. El manejo
quirurgico de la hernia de Amyand est4 claro para
los tipos 1, 3 y 4 (tabla 1), siendo el uso de malla el
manejo indicado para la correccién quirdrgica de
la hernia inguinal tipo 1, y estando contraindicado
su uso en las hernias de tipo 3 y 4 *. Actualmente,
existe una controversia mundial en cuanto al ma-
nejo de las hernias tipo 2, pero cada vez son mas
los reportes y series de casos, donde se describe el
uso de mallas para el manejo de las hernias tipo 2
de manera exitosa, sin aumentar el riesgo de infec-
cion del sitio operatorio o la aparicion de fistulas
por el uso de la misma %1314, En nuestro medio,
ya se han descrito casos como los de Castro 12 y
Villarreal 2 con resultados exitosos en el manejo
final del paciente.

Hernia de Amyand tipo 2

En este aspecto, es claro y relevante mencionar
la importancia de la experiencia del cirujano, la
eleccidn correcta del tipo de malla (idealmente
de baja densidad y microporosa), y el compro-
miso inflamatorio de los tejidos blandos y de las
estructuras dentro del canal inguinal.

Finalmente, consideramos que, para el resul-
tado exitoso, es fundamental una buena técnica
quirdrgica, la estandarizaciéon del cuidado pos-
quirdrgico y el seguimiento del paciente. Es muy
probable que a futuro, como en otras areas, el uso
de la malla esté completamente indicado en el
tratamiento de la hernia de Amyand tipo 2 131%15,

Conclusion

La hernia de Amyand es una rara entidad, que
combina dos patologias frecuentes a las cuales se
debe enfrentar el cirujano en su practica diaria. Se
presento el caso clinico de un paciente con hernia
inguinal derecha encarcelada, con apendicitis en
fase gangrenosa en el saco herniario, compati-
ble con una hernia de Amyand tipo 2. Se realizé
apendicectomia con reduccion del saco herniario,
y hernioplastia via preperitoneal con técnica de
Nyhus y colocacién de una malla ultrapro® de baja
densidad (monocryl®+ prolene®). Esto, tiene la
ventaja de evitar el contacto directo de la prétesis
con el canal inguinal, disminuyendo el riesgo de la
infeccion posoperatoria. Algunos pocos articulos
mencionan que la mejor técnica quirurgica es la
de Bassini 115,

En cuanto al reparo, con o sin malla, en proce-
sos inflamatorios sin sepsis o sin foco infeccioso
local, atin no se ha llegado a un consenso *'°, sin
embargo, se considera que a pesar del riesgo au-
mentado de infeccidn y rechazo de la malla, pue-
de haber una mayor incidencia de recidiva sin el
empleo de una prétesis °.

Se considera que el uso de malla, mediante un
abordaje preperitoneal abierto o laparoscépico,
evita el foco inflamatorio inguinal y disminuye
la probabilidad de recidiva herniaria, técnica ya
descrita en nuestro medio por el grupo de Villa-
rreal 13, En las hernias tipo 3, debido al alto riesgo
de infeccidn de la prétesis, esta contraindicado
su uso °,
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Consideramos que, a pesar de ser una pato-
logia poco frecuente, es muy importante tenerla
en cuenta. Se requieren mas estudios que vali-
den la utilidad del diagnéstico preoperatorio,
asi como el uso de mallas para la correccién de
defecto herniario y la eleccién de la densidad de
las mismas.
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PRESENTACION DE CASO

Neumotobrax espontaneo y enfisema bulloso bilateral

Spontaneous pneumothorax and bilateral bullous emphysema
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Resumen

Introduccion. El objetivo de este articulo fue reportar el caso de un paciente con antecedente de enfisema bulloso
bilateral que le ocasiond un neumotdrax persistente de dificil tratamiento.

Caso clinico. Se trata de un paciente de 50 afios de edad con diagnéstico de neumotérax asociado con un enfisema
bulloso bilateral, en quien estaba contraindicado el tratamiento quirudrgico. El cuadro clinico comenzé con dolor en
el hemitdrax derecho y disnea, que se fue intensificando hasta el punto de no tolerar el dectibito. En la radiografia
de térax se observé colapso del pulmén derecho con miltiples bulas en ambos pulmones, por lo que se practico
una pleurotomia minima alta derecha. La evolucién del paciente no fue favorable por persistir el neumotdrax, lo
cual llevé al uso de un tratamiento alternativo.

Discusion. En los pacientes con neumotoérax persistente por enfisema bulloso bilateral sin indicacién quirdrgica,
el talco es una alternativa menos invasiva para lograr una sinfisis pleural con buenos resultados, método cuya
utilidad se demuestra.

Palabras clave: neumotoérax; enfisema pulmonar; enfermedades pulmonares; diagndstico por imagen; cirugia
toracica asistida por video; talco.

Abstract

Introduction. The aim of this report was to present the case of a patient with a history of bilateral bullous emphysema
that causes a persistent pneumothorax that was difficult to treat.

Clinical case. This is a 50-year-old patient diagnosed with pneumothorax associated with bilateral bullous
emphysema, in whom surgical treatment being contraindicated. The clinical picture began with pain in the right
hemithorax and dyspnea, which intensified to the point of not tolerating decubitus. In the chest X-ray, collapse of
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the right lung was observed with multiple bullae in both lungs, therefore a right upper minimum pleurotomy was
performed. The patient’s evolution was not favorable due to persisting pneumothorax, which led to the use of an

alternative treatment.

Discussion. In patients with persistent pneumothorax due to bilateral bullous emphysema without surgical
indication, talc is a less invasive alternative to achieve a pleural symphysis with good results, a method whose

utility is demonstrated.

Keywords: pneumothorax; pulmonary emphysema; lung diseases; diagnostic imaging; thoracic surgery, video-

assisted; talc.

Introduccién

El neumotérax es una entidad clinica caracteri-
zada por la existencia de aire en el espacio inter-
pleural, entre la pleura visceral y la parietal, que
ocasiona colapso pulmonar 3. Como lo relatan
algunos autores, fue el médico francés Itard, en
1803, quien introdujo en la practica médica el tér-
mino neumotdrax para nombrar la presencia no
explicada de aire en la cavidad pleural *°.

Una de las alteraciones pulmonares que puede
ocasionar un neumotdrax es el enfisema pulmo-
nar, la cual es una enfermedad croénica e invali-
dante que afecta del 10 al 15 % de la poblacién
mundial é. Desde el punto de vista fisiopatolégico,
se describe como la destruccién de las paredes
alveolares sin fibrosis obvia, lo que produce dilata-
cioén de los espacios aéreos distales al bronquiolo
terminal y la formacién de pequefias y grandes
bullas (burbujas); su principal causa es el taba-
quismo 7.

Existen pocos reportes en la literatura cien-
tifica de pacientes con neumotérax persistente
por enfisema bulloso bilateral sin indicacién qui-
rargica, por lo que se decidié presentar el caso
y mostrar que se dispone de alternativas menos
invasivas para este tipo de paciente.

Reporte de caso

Se trata de un paciente de 50 afios de edad, con
antecedentes de padecer asma bronquial y ser
fumador de dos cajetillas diarias de cigarros desde
30 afios antes, lo cual le habia provocado enfisema
bulloso bilateral. Acudié al servicio de urgencias
después de veinticuatro horas de presentar ligero
dolor en el hemitérax derecho y disnea, la cual se

fue intensificando hasta el punto de no tolerar el
decubito.

Como datos positivos en el examen fisico del
aparato respiratorio, se encontro tiraje supracla-
vicular e intercostal, con disminuciéon de la ex-
pansién toracica y abombamiento del hemitérax
derecho; a la palpacion, las vibraciones vocales
estaban disminuidas; a la percusion, habia hiper-
sonoridad y, a la auscultacién, el murmullo vesi-
cular estaba ausente.

En la radiografia postero-anterior inicial de
torax en bipedestacién se encontré colapso del
pulmén derecho con multiples bullas enfisema-
tosas en ambos campos pulmonares (figura 1).

Figura 1. Radiografia de térax, postero-anterior y en bi-
pedestacion, en la que se observa el colapso del pulmén
derecho con multiples bullas enfisematosas en ambos
campos pulmonares.
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El 16bulo superior derecho presentaba signos de
atrapamiento de aire por la existencia de enfisema
pulmonar, con aumento de su radiotransparencia.
Las costillas se encontraban ‘horizontalizadas’ y
habia ensanchamiento de los espacios intercos-
tales, y descenso y aplanamiento del diafragma.

Con la sintomatologia del paciente y los ha-
llazgos radiolégicos, se diagnosticé neumotdrax
espontaneo secundario a enfisema. Se decidi6
practicar una pleurotomia minima alta derecha.
La evolucién del paciente no fue favorable por
persistir el neumotdrax, ademas de aparecer un
proceso infeccioso pulmonar a los cuatro dias, lo
cual ocasioné empiema pleural e incremento de
la disnea.

En el leucograma del momento del derrame
pleural se encontré: leucocitosis con predomi-
nio de los polimorfonucleares (leucocitos: 12,6
x 10%/L; polimorfonucleares: 85,9 %). Se decidid
practicar una pleurotomia minima baja, afiadien-
do otro antibidtico y manteniendo la terapia res-
piratoria, medidas que contribuyeron ala mejoria
de la sintomatologia. Posteriormente, al pinzar los
drenajes toracicos, el pulmoén se colapsé nueva-
mente, por lo que se le hizo una tomografia com-
putarizada (TC). Se observé escaso parénquima
pulmonar con multiples bullas de diferente tama-
no diseminadas en ambos campos pulmones, algu-
nas de ellas con niveles hidroaéreos en su interior
en la base del hemitérax derecho; también, habia
moderado colapso pulmonar derecho (figura 2).

Se retir6 la sonda toracica obstruida y se prac-
ticé una nueva pleurotomia minima baja, mante-
niéndose con una aspiracién negativa a -20 cm de
agua. El derrame disminuyé considerablemente,
pero, al suspender la aspiracién negativa, el pul-
mon colapsé nuevamente. El paciente se negaba
a otros procedimientos quirurgicos, por lo que,
mediante consulta con el grupo de especialistas,
se decidid optar por una pleurodesis con talco por
la sonda, después de la cual, se logré mantener
expandido el pulmén (figura 3).

Discusion
Segun su etiologia, un neumotérax puede clasifi-
carse como espontdneo, traumatico o iatrogénico.

Neumotdérax espontaneo y enfisema bulloso

Figura 2. Tomografia computarizada de térax en la que
se observa escaso parénquima pulmonar, con multiples
bullas de diferentes tamarios localizadas en ambos campos
pulmones, algunas de ellas con niveles hidroaéreos en
su interior en la base del hemitérax derecho. También, se
observa moderado colapso pulmonar derecho.

Figura 3. Radiografia de térax, postero-anterior y en bipe-
destacion, en la que se aprecia la reexpansion del pulmoén
derecho, ademas de multiples bullas enfisematosas en
ambos campos pulmonares.

El neumotdrax espontdneo aparece sin ningin
traumatismo previo y se puede subclasificar como
primario, cuando no hay enfermedad pulmonar
subyacente, o como secundario, cuando sfla hay 8.
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El neumotérax espontdneo se observa con mayor
frecuencia en el hombre, con unarelacionde6a1l,
como resultado de pequefios esfuerzos, una crisis
de tos, etc. Puede ser derecho o izquierdo, aunque
la mayor parte de los autores coinciden en que es
mas frecuente en el hemitérax derecho .

La mayoria de los casos de neumotorax es-
pontdneo primario se presentan en hombres
entre los 10 y los 30 afios de edad, y rara vez en
mayores de 40 afios, aparentemente saludables,
altos y delgados, y se atribuyen a la formacién
y posterior ruptura de ampollas subpleurales
congénitas en los vértices pulmonares. El neu-
motdrax espontaneo secundario aparece como
una complicacién de alguna afeccién pulmonar
ya existente >, como enfisema pulmonar, asma
bronquial, fibrosis quistica, neoplasia, tubercu-
losis pulmonar, procesos pulmonares infecciosos
o endometriosis pulmonar 11,

Por su accién destructora sobre el parénquima
pulmonar, el tabaquismo es el principal factor de
riesgo, pues incrementa hasta en 20 veces el ries-
go de desarrollar un neumotoérax °. Un neumotérax
se considera persistente sila fuga de aire dura mas
de cinco dias %

Labulla gigante es una entidad rara que ocurre
tipicamente asociada con el enfisema 3. Burke
describi6 el enfisema bulloso gigante por primera
vez en 1937. Esta enfermedad es caracteristica
en hombres jovenes, delgados y fumadores. Para
ser considerada gigante, una bulla debe ocupar, al
menos, un tercio del hemitérax 4. Suele ser uni-
lateral y limitada a los apices. Por el contrario, el
enfisema bulloso produce afectacién bilateral 5,
como se pudo apreciar en el presente paciente.

El diagnéstico de neumotdrax espontaneo
secundario a enfisema bulloso bilateral se logra
con una anamnesis detallada y una correcta ex-
ploracioén fisica . La radiografia de térax es la
prueba de eleccion por su disponibilidad y bajo
costo, y es fundamental para conocer el volumen
del neumotodrax y las lesiones asociadas.

La tomografia computarizada (TC) no se reco-
mienda de forma rutinaria en todo paciente con
un primer episodio de neumotérax espontaneo.
No obstante, actualmente se considera el método
diagnéstico estandar en caso de neumotorax es-
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pontaneo cuando estd asociado a otras enferme-
dades pulmonares subyacentes, en los pacientes
con episodios recurrentes, para estimar el tamafio
real del neumotoérax, y para confirmar o descar-
tar una mala posicion del drenaje toracico. La TC
presenta sensibilidad y especificidad cercanas al
100 %; ademas, brinda informaciéon mas detalla-
da, como el nimero y lalocalizacion de las bullas,
ipsilaterales o contralaterales, o sobre enfermeda-
des pulmonares subyacentes °. Es valioso medir la
concentracion sérica de la alfa -antitripsina para
confirmar la causa del enfisema bulloso bilateral;
la deficiencia de esta proteina indica una enferme-
dad enfisematosa de origen congénito *’.

En casos de neumotoérax recurrente o persis-
tente, cuando el pulmoén permanece sin expandir
a pesar del correcto funcionamiento del drenaje
toracico, el tratamiento mas aceptado es el quirur-
gico. Mediante videotoracoscopia y con endogra-
padoras, se resecan las ampollas subpleurales y,
posteriormente, se procede a la abrasion pleural
y la pleurodesis quimica para lograr la sinfisis
pleural *18, Las posibilidades de recidiva durante
el primer episodio son mayores en los pacientes
con neumotoérax secundario a enfermedad pulmo-
nar obstructiva crénica, pero las recurrencias se
reducen al 25 % con la pleurodesis.

En el presente paciente, se presenté como
complicaciéon un empiema pleural, cuya causa
mas frecuente es un proceso neumdnico y que
acompafa entre el 60 y el 70 % de todos los casos
de neumonia. Otras causas menos frecuentes de
empiema pleural son las quirurgicas, la tubercu-
losis, los traumas y las neoplasias.

El tratamiento quirdrgico se encamind a tratar
lainfeccion. Las distintas alternativas quirdargicas
para tratar el empiema pleural van desde la pleu-
rotomia hasta la decorticacién por toracotomia,
segun la fase en que se encuentre el empiema
pleural: fase I o exudativa, fase Il o fibrinopurulen-
ta, o fase IlI de organizacion o consolidacién. Los
procedimientos minimamente invasivos, como la
cirugia videotoracoscopica o video-asistida, son
la via de abordaje mas utilizada en los empiemas
pleurales cuando se diagnostican por primera vez.
En este paciente, se resolvié con la pleurotomia,
procedimiento que se considera de eleccién para
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el empiema pleural en sus fases iniciales, cuando
existen enfermedades asociadas que contraindi-
quen la cirugia y cuando la expectativa de vida es
limitada .

En multiples estudios se ha demostrado la
superioridad del talco (91 % de eficacia) para
la pleurodesis, comparado con la bleomicina y
la doxiciclina '°. En la practica, el talco es uno de
los productos mas utilizados para la pleurodesis,
en los paises occidentales y en Jap6n 2. El talco,
polvo hidratado de silicato de magnesio, es extre-
madamente efectivo y el agente mas barato para
inducir la formacién de adherencias pleurales31°,
Promueve la llegada de células polimorfonuclea-
res y, posteriormente, de macréfagos ala pleura, e
incrementa la produccién de interleucina 8 (IL-8)
y de factor quimiotactico de monocitos 1 (MCP-1);
de esta manera, produce una pleuritis que alcanza
su maximo efecto entre las 3 y las 24 horas 1°.

La pleurodesis evita los riesgos de la cirugia y
es util en pacientes de edad avanzada; ademas, es
una buena opcidn cuando la cirugia esta contrain-
dicada o el paciente la rechaza. Por consiguiente,
este método es una buena alternativa que debe-
mos tener siempre presente y cuyo objetivo es
mejorar la calidad de vida 2°.

Existen dos formas de administrar el talco. Una
es mediante la toracoscopia y la otra consiste en
instilar por el drenaje pleural 5 g de talco disuelto
en 20 a 30 ml de solucién salina al 0,9 %, cerrar
el drenaje durante una hora, aconsejar al pacien-
te que realice movimientos de rotacién y reabrir
el drenaje conectado a una aspiracion de -20 cm
de agua. El uso de talco tiene sus complicacio-
nes, como son: fiebre, empiema, dolor toracico
de intensidad variable y dificultad respiratoria
del adulto. Afortunadamente, esta tltima es poco
habitual y se ha atribuido a dosis excesivas de tal-
co 19 Inicialmente, existieron informes sobre el
efecto cancerigeno del talco, los cuales se origina-
ron probablemente por el contenido de impurezas
como el amianto, y son especulaciones y no hechos
demostrados 2.

La tasa de mortalidad por neumotérax espon-
tdneo primario se estima en 0,09 % en hombres
y 0,06 % en mujeres; para la forma secundaria es

Neumotdérax espontaneo y enfisema bulloso

mayor, debido a la enfermedad pulmonar de base
y auna menor reserva funcional respiratoria ®. En
los pacientes con enfisema pulmonar con déficit
de alfa, -antitripsina, en general, los resultados del
tratamiento médico y el quirurgico no son satis-
factorios y el trasplante pulmonar seria la tinica
opcidn posible 7.

Conclusion

No siempre el neumotdrax espontaneo causado
por un enfisema bulloso es de facil tratamiento y
este paciente es un ejemplo de lo dificil que puede
ser lograr la reexpansién pulmonar. Debido al gran
riesgo quirdrgico, al final, se logré con la pleuro-
desis con talco, método este que puede ser una
alternativa en casos seleccionados de alto riesgo.

Cumplimiento de normas éticas

Consentimiento informado. Este estudio es una
presentacion de caso con revision retrospectiva de la
historia clinica y se obtuvo el consentimiento informado
del paciente.
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PRESENTACION DE CASO

Isquemia critica de miembros inferiores en paciente
joven: presentacion atipica del sindrome de
atrapamiento popliteo

Critical lower extremity ischemia in a young patient: atypical presentation
of the popliteal artery entrapment syndrome

Javier Rodriguez-PadiIIa‘@, Teresa Carrascosa-Miron? ®

! Médico, especialista en Servicio de Angiologia y Cirugia Vascular, Hospital Universitario Severo Ochoa, Madrid, Espafia.
2 Médica, especialista en Cirugia general, Servicio de Cirugia General y del Aparato Digestivo, Hospital Universitario de Getafe,
Madrid, Espana.

Resumen

Introduccion. El sindrome de atrapamiento popliteo es una entidad infrecuente, cuya incidencia oscila entre 0,17
y 3,5 %, representando una de las principales causas de isquemia en miembros inferiores en adultos jévenes. Suele
manifestarse con claudicacién intermitente (69 %) o isquemia aguda (26 %), siendo muy rara su presentacién con
isquemia critica de miembros inferiores

Caso clinico. Paciente de 30 afios quien presenté ulcera subungueal en primer dedo de pie derecho con dolor
intenso. En la exploracidn fisica no se palpaban pulsos distales y se observé palidez cutanea intensa y frialdad.
Se realiz6 arteriografia donde se observo defecto de replecion de bordes regulares y desplazamiento medial de la
arteria poplitea. La resonancia magnética mostré una insercién anémala del gastrocnemio medial, con lo que se hizo
diagnoéstico de sindrome de atrapamiento popliteo tipo I. Mediante abordaje posterior se realizé reconstruccion
vascular con injerto venoso y seccién tendinosa del gastrocnemio medial. En el postoperatorio inmediato el paciente
recupera pulso pedio y en el seguimiento a un afio el paciente no presenta clinica de isquemia de miembros inferiores,
encontrandose el baipas permeable.

Discusidn. A pesar de su baja incidencia, es importante incluir el sindrome de atrapamiento popliteo en el
diagnostico diferencial de isquemia en miembros inferiores en adultos jévenes. Su presentacion con isquemia
critica es excepcional, encontrando muy pocos casos publicados en la literatura. La reconstruccién arterial precoz
mediante injerto o plastia con material aut6logo constituye el tratamiento de eleccidn.

Palabras clave: isquemia; extremidad inferior; atrapamiento; arteria poplitea; procedimientos quirdrgicos
vasculares; protesis vascular.
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Abstract

Introduction. The popliteal entrapment syndrome is an infrequent entity, whose incidence ranges between 0.17
and 3.5%, representing one of the main causes of lower limb ischemia in young adults. It usually manifests with
intermittent claudication (69%) or acute ischemia (26%), being very rare its presentation with critical ischemia
of the lower limbs.

Clinical case. A 30-year-old patient with a history of smoking, with no other risk factors, who presented with a
subungual ulcer on the first right toe. On physical examination, distal pulses are not palpated, intense skin paleness
and coldness are observed. Magnetic resonance imaging showed an anomalous insertion of the medial gastrocnemius
with extrinsic compression of the popliteal artery, confirming a diagnosis of popliteal entrapment syndrome type I.
Vascular reconstruction with venous graft and tendon section of the medial gastrocnemius was performed through
a posterior approach. In the immediate postoperative period, the patient recovers a pediatric pulse and in the one-
year follow-up the patient does not present symptoms of lower limb ischemia, finding the bypass patent.

Discussion. Discussion. Despite its low incidence, it is important to include popliteal impingement syndrome in the
differential diagnosis of lower limb ischemia in young adults. Its presentation with critical ischemia is exceptional,
finding very few cases published in the literature. Early arterial reconstruction by graft or plasty with autologous
material is the treatment of choice.

Keywords: ischemia; lower extremity; entrapment; popliteal artery; vascular surgical procedures; blood vessel
prosthesis.

Introduccion

El sindrome de atrapamiento popliteo (SAAP) es
una entidad infrecuente?, cuya incidencia oscila
entre 0,17 - 3,5 %%3. Es una de las principales
causas de isquemia de miembros inferiores en
adultos jovenes, y afecta a jovenes deportistas®,
sin factores de riesgo cardiovascular conocidos.
Suele manifestarse como claudicacién intermi-
tente (69 %) o isquemia aguda (26 %)?®, siendo
muy rara su presentacion con isquemia critica
de miembros inferiores.

Descripcion del caso

Paciente de 30 afios con historia de tabaquismo,
sin otros factores de riesgo, quien present6 ul-
cera subungueal en primer dedo de pie derecho
y dolor intenso en la extremidad, que le impide
conciliar el suefio. El paciente niega claudicaciéon
intermitente previa. En la exploracion fisica no
se palpan pulsos distales y se observé palidez
cutanea intensa y frialdad. En la arteriografia se
observd defecto de replecién de bordes regulares
y desplazamiento medial de la arteria poplitea. La
resonancia magnética nuclear (RMN) mostré una
insercion anémala del gastrocnemio medial, que

condicionaba compresion extrinseca de la arteria
poplitea, con lo que se diagnosticé un SAAP tipo I,
segun la clasificacién de Whelan-Rich®’.

Se realizd una reconstruccion arterial anato-
mica mediante abordaje posterior con incisién en
S itélica; se procedi6 a la diseccién de la arteria
poplitea en su segunda porcion, se identificé la
insercion anémala del gastrocnemio medial que
condicionaba la compresion arterial en dicho
nivel, y se secciond el tend6n responsable de la
compresion (Figura 1). Al realizar la arteriotomia
longitudinal, se observé hiperplasia de la intima
y trombo mural, responsables del embolismo dis-
tal. Se hizo la reconstruccién vascular mediante
injerto venoso autélogo (Figura 2). En el posto-
peratorio inmediato el paciente recuper? el pulso
pedio. La lesion cicatriz6 al mes del tratamiento de
revascularizacion. En el seguimiento a un afio el
paciente no presento6 clinica isquémica de miem-
bros inferiores y la ecografia de control demostré
permeabilidad del baipas.

Discusion
A pesar de su baja incidencia, es importante in-
cluir el SAAP en el diagnéstico diferencial de la
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Sindrome de atrapamiento popliteo

Figura 1. A-1. Arteria poplitea. 2. Insercién anémala gemelo medial. 3. Nervio ciatico popliteo. B. Seccion

L

tendinosa del gemelo medial. C. Liberacion de la arteria poplitea de la insercion anémala del gemelo

medial.

Figura 2. A. Arteriotomia longitudinal: hiperplasia y placa ulcerada
por la compresion extrinsica. B. Reconstruccién vascular: injerto
con vena safena interna.

isquemia en miembros inferiores en adultos jove-
nes. El diagndstico es dificil pues muchos de estos
pacientes preservan los pulsos distales. El indice
tobillo/brazo (ITB) es una prueba no invasiva, re-
comendada para descartar patologia arterial en
miembros inferiores®. Aunque en el SAAP puede
ser patologico, sobre todo tras el ejercicio, no nos
permite el diagnéstico certero y no es posible pre-
decir el tipo de compresion segun la clasificacion
de Whale-Rich.

El diagnostico se realiza mediante tomogra-
fia computarizada (TC), RMN o angiografia. La
angiografia con maniobras puede confirmar un
diagnoéstico de SAAP en el 97 - 100 % de los casos?’.
La RMN es la prueba que mejor caracteriza la rela-
cién anormal entre estructuras tendinosas con la
arteria popliteal'®1?, siendo superior a la ecografia
Doppleryala TC, obteniendo resultados similares
ala angiografia. Por ello la RMN es la técnica ideal
para el diagndstico de SAAP214,

El tratamiento quirdrgico estd indicado en to-
dos los pacientes, cuando el diagndstico es precoz,
para prevenir la lesion de la arteria poplitea y el

desarrollo de sintomas, y una vez instaurado en
sindrome, para aliviar los sintomas y evitar com-
plicaciones graves, como el embolismo o la oclu-
sion arterial, que puede desarrollar una isquemia
critica con pérdida de extremidad.

En el presente caso, el paciente se presentd
con isquemia critica y una lesion trofica en el pie,
por lo que el tratamiento precoz de revasculari-
zacion era mandatorio. El tratamiento quirdrgico
dependera de la integridad y permeabilidad de la
arteria. En la mayor parte de los casos, aunque la
arteria este permeable, no se puede garantizar
que no haya lesién de la arteria por efecto de la
compresion, por lo que no se aconseja la seccion
de estructuras musculotendinosas sin realizar la
reconstruccion vascular.

Se puede practicar un abordaje anatémico o
extra anatémico. El abordaje anatémico por via
posterior permite la seccién tendinosa responsa-
ble de la compresién y la reconstruccién vascular
in situ mediante injerto venoso. En el abordaje
extra anatomico por via medial no serd necesaria
la correccion quirirgica muscular®®.
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Conclusion

La manifestacion del SAAP con isquemia critica
es excepcional, encontrando muy pocos casos
publicados en la literatura. Esta entidad se debe
incluir en el diagnéstico diferencial, ante todo en
pacientes jovenes y sin factores de riesgo cardio-
vascular, que se presentan con clinica de isquemia
en extremidades inferiores. El diagnéstico debe
confirmarse mediante RMN. El restablecimiento
de la normalidad anatémica arterial mediante la
seccién tendinosa responsable de la compresion
extrinseca y la reconstrucciéon vascular anatémica
o0 extra anatémica con injerto venoso es el trata-
miento de eleccion.

Cumplimiento de normas éticas

Consentimiento informado: Explicamos al paciente lo
peculiar de su caso y se le pide autorizacién para su divul-
gacidn cientifica. El paciente comprende y acepta poder
publicarlo en una revista cientifica para su divulgacion.
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